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La apariencia macroscópica de los linfomas gástricos 
sigue varios patrones; pero los más frecuentes son el 
polipoideo, ulcerativo tipo carcinoma, infiltrativo con o 
sin ulceraciones y la forma multinodular ulcerativa. El 
antro es el sitio más frecuente de compromiso (60 a 70%) 
lo que se asocia al hecho de que es el sitio de asiento 
del Helicobacter pylori. Los linfomas MALT gástricos son 
a menudo multifocales (3).

El abordaje clínico y de pruebas analíticas iniciales, 
se deben hacer frente a un paciente mayor de 60 años 
con infección por Helicobarter pylori, hepatitis C, o 
condiciones autoinmunes quienes presenten síntomas 
asociados al tracto digestivo, ojos, piel, pulmones o 
glándulas salivales (4,6,9). En el caso de nuestro paciente 
cumplía con la edad, pero en la primera endoscopía 
digestiva no se encontró Helicobacter pylori. El 
diagnóstico definitivo se establece en base al estudio 
histopatológico y de identificación inmunofenotípica 
del material de biopsia, usando inmunohistoquímica o 
citometría de flujo (7). En nuestro servicio se le realizó 
una segunda endoscopía donde la biopsia informa 
neoplasia maligna de células redondas pequeñas 
compatible con linfoma no Hodgkin; pero era necesario 
estudio inmunohistoquímico para definir linaje celular; 
además, con dosaje de Beta 2 microglobulina elevada 
sobre su valor normal. Se debe repetir la biopsia cuando 
el resultado de la misma no nos dé un diagnóstico 
definitivo. El estudio inmunohistoquimico requiere de 
marcadores de incluyen a CD20, CD10, CD5, cyclin 
D1; presentándose típicamente el CD20 positivo en el 
linfoma gástrico tipo MALT (10). Estudio que no contamos 
en hospitales de la región salvo el Instituto Regional de 
Enfermedades Neoplásicas, pero en dicho momento 
no contaba con los reactivos. Las muestras de manera 
particular deben llevarse a Lima.

El estadiaje de las lesiones no está estandarizado 
para los linfomas tipo MALT; encontrándose diferentes 
sistemas de estadiaje que se pueden utilizar para el 
linfoma gástrico; dentro de los cuales tenemos la escala de 
Lugano (11), la más usada; Paris, que describe la extensión 
y profundidad de infiltración; el sistema Ann Arbor (12); 

el TNM adaptado para linfoma gástrico; entre otros. 
Desafortunadamente en nuestro paciente, no se pudo 
completar el mismo, por motivos de su retiro voluntario.
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RESUMEN
La neumatosis quística intestinal es una condición infrecuente caracterizada por la presencia de quistes con gas en la subserosa 
o submucosa del tracto gastrointestinal. Su patogénesis es incierta y se han propuesto varios mecanismos patogénicos para 
explicar su origen. Se presenta el caso de un paciente de sexo masculino de 46 años de edad con diagnóstico previo de 
neumatosis quística intestinal, que consultó por dolor abdominal, vómitos y fiebre (39 °C). Ingreso con signos de irritación 
peritoneal. La radiografía simple de abdomen reportó distensión intestinal y niveles hidroaéreos. Se realizó laparotomía 
exploratoria que reveló vólvulo de intestino delgado con estrangulamiento de algunas asas intestinales. El diagnóstico 
anatomopatológico fue neumatosis quística intestinal complicada con Infarto transmural por vólvulo intestinal. El paciente 
evoluciono satisfactoriamente.
Palabras clave: Neumatosis cistoide intestinal; Vólvulo intestinal; Dolor abdominal; Estreñimiento (fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT
Pneumatosis cystoides intestinalis is a rare condition in which multiple gas-filled cysts are found within the wall of the 
gastrointestinal tract either in the subserosa or submucosa. Its pathogenesis is uncertain and several pathogenic mechanisms 
have been proposed to explain its origin. The case of a male patient of 46 years with previous diagnosis of pneumatosis cystic 
intestinalis, who consulted for abdominal pain, vomiting and fever (39 °C) is presented. By the time of admission ther were 
signs of peritoneal irritation. The X-ray abdominal reported distension and intestinal hydro-air levels. Exploratory laparotomy 
was performed and revealed small bowel volvulus with strangulation of some intestinal segment. Histological diagnosis was 
pneumatosis cystic intestinalis complicated with Infarction trans-mural by intestinal volvulus. The patient evolved satisfactorily.
Keywords: Pneumatosis cystoides intestinalis; Intestinal volvulus; Abdominal pain; Constipation (source: MeSH NLM).

