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Resumen
La neumatosis intestinal se define como la presencia de gas en la pared intestinal. Su patogenia no está 
claramente comprendida, es idiopática en el 15% de los casos y es una manifestación secundaria de en-
fermedades gastrointestinales y no gastrointestinales en el 85% de los casos. En los casos secundarios, 
existe gran variedad de etiologías y el tratamiento debe ir dirigido a la enfermedad primaria. Pueden cur-
sar con neumoperitoneo y no necesariamente requieren manejo quirúrgico. Se presenta el caso clínico 
de un paciente masculino, adulto medio con dolor abdominal, hallazgos endoscópicos e imagenológicos 
de neumatosis intestinal y lesiones compatibles con linfoma colorrectal. Se realiza, además, una revisión 
de la literatura sobre esta condición.
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Abstract
Intestinal pneumatosis is defined as the presence of gas within the intestinal wall. Its pathogenesis is not 
fully understood; it is idiopathic in 15% of cases and a secondary manifestation of gastrointestinal and 
non-gastrointestinal diseases in 85% of cases. In secondary cases, there is a wide range of etiologies, and 
treatment should be directed at the primary disease. Pneumatosis can present with pneumoperitoneum 
and does not necessarily require surgical management. This report presents the clinical case of a middle-
aged male patient with abdominal pain, endoscopic and imaging findings of intestinal pneumatosis, and 
lesions consistent with colorectal lymphoma. Additionally, a literature review on this condition is provided.
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INTRODUCCIÓN

La neumatosis intestinal se define como la presencia de 
gas en la pared intestinal, puede comprometer el intestino 
delgado o el colon, así como cualquier capa de la pared 
intestinal(1). Su patogenia no está claramente comprendida, 
es idiopática en el 15% de los casos y es una manifestación 
secundaria de enfermedades gastrointestinales y no gas-
trointestinales en un 85% de los casos(2). Se reporta un caso 

de linfoma colorrectal que dentro de sus manifestaciones 
clínicas, endoscópicas e imagenológicas presenta neumato-
sis intestinal y recibió tratamiento R-CHOP con el que se 
logró la remisión de su enfermedad y mejoría clínica.

CASO CLÍNICO

Se trata de un paciente masculino de 59 años, previamente 
sano y sin antecedentes personales o familiares relevantes. 
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En las imágenes tomográficas realizadas en el tórax no se 
encontraron lesiones. En la tomografía abdominal se docu-
mentó un engrosamiento en las paredes del ciego con un 
espesor de 16 mm. Había engrosamiento de la pared pos-
terolateral derecha del recto, la cual alcanzaba un espesor 
de 15 mm y una imagen clara de neumatosis a este nivel 
(Figura 1 D y E). Se observan adenomegalias pericólicas 
adyacentes al colon ascendente y transverso que alcanza-
ban diámetros de hasta 10 mm asociadas a algunas lesiones 
quísticas de la pared colónica y rectal. También se encontró 
engrosamiento del antro gástrico, por lo cual se realizó una 
esofagogastroduodenoscopia con hallazgos endoscópicos 
sugestivos de linfoma gástrico y se tomaron biopsias. El 
reporte de histopatología e inmunohistoquímica fue com-
patible con linfoma B de células del manto (variante blas-
toide) en el estómago, ciego, sigmoide y recto.

Se inició el tratamiento con esquema R-maxiCHOP por 
el servicio de hematooncología, con el cual se obtuvo una 
adecuada respuesta y la tomografía computarizada por 
emisión de positrones (PET-TC) de evaluación final mos-

Acudió por un cuadro clínico de 30 días de astenia, adina-
mia, dolor abdominal generalizado con predominio en la 
fosa iliaca derecha, con hasta 12 deposiciones diarreicas al 
día, cada una de ellas con rectorragia asociada, y pérdida de 
6 kilogramos de peso.

En el examen físico de ingreso, las variables hemodiná-
micas fueron normales, y se documentó dolor abdominal 
generalizado con predominio en la fosa iliaca derecha sin 
signos de irritación peritoneal. Dentro de los exámenes de 
ingreso se documenta anemia (hemoglobina [Hb]: 8,1 g/
dL) e hipoalbuminemia (2,6 g/dL). Se realizó una colonos-
copia total en la cual se evidenció a nivel del ciego, del sig-
moides y del recto la presencia de masas múltiples sólidas 
que afectaban la mucosa y otras de aspecto submucoso con 
tamaño entre 15 y 40 mm, friables, no colapsables, circun-
dando un gran quiste mucoso de 6 cm blando y depresible 
al contacto con la pinza de biopsia. Se tomaron biopsias 
de las lesiones sólidas. En el resto del colon se evidencia-
ron también múltiples lesiones quísticas, y eran de mayor 
tamaño en el recto (Figura 1A, B y C).

Figura 1. A. Lesión sólida ulcerada. B. Lesión quística rodeada de múltiples lesiones sólidas. C. Lesión quística con mucosa azul pálida compatible con 
neumatosis quística colónica. D. Ciego ocupado por una masa sólida e imagen de neumatosis de su pared (flecha blanca). E. Imagen de neumatosis de 
la pared del recto (flecha negra). Archivo de los autores.
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tró una respuesta metabólica completa. No se documentó 
neumatosis quística colónica.

