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RESUMEN. La neumatosis del estomago es un hallaz-
go clinico pocas veces observado en la edad pedidtrica
y aparece como dato obligado en tres distintas enferme-
dades: neumatosis quistica, gastritis enfisematosay en-
fisema gdstrico. Material y método: se describe la ex-
periencia y los datos clinicos y radioldgicos observa-
dos durante el manejo de cuatro lactantes, los que por
su evolucion clinica y desenlace fueron etiquetados como
enfisema intersticial gdstrico. Dos de ellos sufrian este-
nosis hipertrdfica del piloro, y dos gastritis erosiva
inespecifica. A los dos primeros se les efectud la opera-
cion de Fredet-Ramstedt. No hubo decesos. Se hacen con-
sideraciones relacionadas con el diagndstico diferen-
cial, el diagndstico radiologico correcto, y el resultado
de un tratamiento oportuno y adecuado. Conclusiones:
el enfisema gdstrico en los nifios se asocia con mucha
frecuencia a obstruccion piloroduodenal.

Palabras clave: obstruccién duodenal, estenosis pilérica,
gastritis, enfisema, nifios.

INTRODUCCION

La neumatosis del tubo digestivo es la presencia de aire
en la pared del tracto gastrointestinal y/o en las venas
portales intrahepaticas, y estrictamente hablando es una
manifestaciéon ominosa de una enfermedad, por lo gene-
ral sistémica y de prondstico incierto aunque siempre
grave, especialmente cuando el niflo es pequefio. Asi, en
individuos neonatos es preludio o manifestaciéon avan-
zada de una enterocolitis necrosante! y en los lactantes,
significa que una gastroenteritis aguda estd condiciona-
do una complicacién que es potencialmente tributaria
de una intervencion quirdrgica.? El aire en tales circuns-
tancias, se ubica por lo general en el espacio subseroso

SUMMARY. Gastric pneumatosis is an unusual clini-
cal finding in infants and children and it appears in the
three following similar conditions: pneumatosis cystoi-
des; emphysematous gastritis, and gastric emphysema.
Materials methods and results: The clinical pictures and
radiographic appearance of this association are descri-
bed in four patients in whom the clinical course made
suspect interstitial gastric emphysema. Two patients had
hypertrophic pyloric stenosis and two, unspecific erosi-
ve gastritis. In the first two patients, a Fredet-Ramstedt
procedure was performed. All patients survived. Diffe-
rential diagnostic considerations, the importance of co-
rrect radiological diagnosis, and the results of proper
therapy are discussed. Conclusions: Pyloric and duo-
denal obstruction in infants is the main etiologic factor
in gastric emphysema.

Key words: Duodenal obstruction, pyloric stenosis, gas-
tritis, emphysema, infants.

y raras veces la coleccion puede ser percibida como areas
de crepitacion tangibles en la superficie en el momento
de la exploracion fisica del abdomen, pero, radiolégica-
mente la neumatosis lineal ha sido descrita como ima-
genes cuyo principal matiz de descripcién es que se dis-
ponen como dos lineas paralelas que contrastan una con
otra, debido a que una es radiolicida y la otra radioopa-
ca, etiquetdndose por lo anterior como: “imagen de do-
ble contorno” o imagen de riel. Otra descripcidn suges-
tiva, pero relacionada con la neumatosis quistica, es la
denominada imagen en “pompas de jabon”.?

El objetivo de este andlisis es compartir la experien-
cia obtenida por nosotros en el manejo de una entidad
poco conocida por los especialistas de nifios (pediatras,
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radidlogos, cirujanos, gastroenterélogos, etc.), como lo
es la neumatosis gastrica, analizar cudl fue el curso cli-
nico que observaron los pacientes, pero, particularmen-
te, describir los criterios utilizados para identificar, eti-
quetar y tratar los casos observados por nosotros.

