Cartas al Director
" gy
Una causa rara de

neumoperitoneo espontaneo:
neumatosis quistica

Sr. Director:

La neumatosis quistica intestinal (NQI) es una enfermedad
poco comun, de etiologia desconocida y curso variable, carac-
terizada por la acumulacién de gas dentro de cavidades quisti-
cas de tamano variable, subserosas o submucosas, a lo largo
de la pared del tracto digestivo, pero de forma preferente, en in-
testino delgado y colon. Presenta una evolucion benigna y cur-
so asintomatico; en ocasiones es causante de un cuadro de
neumoperitoneo espontaneo (hasta un 30% de las ocasiones)'.

Presentamos un caso de neumatosis quistica diagnosticada
en el acto quirGrgico en un paciente de edad avanzada con
cuadro dermatoldgico (penfigoide ampolloso), en tratamiento
corticoideo oral, y cuadro abdominal, con neumoperitoneo en la
radiologia. En la valoracion inicial, el paciente impresiona de
gravedad. La exploracién abdominal fue anodina y el tacto rec-
tal era normal. Presentaba leucocitosis con desviacion izquier-
da. En la radiologia se objetivaba un importante neumoperito-
neo. En la laparotomia exploradora se ven formaciones
quisticas aéreas sobre intestino delgado de localizacion subse-
rosa y disposicién parcheada, alguna de ellas pediculada (fig.
1). No se identifica perforacién ni liquido libre intraperitoneal. La
biopsia de uno de los quistes se nos informa como quiste aéreo
de inclusion. En el postoperatorio se establece tratamiento con
oxigenoterapia continua mediante mascarilla al 34%, metroni-
dazol, 500 mg cada 8 horas, y cisapride, 20 mg cada 8 horas;
presenta buena evolucién y es dado de alta al 7.° dia postope-
ratorio. El paciente permanece asintomatico en la actualidad.

La NQI es referida por Hunter, Jenner y Duvernoy en el siglo
Xvill, y descrita en 1876 por Bang? En 1882 Mayer le dio el nom-
bre de NQI, aunque ha recibido mdltiples denominaciones. Hay
revisiones generales de Koss (1952) y Jamart (1979), que permi-
tieron definir aspectos epidemioldgicos, clinicos, evolutivos e his-
tologicos de la NQI?. Presenta una frecuencia escasa que varia
segun series, y su hallazgo es radioldgico o endoscépico. Afecta
preferentemente a varones en la 5.2-6.2 década de la vida, y pue-
de tener un pico de incidencia en la infancia entre las 2 semanas
y los 14 meses®. Se localiza primordialmente en region proximal

Figura 1.

306  Cir Esp 2002;72(5):306

de intestino delgado, en regién ileal y colon®, aunque puede apa-
recer en cualquier parte del tracto digestivo, desde el eséfago
hasta el ano?. Un 15% de los casos es forma primaria, el resto
(85%) es forma secundaria que aparece acompafiando a enfer-
medades sistémicas (conectivopatias, trasplante renal, hepatico
0 de médula dsea), en las que el tratamiento inmunosupresor, la
enfermedad injerto contra huésped y las infecciones oportunistas
pueden contribuir. Existen varias teorias en cuanto al mecanismo
patogénico y la procedencia del gas de los quistes (rotura alveo-
lar o de la luz adyacente a una ulcera pildrica, biopsia o anasto-
mosis). Este gas iria disecando planos anatémicos (teoria meca-
nica); podria proceder de bacilos productores de gas (teoria
bacteriana)*, o de la fermentacion de hidratos de carbono (teoria
bioquimica). Se distinguen formas quisticas que pueden tener lo-
calizacién submucosa o subserosa, su rotura espontanea es la
causante del neumoperitoneo, y formas disecantes, en las cuales
existe despegamiento lineal en el espesor de la pared intestinal.
Microscépicamente son bullas recubiertas de mucosa o serosa in-
tacta sin comunicacion con la luz intestinal que podrian correspon-
der a vasos linfaticos que habrian sufrido dilataciones locales. La
composicion del gas es O,, NO, y CO, junto con trazas de butano,
propano o metano®.

La sintomatologia suele ser inespecifica (molestias abdomina-
les difusas, diarrea, distension abdominal). Puede ser percibido
como masa abdominal mévil e indolora®. La evolucién suele ser
benigna, con regresion de los quistes, siendo menos frecuente
la cronicidad. El diagndstico se basa fundamentalmente en las
pruebas endoscépicas y radioldgicas, que evidencian formacio-
nes quisticas aéreas, neumoperitoneo o retroneumoperitoneo
(en un 30% de los casos)'; en ausencia de signos de peritonis-
mo, deben hacernos pensar en NQI. La TAC determina la locali-
zacion y extensién del proceso. No existe un tratamiento especi-
fico de la enfermedad. La cirugia s6lo se reserva para formas de
malnutricidn, rectorragias u oclusion.

Ante un neumoperitoneo espontaneo, debemos tener en
cuenta en el diagndstico diferencial la NQI y establecer, en tal
caso, actitud no quirlrgica. En nuestro caso, el tratamiento con
metronidazol, cisapride y oxigenoterapia durante 15 dias® pro-
dujo remisién de los sintomas. Se recomendo restriccién dietéti-
ca en hidratos de carbono, y a los 6 meses el paciente perma-
nece asintomatico. La etiologia benigna del cuadro hace que el
pronostico sea bueno y el tratamiento de eleccién, conservador.
La cirugia seria necesaria sélo en casos de sintomas persisten-
tes en relacion con los quistes, que no ceden con tratamiento
conservador.
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