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Neumatosis intestinal. Informe de tres casos
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RESUMEN Objetivo: describir las caracteristicas cli-
nicas, radiolégicas, morfologicas e inmunohisto-
quimicas de tres casos de neumatosis intestinal. Méto-
do: de 1982 a 1999 se revisaron los casos de neumatosis
intestinal diagnosticados en el Departamento de Pa-
tologia del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricion Salvador Zubirdn. Se analizaron los datos
clinicos, estudios de laboratorio, gabinete, evolucion
y tratamiento. Del archivo de patologia quiriirgica se
obtuvieron las preparaciones histolégicas, fotografias
macroscopicas, y de los bloques de parafina se obtu-
vieron cortes en blanco para estudios de
inmunohistoquimica para identificar revestimiento
endotelial (anti-CD31) y células macrofdgicas (anti-
CD 68). Resultados: se realizaron 936 resecciones de
intestino delgado en el periodo de estudio y en tres
pacientes con antecedente de cirugia abdominal se
identific6 neumatosis intestinal (0.3%). Clinicamente
iniciaron con obstruccion intestinal. Los estudios
morfologicos y de inmunohistoquimica revelaron la
presencia de pseudoquistes sin revestimiento epitelial
y espacios revestidos por células gigantes
multinucleadas de origen fagocitico mononuclear po-
sitivas para CD6S vy, algunas estructuras revestidas
por células endoteliales positivas para CD31. Con-
clusion: los casos de neumatosis se asociaron a obs-
truccion intestinal y cirugias abdominales previas. La
mayoria de las lesiones fueron pseudoquistes sin re-
vestimiento epitelial o endotelial.

Palabras clave: pneumatosis intestinal, obstruccién in-

INTRODUCCION

Neumatosis intestinal es una entidad clinicopatoldgica
rara definida como la presencia de gas en la pared intes-
tinal.! También se conoce como linfoneumatosis intesti-
nal, linfoneumatosis peritoneal, neumatosis cistoides,
enfisema intestinal y enfisema buloso del intestino.’

testinal, CD31, CD68.

SUMMARY Objective: To describe the clinical,
radiological, morphological, and immunohistochemical
characteristics of three cases of pneumatosis intestinalis.
Methods: From 1982 to 1999, cases diagnosed as
prneumatosis cystoids intestinalis were reviewed. The
laboratory results, X-ray findings, clinical course,
treatment and evolution were obtained from the clinical
charts. Slides and macroscopic photos were obtained
from the surgical pathology files. New slides were
obtained from the paraffin blocks for immuno-
histochemical detection of endothelial cells (CD 31) and
macrophagic cells (CD 68). Results: We found three
patients with pneumatosis intestinalis associated to a
history of abdominal surgeries from 936 enteral
resections (0.3%). These three patients showed clinical
features of intestinal obstruction. Morphological and
immunohistochemical analysis showed pseudocysts
without an epithelial and endothelial lining. Some spaces
were lined by multinucleated giant cells positive for CD
68 and endothelial cells that were CD 31 positive.
Conclusions: Antecedent of obstruction and abdominal
surgeries were the constant association with pneumatosis
cystoids intestinalis. Most lesions were pseudocysts
without epithelial or endothelial lining.

Key words: Pneumatosis intestinalis, intestinal obstruc-
tion, CD31, CD68.

Se divide en primaria y secundaria. Esta tltima repre-
senta 85% de los casos.’ Clasicamente se ha descrito en
prematuros con colitis necrosante, cardiopatias congéni-
tas, y en adultos con enfermedad pulmonar crénica, en
nifios y adultos con gran variedad de patologias
gastrointestinales, tratamiento con esteroides y otros me-
dicamentos inmunosupresores.* La incidencia hombre:
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mujer es semejante’ y se presenta con mayor frecuen-
cia entre la cuarta y séptima décadas de la vida.®

La etiologia de la neumatosis intestinal no estd clara.
Existe una teoria mecédnica que propone que el aire compri-
mido en la luz intestinal penetra en la pared a través de
defectos en la mucosa. Algo parecido ocurre en la teorfa
“respiratoria” en la que el aire diseca el retroperitoneo y
entra al mesenterio posterior a la ruptura de alvéolos en
pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
La teoria bacteriana que es la m4s aceptada, propone que
bacilos formadores de gas entran en la submucosa a tra-
vés de defectos en ella; sin embargo, no se han logrado
cultivar microorganismos de los quistes. El uso de
esteroides y medicamentos inmunosupresores juega un
papel importante. Se ha propuesto que la inmunosupresion
crea defectos en la mucosa permitiendo la diseccion del
aire en la pared intestinal.’