Este es un estudio retrospectivo, descriptivo, no com-
parativo en el que se presentan los que consideramos
son los primeros casos publicados en nuestro pais, en
los que de manera fehaciente se demostré que existia
aire en el espesor de la pared géstrica y que por la enfer-
medad predisponente y la evolucidn, fueron identifica-
dos como enfisema géastrico.

Presentacion de los casos

Caso 1. Masculino de 6 semanas de edad que ingre-
s6 por traslado de otro hospital en aparentes buenas
condiciones y con el antecedente de haber iniciado su
padecimiento 10 dias antes de la hospitalizacién con
diarrea leve, vomito ocasional supuestamente hematico
y febricula, motivo por el cual fue internado en otro
centro hospitalario en donde se le efectué un estudio
radiolégico simple de abdomen, y le indicaron
bloqueadores H2 y antimicrobianos por via oral. Debi-
do a que continuaba con vémito ocasional impregnado
de sangre fresca, nos fue referido a nuestra unidad, en
donde al visualizar la radiografia, se identificé la
neumatosis gdstrica, asi como imagenes lineales
radioldcidas distribuidas en ramos intrahepdticos de la
vena porta (Figura I). Por la presencia de hemorragia
activa, se le practicé endoscopia del tubo digestivo

proximal, encontrandose puntos hemorragicos lineales
sugestivos de gastritis erosiva.

Se investigd la administracién de medicamentos
ulcerogénicos o enfermedad aguda intercurrente previa
a su internamiento, habiendo sido negados. Fue tratado
con medidas generales y ranitidina, con consecuente
mejoria de sus manifestaciones. A las 48 horas el nifio
tolerd en forma satisfactoria su férmula, por lo que fue
dado de alta al 4to. dia de estancia hospitalaria, sin
neumatosis. Actualmente se encuentra asintomatico.

Caso 2. Masculino de un mes de edad fue llevado al
hospital por presentar vémito de contenido géstrico,
progresivo y en proyectil desde una semana y media
previo a su ingreso. Se supuso que sufria estenosis
hipertrdfica del piloro, no obstante que en el momento
de la revisién del abdomen no se palp6 “oliva pildrica”.
Por lo anterior, se solicitaron estudios radiolégicos sim-
ples y contrastados del estémago, apreciandose ade-
mas de los datos sugestivos de estenosis hipertréfica
del piloro, imagenes de “doble contorno” en ambas
curvaturas gastricas, concluyentes de neumatosis (Fi-
guras 2y 3). El menor fue puesto en condiciones de
operabilidad, se le practicé laparotomia, ratificindose
la presencia de pequeiias burbujas de aire en la pared
gastrica. Se efectud piloromiotomia de Fredet-Ramstedt
sin ninguna complicacién. La evolucién fue favorable
por lo que se realizé estudio radiolégico de control a
las 48 horas, y por haber desaparecido la neumatosis,
se le inici6 alimentacion a las 48 horas, siendo dato de
alta al 4to. dia de estancia hospitalaria. Actualmente
no presenta problemas.

Figura 1. Proyecciones antero-
posterior y lateral derecha que
muestran el delineamiento aéreo
de la curvatura mayor y el fun-
dus gdstrico en la AP y muilti-
ples ramificaciones de los vasos
portales impregnados de aire
respectivamente.
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Figura 3. El mismo paciente, pero bajo una proyeccion con rayo tangencial
estando el nifio en dectibito dorsal. Notese la gran cantidad de aire que se
encuentra en la pared del estomago.

