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CASO CLINICO

Neumatosisintestinal y gasportal,
asociada a trombosis portal.
Comunicacion deun casoy revision deliteratura

Luis Alvarez L.*? y Rodrigo Quera P.®

PNEUMATOSIS INTESTINALIS AND PORTAL HEPATIC GASIN ASOCIATION
WITH PORTAL THROMBOSIS

We report a rare condition of Pneumatosis intestinalis with hepatic portal venous gas
associated to portal thrombosis. A 37 years old female presented with abdominal pain and
bloating from four days before admission. Blood pressure was 120/70 and body temperature
normal. Physical examination revealed only abdominal tenderness. CT scan showed intes-
tinal gasfilled cysts, air in portal venous system and thrombosis at portal vein branches.
Treatment with oxygen and antibiotic therapy was followed by a clinical improvement and
patient was discharged after 11 days. Several studies have reported Pneumatosis intestinalis
alone and with Hepatic portal venous gas in different pathological conditions. However
Pneumatosis intestinalis with hepatic portal venous gas associated with portal thrombosis
is a unusual condition.
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I ntroduccion

LaNeumatosisintestinal (NI) es una condi-
cion clinica descrita en 1783 por Du Vernoin
en observaciones postmorten, caracterizada por
la presencia de gas intramural a nivel de la
pared del tracto digestivo principalmente en
intestino delgado o grueso'. También se cono-
ce como Neumatosis Quistica Intestinal, debi-
do a la vision macroscopica de formaciones
quisticas en piezas operatorias o de necropsias,
asi como en examenes radiol 6gicos, endosco-
picos e histol6gicos. En la actualidad, €l reco-
nocimiento de esta entidad estéd en aumento
asociado alamayor instrumentaizacion de tubo
digestivo con caracter diagndstico o terapéuti-

coy alamejor capacidad diagndstica image-
nolégica

Aungue la mayor parte de estos casos son
asintométicos y con escasa relevancia clinica,
en el otro extremo del espectro clinico la NI
puede presentarse como una patologia médi-
ca de riesgo vital, la cual debe estar conside-
rada en el diagndstico diferencia del abdomen
agudo.

Como complicacion infrecuente de este cua-
dro se puede observar la presencia de gas en
la vena porta, condicién clinica asociada a una
mortalidad de hasta 50962,
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nales sobre NI en adultos. Presentamos un
caso clinico de NI y unarevisién de literatura
rel acionada.

Caso Clinico

Mujer de 37 afios sin antecedentes gastro-
intestinales, quien presenta posterior a consu-
mo de mariscos bivalvos (almejas), cuadro de
dolor abdomina cdlico y distension abdominal
difusa de carécter progresivo motivo por €
cual es hospitalizada luego de 4 dias de evolu-
cion.

Durante su hospitalizacién evoluciond con
aumento de dolor y distension abdominal, aso-
ciado a signos de irritacion peritoneal, plan-
tedndose el diagndstico de abdomen agudo.
Dentro de los examenes de laboratorio en el
hemograma se observd 7.930 leucocitos por
mm? sin desviacion izquierda, velocidad de se-
dimentacion de 11 mm/hr, pruebas hepéticas
normales, amilasemia normal y Proteina C
reactiva de 52mg/L (VN: < 0,5 mg/L). Tomo-
grafia axial computada (TAC) de abdomen y
pelvis mostré engrosamiento de pared de cie-
go y colon ascendente y colecciones de aire a
nivel de pared cecal sin compromiso de grasa
pericolOnica. Ademés se aprecié aire en ra
mas de vena porta (Figuras 1ay 1b).

Con €l diagndstico de NI con gas portal, se
decidi6 manejo conservador con hidratacion,
oxigenoterapiay uso empirico de Ciprofloxacino
y Metronidazol intravenoso. Evoluciona favo-
rablemente, con disminucion del dolor y disten-
s6n abdominal realizandose TAC de abdomen
y pelvis alas 48 horas de la primera tomografia,
gue muestra disminucion de aire a nivel ceca
y de ramas de vena porta, con persistencia del
engrosamiento de pared cecal y la presencia
de trombosis de ramas de vena porta (Figuras
2ay 2b). Seinicié tratamiento anticoagulante
y se posterg6 estudio de trombofilia.