Puede afectar eséfago, estémago, intestino delgado, co-
lon y es menos frecuente en mesenterio, peritoneo parietal,
peritoneo diafragmatico, ganglios linféticos y ligamento
falciforme.” Cuando hay dilatacién notable de las asas,
principalmente de colon, puede verse el signo de Chilaiditi
(dilatacion del colon derecho por debajo del diafragma
ipsilateral que puede aparentar neumoperitoneo), acom-
pafiado de ptosis hepética. Estos cuatro datos: neumatosis
intestinal, neumoperitoneo, signo de Chilaiditi y ptosis
hepatica, conforman la descripcidn cldsica de neumatosis
quistica intestinal. A la fecha se desconoce el mecanismo
fisiopatogénico que explique la presencia de gas en la pa-
red intestinal, morfolégicamente es importante identifi-
car el origen de las dilataciones quisticas. Pocos trabajos
han inmunotipificado a las células de revestimiento y han
mostrado origen endotelial.

Objetivo: informar tres casos de neumatosis intestinal
secundaria en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas
y Nutricioén Salvador Zubirdn, en un periodo de 17 afios.
Se reportan las caracteristicas clinicas, radiogréficas,
morfoldgicas e inmunohistoquimicas de la lesion.

MATERIAL Y METODO

Se revisé el archivo de patologia quirtirgica del INCMNSZ
de enero de 1982 a noviembre de 1999 en busca de las
resecciones de intestino delgado y grueso. Los casos in-
formados como neumatosis intestinal fueron recuperados
del archivo de laminillas para su andlisis morfolégico. De
los bloques de parafina se obtuvieron cortes en blanco
para estudios de inmunohistoquimica para identificar cé-
lulas endoteliales (CD31) e histiociticas (CD68) forman-
do parte del revestimiento de las estructuras dilatadas
(Ventana Medical Systems, Inc. Tucson, Arizona).

Se analizaron las caracteristicas macroscépicas, histol6-
gicas e inmunohistoquimicas de los casos confirmados de
neumatosis intestinal. Los datos clinicos, estudios de labo-
ratorio, gabinete, evolucidn y tratamiento se obtuvieron del
expediente clinico.

RESULTADOS

En el periodo de estudio se realizaron 936 resecciones
de intestino delgado y en tres casos (0.3%) se observa-
ron lesiones caracteristicas de neumatosis intestinal.

Caso 1

Mujer de 80 afios de edad quien inici6 su padecimiento
con dolor abdominal de tipo célico, distensién abdo-
minal, vémito de contenido géstrico y evacuaciones
diarreicas. Dos meses después desarrollé un episodio
de oclusioén intestinal (OI), por lo que fue sometida a

Figura 1. Radiografia simple de abdomen en la que se observan
colecciones de aire en forma lineal a lo largo de las paredes del
intestino delgado.
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Figura 2. Segmento de intestino delgado con numerosos espacios de
aspecto quistico en la paredy tejido fibroadiposo mesentérico.

cirugia liberando bridas intestinales y extirpdndole el
ovario derecho, vesicula biliar y apéndice cecal. Tres
meses después presentd otro cuadro de OlI, tratada en
forma conservadora. Continué con dolor abdominal,
distensién abdominal, meteorismo y anorexia, lo que
ocasioné pérdida de mds de 20 kg de peso. Se realizé
serie esofagogastroduodenal y endoscopia, demostran-
dose ulcera géstrica tratada con antagonistas H2. Tres
meses después presentd dolor abdominal, melena,
hematemesis y distensién abdominal. Se realizé radio-
grafia de abdomen que se interpretd con distension de
intestino delgado y neumatosis intestinal (Figura 1).
Se intervino quirdrgicamente encontrdndose enfisema
mesentérico en segmento de yeyuno. En la pared intes-
tinal y tejido fibroadiposo se identificaron numerosos
espacios vacios de aspecto quistico (Figura 2). El ané-