Caso 3. Masculino de un mes de edad que fue trasla-
dado de otra unidad hospitalaria con diagndstico de es-
tenosis hipertréfica del piloro, impresién ratificada por
nosotros cuando al palpar el abdomen se encontré “oli-
va pilérica” de 3 cm de didmetro en el hemiabdomen
derecho. El menor estaba en buenas condiciones y sin
mostrar evidencias de deshidratacién o desequilibrio
i6nico. Ademds de la nota de referencia, el expediente
de traslado se acompafiaba de un estudio radiolégico sim-
ple del abdomen en el que eran evidentes pequefias ima-
genes radioldcidas lineales y contrastadas localizadas en
la pared del estémago (Figura 4). Se le practicaron ex4-
menes de laboratorio, encontrandose electrolitos norma-
les y hemoglobina de 12 g%, por lo que se le efectud
piloromiotomia de Fredet-Ramstedt, con correccién de
su problema. Hubo aceptacion y tolerancia de la via oral

Figura 2. Incidencias anteropos-
terior y lateral derecha que re-

velan de manera fehaciente la
neumatosis gdstrica.

alas 12 horas de operado y no se present6 ninguna com-
plicacién. A los tres dias de operado se le realizé un
estudio de control, no habiendo ya evidencias de
neumatosis, por lo que fue egresado. Después no tuvo
complicacidn.

Caso 4. Femenino de dos meses de edad que fue lle-
vada a sala de urgencias con antecedente de haber pre-
sentado vomito con restos de sangre fresca en cantida-
des no cuantificadas y en cinco ocasiones, motivo por el
cual fue hospitalizada. Las condiciones del bebé eran
buenas. En la exploracidn fisica no se encontraron datos
de alarma clinica. No habia signos de irritacién perito-
neal. Dentro de los estudios de laboratorio se encontrd
una citologia hemadtica normal. Los estudios radiolégi-
cos solicitados revelaron la presencia de imagenes con-
cluyentes de neumatosis géstrica (Figuras 5 y 6). Fue
observada en forma estrecha sin encontrarse ninguna
alteracion. A las 48 horas se solicit6 estudio radiolégico
de control con desaparicion de las imagenes referidas.
Una gastroscopia ulterior reveld pequefias ulceraciones
gastricas. Fue dada de alta sin problema. En la actuali-
dad la paciente es normal.

DISCUSION

Desde el punto de vista estrictamente clinico, la presen-
cia de aire en el espesor de la pared del tubo digestivo
no es una enfermedad sino mds bien una manifestacion
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de diversas entidades sindromaticas en las que destacan
como hallazgos pivote, crisis prolongadas de isquemia
intestinal de diversos origenes y que le confieren un pro-
ndstico incierto en la mayoria de las ocasiones. Las areas
anatomicas mds frecuentemente involucradas en indivi-
duos pediétricos son el fleon terminal y el colon dere-
cho, y no obstante que el aire puede impregnar la pared
de 6rganos tales como la vagina, ovarios, higado, rifio-
nes, corazon, vesicula biliar y vejiga, el aire que se ubi-
ca en la pared del estdmago es la circunstancia que con
menor frecuencia se observa en la practica clinica gene-
ral.* Se ha establecido especialmente en adultos, que
existen tres entidades distintas descritas con profundi-
dad en la literatura, en las cuales existe presencia de gas
en la pared del estomago: la neumatosis quistica, la gas-
tritis enfisematosa y el enfisema géstrico.

La primera, es una condicién benigna que se caracte-
riza por la presencia de burbujas quisticas distribuidas
en el espesor de la pared del estomago. Es muy poco
frecuente, no se acompafia de muchas manifestaciones
gastrointestinales ni sistémicas y posee poca significan-
cia desde el punto de vista prondstico.’ Se refiere que en
el estudio radiolégico se observan colecciones radiold-
cidas de 1-2 mm de didmetro que se agrupan en racimos,
su etiologia es desconocida pero, algunos autores supo-
nen que es lo mismo que la Pneumatosis cystoides in-
testinalis.® Como regla, en esta entidad estan involucra-
dos segmentos limitados del tracto gastrointestinal y la

Figura 4. Es notoria la gran di-
latacion de la camara gdstrica,
asi como una imagen lineal de
neumatosis y otra quistica del
Sfundus gdstrico.

