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RESUMEN

P resentamos el caso de una mujer de 56 aros de edad, con dolor abdominal de cinco dias de
duracion asociado a manifestaciones inespecificas y sin etiologia clara del dolor. Se realizaron
estudios en busca del origen del dolor con los que se documento neumatosis intestinal grave, que
posteriormente se agravé a pesar del manejo medico. Debido al mal estado hemodindmico y el rapido
deterioro clinico luego de la evaluacion médica no pudo ser llevada a cirugia y la paciente fallece.

Se revisan las causas mds comunes del hallazgo de gas porto-mesentérico y sus implicaciones.
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Gas venoso portal
Neumatosis Intestinal

ABSTRACT

We report a 56-year-old woman with abdominal
pain 5 days duration associated with nonspecific
manifestations without etiology of pain. We con-
ducted studies in search of the source of pain
between these severe intestinal pneumatosis
that progress despite medical management and
could not be taken to surgery due to hemody-
namic state to a rapid deterioration after medical
evaluation and documented patient dies. Finally,
we review this case and the most frequent finding
of portomesenteric venous gas.
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INTRODUCCION

La neumatosis intestinal, infiltracién de gas en
la pared intestinal y gas portal (GP), son signos
radiograficos cuyo significado clinico no se ha
entendido completamente (1-3). Basado en se-
ries de autopsias, la neumatosis intestinal tiene
una incidencia de 0,03 % e incluye un espectro
que va desde un hallazgo benigno incidental
hasta isquemia/necrosis mesentérica (2,4,5-7),
esta tltima con una mortalidad alta y determi-
nada por factores como una presentacidén cli-
nica atipica, como lo es la naturaleza subaguda
y la progresién lenta de los sintomas, ausencia
de enfermedad predisponente, ademas de difi-
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cultades diagnésticas que retrasen la interven-
cion (8-10).

Debido a su escasa presentacion, los factores
que ayudan a clasificar al paciente dentro de
este espectro no estan bien establecidos (1); sin
embargo, se ha visto que la presencia de gas en
el sistema porto-mesentérico, especificamen-
te en vasos del arco y segmentarios, aumenta
la sospecha diagndéstica de isquemia/necrosis
mesentérica. La severidad de la enfermedad es
mayor si se evidencia neumatosis que se extiende
a venas de mayor calibre (10); este hallazgo debe
interpretarse con precaucién con los resultados
de laboratorio y datos clinicos disponibles.

CASO CLINICO

Se trata de una paciente de sexo femenino, 56
anos, quien asistié al servicio de urgencias por
dolor abdominal generalizado de cinco dias de
evolucidn, progresivo, sin cambios de localizacién
ni irradiacién. Al inicio de su sintomatologia pre-
sentd un episodio de diarrea con sangre y moco,
ademas de dos episodios de hematemesis. Debido
al aumento en la intensidad del dolor abdominal
la paciente decide consultar al servicio de urgen-
cias, relatando astenia, adinamia e inapetencia.

En el examen fisico se encontrd paciente con
mucosas secas y palidas, tension arterial de
100/60, frecuencia cardiaca de 120 latidos por
minuto, sin hallazgos patoldgicos en la evalua-
cién de térax. El abdomen estaba blando, dolo-
roso a la palpacién global, sin signos de irritacién
peritoneal, masas o megalias. Las extremidades
presentaban palidez y frialdad.

Como enfermedades previas la paciente tenfa un
infarto cerebral en nicleos basales derecho, en-
fermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
e hipertension arterial.

Como diagndstico inicial se consideré hemo-
rragia de tracto digestivo superior, razén por la
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cual se solicitaron endoscopia de vias digestivas
altas, radiografia de térax y abdomen y se inicié
manejo con liquidos intravenosos.