La paciente evolucioné en forma favorable
con regresion total de su sintomatol ogia gastro-
intestinal, motivo por el cual es dada de ata
después de once dias de hospitalizacién. Des-
de esa fecha en los controles ambulatorios no
ha presentado evidencias de recidiva de su
cuadro clinico.
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Figura 1. A: TAC de Abdomen y Pelvis que muestra
coleccion de aire a nivel cecal. B: coleccion de aire en
rama de vena porta.

Discusion

La NI corresponde a una condicion patol 6-
gica caracterizada por la presencia de gas
intramural (submucoso y/o subseroso) en in-
testino delgado o grueso en cuyo origen con-
curren distintos mecanismos fisiopatol 6gicos y
se asocia a diversas etiologias. Por lo tanto,
no es una entidad nosolégica definida y su
evolucion y prondstico depende de la etiologia
subyacente2. En un 85% este trastorno es
secundario y en un 15% se considera de ca-
racter idiopético?, la mortalidad varia segin
los estudios, sin embargo hay coincidencia en
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Figura 2. A: TAC de abdomen y Pelvis que muestra
engrosamiento de pared cecal. B: trombosis de ramas
distales de vena porta.

que existe una mayor mortalidad cuando se
asocia a cuadros de isquemia y/o perforacion
intestinal 22,

Hacia 1974 Shallal* y cols encontraron sélo
410 reportes de Neumatosis intestinal en adul-
tos, en los ultimos 5 afios el nimero de casos
ingresados en sitios de busqueda superan 1os
1.000 reportes, el aumento de casos se fun-
damenta en 2 razones, en primer lugar una
mejoriaen el diagndstico por imagenes con €l
uso de la TAC*® y por su asociacion con
procedimientos endoscoépicos y sondas
enterales actualmente de alto uso en la clini-
ca.
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Etiologia

Esta condicion esta asociada a diversas etio-
logias (Tabla 1). Aunque no existen estudios
que permitan sefialar cuales son las causas
més prevalentes, destacan dentro de ellas los
cuadros asociados a isquemia y perforacion
intestinal dado su mayor morbimortalidad y so-
bre la cual deben dirigirse los esfuerzos diag-
nosticos.

Esta patologia puede presentarse tanto en
adultos como en pacientes pedidtricos. La ma-
yoria de estos Ultimos casos corresponden a
pacientes neonatol0gicos que presentan cua
dro de Enterocaolitis necrotizante, enfermedad
asociada a una alta mortalidad.

Tabla 1. Enfermedades asociadas a Neumatosis
Intestinal®

Traumaticas y mecanicas
- Traumaabdominal cerrado
- Estenosis pil6rica
- Vdélvulo
- Sondaenterales
- Procedimientos endoscdpicos
- Enemabaritada

Inflamatoria y autoinmune
- Enfermedad inflamatoriaintestinal
- Enfermedad diverticular
- Enfermedad celiaca
- Esclerodermia

Infecciosas
- HIV
- Citomegalovirus
- Rotavirus
- Clostridium difficile

Pulmonares
- EPOC
- Asma
- Fibrosis quistica

Drogas
- Inmunosupresores
- Agentes citotéxicos
- Corticoides
- Lactulosa

Otras
- Enterocolitis necrotizantes
- Sarcoidosis
- Infarto intestinal




En el caso clinico descrito la etiologiainfec-
ciosa aguda, aparece como la més probable,
no existiendo fundamentos para plantear por
ahora un cuadro crénico como seria una en-
fermedad inflamatoriaintestinal.

Fisiopatologia

Las teorias descritas para explicar la pre-
sencia de gas intramural son variadas y de-
penden de la etiologia, entre los mecanismos
descritos destacan los asociados a 1) origen
intraluminal del gas, (secundario a fendmenos
mecanicos); 2) produccion bacterianay 3) ori-
gen pulmonar.

1) Teoria de gas de origen intraluminal*,
el gas luminal ingresaria a la pared intestina
debido aun aumento de lapresion intraluminal.
Este mecanismo puede o no estar asociado a
dafio de lamucosa, por injuria directa como es
el caso de la estenosis pilérica, 0 secundaria a
procedimientos endoscopicos. Se ha asociado
también a alteraciones de lainmunidad de ca-
récter congénito o secundario a esteroides, cito-
toxicos, HIV, etc.