coleccion aérea se ubica primordialmente entre la mu-
cosa y la submucosa pero también, aunque en menor
proporcién, por debajo de la serosa, en donde indistinta-
mente se puede localizar en el borde mesentérico o anti-
mesentérico y en algunas ocasiones llega a ser pedicula-
da. Se ha supuesto que el aire penetra la mucosa a través
de pequeiias lesiones y fuerza el paso de aire con la in-
fluencia de la presion intraluminal y los movimientos
peristaticos, y que la formacién quistica se debe a una
endolinfangitis obliterante secundaria a la irritacién que
provoca el aire. Otra hipétesis, establece que la absor-
cién de algunas sustancias predisponen la formacion de
aire y que mucho depende de la dieta.” Ocasionalmente
sin embargo, la presencia intrascendental de aire en la
pared gastrica puede aparecer después de la ferulacion
de las vias biliares.®

La gastritis enfisematosa por su parte, es una inflama-
cién gastrica flegmonosa que puede afectar otros 6rganos
como el es6fago.’ Fue descrita por Fraenkel en 1889. Es
usual que para que esta condicién se instale, deban existir
algunos factores predisponentes y entre ellos se han iden-
tificado la ingestidn de causticos, la gastroenteritis, la ci-
rugia gastroduodenal y el infarto gastrico.'® Con menor
frecuencia se ha referido posterior a la ingesta desmedida
de bebidas gaseosas," y alcohol,’ todavia sin explicacién
alguna.”” El mecanismo mediante el cual el aire llega al
espesor de la pared del estdmago se desconoce pero, la
propuesta mas aceptada es que por pequeiias lesiones de
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Figura 5. Este estudio en posicion anteroposterior representa a uno
de los nifios que sufrio gastritis erosiva. Es evidente el aire en la
totalidad de la pared del estomago.

la mucosa que se forman como consecuencia de la enfer-
medad desencadenante, hace que el gas generado por cier-
tos microorganismos como E. Coli, Estreptococo viridans,
Proteus vulgaris, Aerobacter; etc.; se introduzca y allf per-
manezca, haciéndose acompafiar de hemorragia y necro-
sis local, asi como toxicidad sistémica. Se presenta bajo
un inicio repentino y fulminante caracterizado por hemo-
rragia, fiebre y dolor abdominal de intensidad tal, que hace
sospechar perforacion de viscera hueca, que rapidamente
conduce a la postracién y en muchos casos a la muerte en
cuestion de horas o dias. Los hallazgos radioldgicos esen-
ciales son la presencia de numerosas burbujas localizadas
especialmente en el fundus que le dan al estémago un
aspecto moteado y contraido.>!? Del total referido en la
literatura, son pocos los casos observados en pacientes de
15 afios de edad o menores. Los primeros pacientes que
sufrieron gastritis enfisematosa en la edad pediétrica fue-
ron los citados por Gonzélez," pero, publicados original-

Figura 6. El mismo paciente, pero en proyeccion lateral. Notese la
enorme cantidad de aire en el espacio subseroso.

mente por Henry y Welch y Jones. Los mds recientes son
el caso de una nifia mexicana que radicaba en Los Ange-
les;' y el comunicado por Udasin,'* en el que la enferme-
dad fue desencadenada por una gastroenteritis. Sin duda
los dos casos comunicados por Berdon y cols.! equiva-
lian a una gastritis enfisematosa debida a enterocolitis
necrosante, pues en ambos se encontré gangrena de la
pared géstrica y presencia de gérmenes productores de
gas, no obstante que los autores la etiquetaron como enfi-
sema intersticial del estdomago.