Se reporta la endoscopia digestiva sin zonas de
sangrado activo, ni estigmas de lesiones previas
que explicaran la presencia de hematemesis. En
la radiografia de abdomen se evidenciaron ni-
veles hidroaéreos (figura 1). Los gases arteriales
fueron pH: 6,8; PCO,: 33 mm Hg; PO,: 116 mm
Hg; HCO,: 6,1 mmol/l; EB: -27,9; lactato: 10,8.
El cuadro hematico era el siguiente: leucocitos
9 800, neutrdfilos 79, 4 %, linfocitos 15,2 %, Hb
15,7, hematocrito 48,7, plaquetas 370 000 PCR:
7,42 mg/dl, creatinina 3,2 mg/dl.

Durante su estancia en urgencias la paciente
presentd aumento del dolor abdominal y en la
evaluacién clinica se evidencié irritacién peri-
toneal, hallazgos que en conjunto con los exa-
menes paraclinicos hicieron sospechar una ca-
tastrofe abdominal; sin embargo, por no tener
claridad de la etiologia y debido a la lesién renal
aguda se solicité una tomografia de abdomen
simple, a pesar de conocer que el estudio ideal
requerirfa medio de contraste (figuras 2-4). En
esta se observaron signos compatibles con is-
quemia mesentérica masiva.

Se valordé la paciente, quien, de acuerdo con
los hallazgos por imagen, estado clinico, pé-
simo pronostico quirdrgico y sopesando el
dano/beneficio y evitando el ensanamiento
terapéutico, se decidié no llevarla a cirugia y
dar manejo expectante, dos horas mas tarde
y posterior a cinco dias de inicio de sintomas
y un dia de estudio y manejo hospitalario, la
paciente fallece.

DISCUSION

La patogenia de la neumatosis intestinal no
siempre es obvia y se han propuesto miltiples
mecanismos para explicarla, siendo los mas
aceptados factores mecanicos, bacterianos
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y pulmonares (4,11,12). Asi mismo, el gas en
la vena porta también puede ser secundario a
procesos bacterianos y no bacterianos, consi-
derédndose un paso progresivo de la neumatosis
intestinal (1,8).

La principal causa de gas en el sistema porto-
mesentérico es la isquemia mesentérica, se-
cundaria a ruptura de la mucosa que permite el
paso del aire y asociandose con peor prondstico
y mayor mortalidad (2,13), por lo que ha sido
descrito como un signo radiolégico ominoso e
infrecuente, que suele anunciar una catéstrofe
intrabdominal (3,6,8,14), como le ocurrid a la
paciente descrita.

Varias enfermedades se han relacionado con
neumatosis intestinal con gas portal, ademas
de la isquemia/necrosis intestinal, siendo muy
importante el papel del médico de urgencias
al evaluar el dolor abdominal agudo, debiendo
distinguir entre causas benignas y sindromes
isquémicos.

Dentro de los diagnésticos diferenciales de la
neumatosis intestinal con gas portal estdn co-
litis ulcerativa, enfermedad de Crohn, esprie
celfaco, obstruccidn intestinal, estenosis pildrica,
Glcera gastrica, esclerodermia, diverticulitis,
sida, enfermedad pulmonar obstructiva crdnica,
asma, uso de corticoides o colchicina, trasplantes,
hemorragia reciente de tracto digestivo superior,
entre otras, sin que implique necrosis del intes-
tino (11,13,14)

Los hallazgos descritos para diferenciar la is-
quemia/necrosis de otros diagndsticos varfan
entre los diferentes estudios; sin embargo,
coinciden en que la neumatosis intestinal con
gas portal se correlaciona de forma significa-
tiva con isquemia/necrosis intestinal (1,5,8,9).
Dentro de los otros factores descritos estan
edad mayor de 60 afios y acidosis, asi como
también leucocitosis (1,12), signos peritoneales
al examen fisico y valores de BUN mayores de
25 mg/dl. (1).
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Figura 2.

Figura 3. Figura 4.

Figura 1. Radiograffa de abdomen simple proyeccién vertical, donde se evidencia dilataciéon de
asas intestinales delgadas (amarillo), con presencia de algunos niveles hidroaéreos no escalonados
(rojo) y gas distal (verde). Son evidentes los focos radiolicidos lineales en las paredes intestinales
engrosadas (azul), compatibles con neumatosis intestinal e imagenes radiollcidas ramificadas sobre
la silueta hepética (morado), distribuidas del hilio a la periferia, por gas portal.