INTRODUCCIÓN

La neumatosis quística intestinal (NQI) es un trastorno 
poco común caracterizado por la presencia de quistes 
submucosos o subserosos llenos de gas en la pared del 
intestino grueso o del intestino delgado, o en ambos 
segmentos. La primera descripción de esta entidad la 
realizó el patólogo Du Veroin en una autopsia realizada 
en el año 1783. Su incidencia es desconocida, con un 
rango de edad entre 25-60 años. Se presenta en ambos 
sexos, pero con mayor frecuencia en hombres (1).

En muchos pacientes la NQI es un hallazgo casual. 
La mayoría de los casos son asintomáticos, aunque 
puede haber síntomas inespecíficos, como molestias 
abdominales difusas, diarrea o estreñimiento, vómitos,

flatulencia, distensión abdominal o sangrado rectal. 
Los sitios anatómicos más comunes de presentación son 
intestino delgado 42% (yeyuno 60%, duodeno 30%, 
íleon 10%); colon 36% y mixtos 22% (2).

La patogénesis de la NQI no se conoce con exactitud, 
pero por su presentación clínica se divide en: NQI 
primarias y secundarias. La forma primaria o idiopática 
y la forma secundaria que se encuentra asociada con 
alguna patología, entre las que se citan la enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica, la obstrucción intestinal, 
los traumatismos y las infecciones (3). El objetivo de 
este trabajo es presentar un caso de NQI asociada a 
estreñimiento crónico que se complicó con un vólvulo 
del Intestino delgado.

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 46 años de edad, natural 
y procedente de la localidad, de profesión contador y 
con antecedente de estreñimiento crónico. Refirió que, 
desde hacía aproximadamente 5 años, sufría de pirosis, 
sensación de plenitud gástrica y flatulencias. Consultó a 
gastroenterólogo por presentar desde hacía un mes dolor 
abdominal difuso, tipo cólico el cual había aumentado 
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en frecuencia e intensidad. Se realizó colonoscopia que 
reveló porción de colon derecho y sigmoides, con luz 
parcialmente bloqueada por la presencia de mucosa 
irregular que protruía hacia la luz, con aspecto de 
“pequeños globos” (Figura 1). Dos meses después el 
paciente ingresó a la sala de emergencia por incremento 
del dolor abdominal, malestar general, náuseas, vómitos 
y temperatura de 39 °C. Al examen físico abdomen 
distendido, muy doloroso, con disminución del 
peristaltismo y signo de irritación peritoneal. Exámenes 
paraclínicos: hematocrito 44%, hemoglobina 14,8 g/dl, 
leucocitos 12 400 μl, neutrófilos 77,8%, urea 20 mg/
dl, creatinina 0,8 mg/dl, sodio 135 mEq/l y potasio 3,9 
mEq/l. La radiografía simple de abdomen demostró la 
presencia de niveles hidroaéreos con distensión de asas 
intestinales. Se realizó laparotomía exploratoria con 
enterectomia parcial. Presencia de vólvulo de intestino 
delgado (yeyuno e íleon) y un segmento del ciego. Las 
asas intestinales mostraron zonas de hemorragia y áreas 
de necrosis isquémica (Figura 2).