Hasta 1963, s6lo habian sido referidos siete casos au-
ténticos de gastritis enfisematosa y en todos ellos se encon-
tré como denominador comun los hallazgos siguientes: un
curso clinico sufrido, gran morbilidad y la presencia de
gérmenes productores de gas como Clostridium welchii y
Enterobacter aerogenes en el interior de la cavidad gastrica
y de las burbujas. Los primeros cinco murieron.'* Para 1993
la cantidad de casos habifa ascendido a 30.°
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Debido a la gravedad de esta enfermedad, se ha reco-
mendado la intervencién quirdrgica inmediata, en la que
se intentard efectuar extirpacion total del drea gangrena-
da. Es obligado el manejo posoperatorio en una sala de
terapia intensiva, dado que desarrollan complicaciones
tan graves como el choque séptico. La mortalidad con
s6lo el tratamiento médico llega a ser hasta de 100%,
pero si se lleva a efecto una intervencion quirdrgica tem-
prana ésta se reduce a 18-20%."2

Con relacidn al enfisema géstrico, es una condicién
muy rara que se presenta frecuentemente como conse-
cuencia de la obstruccion del piloro, cancer pancredtico,'
géstrico'’ pero, también en individuos con padecimien-
to psiquidtrico como la bulimia y después de una
gastroscopia.”!® En ancianos, se llega a asociar a volvulus
gastrico, oclusién duodenal por un célculo biliar y a dl-
cera péptica.'*?? Usualmente el enfisema intersticial
es dividido en traumadtico, obstructivo y pulmonar, de-
pendiendo de qué los origina, qué curso clinico toman, y
qué tratamiento requieren.*!

Fue originalmente descrito por Brouardel en 1895,y
desde entonces hasta 1984, al menos 41 casos habian
sido referidos en la literatura en inglés de los cuales,
s6lo nueve pacientes eran nifos.?>?

Como en las otras dos entidades, en el enfisema gas-
trico, el aire diseca los planos anatémicos de la pared y
una caracteristica peculiar, es que la neumatosis desapa-
rece dentro de las primeras 72 horas de instituida.’! El
origen del aire en el enfisema géstrico de nifios no pare-
ce estar asociado a enfermedad pulmonar, mas bien pa-
rece instalarse como consecuencia de una lesion evidente
de la mucosa géastrica. En la mayoria de los casos existe
un indudable aumento de la presion intracavitaria se-
cundaria a la presencia de vémito violento e incoercible.
Una vez instalada la lesion, el aire es forzado a través de
la mucosa y subsecuentemente diseca los planos anat6-
micos profundos hasta llegar al espacio subseroso.?

El curso clinico de esta entidad, a diferencia de la
gastritis enfisematosa, es predecible y depende elemen-
talmente de lo que lo predispuso. En el caso referido por
Ward,* hubo vémito, anorexia, pérdida de peso y consti-
pacidn, porque lo desencadend un carcinoma géastrico.
Mientras que el caso referido por Low y Thompson,'s
quien sufria necrosis géstrica, las manifestaciones gira-
ron en torno a un estado de choque séptico y sindrome
abdominal agudo. En contraste, el relatado de Rodriguez
y col.,”® en donde reportan que después de ser operado
por tlcera gastrica benigna y colecistectomia, no sélo
no falleci6 sino que llevé el resto de su existencia a una
vida normal. Su prondstico es generalmente bueno y el

aire tiende a desaparecer una vez que se instituye el
manejo adecuado correspondiente.

Se ha sugerido, que la diferencia en la apariencia del
aire en el estdmago no depende del origen del mismo,
sino de las condiciones en que se encuentre el 6rgano. En
el enfisema géstrico, los planos anatémicos del estdmago
estan relativamente preservados, permitiéndole al aire di-
secar el plano de tejido conectivo natural. Desde el punto
de vista radiolégico, es dificil discernir las diferencias
existentes entre la gastritis enfisematosa y el enfisema
géstrico, no obstante lo anterior, es casi una constante que
la neumatosis en el caso del enfisema, se manifieste con
imdgenes lineales, ubicadas preferentemente en ambas
curvaturas y el fundus. En muy raras ocasiones el aire
impregna el arbol venoso portal intrahepatico. Debido a
que existe pérdida de la nitidez de los planos anatémicos
en la gastritis, la apariencia radiolégica tiende mds a re-
presentar la “imagen en pompas de jabon”.!82

