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NEUMA TOSI S INTESTINAL

COMUNICACION DE 15 CASOS OBSERVADOS

EN GUATEMALA
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La neumatosis intestinal es una enfermedad
(2~) que tie \

orfología definida, de etiología no esc larecida Y
que ocurre:

. ente. Está caracterizada
( 11) por la presencia de múlti -

quistes llenos de gas, sésiles o pedunculados, aislados o
uestos en racimos, que afectan porciones del tracto gastro'"
$tinal, y, ocasionalmente, otros órganos de la cavidad ab-
:nal. No posee sintomatología propia y su diagnóstico está
¡bierto por los síntomas de las enfermedades concomitantes
. obtiene (:amoun hallazgo radiográfico, endoscópico o de au
¡a. Se le conoce también con los nombres de pneumatosis-

loides intestinaliS, pneumatosis cystoides intestinorum,pneu
osis cystoides intestirii, pneumatosis cystoides intestinorum
inis, enfisema intestinal, quistes gaseosos abdominales,

stesgaseosos intestinales.

'.
En los cerdos existe una enfermedad similar a la del hom'

y ya era conociQa por los carniceros mucho tiempo antes que;!
'1825, la describiera apropiadamente Mayer

( 18), quien acu-\'

.el nombre de pneumatosis cystoides intestinorum. Existe u-',
comunicaci6n, a~terior, de un autor rusoanónimol.G.D. ci-I
a por Duvernoy t 6

) pero no se sabe si corresponde a una de!

,pción aplicada a un especimenhumano (29 >. I

!

. Los autores franceses opinan que fue Duvernoyen 17541
6) quien hizo la descripción del primer caso humano. Los in-
eses señalan a John Hunter (1728-179 3) como el autor del
,¡mer caso.descritoen seres humanos. El Real Colegio de Ci-
'ci'Qosguardá en su museo dos especímenes ahtiguosde neuma !
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si$ intestinal, uno de los cuales aparentemente fue llevado por!
:nner ( 22) .EI primer caso, biendescrito Y documentado dei

umatosis intestirtal en el hombre, pertenece a Bang y fue pu-i
¡cado en1876 (2). Posteriormente han aparecido numerosa~
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munic.aciones de casos Y revisiones sobre neumatosis intesti-!

al. En 1952, Kóss( 11 )hizo una revisión de la bibliografía:
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mundial y, desde entonces, todos los autores citan esta revi -
sión y están de acuerdo ( 33) en que es una de las revisiones
más completas. Respecto de la neumatosis intestinal en la in-
fancia, también se han comunicado muchos casos: Moore ( 21),
Botsford ( 4 ), Koss ( 11), Stiennon C29) y especialmente Paris
C 23), con sus publicaciones, han despertado el interés sobreel
problema y han puesto sobre el tapete la controversia respecto
de la identidad de la neumatosis intestinal en el niño y en el a-
dulto. .

En Guatemala, el primer caso deneumatosis intestinal
fue descrito por Wunderlich (35); se trataba de una mUjerde 64
años, originaria de Comitán (México) y residente~n Quezalte -
nango; Martínez Durán ( 17) hizo el diagnóstico histológico. Es
muy posible que este caso sea el primero en América Latina y
como tal fue comunicado por Martínez Durán, en 1938, desde
la Zeitchrifft Algemeine Pathologie (17)' Fuchs presentó en
1957-58 (1) en una conferencia clínico patológica, en el Hos
pital General de Guatemala, otro caso de neumatosis intestinal
C17>.. García Padilla hizo el diagnóstico radiológico (Caso No.
1033-1961) de neumatosis intestinal en una niña de 45 días,
el14 de febrero;.d.e1961CHospital Roosevelt, .Historia Clíni-
ca No. 80421). La niña falleció 14 días después y la autop-
sia (Hospital Roosevelt-A61-1632) no demostró evidencia de
quistes gaseosos en el intestino. El diagnóstico anatómico fue
de una:enterocolitis agudaulcerosa y séptico piohemia produc¡"
da por estafilococos,con abscesos múltiples en el pulmón, ri-
ñón, bazo y laringe. Los cortes histológicos mostraron inflama
ci6n aguda de la mucosa intestinal y so:lamente discreta di lata:
ci6nde los linfáticos. Este caso no está incluído entre tos re-
visadosenesta'comunicaci6n, pero el diagnóstico radiolÓgico
de neumatosis intestinal es típico, como se puede ver en la Fig.
1, donde se observa una JlinfiItraciónextensa de toda la pared
del intestino grueso, por gas, en forma de burbujas submucosas
y' da la imprésiónde extenderse hasta lo que parece ser íleont!r
minal". El hecho de que, en la autopsia, no se haya encontra-
doneumatosis no pone en duda el diagnóstico radiológico.