DISCUSIÓN

La neumatosis intestinal es una condición de etiología varia-
ble que se caracteriza por la presencia de gas en la submu-
cosa o subserosa intestinal(3). Fue descrita inicialmente por 
Du Vernoi en 1783 y nombrada posteriormente neumatosis 
cistoide intestinal por Mayers en 1825(4). Posteriormente, en 
1952, Koss presentó una serie extensa de 213 casos de neu-
matosis intestinal en la que los caracteriza y concluyó que 
la condición es 3,5 veces más común en hombres que en 
mujeres(2). Su incidencia es desconocida por el curso asin-
tomático en un alto volumen de pacientes(1).

Dentro de la etiología de la neumatosis intestinal se 
encuentra que el 15% de los casos son idiopáticos y 85% 
son secundarios(2). Se han descrito diferentes teorías acerca 
de la patogénesis de la neumatosis intestinal. La teoría 
mecánica sostiene que el gas diseca la pared intestinal a 
través de pequeñas laceraciones mucosas o a través de la 
serosa siguiendo el curso de la vasculatura mesentérica(5). 
La teoría bacteriana dice que las bacterias productoras de 
gas alcanzan la submucosa a través de pequeñas alteracio-
nes en la mucosa(6). La teoría bioquímica se sustenta en la 
existencia de bacterias patógenas productoras de hidró-
geno que aumentan la presión intraluminal por el exceso 
de gas, lo que favorece el paso de este hasta la submucosa, 
donde queda atrapado(7).

El diagnóstico de la neumatosis intestinal usualmente 
es radiológico, se puede observar en radiografías simples 
de abdomen; sin embargo, la tomografía es más sensible y 
tiene la capacidad de documentar condiciones subyacentes 
que la causen(8). Los hallazgos típicos en colonoscopia son 
quistes submucosos con aspecto poliposo cubiertos por 
mucosa azul pálida que se desinflan rápidamente si se pun-
cionan o se toma una biopsia de ellos(7). La colonoscopia 
permite además identificar otras lesiones mucosas como 
pólipos o tumores.

La gran mayoría de pacientes no requiere tratamiento 
específico(3). Los pacientes que cursan con neumatosis 
intestinal asociada a signos de peritonitis, acidosis metabó-
lica, hiperlactatemia o gas en el sistema portal se benefician 
de exploración quirúrgica(9). En el grupo de pacientes que 
no requieren exploración quirúrgica urgente, el manejo 
depende de la gravedad de los síntomas. Los pacientes asin-
tomáticos no requieren manejo(7). En pacientes con sínto-
mas leves, se recomiendan el uso de antibióticos (como 
metronidazol) y el tratamiento de la causa subyacente(10). 

Se ha propuesto también la suplementación con oxígeno 
y oxígeno hiperbárico con el fin de aumentar la presión 
parcial de oxígeno venoso, disminuir la presión parcial de 
otros gases y favorecer un gradiente de difusión a través de 
la pared del quiste; no se conoce claramente la dosis a uti-
lizar ni el tiempo requerido para la resolución completa del 
cuadro(7,11). La dieta elemental se ha utilizado con relativo 
éxito, en busca de alterar la microbiota intestinal e inhibir 
así las bacterias formadoras de gas presentes(7,12).

Se han documentado los linfomas como causa subya-
cente de neumatosis intestinal; sin embargo, la mayoría de 
estos casos debutan con complicaciones intrabdominales 
que ameritan exploración quirúrgica urgente como intu-
suscepción, estenosis y perforación libre, secundarias a la 
presencia de linfoma colorrectal(13-16). Hay también escasos 
reportes en la literatura de neumatosis quística colónica 
asociada a linfoma, que se revierte después de recibir trata-
miento específico cuádruple para linfoma(16). No es claro si 
se requiere repetir imágenes para documentar la resolución 
del cuadro de neumatosis intestinal, aunque algunos auto-
res lo recomiendan(17).

Se presenta este caso en el cual se documenta neumatosis 
quística colónica como manifestación de linfoma de células 
del manto gastrointestinal. Su importancia radica en que, 
al tratarse de una condición que en el 85% de los casos es 
secundaria a una enfermedad subyacente, la evaluación 
integral del paciente se hace necesaria y el cuadro de neu-
matosis colónica se revierte una vez recibe tratamiento para 
su enfermedad de base.

CONCLUSIONES

•	 La neumatosis quística intestinal es una condición en 
la cual se encuentran depósitos de gas en las diferentes 
capas del intestino y suele ser una manifestación de una 
condición mórbida subyacente.

•	 El diagnóstico suele ser imagenológico, debe comple-
mentarse con evaluación endoscópica y considerarse el 
cuadro clínico completo para guiar su tratamiento.

•	 En la colonoscopia se evidencian quistes submucosos 
cubiertos por mucosa azul pálida que se desinflan la ser 
puncionados o tomar biopsia.

•	 Se han descrito como etiología la inmunosupresión, 
la asociación con medicamentos y las neoplasias del 
tracto gastrointestinal, incluidos los linfomas.

•	 Dentro del tratamiento existen múltiples opciones 
como suplementación de oxígeno, dieta elemental, 
antibióticos y tratamiento de la condición subyacente, 
si se ha identificado alguna.
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