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La presencia de gas en el territorio venoso portomesentérico y en
la pared intestinal, es una entidad infrecuente en el paciente adul-
to; sin embargo, con el avance del diagnostico por imagen vy el
rapido crecimiento de la poblacién anciana, cada vez son mas
frecuentes los casos publicados en la literatura médica. La etio-
logia mas frecuente es la isquemia mesentérica, potencialmente
mas letal en esta edad. Presentamos el caso de enterocolitis ne-
crosante secundaria a isquemia mesentérica en una mujer de 80
afios de edad, que se diagnosticé tras analizar el cuadro clinico y
los hallazgos radiolégicos. La paciente fallecié tras un deterioro
rapidamente progresivo. Revisamos los aspectos etiolégicos, las
manifestaciones clinicas, las pruebas diagnésticas y las opcio-
nes terapéuticas de esta entidad en el paciente geriatrico.

Palabras clave
Gas venoso portal hepatico. Neumatosis intestinal. Enterocolitis
isquémica necrosante. Anciano.

Pneumatosis intestinalis and
portomesenteric venous gas in the elderly:
aetiology, physiopathology and clinical
significance

Pneumatosis intestinalis and portomesenteric venous gas in
adults is a rare entity. However, because of the advances in diag-
nostic imaging and the rapid growth of the elderly population,
more cases are being reported in adults. The most frequent cau-
se of hepatic portal venous gas is extensive bowel necrosis,
which is potentially fatal in this age group. We present an 80-ye-
ar-old woman with clinical and radiological signs of portal venous
gas and pneumatosis intestinalis secondary to ischaemic necro-
tizing enterocolitis. The patient’s general condition rapidly dete-

Correspondencia: Dr. Josué Carvajal Balaguera.
C/ Téllez 30, Escalera 12, 2.2 planta, puerta 3.
28007 Madrid. Espana.

Correo electrénico: josuecarvajal@yahoo.es

Recibido el 16-4-7-07; aceptado el 19-7-07.

364 Rev Esp Geriatr Gerontol. 2007;42(6):364-9

riorated with subsequent fatality. We review the aetiology, clinical
manifestations, diagnostic tests and therapeutic options of this
disease in the elderly.
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INTRODUCCION

La presencia de gas en el sistema venoso portal fue descri-
to por primera vez en neonatos con enterocolitis necro-
sante en 1955 por Wolf y Evans!. En 1960, Susman y Sen-
turia? lo describieron por primera vez en adultos. Desde
entonces, el nimero de casos publicados ha ido en au-
mento debido a la mejora de los métodos diagnésticos, a la
mayor supervivencia y crecimiento de la poblacién gerid-
trica en la que este proceso es mds frecuente.

La causa mas frecuente de gas en el territorio portome-
sentérico en el adulto es la isquemia mesentérica aguda,
que oscila entre el 4334 y el 55%° de los casos, segtin los
autores. El 82% de estos casos estd asociado a neumatosis
intestinal, con una alta probabilidad de presentar infarto
intestinal transmural potencialmente letal®. Sin embargo,
existe una amplia variedad de entidades clinicas que pue-
den cursar con neumatosis portomesentérica no necesa-
riamente de cardcter ominoso, entre las que se encuen-
tran: distensién aguda del tracto digestivo (12%)9, absceso
intraabdominal o retroperitoneal (11%)7:%, enfermedad
inflamatoria intestinal (EII) (8%)?, tilcera gastrica (4%)1°,
complicacién de procedimientos endoscépicos (4%) 112y
tumores (3%)8. Otras entidades menos frecuentes son:
apendicitis aguda perforadal?, colangitis'4, traumatismo
abdominal®®, perforacién intestinall®, neumatosis quisti-
ca intestinall?, insercién de catéter de yeyunostomial8,
sindrome compartimental abdominall!, ingestién de
causticos!?, intoxicacién por colchicina??, fasrmacos anti-
colinérgicos?!, crisis comiciales?2, rechazo agudo en tras-
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plante hepatico?3, fibrosis quistica?4, enfermedad celfa-
ca2®, depresién inmuneZ6 y maniobras de resucitacién
prolongadas®.