. Es
un caso muy semejante a los descritos por otros autores, por e"

Fig. 1
'Se observa una infiltración extensa de toda la pared del
intestinogrueso por gas, en forma de burbujas submuc~
'sas y da la impresión de extenderse hasta lo que parece
~er neon terminal. En la lateral se ve el .doble anillo
:carac~erístico y el colon terminal en "salchicha inflada".



jemplo, Paris (23) quien comunicóel caso de un niño a quien
se le hizo el diagnóstico radiológico de neumatosis intestinal
asoc iada a megacoIon congénito, se le hizo una laparotomía ex
ploradora y el diagnóstico se confirmó; cinco días después de
la operación el niño falleció y en la autopsia no se encontró ~.
videncia de neumatosis del colon. Stiennon ( 29) informóde"O

tro caso de un niño muy semejante al anterior; y Marnéffe ( 15)

comunicó el caso de un paciente de 48 años que fue operado 3
veces: la primera vez, el paciente presentaba quistes gaseosos
subserosos (del tamaño de una nuez) en el yeyuno-íleon y cie-

. go y la neumatosis estaba complicada con un volvulus del jÍ ~

león; la segunda vez, fue operado un mes después para practi-
. carie una apendicectomía y, en esta ocasión, los quistes ha-

bían desaparecido; dos meses después se le hizo la tercera in-.

tervención para practicarle gastrectomía por úlcera gástrica y ¡

nuevamente, estqban presentes los quistes gaseosos subsero'"
soso El paciente murió de embolia pulmonar gaseosa.

La enfermedad, a pesar de las numerosas comunicacio-
nes de casos, es considerada como una enfermedad rara. En
nuestro país, por razones que luego discutiremos, parece ser
que la neumatosis en la infancia no es muy rara y el propósito
de esta comunicación es presentar, resumidamente, las carac-
terísticas de la enfermedad en nuestros niños.

MATERIAL Y METODO

. Todo el materíal, empleado en esta comunicación, per-
enece al Departamento de Patología de la Facultad de Cien -
ias Médicas de Guatemala, en el Hospital Roosevelt. Los pro.

010$de autopsias, las fotografías y la$ láminas histológ¡=
J~sestán en los archivos de I Departamento.

Se revisaron 1159 protocolos de autopsias sucesivas,
acticadas en el Hospital Roosevelt de Guatemalalenel tiem

que se comprende desde septiembre de 1958 a enero de-
961 U.e. desde .el protocolo No. A58-442 hasta el No.
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Caso Nombre Historia clínica Autopsia Horas muerte/autop-
sia

1 ERPV 32306 A59-589 9
2 AMJM 42393 A59-699 6
3 MNE 43124 A59-795 5
4 hOCC 47222 A59-796 6
5 JMBR 58814 A60-1018 7
6 CRC 56742 A60-1100 4
7 hCO 62921 A60-1142 12
8 JELR 62533 A60-1234 2
9 hMDLH 68245 A60-1236 2
10 LMGP 73729 A60-1424 3
11 JDRM 76386 A60-1440 1
12 hMFN 53177 A61-1516 6
13 LAR 77908 A61-154,3 2
14 MAMG 75669 A61-1554 2
15 CAB 79875 A61-1570 5

4

A61-1600>'Se separaron todos los casos que tenían diagnós
tico macroscópico de neumatosis intestinal; se estudiaron 105-
cortes histológicos de las autopsias correspondientes y se revt-.
saron las fotografías de las piezas macrosc6picas. Se encon -
traron 15 casos con el diagnóstico de neumatosis intestinal. Se
estudiaron las historias clínicas correspondientes. Los 15 ca-
sos de neumatosis encontrados, con los siguientes:

En los protocolos de autopsias revisados, aproximada -
mente el 75.1310 eran niños menores de Sañas (34.4310del'
sexo femenino y 40.8010 del sexo masculino); el 3.1610 e-
ran niños comprendidos entre los 6 y 12 años (1.52'/0 del se-
xo femenino y 1.6510 del sexo masculino); el 21. 67j'o co-
rrespondía a pacienté$ demá.s de 12 años (4.3910 del sexp f~
menino, 17.28% del sexo masculino), a quienes se considera
en'el hospital como adultos.

Síntomas Localizaci6n en el Localización en
intestino la pared inlesti-

oo.

Mucosa y submu-
cosa.

M Diarrea, vómitos Colon
Deshidratación.
Tos

'd
M Diarrea. De~nu- Colon

trici6n. Deshldra
lación. -

m M Diarrea. Desnu - Colon.
trici6n. Infección Recto.
resp. supo (2 has
pitalizacionesL -

m M Diarrea.
Premadurez

Submucosa Apéndice

Otros silios
invadidos

Microscópi¡o Otros diagnósticos anatómicos

F Diarrea crónica. Colon ascendente
y Submucosa

(3 hospitalizacio- transverso.
nes por diarrea)

m M Diarrea. Deshi - Colon ascendente
'J

Submucosa
dratación. Conjun transverso. (Vesícu
tivitis purulenta a las de 0.3 de diá =
diplococos Gram metro).
neg.

m M Diarrea. Deshi - lIeon terminal.
drataci6n. V6mitos Colon.