El informe de anatomía patológica reportó: pared de 
intestino con edema, zonas de hemorragia, necrosis 
transmural y dilataciones quísticas vacías que obstruían 
la luz intestinal. En la sub-mucosa y subserosa se observó 

varios espacios quísticos de diferente forma y tamaño, 
en su mayoría vacíos, sin epitelio de revestimiento y 
en su lugar, numerosas células gigantes multinucleadas 
de tipo cuerpo extraño e infiltrado inflamatorio 
mononuclear (Figura 3). El diagnóstico definitivo 
fue: NQI asociada a infarto transmural por vólvulo 
intestinal. El paciente evolucionó satisfactoriamente en 
el postoperatorio.

DISCUSIÓN

La patogénesis de la NQI no se conoce con 
exactitud. Tres teorías tratan de explicar su origen. La 
teoría mecánica propone que el aumento de la presión 
intraluminal aunado a alguna lesión anatómica (úlcera, 
cirugía, biopsia, etc.) favorece la disección de la pared 
y el paso del gas entre sus capas, hasta producir los 
quistes de contenido gaseoso. La teoría biológica o 
bacteriana, asume que existe una colonización por 
bacterias formadoras de gas (H2). Se produce daño 
de la mucosa y esto determina la formación de quistes 
de contenido gaseoso. La tercera es la llamada teoría 
bioquímica que supone un exceso de gas producido 
por la fermentación bacteriana de carbohidratos (H2), 
con alta presión luminal, lo cual favorece la difusión del 
gas a los tejidos, formando el quiste (3-5).

El presente caso corresponde a NQI primaria o 
idiopática con ubicación anatómica mixta. Entre los 
antecedentes patológicos referidos resalta la condición 
médica de estreñimiento crónico. Esta condición es 
muy importante, porque el trastorno de la función 
defecatoria, desarrolla un aumento de la presión 
intraluminal que pudo causar daño en la mucosa 
intestinal. Además, entre las complicaciones del 
estreñimiento crónico se citan estados patológicos que 
lesionan la mucosa, como es el caso de la impactación 
fecal, vólvulo intestinal, úlceras y fistulas (6,7).

Al analizar la evolución tórpida del presente caso 
clínico, la condición de estreñimiento crónico se presentó 

Figura 1. Imágenes obtenidas por colonoscopia. Presencia de estructuras quísticas en la luz del ciego con aspecto 
de “pequeños globos”.

Figura 2. Segmento de intestino delgado con infarto 
transmural.
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como un factor fundamental. Es probable, que esta 
condición al generar aumento de la presión intraluminal 
haya contribuido en el desarrollo de la enfermedad de 
base. De igual forma, las complicaciones derivadas de 
esta condición crónica, pudieron causar disrupción 
de la mucosa intestinal y colaborar en la génesis de 
las alteraciones quísticas observadas en la pared del 
intestino.

En relación al vólvulo intestinal que complicó el 
cuadro clínico de NQI. En la literatura, numerosos 
reportes describen la presencia de obstrucción intestinal 
en sus categorías de mal rotación, intususcepción y/o 
vólvulos como la causa desencadenante de la NQI 
(8-10). En este caso, el vólvulo es consecuencia de la 
enfermedad de base. Probablemente, el aumento 
sostenido de la presión intraluminal, debida a la 
condición de estreñimiento crónico también jugó un 
factor fundamental en su desarrollo.

En referencia con los hallazgos morfológicos 
observados en las asas intestinales. Los quistes mostraron 
las mismas características descritas en la literatura. El 
tamaño de los quistes fue variado y ocuparon todas las 
capas de la pared intestinal. En los cortes transversales 
mostraron aspecto en panal de abeja sin comunicación 
directa con la luz intestinal. Algunos estaban revestidos 

por células cuboides simples y células gigantes. En el 
tejido conectivo que rodeaba a los quistes se encontraron 
células inflamatorias (1,11).

En cuanto al tratamiento, la mayoría de los casos 
responden satisfactoriamente a la terapia conservadora 
con nutrición parenteral, antibióticos y oxigenoterapia 
hiperbárica (5). La cirugía queda reservada para aquellos 
casos como el actual, donde existió clara evidencia de 
irritación peritoneal, hemorragia y obstrucción intestinal (8,9).