Figuras 2-4. Tomografia computada de abdomen simple, corte axial (2), reconstruccién coronal (3)
y sagital (4), donde se observa alteracidn de la densidad de la grasa mesentérica y engrosamiento
de las paredes de todo el intestino delgado, con focos lineales, curvilineos, con densidad de aire en
el espesor de su pared (flechas rojas), distribuido de forma diseminada, compatible con neumatosis
intestinal. Asociado se evidencia gas en vasos venosos arqueados y segmentarios (2, flechas
amarillas), gas en porta (3, circulo) y en la vena mesentérica superior (4, flecha rosada).
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Los hallazgos radiolégicos ayudan a determi-
nar la posibilidad de isquemia mesentérica. La
neumatosis intestinal puede tomar dos patrones:
quistico o en burbuja y lineal o curvilineo (2); este Ul-
timo ha demostrado asociarse méas con isquemia/
necrosis intestinal y es el patrén de presenta-
cion de la paciente, mientras que el patrdn quis-
tico con neumatosis “benigna” (1), es el patrén
tipico de la neumatosis primaria o cistoide (5,8).

En los casos de patrdn lineal o curvilineo de
neumatosis asociada a engrosamiento de la
pared intestinal y edema mesentérico aumenta
la sospecha de isquemia/necrosis mesentérica;
sin embargo, no son hallazgos suficientes para
determinar si se trata de isquemia intestinal y
su ausencia no debe ser tampoco un hallazgo
tranquilizador (1,5).

La evaluacién con radiografia simple es limitada
(14), siendo evidente la neumatosis solamente
en 23 % de los casos, por lo que no se considera
el estudio adecuado para descartar neumatosis
(5,11). El gas en porta en la radiografia simple se
identifica como imégenes lineales radiolGcidas
ramificadas, que se extienden desde el hilio hasta
la periferia de los 16bulos hepaticos (8), pero se
requieren grandes cantidades de gas para su
deteccioén.

En el ultrasonido se ven focos ecogénicos mé-
viles en direccién del flujo dentro de la luz de la
vena porta (7,8,14) y focos ecogénicos parcheados
mas evidentes en su porcién no dependiente
(6). En el doppler se evidencian picos afilados
bidireccionales superpuestos al patrén de onda
monoféasica normal de la vena porta (6,7,14).

En la tomograffa se identifican areas tubulares
de baja atenuacién en el higado, con predomi-
nio en el 16bulo izquierdo y debe diferenciarse
de gas en el arbol biliar (neumobilia); en esta
Gltima el gas se localiza més central (no se extien-
de a méas de dos cm de la capsula) (6) y tiende
a acumularse en el hilio, contrario al gas portal
que tiende a ser periférico (4,8,14).

Revista CES MEDICINA Volumen 28 No. 1 Enero - Junio /2014

El manejo de la enfermedad se basa en la co-
rrelacion de todos los hallazgos de la historia
clinica, examen clinico, laboratorios y hallazgos
radiolégicos. Los pacientes con isquemia intes-
tinal establecida por tomograffa y clinicamente
inestables deben tener una intervencién quirtr-
gica inmediata. Aquellos que estan clinicamente
estables deben ser tratados de forma conserva-
dora (9,12). Por Gltimo, en los casos dudosos,
los pacientes deben tener una estrecha vigilancia
o laparoscopia diagndstica (8).

CONCLUSION

A pesar de los grandes avances en métodos de
diagnésticos, el dolor abdominal sigue siendo
un sindrome complejo y dificil de entender,
con espectros de enfermedad que van desde
situaciones con minimas complicaciones hasta
etiologfas con elevada morbimortalidad, con el
agravante que un mismo signo o sintoma puede
estar en cualquier rango del espectro clinico, y
es por esto que el dolor abdominal no serd “per
se” de una u otra especialidad médica, si no que
siempre serd una cuadro clinico que retne va-
rios enfoques y profesionales en blsqueda de
un mejor abordaje y en pro de una mejor de-
cision frente al diagndstico y la terapia de los
pacientes.
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