Colon-sigmoide. Submucosa.
Recto. Entre capas mus
(Vesículas de 0.5 culares.

~

a 2 cms. de diamL

t¡ m M Diarrea, v6mitos, Hemic010n derecho 'Submucosa
tos, disnea.
(3 hospitalizacio
nes).

~

Submucosa

Submucosa

Quistes gaseosos recubiertos de endo- Desnutrición tipo marasmático. Colit

tello. Mucosa con exudado inflamato- aguda catarral (E. Goti patógeno).

rio pleomórfico
y recubierta de fibrina. :

Quistes gaseosos revestidos de endo- Mongolismo. Ictericia (trombos int
te1io. lobulillaresL Bronconeumonía focal

lateral. Bazo infeccioso.

Quistes gaseosos revestidos de endo - Desnutrición tipo marasmático.
telio. Colitis aguda. Infiltrado de cé-
lulas m-ononucleares

y vasos colapsa -
dos por quistes. Folículo linfáticod~
tendido.

Abscesos
y

necrosis de la mucosa,con Premadurez.
polimorfonucleares, eosinófilos

y
mo- Colitis aguda.

nonucleares predominantemente. Muc~

sa comprimida
y

glándulas desplazadas
por quistes gaseosos con endotelio.

Quistes gaseosos con revestimiento~!.! Desnutrición tipo marasmático.

dotelial. Mucosa distorsionada
y

ne-
.crosada.

Quistes gaseosos con revestimiento
el'

Desnutrición tipo marasmático grave.

dotelial. Mucosa sin reacción inflamil

toria.

Quistes gaseosos con revestimiento en Desnutrición no clasificable.

dotelial. Necrosisde la mucosa.
~

neumoníafocal.
Atelectasia pulmonar bilateral.

Quistes gaseosos revestidos de endote Desnutrición tipo marasmático.

lio. Severa reacción de la mucosa con colitis aguda (tifoidea?).
células gigantes monunucleares. Muco Premadurez.

sa inflamada, necrosis superficial. l1.1
ceración de las placas de Payer.

Colon descendente. Mucosa. Ganglios mesen- Quistes gaseosos revestidos de endo- Premadurez.
Recto-sigmoide. Submucosa. téricos. telio. Mucosa adelgazada. No hay Bronconeumonía focal bilateral.
(2-3 mms. diámetro) Entre capas mus- reacción inflamatoria.

culares. Subsero-
s..

,
In F Diarrea, v6mitos. lIeon terminal.

Desnutrici6n. Apéndice.
Deshidrataci6n. Colon y recto.

¡
M Diarrea. Colon.

Desnutrici6n. Ileon.
Deshidratación.

F Diarrea, heces a- Colon y recto.
c61icas . Prema-
d~z. Cardioli-
pina paSito Hija

de madre luética.

Submucosa Apéndice

Submucosa. Páncreas.

Submucosa

,M Diarrea, vómitos. Colon descendente. Submucosa.
Deshidrataci6n
grave.

Colon Submucosa

Hemicolon derecho Mucosa
Submucosa

Quistes gaseosos revestidos de endo- Púrpura trombocitopénica esencial.
telio. Mucosa necrótica. Hemorragia Desnutrición marasmática. Bronconeu
intersticial, intramuscular

y subsero- manía
.

sa extensa. Folículos ¡infáticos di1a intestinal severa. Anemia secundaria
tados en el centro. Ulcera aguda del esófago.

Quistes gaseosos revestidos de endo- Premadurez.
telio. Mucosa del íleon aplanada, a- Enteroco1itispseudomembranosa.
trófica. Mucosa del colon con marca- EsofagiUs aguda por monilia.
da actividad secretaria, recubiertacon
exudado mucoide. Congesti6n de los
vasos de la submucosa.

Quistes gaseosos revestidos de endo- Premadurez,
telio. Mucosa atrófica, inflamaci6nmí Sífilis congénita.
nima, aspecto balonado de los plexos Hepatitis sifilít¡ca.
mientéricos. Estroma que rodea a los Ictericia generalizada.
quistes presenta reaccióninflamatoriaFibrosis del bazo.
aguda.

Quistesgaseosos revestidosde endo- Desnutrici6n tipo marasmático.
telio. Atrofia y descamaciónde lamu.
cosa. Dilatación de los linfáticos in-
tramucosos. Mínima reacción inflama
toria periquística. -

Quistes gaseosos revestidos de endo- Colitis aguda ulcetosa.
telio. Mucosa con moderada inflama-
ción cr6nica, especialmente formada
por linfocitos y macrófagos ya veces
por polimorfonucleares.