En algunos casos, el gas puede afectar no sélo el territo-
rio mesentérico sino también a las venas hemorroidales e
iliacas, asi como a la vena cava y a la circulacién sistémica
a través de circuitos portositémicos2’.

Con ocasién de haber tratado una paciente con neuma-
tosis intestinal secundaria a trombosis mesentérica, he-
mos realizado una actualizacién de los aspectos fisiopato-
l6gicos, manifestaciones clinicas, pruebas diagnoésticas,
opciones terapéuticas y del prondstico de esta grave pato-
logia en el paciente geridtrico, haciendo énfasis en las ca-
racteristicas particulares de este grupo poblacional.

CASO CLiNICO

Atendimos a una mujer de 80 afios de edad con antece-
dentes de hipertension arterial, cardiopatia hipertensiva,
fibrilacién auricular crénica y gastritis crénica. Interveni-
da de meningioma intradural extramedular en columna
dorsal y de fractura subcapital de cadera derecha con
implante de proétesis total hacia un mes. Tratamiento ha-
bitual: bloqueadores beta, lisinopril, digoxina, acenocu-
marol, omeprazol, lactulosa y lorazepam. Situacién fun-
cional: antes de la fractura de cadera presentaba una
deambulacién independiente con bastén, acompanada a
la calle, siendo independiente para las actividades de la vi-
da diaria (ABVD) excepto ayuda en el bafo y continente
tanto a nivel urinario como rectal (Escala Cruz Roja Fun-
cional (CRF) 2/5, indice de Barthel (IB) 85/100). Tras la
intervencién quirtrgica de la cadera realizaba vida cama-
sillén, siendo dependiente para todas las ABVD con doble
incontinencia (CRF 5/5, IB 5/100). Valoracién mental:
déficit de memoria reciente. Escala Cruz Roja Mental
(CRM): 1/5. Valoracién social: hasta la fractura de cadera
vivia sola con ayuda social. Desde entonces estaba institu-
cionalizada para intento de recuperaciéon funcional.

La paciente es remitida al servicio de urgencias desde su
residencia por presentar fiebre y deterioro del estado gene-
ral de 2 dias de evolucién. En la exploracién se objetiva
una paciente consciente, desorientada, eupneica, afebril y
palidez mucocutdnea moderada. Auscultacién cardiaca:
pulsos arritmicos a 70 lat/min. Auscultacién pulmonar
sin ruidos patolégicos. Palpacién abdominal normal. Lige-
ro edema de miembros inferiores con aceptable perfusion
distal. Ulcera por presion en sacro grado IV. Hemorroides
externas. Andlisis complementarios: hemoglobina, 10
g/dl; hematocrito, 31%; hematies, 3.310.000 por ml; leu-
cocitos, 9.400 por ml; plaquetas, 486.000 por ml. Gluco-
sa, 120 mg/dl; creatinina, 1,9 mg/dl; urea, 124 mg/dl; so-
dio, 136 mmol/]; potasio, 4,1 mmol/]; fésforo inorganico,
2,5 mg/dl; acido trico, 6,0 mg/dl; proteinas totales, 5,4
g/dl; albimina sérica, 2,0 g/dl; calcio total, 6,9 mEq/l; co-
lesterol, 113 mg/dl; triglicéridos, 124 mg/dl; bilirrubina
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total, 0,56 mg/dl; amilasa, 124 mg/dl; fosfatasa alcalina,
146 mg/dl; lacticodeshidrogenasa, 470 U/l; alaninoami-
notransferasa, 24 U/]; aspartatoaminotransferasa, 25 U/I;
gammaglutamiltransferasa, 39 U/I; creatininfosfocinasa,
45 U/1; hierro, 25 ug/dl; ferritina, 706 ng/ml; vitamina,
B, 825 pg/ml; tirotropina, 1,6 mU/ml; T, libre, 1,5
ng/dl; digoxinemia, 0,331 ng/ml. Tiempo de protrombi-
na, 77,7%; tiempo de cefalina, 25,7 s; INR, 1,12. Dimero
D, 157 ng/ml. Electrocardiograma con patrén de fibrila-
cién auricular a 90 lat/min. Urocultivo y coprocultivo ne-
gativos. Radiografia de térax: aumento del indice cardioto-
racico, pinzamiento del seno costofrénico izquierdo, sin
infiltrados. Radiografia de abdomen con abundante con-
tenido fecal en ampolla rectal, sin dilatacién de asas de in-
testino delgado ni marco cdlico. Prétesis de cabeza femo-
ral derecha alojada en cotilo. En urgencias se objetiva
retencidn aguda de orina con insuficiencia renal secunda-
ria, que precisa sondaje vesical, presentando hematuria
postexvacuo con repercusion hemodindmica, por lo que se
suspende la anticoagulacion, se transfunden 2 unidades de
concentrados de hematies y se inicia sueroterapia. Tras es-
te episodio, durante el ingreso la paciente presenta un de-
terioro progresivo de su estado general, sufriendo de for-
ma brusca un cuadro de vémitos con intolerancia a la via
oral, dolor abdominal y diarrea. La gasometria que inicial-
mente era normal, presenta una alteracién importante
tras iniciarse el cuadro abdominal, consistente en una aci-
dosis metabdlica con hiperventilacién (pH: 7,29; HCO;:
18; pCO,: 34). En la radiografia de abdomen (fig. 1) y en
la tomografia computarizada (TC) abdominal (fig. 2), se
detecta la presencia de gas en la pared intestinal y en el te-
rritorio venoso portomesentérico, que se interpreta como
secundario a isquemia mesentérica aguda extensa no sub-
sidiario de tratamiento quirdrgico, por lo que se decide de
acuerdo con la familia tratamiento sintomadtico, fallecien-
do pocos dias después.