2) Teoria de gas de origen bacteriano:
Segln esta teoria €l nitrégeno proveniente del
metabolismo bacteriano intestinal, seriael com-
ponente principal del gasintramural, ya que se
ha encontrado en € una presion parcial de
nitrégeno elevada, con una gradiente en rela
cion a nitrégeno sanguineo®. Por otra parte,
estudios experimentales han demostrado que
en la infeccién por Clostridium difficile se
pueden producir lesiones quisticas en la muco-
sa compatibles con NI. En nuestra paciente la
causa de NI, pudo haber sido infecciosa, y los
mecanismos sefialados podrian explicar esta
complicacion.

Teoria del gas de origen pulmonar: Es
la que posee la menor evidencia en la literatu-
ra, y que postula que el origen del gas intra-
mural seria secundario a la rotura de bulas,
en pacientes con dafio pulmonar, que migraria
por el retroperitoneo y posteriormente a la pa-
red intestinal. El paso a través de la pared
intestinal se explicaria por la diferencia de
gradiente de oxigeno entre € gas presente en
el retroperitoneo y el sanguineo'“. Esta teoria
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ha sido invocada para explicar 1os casos de NI
asociado a etiologias pulmonares (Enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, Asmay Fibrosis
quistica).

Cuadro Clinico

El cuadro clinico delaNI esinespecifico y
sus manifestaciones dependen principalmente
de la etiologia asociada. Se han descrito pre-
ferentemente dolor, distension abdominal difu-
say diarreal.

El diagnéstico de NI es en la actualidad
fundamentalmente imagenoldgico, centrado
principalmente en la Tomografia, que muestra
presencia de gas en pared intestinal. Ademés,
€l estudio tomogréafico podria determinar la cau-
sa asociada a este cuadro. Otros estudios
radiol 6gicos como la radiografia de abdomen
sin contraste, la ecotomografia abdomina y la
endosografia pueden ser complementarios para
el diagndstico de NI. En laradiografia de ab-
domen la presencia de aire en la pared intesti-
nal se manifestarq en forma de éareas radio-
|Gcidas lineales, curvas o pequefias burbujas o
colecciones de quistes. La ecografia abdomi-
nal y la endosonografia mostraran la presencia
de aire en la pared intestinal®.

Desde el punto vista endoscopico, €l diag-
nostico de NI puede ser planteado en presen-
cia de una mucosa sin solucién de continuidad,
con aspecto mamelonado o quistico que des-
aparece a biopsiarse’ (Figura 3). Lahistologia
muestra la presencia de quistes aéreos en la
submucosay subserosa (Figura 4).

Tratamiento o Manegjo

El tratamiento de la NI debe ser enfocado
a la causa asociada s es que esta existe. Un
estudio prospectivo de 27 pacientes con NI®
demostré que la presencia de signos de abdo-
men agudo al examen fisico y de variables de
laboratorio (acidosis metabdlica, acido l&ctico
aumentado, amilasa elevada y la presencia de
gas en vena porta), se asocian a necrosis in-
testinal y por lo tanto a un peor pronostico*®.
Esto implica un manejo més agresivo con es-
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Figura 3. Imagen Endoscopica de Pneumatosis intesti-
nal.

tudios de AngioTAC para confirmar o descar-
tar laisquemiaintestinal.

Algunos estudios han demostrado que en
pacientes sin elementos de gravedad y des-
cartada causas que requieran un maneo qui-
rurgico, el uso de oxigeno en altas concentra-
ciones (FiO, 75%) para lograr presiones par-
ciades de oxigeno > 300 mmHg, ya sea con
mascaras faciales, cdmaras hiperbaricas o ven-
tilacion mecanica, permitiria € retiro del nitro-
geno de la pared intestinal®%°. El uso de
Metronidazol ha demostrado un efecto favora-
ble en laresolucion de los quistes, consideran-
do la produccion de nitrégeno por las bacterias
intestinal es™.