Quistesgaseosos revestidosde endo- Desnutrición tipo marasmático. Colit{
telio Inflamación agudade la mucosa aguda. Labioleporino

y paladar he~

e infiltrado polímorfonuclear. Los do. Bronconeumonía focal bilateral.
quistes gaseosos contienen baclerias

del tipo bacHar.



RESULTADOS

Se muestran en el Cuadro No.1

El caso de menor edad tenfa 14 días; el de mayor edad
de 10 meses. La edad promedio fue de 3.3 meses.

El menor tiempo de hospitalización fue de 9 días y el
prolongadoalcanzó los 4 meses. El promedio de tiempo re

pitalización fue de 37 días.

f Doé.ecasos eran del sexo masculino y 3 casos del se-
'emenino. Este dato está de acuerdo con la incidencia, en
'ci6n al sexo, encontrada por otros autores y con el número

"

topsias de niños Yey'ones.

El tiempo promedio que transcurrió entre la hora de la
. e y la hora de la necropsia fue de 4 horas. El tiempo má-

fue de 12 horas y el mínimo de 1 hora. Los cadáveres
uardan en refrigeradora, inmediatamente ~espués de la mu~

El síntoma predominante fue la diarrea. Todos los ni-
afectados padeéían o habían padecido diarrea. En 7 casos
utopsia mostró lesiones macroscópicas en la mucosa intesti
yen 11 casos había reacción inflamatoria en la mucosa.

-

La desnutrición estuvo presente en 11 de los casos; 8
'1loseran desnutridos del tipo marasmático.

La 'deshidratación y diversos grados dedesequi l.ibrio hi,
léctrolítico fueron hallados en 9 casos.

-

De,los niñosa quienes se les encontr6neumat()sisint~
seis eran prematuros.

Cinco casos solamente presentaron vómitos.

~
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La porción más afectada del intestino fue el colon, esta
ba tomado en todos los casos. En 5. casos el recto tambiénmos
traba neumatosis. En 3 casos, solamente, estaba afectado ef
intestino delgado ( íléon).

La localización de los quistes en la pared intestinal fue
predominante en la submucosa. Los 15 casQs tenían quistes
gaseosos en la submucosao Tres casos mostraban también quis
tes en la mucosa y, en 2 casos , había quistes en las capasmÜs
culares. Uncaso tenía quistes subserososo -

1

Los otros órganosinvadidoseran:apéndiceíleocecal,
gangIios mesentéricos y páncreas.

Fig. 2 Caso 2.
Mong6lico. Abdomendistendido. Desnutrido.

Microscópicamente, los quistes de todos. los casos es-
taban recubiertos de endotelio, total o parcialmente. En diez
cas,os había reacció,n inflamatoriaen la mucosa,intestinal,des-
de ligera inflamación crónica hasta necrosis con abscesos y he
morragiasintersticiales. Había un caso con infiltración de cé--
lulas gigantes monot1uCleares,en el cual se sospechaba tifoi - .

dea.

EJ,diagnóstico anatql1Jicomás frecuente fue de~desnut~'"
."clon.

PÁ tOLOGIA

En 'I~ descripción"delos casos, ,enc~njunto, se hará u"
na generalizacióncon los datásmás frecuentemente encontrados
~n los\15.casos motivo de ~sta comunicación.

.',

Casi siemprese trataba de n¡¡10sdesnutridos, marasmá-
ticos, deshidratados, prematuros, con ~I abdomen distendidoy,
a veces, con anomalías congénitas (Fig. 2>' La cavidad abdo
minal contenía las asas intestinales dilatadas, especialmentea.
nivel donde estaba invadida por la neumatosis (Fig. 3>' Hay O"
casiones en que los quistes gaseosos son subserosos y se pu

. Fig. 3 Caso 3
Desnutrido marasmático, asas intestinales muy distendídas. Neumatosis del co-
lon ascendente y transverso.

'1
1I



observar en el intestino in situ (Fig.4>' En los niños, las
',onesson predominantemente mucosas o submucosas. Por el
.rario, en el adulto las lesiones se localizan generalmente
a serosa (23) En la mayoría de los casos de esta comuni-
',6n, los quistes gaseosos estaban en la submucosa y medían
e menos de 1 mm. (Fig. 5) hasta 2 y más centímetros (F'ig.

. Puedenpresentarse aislados (Fig. 6) o bien formandora-
s (parecidos a burbujas de jabón Fig. 8) cuando están
superficiales. Otras veces los quistes gaseosos levantan
ucosa que los recubre (Fig. 9~. Uncorte transversa 1(Fig .
de las regiones afectadas y previamente fijado en formo.Ial

fomuestra la presencia de quistes independientes unos de o
. , que ocupan la submucosaen la mayorparte de casos, re-:

ando la mucosa y la muscular, que se encuentran adelgaza
por la presión de los quistes gaseosos (f'¡igs. 12, 13 i

En ocasiones, la mucosa se encuentra lesionada en las
s donde se asientan los quistes .gaseosos (Fig. 11).