Figura 3. Pared fibrosa congestiva entre dos lesiones de aspecto
quistico. El revestimiento superior estd constituido por células gi-
gantes multinucleadas e histiocitos positivos para CD68. El borde
inferior se encuentra revestido por células endoteliales alargadas
positivas para CD31.

Figura 4. Patron buloso de neumatosis intestinal que se acomparia
de dilatacion de asas intestinales.

lisis histoldgico evidencid revestimiento por células
gigantes multinucleadas de tipo cuerpo extrafio, fibrosis
y hemorragia (Figura 3). Se diagnostic6 neumatosis
intestinal extensa en yeyuno y mesenterio con infla-
macién granulomatosa de tipo a cuerpo extrafo. Las
células gigantes multinucleadas resultaron positivas
para CD68 y negativas para CD31. La paciente falle-
ci6 durante el posoperatorio por arritmia cardiaca.

Caso 2

Mujer de 60 afios de edad con tabaquismo positivo du-
rante 30 afios a razén de 15 cigarrillos por dia, con ante-
cedentes de diabetes mellitus de 15 afios de evolucion,
cesdrea y dos hernioplastias umbilicales. Inici6 su pade-
cimiento siete afios antes con oclusién intestinal por lo
que fue sometida a laparotomia exploradora. A partir de
ese momento persistié con estrefiimiento crénico, dis-
tensién abdominal, dolor epigéstrico tipo célico, ndusea



Rev Gastroenterol Mex, Vol. 65, Num. 4, 2000

169

Chavarri-Guerra Y y cols.

Figura 5. Dilatacion de asas de intestino y aplanamiento de la
mucosa. En la pared se identifican numerosos espacios vacios
que le confieren patron en panal de abeja a la subserosa.

y meteorismo. Durante su seguimiento present6 dos epi-
sodios de suboclusion intestinal y finalmente acudié por
OI y desnutricion. Se realizé laparotomia exploradora
encontrandose gran dilatacién intestinal con neumatosis
intestinal en ileon. El estudio histopatolégico reveld
neumatosis intestinal con algunas estructuras revestidas
por células aplanadas CD31 positivas. La paciente des-
pués de la cirugia persistié con distension abdominal y
flatulencias tratada con cisaprida.

Caso 3

Hombre de 22 afios de edad quien inici6 su padecimien-
to tres afios antes con un cuadro de OI tratado quirtr-
gicamente. Tres meses después presentd nuevo episodio
de OI tratado mediante reseccidn intestinal, su evolu-
cion posoperatoria fue térpida y fue reintervenido a los
tres dias por torsidn e isquemia intestinal. A partir de
entonces se mantuvo con dolor y distensién abdominal,
meteorismo y flatulencia, asi como ndusea y vomito de
contenido alimentario. Present6 otro cuadro de Ol trata-
do quirdrgicamente y posteriormente dolor y distension
abdominal, agregandose hiporexia con pérdida de 30 kg
de peso durante los dltimos tres afios. En su ingreso la
placa simple de abdomen mostré patrén buloso (Figura
4), se le administré apoyo con nutricién parenteral y se
realiz6 exploracidn quirtrgica. Se identificé neumatosis
intestinal en yeyuno (Figura 5). Mediante inmuno-
histoquimica se identificé expresion focal para CD31 y
CD68 en el revestimiento de las estructuras de aspecto
quistico. Posterior a la cirugia el paciente evoluciond
con inestabilidad hemodindmica, hipoglucemia y
coagulopatia por 10 dias. Fue dado de alta y se perdi
del seguimiento.