A pesar de lo inusual de la NQI se debe establecer 
diagnóstico diferencial con patologías quísticas del tracto 
gastrointestinal como el enfisema intestinal, enteritis 
aguda, quistes enterógenos, necrosis granulomatosa, 
colitis quística, enfermedad de Whipple y poliposis de 
colon, entre otras (12,13).

Finalmente, el cuadro clínico corresponde a una 
NQI primaria o idiopática con ubicación anatómica 
mixta (intestino delgado y grueso), que evolucionó 
tórpidamente al complicarse con un vólvulo de intestino 
delgado. La condición de estreñimiento crónico pudo 
ser el factor desencadenante tanto para la enfermedad 
de base como para la complicación isquémica. Por lo 
tanto, en este caso la patogénesis de la NQI pudiera ser 
multifactorial o combinada.

Figura 3. a y b) Fotografía que muestra la pared intestinal con presencia de numerosos espacios quísticos sub-
mucosos y sub-serosos. c y d) Microfotografía que muestra el aspecto histológico de la pared intestinal. Espacios 
quísticos sin revestimiento epitelial ubicados en la submucosa y sub-serosa con infiltrado inflamatorio tipo 
linfocitos, plasmocitos y células gigantes tipo cuerpo extraño (coloración hematoxilina & eosina 20X).
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en frecuencia e intensidad. Se realizó colonoscopia que 
reveló porción de colon derecho y sigmoides, con luz 
parcialmente bloqueada por la presencia de mucosa 
irregular que protruía hacia la luz, con aspecto de 
“pequeños globos” (Figura 1). Dos meses después el 
paciente ingresó a la sala de emergencia por incremento 
del dolor abdominal, malestar general, náuseas, vómitos 
y temperatura de 39 °C. Al examen físico abdomen 
distendido, muy doloroso, con disminución del 
peristaltismo y signo de irritación peritoneal. Exámenes 
paraclínicos: hematocrito 44%, hemoglobina 14,8 g/dl, 
leucocitos 12 400 μl, neutrófilos 77,8%, urea 20 mg/
dl, creatinina 0,8 mg/dl, sodio 135 mEq/l y potasio 3,9 
mEq/l. La radiografía simple de abdomen demostró la 
presencia de niveles hidroaéreos con distensión de asas 
intestinales. Se realizó laparotomía exploratoria con 
enterectomia parcial. Presencia de vólvulo de intestino 
delgado (yeyuno e íleon) y un segmento del ciego. Las 
asas intestinales mostraron zonas de hemorragia y áreas 
de necrosis isquémica (Figura 2).

El informe de anatomía patológica reportó: pared de 
intestino con edema, zonas de hemorragia, necrosis 
transmural y dilataciones quísticas vacías que obstruían 
la luz intestinal. En la sub-mucosa y subserosa se observó 

varios espacios quísticos de diferente forma y tamaño, 
en su mayoría vacíos, sin epitelio de revestimiento y 
en su lugar, numerosas células gigantes multinucleadas 
de tipo cuerpo extraño e infiltrado inflamatorio 
mononuclear (Figura 3). El diagnóstico definitivo 
fue: NQI asociada a infarto transmural por vólvulo 
intestinal. El paciente evolucionó satisfactoriamente en 
el postoperatorio.

DISCUSIÓN

La patogénesis de la NQI no se conoce con 
exactitud. Tres teorías tratan de explicar su origen. La 
teoría mecánica propone que el aumento de la presión 
intraluminal aunado a alguna lesión anatómica (úlcera, 
cirugía, biopsia, etc.) favorece la disección de la pared 
y el paso del gas entre sus capas, hasta producir los 
quistes de contenido gaseoso. La teoría biológica o 
bacteriana, asume que existe una colonización por 
bacterias formadoras de gas (H2). Se produce daño 
de la mucosa y esto determina la formación de quistes 
de contenido gaseoso. La tercera es la llamada teoría 
bioquímica que supone un exceso de gas producido 
por la fermentación bacteriana de carbohidratos (H2), 
con alta presión luminal, lo cual favorece la difusión del 
gas a los tejidos, formando el quiste (3-5).