, Se acepta, generalmente, que lo~quistes gaseosos re-
i .ntanconductoslinfáticos distendidos por gas (23".íf'J y,

t motivo, se encuentran recubiertos dichos quistes, 'inter
nte, por una sola. capa de el1dotelio con células aplanadas
leos prominentes (Fig.15). Según Koss <;11) la presen-

, endotelio en los quistes gaseosos es lo que le da el ca-
; ,es lo que individualiza la enfermedady sirve para hacer
. n6stico diferencial con otras afecciones similares. Es
raro ver quistes gaseosos en las capas musculares ( 23 ) Y
es por causa, probablemente, de la tensión de la fibra mus
,que rodea los linfáticos que atraviesan la muscular propia.

ios casos se encontraron los conductos linfáticos dilata-
Fig. 16). Anderson (1) describe en las deficiencias de

(en casos severos de pelagra) la presenc ia en la muco-
el colon, particularmente, adelgazamiento, de la pared, e-
o

e infiltración linfocitaria. En estos casos hay atrofia y
.ci6nquísticadelas criptas de Lieberkuhn, que se dicen

htacterrst.icas. En el caso 17, se encontraron lesiones

f'
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que recuerdan el cuadro descrito por Anderson¡ (Fig. 17) pero
además, tenía quistes gaseosos submucosos bien definidos. I

)

St iennon ( 29), aI tratar de expIicar la gravedad de las,
lesiones de la mucosa en la variedad de neumatosis del niño,di!
ce que la enfermedadse vuelve invariablemente fatal por la po:
sición del gas en la submucosa. Conel estrechamientoy tiro-'
neamiento de los vasos sanguíneos la mucosa se vuelve¡ prácU
camente¡ avascular y tal condición no es compatible con la sa-:
lud. En la Fig. 18, se ven una arteria y una vena de la submu
cosa colapsadas, estrechadas por dos qúistes gaseosos satéli:
tes que las comprimen.

'

En algunas áreas fue difícil identificar el endotelio de
los quistes, pues estaba enmascaradocon la patología concu -
rrente -. En la Fig. 19 se observandos quistes gaseosossub-
mucosos rodeados de intensa hemorragia intersticial¡ observa'"
dos en un caso (Fig .11) de púrpura trombocitopénica esencial
C9nhemorragias y necrosis de la mucosa del intestino.

Fig.4 Caso 9
Prematuro de 27 días. Quistes gaseosos subserosos. Estaban tomad~s los ga!!
glios mesentéricos (Ver Fig. 20), Hay quistes hasta de 2 cms. .de dlametro.Las
zonas más afectadas son e I colon descendente y rectos Igmolde.

En las Figs. 4, 20 Y 21, se muestra un caso que rara
mente ocurre en los niños: se trata de quistes subserosos e in:
vasión de un ganglio por el gas. Además, en la Fig. 22, se
puede ver claramente un folículo linfático delamucosa intest;..
nal distendido en su centro por un espacio de gas. El caso 11
de esta serie tenía en el corte histológico del duodeno,unfrag-
mento de páncreas adherido. En dicha sección histológica, el
d~odeno estaba normal, pero el páncreas tenía muy di latados
los conductos linfáti.cCls(Fig.23). . .

l',
111

11

1

'

.I

',1

l'¡
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Repetidamente, comoun haIJazgoque llamaba la aten ...

ción, en las láminas histol6gicas revisadas, se encontró loque
parece ser unaalteraci6n de los plexos~irHentéricos. En efecto,
en las Figs. 24 y 25 se pueden observar los plexos con un él!
pecto abalonado y las céluJasparecenestaf{lotando en algo
muy laxo, muy separadas unas de otras (aire

1>' Esto podría ~tar relacionado con la teoría de Monsaingeon y sus colaboradO""
res quienes suponenque la neumatosis se debe a trastornos ne.!!

Fig. 5 Caso 8
Prematurode 21 días. Enterocolitis aguda. Desnutrido marasmático. Se obse..r:
van múlfiples quistes gaseososde 1 a 2 mms. de di~metro.
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Fig. 6 Caso 1
Desnutrido marasmático. Colitis a E. coli patógeno. Se observan escasos qui~
tes aislados.

Fig. 7 Caso 2
Mongólico, desnutrido. Neumatosis masiva del colon. Quistes submucosos has
ta 2 cms. de diámetro. Obsérvese que hay quistes en el apéndice íleocecal. -
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Fig. 8 Caso 6
Desnutrido marasmático grave. Obsérvese el aspecto de panal de abeja o burbu-
jas. la mucosa que recubre los quistes está atrófica y casi transparente.