DISCUSION

La neumatosis intestinal es una condicién rara que se
presenta como quistes de contenido gaseoso en la subse-
rosa y/o submucosa. Se ha reportado en pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva crdnica, diverticulosis,
carcinoma de colon, trasplante de médula dsea y rifién,
como complicacién de endoscopia y se ha asociado con
el uso de antimetabolitos.® En este trabajo la frecuencia
relativa fue de 0.3% y se asoci6 a antecedente de cirugia
abdominal (1-4 cirugias). El tiempo de evolucién desde
el inicio de los sintomas hasta el diagnéstico varié de 3
meses a 7 afios.

Las manifestaciones de la neumatosis intestinal son
diversas. Clinicamente los pacientes pueden estar
asintomadticos y ser un hallazgo incidental al momento
de estudios quirdrgicos, radiograficos, endoscopicos o
autopsias. En el presente estudio los pacientes presenta-
ron obstruccién intestinal caracterizada por dolor abdo-
minal, distensién, meteorismo, ndusea, vomito y pérdida
de peso (caso 2), y con evacuaciones diarreicas (caso 1).
Un paciente presentd melena y hematemesis, probable-
mente con relacién a dlcera géstrica. En 60% de los ca-
sos se ha informado la presencia de diarrea, dolor abdo-
minal, distensién abdominal, ndusea, vémito, pérdida de
peso, flatulencias, constipacion y hematoquezia,® lo que
coincide con nuestros resultados.

La presencia de aire en la pared intestinal es un signo
radiogréfico que puede acompafiar a un gran nimero de
entidades patoldgicas. La placa simple de abdomen es
suficiente para documentarla en 85% de los casos en-
contrandose dreas radioldcidas en la pared intestinal que
pueden ser lineales (Figura 1), curvilineas, como pe-
quenas burbujas o en racimo de uvas (Figura 4).

Las lesiones de aspecto quistico pueden localizarse
en subserosa y submucosa y rara vez en la muscular de
la mucosa, generalmente cercanas al borde mesentérico,’
los aqui descritos se localizaron en subserosa y submu-
cosa. El tamafio de los quistes varia desde milimetros
hasta algunos centimetros. Histol6gicamente estdn re-
vestidos por macrdfagos, células gigantes tipo a cuerpo
extrafio e infiltrado inflamatorio mononuclear. Los quis-
tes tempranos pueden estar revestidos por células endo-
teliales, por lo que se ha interpretado como distension
de vasos linfaticos.”'° En contraste, nuestros resultados
morfolégicos y de inmunohistoquimica revelaron la pre-
sencia de pseudoquistes sin revestimiento epitelial, es-
pacios revestidos por células gigantes multinucleadas de
origen fagocitico mononuclear y/o por células endo-
teliales. Las estructuras revestidas por células CD31



170

Neumatosis intestinal

positivas (origen endotelial) favorecen la idea de que las
lesiones son tempranas. El contenido de los quistes es
una mezcla de nitrégeno e hidrégeno con cantidades va-
riables de oxigeno, di6xido de carbono, butano, propano,
metano, etano y argén, que generan respuesta
inflamatoria de tipo cuerpo extrafio mediada por células
gigantes multinucleadas’® que expresan CD68.

El diagnéstico diferencial incluye tumores intra-
murales, pseudopdlipos, poliposis coli, linfoma, lipoma
intramural y enfermedad inflamatoria intestinal.? El tra-
tamiento estd orientado a solucionar la patologia de base,
asi como de sus complicaciones que se presentan en 3%
de los casos, entre ellas volvulus, obstruccion intestinal,
hemorragia y perforacion intestinal. En esta serie los tres
pacientes presentaron obstruccion intestinal y s6lo uno
hemorragia. Se ha propuesto la administracion de oxi-
geno en altas concentraciones y metronidazol que han
resultado efectivos en su manejo.’

En resumen, se describen tres casos de neumatosis intes-
tinal asociados a cirugias abdominales previas. Morfol6-
gicamente la mayoria de las estructuras dilatadas corres-
ponde a pseudoquistes porque no se encuentran reves-
tidos por células epiteliales o endoteliales.
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