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RESUMEN 

los autores reportan un caso de una mujer que padece neumatosis quística del colon derecho. Es operada con 
buena evolución. · 

/ Realizan breves consideraciones sobre la etiopatogenia de esta enfermedad, clínica y tratamiento de la misma. 

SUMMARY 

The authors describe a patient suffering from pneurnatosts cvstcrdes intestina lis of the right. colon. 
The patient was operated on and had an uneventful recovery. The authors discuss brif1y the ethrologv as well as the 
clinical manifestations and treatment of this disease. 

INTRODUCCION 

La neumatosis quística intestinal es una afección 
poco frecuente. 

Una revisión efectuada en 1963 encuentra 709 
casos publicados en el mundo." 

El motivo de este trabajo es presentar un caso de 
neumatosis quística de colon estudiado por nosotros. 

CASO REPORTADO 

M. M., mujer de 65 años, soltera. 

Antecedentes personales de interés: fiebre tifoi­ 
dea a los 1 9  años y difteria a los 20 años. 

Nunca ha sido operada, ni ha sufrido traumatis­ 
mos. En los últimos años, broncopatías agudas t1 

repetición en época invernal. 

Antecedentes de enfermedad actual 

Desde hace 3 años aproximadamente refiere 
crisis periódicas de epigastralgias que suelen acom­ 
pañarse de vómitos alimentarios y que al cabo de 2 

ó 3 días ceden espontáneamente. Estos cuadros 
alternan con períodos asintomáticos. 

Hace 3 meses aparecen nuevas crisis de dolor 
epigástrico, más intensas que las anteriores, vómitos 

y distensión abdominal. 

Hay dificultad para la eliminación de gases. 

Fue medicada con sueros y antiespasmódicos \ 
los síntomas cedieron. 

En los últimos 2 meses la paciente ha disminuido 
7 kg de peso. 

Con estos antecedentes concurre a nuestra con­ 
sulta en mayo de 1980. 

Al examen físico: buen estado general, lúcida, 
afebri l. 

Sus aparatos respiratorio y cardiovascular no 
presentan alteraciones. 

Abdomen blando, depresible. No se palpan 
hígado ni bazo. La palpación profunda del flanco 
derecho es discretamente dolorosa. 

El resto del examen físico es norma!. 
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El perfil analítico de rutina es normal, como 
así también el hepalograma y proteinograma por 
electroforesis. 

El estudio radiológico de vesícula y vías 
biliares: normal. El de estómago y duodeno: sólo 
muestra una pequeña hernia del hiato por desliza­ 
miento sin reflujo G. E. 

Rx de colon: colon permeable en su totalidad. 
Espástico. Dolicocolon. Divertículos en descen­ 
dentes y sigmoides. 

En ciego y colon ascendente se observan múlti­ 
ples imágenes de faita de relleno, de contornos muy 
nítidos y bien delimitados entre sí, algunos sobrepa­ 
sando el contorno colónico. A la compresión el 
c o lo n  e., móvil v de-plazable ti1g-•-. 1 v 11. 

Figura 1.  R>. de colon por enema. En uego y ascendente 
se observan numerosos quistes de densidad aérea, algunos 
sobrepasando los límites colónicos. 



Figura 2. R, CÍf' ( 1Pgo: mostrando en detalle lo, qursto­ 
aéreos. 

Diagnóstico: 

Neumawsis quística de colon. 

Se inicia tratamiento en base a antibióticos y 
oxigenoterapia, de 1 mes de duración. 

Finalizado el mismo hay persistencia de los 
síntomas y el control radiológico de colon no 
presenta variaciones. 

El día 5/6/80 es operada. 
Abierto el abdomen se constata en ciego y colon 

ascendente gran cantidad de quistes transparentes 
de dist intos tamaños, subserosos. También SP 

visualizan algunos en mesenterio y peritoneo parietal. 
La sermologra qurrurgica del resto del colon, 

intestino rlelgado y estómago es hegattve. 
Se efectúa colectomía derecha y anastomosis del 

íleon terminal a colon transverso. Drenajes y cierre 
por planos. 

• La evolución posoperatoria e:; normal. 
Al tercer día hay ruidos hidroaéreos y elimina­ 

ción de gases. 
Es tratada con soluciones parenterales. antibióti­ 

cos y analgésicos. 
A los 1 2  días de la operación es dada de alta en 

buenas condiciones. La pieza operatoria muestra el 
aspecto descripto en su parte externa (fig. 3), y una 

vez abierta también se observan gran cantidad de 
quistes que al punzarlos se comprueba que contie­ 
nen aire (fig. 4). 

Figura J. P1f.'/cl opt->r<1torit1 !t1Pg1) v coloo a-c endenter \1':,ld 

por vu ( .H,I externa. Numerosos qutvte-, eereo-, vuhsero­ 
-.o.., uno de lo-, l u,1IE>'- ':>C' muo-ara ahn-rto 

Figura 4. Pieza operatona abierta mostrando ;,u cara 
interna. Numerosos quistes aéreos submucosos. 