Fig, 9 Caso 6
Otra porción de intestino, se observan quistes gaseosos más profundos. Miden
desde menos de 1 mm. (arriba a la izquierda) hasta racimos que miden 2 cms. ó
más.
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Fig. 10 Caso 6
Secci6n transversal del segmento de la Fig.8. N6tese las.cavidades quísticas
uniloculares, la mayor mjde'hasta 0.5 cms. Intestino fijado en formal.
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Fig. 11 Caso 10
Desnutrido marasmático con púrpura trombocitopénica esencial y neumatosis del

íleon terminal, del apénd.ice, del colon y del recto. Se observan los quistesga
seosos 5ubmucosos y áreas necr6ticas de la mucosa (Ver Fig. 19). -

+

,':1r

., .



Fig. 12 Caso 6
Sección de intestino, se observan múltiples quistes gaseosos subserosos y lamu
cosa rechazada hacia arriba y relativamente conservada. (Hematoxilina-eosina-
x20J

Fig. 13 Caso 4
Sección de colon, muestra la mucosa comprimida y atrófica por los quistes gaseo
sos submucosos. (Hematoxilina-eosina x 20>'
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Fig. 14 Caso 9
Sección de colon. la mucosa atrófica y rechazada por quistes gaseosos submu
cosos que se encuentran entre la muscularis mucosa y la capa muscular que tal!!
bién se observa comprimida y adelgazada. CHematoxilina-eosina x2OJ.

Fig. 15 Caso 2
Quiste submucoso, por debajo de la muscularis mucosa que comprime. Elquis-
te está revestido por endotelio aplanado de una sola capa y de núcleos prominen
teso CHematoxilina-eosina x15OJ. -
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Fig. 16 Caso 2
Se observa un vaso linfático dilatado (flecha) atravesando la capa muscular.
(Hematoxi lina-eosina x75).

Fig. 17 Caso 1
Quistes en la mucosa que recuerdan las lesiones descritas en la pelagra. Hay
en este mismo caso, quistes gaseosos más profundos en la submucosa. (Hema-
toxilina-eosina x75J.
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Fig. 18 Caso 3
Se observa una arteria y una vena colapsadas por dos quistes gaseosos latera-
les. (Hematoxilina-eosina x 75)

Fig. 19 Caso 10
Se observan quistes gaseosos submucosos que están enmascarados por la se-
vera hemorragia intersticial (Ver Fig. 10)(Hematoxilina~eosina x 75>'
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Fig. 20 Caso 9
Quistes subserosos y dos ganglios: el de la izquierda se conserva y el de la de
recha se encuentra distendido por gases que dilatan los sinusoides. (Hematoxi
lina- eoxina x20J. -

Fig. 21 Caso 9
Detalle del ganglio de la Fig.19, para ver como está alterada la arquitectura
por los quistes gaseosos que se encuentran bordeados oe endotelio. (Hemato
xilina-eosina x75J. -
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Fig. 22 Caso 3
Folículo linfático distendido en su centro por gas. Se ven restos de la mucosa
del colon. (Hematoxilina-eosina x75J.

Fig. 23 Caso 11
Se observan los conductos linfáticos del páncreas di latados y recubiertos de en-
dotelio. (Hematoxilina-eosina x75J.
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Fig. 24 Caso 15
Se observan los plexos mientéricos prominentes, con aspecto balonado. (Hema-
toxilina-eosina x75).

Fig. 25 Caso 15
Un detalle de la Fig.23, para ver el plexo mientérico en el cual las células ner
viosas parecen flotar (¿ gas?) (Hematoxilina-eosina x270J. -
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DISCUSION

La etiología de la neumatosis intestinal es desconocida.
e han enunciado múltiples teorías para explicar la formaciónde
's quistes gaseosos, pero ningunade eLlas satisface plenamen. Lo más probable es que tratándose de un fenómeno biológi-=
o complejo, en él participe,n uno o varios factores diferentes,
ue actuando individual, simultánea o sucesivamente, sean los
ausantes de la enfermedad. Además, es pos lble que estos fac
ores no sean siempre los mismos y que diferentes causas pro-=
uzcan el mismo efecto: la formación de quistes gaseosos. Err-
e los factores que participan, probablemente, en la etiología
fela neumatosis intestinal, están: el aumento de presión del gas
n la luz del intestino; solución de continuidad de la mucosa, in
cción, desnutrición, alteración de la permeabilidad de la mu-=

osa, trastornos funcionales de la barrera epitelial, trastornos
eurovegetativos, desequi librio hidroelectrolítico, defectos con
.énitos'de los vasos linfáticos, período de crecimiento rápido,-
tc~ Botsford (4) dice que muy poca atención se le ha presta-
10a las áreas no afectadas del intestino de los pacientes con
eumatosis y que, probablemente,en está5áfeasnaya cambios a
t6micos y funcionales. En los casos estudiados por él,siem-:
e había alteración en la mucosa glandular y reacción inflamato

"a, pero sin ulceración microscópica¡ la hiperhemia, la hipose-=
eción de moco, las fisuras minúsculas y relativamente secas y
Aamucosa friab le, pueden ser otros tantos factores en la etio-
gíade los quistes gaseosos.