DISCUSION

La isquemia mesentérica es una afectacién cada vez mas
frecuente. Se presenta en alrededor de 1/1.000 ingresos
hospitalarios y su incidencia va en aumento debido a una
mayor supervivencia y crecimiento de la poblacién geria-
trica, proclive a esta afectacién debido a un mayor niime-
ro de enfermedades asociadas, polimedicacién y deterioro
funcional; asi como porque se diagnostican cada vez mas
casos gracias a la generalizacién de pruebas complementa-
rias no invasivas (ecografia y TC) e invasivas (endoscopia
y arteriografia). Esto implica que cada vez mds frecuente-
mente, nos veamos abocados a manejar estos pacientes, en
los que el diagndstico es vital para evitar intervenciones
quirdrgicas innecesarias!2.

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, se describen va-
rios mecanismos: el gas se compone de una mezcla varia-
ble de aire ingerido, gases intestinales (metano, hidrége-
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Figura 1. Radiografia de abdomen en la que se aprecia
dilatacién de asas de intestino delgado y gas de
distribucion patoldgica en colon.

no, diéxido de carbono o nitrégeno) y gases producto del
metabolismo bacteriano intestinal. Tanto un incremento
de presion en el interior de la luz intestinal, como ocurre
tras un traumatismo abdominal grave, una endoscopia o
una obstruccién abdominal, como una alteracién de la
mucosa intestinal, en el caso de carcinoma o ingestion de
causticos, puede permitir que el gas diseque la pared y entre
en las venas mesentéricas y, posteriormente, en el sistema
portal. Estos mecanismos fueron demostrados por Shaw et
al?8, en 1967 en un modelo canino. Potencialmente, cual-
quier alteracién de la mucosa intestinal, como puede suce-
der en la enfermedad de Crohn, en un proceso ulceroso, en
los casos de inmunodeficiencia congénita o adquirida, o
tras una terapia inmunosupresora o citotéxica, puede cau-
sar un aumento de permeabilidad de los vasos que permita
el paso del airel’.