Anatomía patológica* 

Se observan en e! colon numerosos quistes de 
contenido aéreo cuyas paredes están formadas por 
células endoteliales con algunas células gigantes 
que forman áreas granulomatosas (fig. 5). 

Al mes de su operación la paciente está asinto­ 
mática y se efectúa Rx de colon por enema que 
demuestra excelente funcionamiento de la anasto­ 
mosis y ausenr¡a radiológica de quistes (fig. 6). 

Figura S. Corte htstológtco de la pared de un quiste 
(Dr. Juan M. de Rosas) formada por células endoteliales 
con algunas células gigantes. 

• Efectuada por los Ores. Juan M. de Rosas e lgor Kovalenko. 
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Figura 6. Rx de <.olon por enema. Control rediológtco 
posoperatorio que muestra buen funcionamiento de la 
anastomosis íleo-transverso. Ausencia de quistes aéreos. 

DISCUSION 

La neumatosis quística intestinal es una afección 
poco frecuente. 

Koss, en 1952 ,  por primera vez hace una revi­ 
sión de la literatura mundial encontrando 2 1 3  casos 
publicados.!" 

En 1963,  Domini encuentra 709 casos publica­ 
dos en el rnundo.v' 

Posteriormente aparecen publicaciones aisladas. 

En la década de 1959-1969," Stone, Webb, 
Kovalchik encuentran 1 8  casos publicados en niños. 
La mayor incidencia está entre los 40 y 60 años. 

Predomina en el hombre en una relación de 3,5 
a 1 con referencia a la mujer. 

Etiopatogenia: 

Hay muchas teorías al respecto sin que ninguna 
de ellas explique totalmente el mecanismo de la 
neumoquistosis. 

Se han mencionado: 
a) Factores carenciales (vitamina 8).141 

b) Factores medicamentosos (corticoidesl.!" 
c) Congénitas." 
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d) Ourmica"' (reabsorcjón de ácidos por linfá- 
ticos intestinales). 

e) Dietética (dieta lácteal.:" 
Pero los dos mecanismos más aceptados son: 
f) Infeccioso: Paris, Smith  y Welter'" 1 0 1  

sostienen que las enteritis bacterianas a 
gérmenes gramnegativos producen gas que, 
en ocasiones, a través de soluciones de con­ 
tinuidad de la mucosa y con hiperpresión 
endoluminal, penetrarían en los linfáticos 
submucosos. 

g) Mecánico: es la más aceptada actual­ 
mente. A través de lesiones mucosas (úl­ 
ceras, exulceraciones, síndrome pilórico y 
colitis, ett.) penetraría el gas, sobre todo 
cuando hay vómitos o diarreas (hiperpre­ 
stónj.''" 

En bronconeumopatías crónicas hay mayor inci­ 
dencia de neumatosis mtestinal."- 1 1  14 1�1 En estos 
casos el aire proviene del pulmón. Keitniz y col.!'' 
sostienen que la hiperpresión del gas alveolar produ­ 
ciría rupturas de las comunicaciones intraalveolares, 
luego habría un neumomediastino y por disección 
retroperitoneal avanzaría el gas alrededor de los 
vasos hasta llegar a la pared intestinal. 

La frecuencia de la localización,  según Smith, w 

es: 15  % gástrica, 52 % intestino delgado y 33 % en 
colon y dentro de éste más frecuente en colon 
derecho. 

La neumoquistosis intestinal se asocia muy fre­ 
cuentemente con.úlcere gastroduodenal con síndro­ 
me pilórico, asma, bronquitis crónica, enfisema. 
Menos comúnmente con afecciones tales como 
TBC, ileítis regional, colitis, etc. 

Se describen, según su ubicación, formas subse­ 
rosas, submucosas y extraintestinales (epiplón, vesí­ 
cula biliar, mesenterio, etc.). Se trata de quistes 
sésiles o pediculados formados por un revestimiento 
de células endoteliales y que contienen gas cuyos 
componentes más frecuentes son: nitrógeno, oxíge­ 
no y gas carbónico.:" i- 181 

Este padecimiento muchas veces es asintomático 
y en otras ocasiones se manifiesta por la sintornato­ 
logía de las afecciones asociadas que ya hemos 
mencionado. 

El diagnóstico es fundamentalmente radiológico 
y eventualmente endoscópico o quirúrgico.'!" 

Hay descritas complicaciones graves como: ad­ 
herencias, vólvulos, invaginaciones, ulceraciones 
isquémicas de intestino. 

Se utiliza tratamiento médico en base a s u l fami­  
das, antibióticos?" y oxigenoterapia'": con buenos 
resultados a veces y desaparición radiológica de los 
quistes aéreos. 

Si esta cqnducta fracasa y hay sintomatolo­ 
gía importante se aconseja la conducta quiuir­ 
gica.v- 21. 141 
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