El presente caso corresponde a NQI primaria o 
idiopática con ubicación anatómica mixta. Entre los 
antecedentes patológicos referidos resalta la condición 
médica de estreñimiento crónico. Esta condición es 
muy importante, porque el trastorno de la función 
defecatoria, desarrolla un aumento de la presión 
intraluminal que pudo causar daño en la mucosa 
intestinal. Además, entre las complicaciones del 
estreñimiento crónico se citan estados patológicos que 
lesionan la mucosa, como es el caso de la impactación 
fecal, vólvulo intestinal, úlceras y fistulas (6,7).

Al analizar la evolución tórpida del presente caso 
clínico, la condición de estreñimiento crónico se presentó 

Figura 1. Imágenes obtenidas por colonoscopia. Presencia de estructuras quísticas en la luz del ciego con aspecto 
de “pequeños globos”.

Figura 2. Segmento de intestino delgado con infarto 
transmural.
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como un factor fundamental. Es probable, que esta 
condición al generar aumento de la presión intraluminal 
haya contribuido en el desarrollo de la enfermedad de 
base. De igual forma, las complicaciones derivadas de 
esta condición crónica, pudieron causar disrupción 
de la mucosa intestinal y colaborar en la génesis de 
las alteraciones quísticas observadas en la pared del 
intestino.

En relación al vólvulo intestinal que complicó el 
cuadro clínico de NQI. En la literatura, numerosos 
reportes describen la presencia de obstrucción intestinal 
en sus categorías de mal rotación, intususcepción y/o 
vólvulos como la causa desencadenante de la NQI 
(8-10). En este caso, el vólvulo es consecuencia de la 
enfermedad de base. Probablemente, el aumento 
sostenido de la presión intraluminal, debida a la 
condición de estreñimiento crónico también jugó un 
factor fundamental en su desarrollo.

En referencia con los hallazgos morfológicos 
observados en las asas intestinales. Los quistes mostraron 
las mismas características descritas en la literatura. El 
tamaño de los quistes fue variado y ocuparon todas las 
capas de la pared intestinal. En los cortes transversales 
mostraron aspecto en panal de abeja sin comunicación 
directa con la luz intestinal. Algunos estaban revestidos 

por células cuboides simples y células gigantes. En el 
tejido conectivo que rodeaba a los quistes se encontraron 
células inflamatorias (1,11).

En cuanto al tratamiento, la mayoría de los casos 
responden satisfactoriamente a la terapia conservadora 
con nutrición parenteral, antibióticos y oxigenoterapia 
hiperbárica (5). La cirugía queda reservada para aquellos 
casos como el actual, donde existió clara evidencia de 
irritación peritoneal, hemorragia y obstrucción intestinal (8,9).

A pesar de lo inusual de la NQI se debe establecer 
diagnóstico diferencial con patologías quísticas del tracto 
gastrointestinal como el enfisema intestinal, enteritis 
aguda, quistes enterógenos, necrosis granulomatosa, 
colitis quística, enfermedad de Whipple y poliposis de 
colon, entre otras (12,13).

Finalmente, el cuadro clínico corresponde a una 
NQI primaria o idiopática con ubicación anatómica 
mixta (intestino delgado y grueso), que evolucionó 
tórpidamente al complicarse con un vólvulo de intestino 
delgado. La condición de estreñimiento crónico pudo 
ser el factor desencadenante tanto para la enfermedad 
de base como para la complicación isquémica. Por lo 
tanto, en este caso la patogénesis de la NQI pudiera ser 
multifactorial o combinada.