Experimentalmente,Tung ( 4 , ~ ) no pudoproducirneu
atosis intestinal en perros por la inyección de aireen la pared
testinal, a pesar de que pudo observar el paso del gas dentro
los linfáticos mesentéricos¡ por otra parte, cuando Tung p~o-

rjo úlceras gástricas artificiales y distendió el estómago, las
rbujasdeaire se encontraron en loslinfátfcosde la serosa del
t6mago y el epipl6n, pero no se formaronquistes intestinales
calizádos y netos. Bostford' ( 4') no pudo producir laenf~rm!
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dad en conejos y gatos sanos a los cuales les inyectó aire en la
submucosa. El gas, invariablemente, se escapaba a .los linfá:-:
ticos perivasculares, serosos y mesentéricos, formando quistes
en el mesenterio y en los tejidos retrop,eritoneales, pero no (lo-
calmente) en el intestino. Wrightprodujo (34), por inyección'
experimental de gas en el tejido subcutáneo, reacción alrededor.
de los espacios llenos de gas pocos días después de la inyec -
ción, observando posteriormente la presencia ocasional de célu
las gigantes. Biester y susco laboradores ( 3) trabajando ex-:
perimentalmente en neumatosis en los cerdos (que es una enfe...
medad que tiene gran similitud con la neumatosis de los niños)
demostraron que la neumatosis en el cerdo se debe a una defi -
ciencia nutriciortal¡ pudieron inducir la enfermedad en un núme-
ro elevado de animales, alimentándolos solamente con arroz sin
granza; por otra parte, protegieron a los cerdos con una dieta <E
arroz con granza, maíz y leche en polvo, evitando la formación
de quistes¡ concluyeron, sin embargo, que Ilparece haber una va
riación individual definida en la susceptibi lidad, a la neumato=
sis intestinal, en los diferentes individuosll.

isión hecha por Paris ( 23 ) de un buen número de casos de n~
atosis intestinal en niños, encontró que los quistes no se ro-

,ean de reacción inflamatoria, o si la hay, es una reacción mí-
ima de carácter nuetrófilo. En los adultos, la neumatosis, en
I 5810 de los casos ( 11), se encuentra asoc lada a una les ión

.el área pilórica, principalmente a la úlcera péptica de tipo es-
enótico. Existe, también, un 1510 ( 11) de casos de la llama-

da neumatosis primaria, porque no se acompaña de ninguna le-
sión evidente del tracto gastrointestinal. En los niños la neu =

atosis está invariablemente asociada con enteritis. '

Los hechos anteriores, plantean la pregunta de si la neu
matosis intestinal de los niños, es la misma enfermedad que se
obs~rva en los adu Itos.

. Después de revisar casos de adultos y de niños, Paris
(23) hace la siguiente generalización para encontrar similitud
'entre la neumatosis del niño y la del adulto: I

!;I
I

11

1'"

1,11

,11

I

neumato~i:~~~~~~~~~~/ nf:::~i~as::r:::~~~~:C~:~~i~S::r~e I

xplicar el proceso de la enfermedad: :¡I,

Primero se forman quistes con simple endotelio linear. '
1,

1

1
.

"
,b) Después hay reacción inflamatoria con aparecimiento de cé-II

lulas gigantes. '11
,) En seguida Se forma tejido conectivo periquBsticO, seguido !

I

:

,

'
de,' ,

d) Desprendimiento de las células gigantes con fibrosisconcO"
,

'

Jnitante del estroma que los circunda.
" ',,"', ".) Por último, hé!:ydisminución del tamaño de los cj,uistes en el

1,1

1,

La mayoría de los autores está de acuerdo en que los
quistes son linfáticos distendidos por gas. Koss ( 11) después
de revisar 213 casos de la bibliografía mundial, hasta el año
de 1952, afirma que es condición sine qua non que el gas pe
netre, dentro de los linfáticos,para que se formen los quistes ~
seosos y que, ,solamente, los quistes que posean un endotelio-
de revestimiento, deben ser aceptados como característicos de
la neumatosis intestinal. Urban ( 32 ) analizó el gas contenido
en los quistes y encontró que estaba compuesto de anhidridocar
bónico, oxígeno, hidrógeno. y nitrógeno en proporción diferen=-
te a la del aire. En los niños ( 23 ,29) los quistes gaseosoS
se encuentran ,generalmente localizados en la submucosa,como
en los casos de esta comunicación. En los adultos (23 , 29 )

los quistes gaseosos se localizan preferentemente en la serosa
y subserosa y casi siempre están rodeados de reacción inflama-
toria, a veces son células gigantes de reacción a cuerpo extra-

'

ño. Koss ( 11) encontró que, cuando hay fibrosis, las células
gigantes aparecen progresivamente en mayor número. En la re..

a) En la neumatosis de la infancia, existe siempre infección.
b) La ulceración no es necesaria para el desarrollo de las le-

siones de la neumatosis¡ cuando está presente, probable -
mente, sólo es uno de los factores etiológicos.

c) Tanto la neumatosis de la infancia, como la del adulto, son
procesos reversibles.