Otro mecanismo propuesto es el mediado por bacterias
productoras de gas, como el Clostridium, que es capaz de
sobrepasar la pared intestinal y vascular en condiciones de
isquemia y necrosis®. Creemos que este es el mecanismo
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Figura 2. Tomografia computarizada en la que se aprecia
gas en pared intestinal, en territorio portal y mesentérico.

probable de la neumatosis porto mesentérica e intestinal
que presentaba nuestra paciente, debido a que el cuadro se
inicié tras hematuria intensa con repercusién hemodina-
mica (shock hipovolémico) e insuficiencia renal prerre-
nal, que precisé de transfusiéon de sangre y sueroterapia, lo
que condicioné probablemente una isquemia intestinal
por bajo gasto, agravada por la cardiopatia hipertensiva y
la fibrilacidn auricular sin anticoagulacién debido al san-
grado de la paciente. Hay estudios?’ que indican que los
pacientes en shock, tienen un riesgo de 3-4 veces mayor de
presentar una isquemia extensa que los pacientes sin crite-
rios de shock, maxime si se trata de pacientes ancianos.
La historia clinica, los andlisis basicos de laboratorio y
las pruebas de imagen constituyen la base del diagnéstico.
El diagnéstico clinico precoz es dificil por que no se sospe-
cha, debido a que en el paciente geridtrico el abdomen
agudo se puede manifestar de diversas formas con signos y
sintomas habitualmente inespecificos (deterioro del esta-
do general, cuadro confusional, anorexia, etc.), que pue-
den enmascarar cuadros en ocasiones catastréficos (isque-
mia mesentérica, perforacién de viscera hueca, peritonitis,
oclusion intestinal), con pocas posibilidades de tratamien-
to. La exploracién fisica también puede ser engafosa y
muy diferente a la del paciente joven, debido a que los sig-
nos cldsicos de abdomen agudo en el paciente anciano no
suelen estar presentes, por lo que el diagndstico es casi
siempre tardio. En la casuistica de Acosta et al??, sélo la
mitad de sus pacientes presentaron distensidon y peritonis-
mo, en los casos de isquemia masiva. Sin embargo, los an-
tecedentes personales, las enfermedades asociadas y la pre-
sencia de factores predisponentes, como la edad, los
medicamentos ingeridos, deterioro funcional, realizacién
de pruebas diagnésticas invasivas previas, arritmia cardia-
ca, estado de hipercoagulabilidad, postoperatorio inme-
diato, acidosis metabdlica inexplicada, dolor abdominal
con o sin irritabilidad peritoneal y una situacién de enfer-
medad grave, pueden alertar de la presencia de un proceso
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isquémico agudo intestinal3%:31, En nuestra paciente, la in-
movilidad tras la intervencién quirdrgica de cadera, la in-
gesta de digoxina, la arritmia cardiaca y la hipovolemia
pudieron ser los mecanismos desencadenantes del cuadro
isquémico. En el estudio de Acosta et al??, la ingesta previa
de digoxina estaba presente en el 37,5% de los pacientes y
fue el tnico pardmetro que se relacioné de forma estadis-
ticamente significativa con una necrosis isquémica intesti-
nal masiva. Es este mismo estudio, la cardiopatia estaba
presente en el 64,6%, 1a hipertensiéon en el 60,4%, la arrit-
mia en el 50% y la diabetes en el 27,1% de los casos. Nues-
tra paciente ademads de hipertensiéon presentaba una car-
diopatia hipertensiva y arritmia cardiaca.

La edad media de presentacién de la isquemia mesenté-
rica en la poblacién anciana oscila entre los 70 y
74 anos, con un pico de incidencia a los 72 afios y con un
leve predominio del sexo masculino?’. La edad, ademds de
ser un riesgo para la isquemia mesentérica, constituye un
factor pronéstico. En los estudios de Park et al32 y de Tu-
rrentine et al33, se encuentra asociacién estadisticamente
significativa entre la supervivencia y la edad de los pacien-
tes. Los pacientes de mayor edad presentan mayor tasa de
morbimortalidad.