Figura 3. a y b) Fotografía que muestra la pared intestinal con presencia de numerosos espacios quísticos sub-
mucosos y sub-serosos. c y d) Microfotografía que muestra el aspecto histológico de la pared intestinal. Espacios 
quísticos sin revestimiento epitelial ubicados en la submucosa y sub-serosa con infiltrado inflamatorio tipo 
linfocitos, plasmocitos y células gigantes tipo cuerpo extraño (coloración hematoxilina & eosina 20X).
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RESUMEN
El campo de acción de la gastroenterología se ha ampliado gracias al desarrollo tecnológico y al advenimiento de nuevas 
sub-especialidades, como la gastroenterología oncológica. Actualmente, no hay una estandarización de los programas de 
formación médica en gastroenterología en nuestro país. El sistema de salud y la educación están cambiando, por lo que la 
práctica médica y la evaluación de competencias para la certificación y recertificación médica deben reflejar estos cambios. Por 
otro lado, la calidad de una unidad, servicio o departamento médico especializado, está en relación directa con la calidad de 
los recursos humanos. El aprendizaje continuo (life long learning) se plasma en la educación médica continua (EMC). El objetivo 
de la EMC debe ser lograr cambios en la conducta del personal, a través de la mejora continua en la práctica diaria. Para 
ello, se requiere conocer las necesidades sociales, institucionales e individuales y desarrollar nuevos programas de EMC más 
flexibles e individualizados. La recertificación a intervalos fijos debe ser abandonada en favor de un modelo que promueva el 
desarrollo profesional continuo basado en las necesidades en salud y con materiales curriculares que apoyen las evaluaciones 
por competencias.
Palabras clave: Educación continua; Certificación; Gastroenterología (fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT
The field of action of gastroenterology has been expanded due to technological development and the advent of new sub-specialties, 
such as gastroenterology oncology. Currently, there is no standardization of medical training programs in gastroenterology in our 
country. The health system and education are changing, so medical practice and competency assessment for medical certification 
and recertification should reflect these changes. On the other hand, the quality of a specialized unit, service or medical department 
is directly related to the quality of human resources. Lifelong learning is reflected in continuing medical education (CME). The goal 
of CME should be to achieve changes in staff conduct, through continuous improvement in daily practice. This requires knowing 
the social, institutional and individual needs and developing new, more flexible and individualized CME programs. Recertification 
at fixed intervals should be abandoned in favor of a model that promotes continuous professional development based on health 
needs and with curricular materials that support competency assessments.
Keywords: Education, continuing; Certification; Gastroenterology (source: MeSH NLM).

INTRODUCCIÓN

La gastroenterología como especialidad médica nace 
de la medicina interna; sin embargo, esta es cada vez más 
compleja debido a los avances en los procedimientos 
endoscópicos, diagnósticos y terapéuticos. En 1961, 
Basil Hirschowitz hizo la primera publicación del 
endoscopio flexible luego de presentarlo en 1958 en 
el Primer Congreso Mundial de Gastroenterología (1). 
En la seguridad social del Perú, en el entonces Hospital 
del Empleado, el Dr. Hernán Espejo Romero, introduce 
la fibrogastrocámara a fines de la década del 60 y a 
principios de 1960, el Dr. Manuel Podestá Ventura es el 
primer gastroenterólogo que utilizó la fibroendoscopía 
gastroduodenal en el Perú (1). Desde entonces, el 
avance tecnológico y la explosión del conocimiento han 
generado transformaciones dentro de la especialidad, 

que ha ido diversificándose en el campo clínico y 
endoscópico. En este contexto resulta desafiante 
desarrollar un programa de educación integral, que 
permita al gastroenterólogo ser competente en todos 
los aspectos básicos de la especialidad y que asegure su 
actualización permanente.

EDUCACIÓN Y PRÁCTICA MÉDICA EN 
GASTROENTEROLOGÍA

Los sistemas de salud y la educación están 
cambiando, por lo que la práctica médica y la 
evaluación de competencias para la certificación y 
recertificación médica deben reflejar estos cambios. El 
análisis sobre la formación en recursos de profesionales 
médicos en el Perú, en el período del 2005 al 2011, 
muestra una oferta desregulada y desconectada de 
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