Con relacidn al enfisema géstrico observado en indi-
viduos en edad pedidtrica, no es mucho lo que se sabe y
probablemente los primeros pacientes conocidos son los
referidos por Seaman y Fleming,?> quienes publicaron
el caso de dos recién nacidos prematuros que sufrieron
enterocolitis necrosante clasica, con evolucion desfavo-
rable y desenlace mortal, pero que inexplicablemente
fueron etiquetados como enfisema gastrico, no obstante
que por el curso clinico mas bien se trataba de una gas-
tritis enfisematosa. Ulteriormente en 1974, fueron pu-
blicados cuatro casos de neumatosis gastrica, de los cua-
les tres fueron secundarios a estenosis hipertréfica de
piloro. Todos estdn vivos y aunque no fueron etiqueta-
dos por los autores, sin duda que se trataban de un enfi-
sema intersticial.?® En 1977, fue publicado® el caso de
un nifio de nueve meses edad que sufria estenosis
duodenal y consecuentemente enfisema gstrico. Este
menor también vivid.

Lester y cols., 1978, reportaron tres nifios que sufrie-
ron enfisema del estdmago por una estenosis hipertréfica
del piloro. En su casuistica, todos fueron operados y
dados de alta asintomaticos en las siguientes 72 horas a
la operacion de Fredet-Ramstedt.?

Con relacién a nuestros pacientes, sin duda que se
parecen mucho a las series referidas con anterioridad,
no obstante que en uno de los nuestros, la neumatosis
gdstrica se hizo acompaiar de neumatosis portal, cons-
tituyéndose como el primer caso pediatrico referido en
la literatura nacional e internacional de acuerdo con la
informacién que tuvimos a nuestro alcance.

Segun nuestra hipétesis, el mecanismo mediante el
cual el aire se introdujo en el espesor de la pared géstrica
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en los dos lactantes que sufrieron la estenosis pildrica,
obedecié probablemente a la presencia de un obstaculo
en el vaciamiento del estdmago hacia el duodeno. Lo
anterior trajo como consecuencia que aumentara la pre-
sion intraluminal y con ello, pérdida de la continuidad
de la mucosa, la que al lesionarse permitié que el paso
del aire permeara las capas musculares del estomago
hasta ubicarse por debajo del peritoneo visceral. En los
otros dos nifios, el mecanismo fue distinto, pues no obs-
tante que efectivamente hubo lesién gastrica demostra-
da mediante la gastroscopia, no existié en cambio, una
razén para pensar que hubo aumento de la presion
intraluminal. Lo anterior por lo tanto hace suponer que
ambas circunstancias: la hipertension intragastrica y la
erosion de la mucosa, se pueden presentar de manera
independiente y culminar en neumatosis. La otra posibi-
lidad es que los cuatro nifios hayan sufrido pérdida de la
continuidad de la mucosa, la que con o sin hipertension
intraluminal, eventualmente determin la instalacion del
enfisema gastrico intersticial.

Con relacion a la enterocolitis necrosante, se tiene
una idea que seguramente es compartida por quien haya
alguna vez manejado enfermos que sufrieron grados
avanzados de la enfermedad. Dada la gran frecuencia
con que se presenta esta entidad en algunos nifios, es
facil pensar que muchos pacientes en los que existe
neumatosis generalizada del tubo digestivo, hay simul-
tdneamente neumatosis gastrica y hepdtica no identifi-
cada. En tales circunstancias, ese tipo de casos no se
deben etiquetar como enfisema géstrico intersticial, sino
como gastritis enfisematosa, pues, como se informa en
la literatura, esos niflos tienen un gran riesgo de perder
la vida.

En el transcurso de los dltimos seis meses, se pudo
observar otro paciente, éste de 45 dias de edad, quien
sufriendo estenosis hipertrdfica del piloro, se le encon-
tr6 en el estudio radioldgico, imdgenes concluyentes de
neumatosis parietal. Se le efectud la intervencién qui-
rirgica correctiva y desaparecio el aire intramural.
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