Los andlisis de laboratorio en un paciente anciano ante
un cuadro abdominal isquémico agudo también presentan
una gran variabilidad, lo que dificulta su reconocimiento.
La presencia de anemia en el paciente anciano es relativa-
mente frecuente y puede ser debida a multiples procesos.
Puede o no estar presente en los procesos isquémico agu-
dos o puede estar sobrevalorada en los casos de hemodilu-
cién (insuficiencia cardiaca). La leucocitosis tiende a ser
menor e incluso no aparecer. Leucocitosis elevada y hemo-
concentracién en estos pacientes representan signos tardi-
os de necrosis intestinal. La amilasa sérica constituye un
parametro util para evaluar la extension de la necrosis. En
el trabajo de Acosta et al??, en el 56% de los casos de is-
quemia masiva cursaron con amilasa sérica alta. Paradéji-
camente, la creatincinasa sérica no se relacion6 con la ex-
tensién y la gravedad de la isquemia mesentérica aguda,
como ocurre habitualmente, ante un dafio tisular isqué-
mico en otras localizaciones (corazén y extremidades). La
glucosa, creatinina, urea e iones nos permiten valorar el
estado de hidratacién, funcién renal y el grado de repercu-
sion del proceso isquémico. La presencia de acidosis meta-
boélica no explicada, puede alertar sobre la sospecha de un
proceso isquémico intraabdominal agudo. Puede estar pre-
sente hasta en el 74%2?, de los pacientes con isquemia me-
sentérica masiva. En el paciente anciano, los cuadros uro-
l6gicos son relativamente frecuentes y a menudo provocan
verdaderos cuadros de abdomen agudo, que conviene te-
nerlos en cuenta en el diagnostico diferencial, por lo que
el estudio del sedimento urinario es esencial34.

El electrocardiograma, debe realizarse en todo paciente
anciano con dolor abdominal de etiologia desconocida. El
infarto agudo de miocardio de cara inferior se manifiesta
con dolor en epigastrio. Pueden aparecer cambios en el
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ECG, asociados a pancreatitis, alteraciones electroliticas y
shock. La presencia de fibrilacién auricular puede orientar
hacia el diagnéstico de abdomen agudo de origen vascular,
como asi ocurrié en nuestra paciente.

La radiografia abdominal simple puede aportar infor-
macidn util y debe hacerse en todos los casos, debido a que
detecta gas en el sistema venoso portal, mesentérico y gas
intestinal intramural, como queda reflejado en la figura 1,
pero su rentabilidad es menor que la ecografia y la TC, de-
bido a que precisa de una mayor cantidad de gas para ser
detectado. La radiografia convencional es mds sensible, si
se realiza con el paciente en dectbito lateral izquierdo®.

La ecografia también puede ser de utilidad en el diag-
néstico de esta entidad. La presencia de gas intravascular,
se aprecia como numerosas burbujas hiperecogénicas con
sombra acustica intermitente. El gas, en el sistema venoso
portal, tiene un flujo centrifugo que aparece en la perife-
ria hepatica y se extiende hasta 2 cm de la cdpsula hepati-
ca, mientras que el gas en la via biliar tiene un flujo cen-
tripeto y aparece mas en el centro de la silueta hepatica3>.
No obstante, es importante hacer un diagnéstico diferen-
cial, ante una historia de anastomosis biliodigestiva pre-
via, papilotomia endoscépica, endoproétesis biliar o fistula
enterobiliar3®.

La TC constituye la prueba de imagen de eleccién, debi-
do a que permite detectar pequefias cantidades de gas tan-
to en el territorio venoso como intramural, lo que permi-
te un diagnostico y un tratamiento precoz. En los estados
avanzados, muestra engrosamiento de la pared intestinal,
dilatacién de asas intestinales llenas de liquido, neumato-
sis intestinal, edema mesentérico, ascitis, presencia de gas
intramural y en el territorio venoso mesentérico y portal,
como asi ocurrié en nuestra paciente (fig. 2). Cuando se
afiade contraste, tiene una sensibilidad del 64% y una es-
pecificidad del 92% en el diagnéstico de isquemia o necro-
sis intestinal. En estos casos, €l gas produce una imagen de
microburbuja, mientras que en ausencia de necrosis la
imagen de la burbuja es mds grande y redonda. El uso de la
ventana pulmonar complementaria a la TC abdominal
puede ser de utilidad cuando se sospecha, también, la pre-
sencia de gas en la pared intestinall#37:38, La angiografia
mesentérica es la prueba de eleccién ante la sospecha de
isquemia mesentérica aguda, en ausencia de un cuadro
quirtrgico urgente3’.