11
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punto de fibrosis severa y, desaparición de los mismos, por
un proceso de cicatrización.

Con estos hechos en mente¡ Paris (23) sugiere la posi-
bilidad de que la neumatosis intestinal, tanto en los niños como
en los adultos, sea una misma enfermedad, pero en diferentes e
tapas de evolución, y que los hechos se sucedan asr~ inicial:-
mente hay una enteritis bacteriana con considerable producción
de gas y alteración de la permeabilidad de la mucosa 'ál gas.
Más tarde, como resultado de la actividad bacteriana per se ore
algún otro factor desconocido que actúa conjuntamente con la in
fección, el gas entra en la mucosa y sus linfáticos y pasa a tra
vés de los linfáticos de la submucosay muscular, hasta alcañ:
zar los linfáticos subserosos. La casi completa ausencia de
quistes gaseosos en la capa muscular ¡ puede ser explicada por
la contractilidad y considera:ple fuerza de tensión de los múscu
los de la pared intestinal, que permiten que el gas ocupe, sólo
momentáneamente, los linfáticos que atraviesan la capa muscu-
lar.

El diagnóstico clínico se debe sospechar en pacientes
desnutridos, deshidratados, prematuros, con historia de diarrea
y vómitos, que no responden al tratamiento con antibióticos y
soluciones electrolíticas.

El diagnóstico radiológico fue hecho en el niño por pri-
mera vez por Stiennon ( 29 ) quien describe así sus caracterís-
ticas: a) apariencia reticular típica del abdomen, producida
por la acumulación de quistes gaseosos; b) sombra, muy caras
terística, en doble anillo o salchicha inflada; c) neumoperito-
neo sin causa evidente; d) acumulación excesiva de aireen la
vagina, tejido retrop'eritoneal y área perirrenal.

Forfota ( 8) dice que la neumatosis intestinal es unaen
fermedad tan rara que la mayoría de los clínicos y radiólogos -
nunca han visto un caso en su vida.

Kreeger ( 12), en 1954, informóe I primer caso en Es!..

13

. dos Unidos de Norteamérica diagnosticado por sigmoidoscopiay
comprobadohistológicamente. Pemberto~ (24), hizo u~a revi-.

sión de la bibliografía mundial y encontro siete casos dlagnos~
cadossigmoidoscópicamente. Smith (28), en 1958,. colecc.l~
nó 25 casos y comunicó 4 casos propios que fueron dlagnost!-
cados con sigmoidoscopia; el autor y sus colaboradores estaban
impresionados por el marcado aumento, en I~s últimos años¡ de
la frecuencia de la enfermedaden el colon dlstal.

El hallazgo premorlem de nuevos casos de neumatosis)~
testinal en Guatemala, será más frecuente a medida que se utlTI
cen más los procedimientosdiagnóstic:os ' (rayosX y proctos-
copia) en niños desnutridos, deshidratados y prematuros que no
respondan al tratamiento.

El tratamiento de la neumatosis intestinal es sintomáti-
co y exige una actitud expectante, a menos, que la enfermedad
esté complicada con un cuadro agudo, obstrucción intestinal por
ejemplo que indique intervención quirúrgica. El pronóstico es
bueno e~ la neumatosis de los adultos y sombrío, "invariable -
mente mortal" (29), en la neumatosis infantil.

1] ..
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CONCLUSiONES

En vista de los hallazgos anatómicos y el cuadro histo~
patológico, los quince casos de esta comunicación son casos
genuinos de la llamada neumatosis intestinal infantil.

En el Hospital Roosevelt de Guatemala, la neumatosis
intestinal infantil, no es una enfermedadrara.

La prevalencia tan alta (1:77) encontrada en Guatema-
la, se explica por la concurrencia de desnutrición, diarreas ir1'"
fecc iosas y premadurez.

RESUMEN

Se hace una breve revisión de la historia de la neumato
sis intestinal. Se mencionan tres casos previamente diagnosÜ
cados en Guatemala. Se comunican 15 casos de neumatosis in
testjnalinfal1til. ,Se enuncian los posibles factores que inter=-
vienen en la etiología' de la enfermedad. Se comentan los fac-
tores que pueden influir para que la enfermedadtenga una alta
prevalencia en Guatemala.

Jorge E. Rosal

Va. Bo.

Dr. Car los Vizcaíno Gámez
Pató lago

Imprímase:

Dr. Ernesto Alarcón
Decano
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