Por otra parte, el gas portal hepético fue
inicialmente descrito en 1955 por Wolfe Jy
cols? en pacientes pediétricos con Enterocolitis
necrotizante. Esta entidad es un hallazgo
radiol 6gico descrito como complicacion de NI,
sin embargo, también puede presentarse en
forma aislada. Aungue su pronostico es varia-
ble, su asociacién con isquemia intestinal al-
canza una elevada mortalidad de hasta el
40%13,14_

El diagndstico del gas portal esta basado en
estudios radiologicos donde se demuestra la
presencia de imagenes aéreas de hasta 2 cm
bajo la capsula de Gleason, las cuales estan
dadas por € flujo centrifugo de la circulacion
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Figura 4. Imagen histolégica de Neumatosis intestinal
en la que se observan quistes aéreos en la submucosa
colénica

portal que desplaza el gas portal hacia la peri-
feria hepética, a contrario de lo que ocurre
con el gaslocalizado en laviabiliar, el cual se
localiza centralmente por el flujo centripeto de
labilis.

Este cuadro a igual que la NI no existen
terapias especificas y generalmente se resuel-
ve en forma espontanea. Si debe ser conside-
rado como un marcador de mal prondstico™*,
lo que implicaun manejo més agresivo, des-
cartando y tratando en forma oportuna cua-
dros de mayor morbimortalidad como es €
caso de laisquemiaintestinal.

En relacion a la presencia de trombosis de
las ramas de la vena porta, que se observé en
este paciente, no existe en la literatura una
asociacion entre gas portal y NI. El inicio de
anticoagulacion se indico por tratarse de una
trombosis portal aguda.

En el caso de nuestra paciente, a pesar de
existir evidencia de abdomen agudo y presen-
cia de gas portal en la TAC, la evolucién fa-
vorable y un control estricto permitié mante-
ner una conducta conservadora.

En consideracion a prondstico variable de
la NI** sugerimos un agoritmo de manejo, en
el cual lo central es la basqueda de factores
que pueden implicar una complicacion abdo-
minal, frente ala cua se debe ser agresivo en
sumanejo (Figura5).

La NI es un cuadro poco conocido asocia-
do a diversas etiologias, € nimero de casos
podria aumentar debido al uso creciente de
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Diagnostico de
Neumatosis intestinal

l

Sintomas de cuadro
abdominal grave

Abdomen agudo Acidosis
metabdlica

Acidosis |l &ctica

Amilasa en sangre aumentada

!

No.

}

¢Neumatosis intestinal

] rd

Confirmar isguemia con
AngioTAC
Laparotomia exploradora

sintomética?
No. Si.
Observacion Evaluar severidad
Leve. Moderada.
Observacién y manejo Metroni dazol/Oxigeno
patologia de base Dieta.

Gas anivel portal.

AN

Figura 5. Algorit-
mo para mangjo de
Neumatosis intesti-
nal.

Grave.
Cirugia.

examenes radiol 6gicos y procedimientos endos-
copicos. Su prondstico es variable y esta dado
principalmente por la etiologia, o que hace ne-
cesario su conocimiento para un adecuado ma-
nejo clinico.

Resumen

Se presenta un caso clinico de una asociacion
infrecuente de Neumatosis intestinal con gas en
vena porta y trombosis portal. Mujer de 37 afios
quien presenta cuadro de distension y dolor abdo-
minal de cuadro dias de evolucién. A suingreso se
encuentra afebril con presion arterial de 120/70. A
su examen fisico destaca sdlo sensibilidad abdomi-
nal. Se realizatomografia computada de abdomen'y
pelvis que muestra presencia de imagenes quisticas

con gas en pared de colon ascendente, aire en sis-
tema venoso portal y trombosis en ramade lavena
porta. Se inicia tratamiento con antibidticos 'y oxi-
geno. La paciente evoluciona en forma favorable
siendo dada de alta 11 dias después de su ingreso.
Varios estudios han mostrado que la Neumatosis
intestinal aislada o con gas en la vena porta puede
estar asociada a diferentes condiciones clinicas, sin
embargo, la asociacion de Neumatosis intestinal,
gasy trombosis portal es un hallazgo infrecuente.

Palabras clave: Neumatosis intestinal, gas por-
tal, trombosis portal.
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