El tratamiento estd en funcién de la presencia o no de
isquemia mesentérica apoyada en el cuadro clinico y en las
pruebas radioldgicas. Es importante diferenciar una isque-
mia mesentérica grave, con tasas de mortalidad elevadas
en el paciente mayor, de otras causas no isquémicas de
mejor prondstico. El tratamiento quirdrgico esta indicado
en el paciente en el que se sospeche isquemia mesentérica
sin necrosis intestinal masiva*®. En opinién de Acosta et
al??, 1a necrosis intestinal masiva se produce en el 31% de
los casos de isquemia mesentérica y se puede sospechar en
presencia de shock, hemoconcentracién y niveles elevados
de amilasa sérica y deberia tenerse en consideracion a la
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hora de decidir el tratamiento quirtrgico o conservador,
en el paciente anciano. En nuestro caso se desestim6 la in-
tervencién quirdrgica, por el rapido deterioro clinico de la
paciente y la sospecha fundada de necrosis intestinal ma-
siva que ensombrecia claramente el prondstico.

El tratamiento médico estd indicado en aquellos proce-
sos no isquémicos asociados a una evolucién clinica favo-
rable (EII, iatrogenia, traumatismo abdominal cerrado,
suboclusién intestinal, absceso intraabdominal) a excep-
ciéon de la EII complicada, oclusién intestinal y traumatis-
mo abdominal de evolucién térpida®.

El pronéstico viene determinado por la etiologia del
proceso, la demora entre el diagnéstico y el tratamiento y
por la extensién del infarto transmural, de manera que la
supervivencia puede ser de hasta del 50% cuando el diag-
nostico y el tratamiento se realiza dentro de las primeras
24 h o menos del 30% cuando se retrasa34. La tasa de mor-
talidad de la neumatosis intestinal varia segiin el proceso
subyacente, y puede alcanzar hasta un 75% en los casos se-
cundarios a la isquemia intestinal, como en nuestro caso,
y esta en funcién de la extensién de la necrosis#!. La mor-
talidad asociada a la reseccién intestinal amplia, tras una
isquemia mesentérica en la poblacién general, es conside-
rable y se sitia en torno al 65%%2, con un alto porcentaje
de complicaciones cercanas al 80%%3 y estancias hospita-
larias de meses. El 20%%* de los pacientes supervivientes
requerirdn nutricién parenteral a domicilio. Aplicados es-
tos resultados al paciente geritrico y en situacién precaria
por multiples comorbilidades, es de suponer que el grado
de supervivencia tras esta enfermedad, es escaso o nulo.
Sin embargo, el manejo de este proceso en el paciente an-
ciano debe ser considerado individualmente, realizando
una evaluacién cuidadosa teniendo en cuenta las enfer-
medades asociadas, calidad de vida, situacién clinica del
paciente, extensién de la necrosis, riesgo quirdrgico y ries-
go asociado al proceso anestésico33:4%,

En conclusidn, la isquemia mesentérica constituye la
causa mas frecuente de la presencia de gas en el territorio
venoso portomesentérico y de neumatosis intestinal. A pe-
sar de los avances en los métodos diagnésticos y trata-
miento, sigue siendo una patologia con altas tasas de mor-
bimortalidad en la poblacién general. Estos resultados,
aplicados a la poblacién geriatrica suelen ser peores, por lo
que el diagnéstico precoz y el manejo médico o quirtrgico
oportuno e individualizado, es la mejor forma de afrontar
esta enfermedad en el paciente anciano, para evitar inter-
venciones quirtiirgicas innecesarias.
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