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INTRODUCCIÓN

La presencia de gas en la pared gástrica, o 
neumatosis gástrica, es una situación infrecuen-
te, con eƟ opatogenia variable y que se presenta 
en dos enƟ dades, el enfi sema gástrico (situación 
generalmente leve) y la gastriƟ s enfi sematosa (si-
tuación grave con una alta tasa de mortalidad). El 
diagnósƟ co de la neumatosis gástrica se basa en 
el hallazgo radiológico del aire en la pared del es-
tómago, hallazgo que consƟ tuye un signo de alar-
ma en el contexto de un cuadro clínico de dolor 
abdominal. Presentamos el caso de una gastriƟ s 
enfi sematosa en un paciente que acudió a nuestro 
servicio por clínica de dolor abdominal y vómitos.

CASO CLÍNICO

Paciente varón de 82 años de edad con ante-
cedentes de esquizofrenia paranoide, hipertensión 
arterial, dibetes mellitus Ɵ po 2, insufi ciencia car-
diaca con algún ingreso por descompensaciones y 
adenocarcinoma de próstata en tratamiento con 
bloqueo hormonal. Acude a nuestro servicio por 
cuadro de dolor abdominal difuso de unas horas 
de evolución acompañado de vómitos alimenta-
rios, sin fi ebre termometrada, sensación distérmi-
ca u otra sintomatología relevante. Tensión arterial 
de 152/80 mmHg, frecuencia cardiaca de 83 lpm, 
temperatura axilar de 36.3ºC y saturación de oxí-
geno por pulsioximetría de 93%. Auscultación car-
diopulmonar sin hallazgos patológicos. Abdomen 
distendido, Ɵ mpánico a la percusión, blando y de-
presible, doloroso de forma difusa a la palpación, 
sin signos de irritación peritoneal, peristalƟ smo 
aumentado con ruidos metálicos. En cuanto a las 
pruebas diagnósƟ cas solicitadas el electrocardio-
grama presenta ritmo sinusal a 82 lpm sin signos 
isquémicos agudos, sistemáƟ co de sangre sin ha-
llazgos relevantes y en las radiograİ as de tórax y 
abdomen en decúbito y bipedestación se idenƟ fi ca 
distensión gástrica con aire extraluminal que dibuja 
el contorno de la pared del estómago con posible 
neumoperitoneo asociado (Fig. 1 y 2). Ante los ha-

Fig. 1 y 2. Radiograİ as posteroanterior de tórax y abdomen simple donde 
se observa la distensión gástrica (fl echas amarillas) y el aire extraluminal 
que dibuja el contorno de la pared gástrica (fl echas blancas).
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llazgos radiológicos se solicita TAC abdominopél-
vico en el que se objeƟ va gas disecando la pared 
gástrica así como láminas de aire en retroperito-
neo que contactan con el polo posterior del bazo, 
tronco celiaco vena cava y pared posterior de la 
segunda porción duodenal (Fig. 3). También se 
observan pequeñas burbujas de gas extraluminal 
por debajo del colon transverso en relación con 
mínimo neumoperitoneo. Los hallazgos radioló-
gicos son compaƟ bles con gastriƟ s enfi sematosa 
versus enfi sema gástrico.

El paciente ingresó en el servicio de Ciru-
gía General iniciándose tratamiento anƟ bióƟ co 
empírico con gentamicina y metronidazol. En un 
culƟ vo de contenido gástrico recibido posterior-
mente se aisló Escherichia coli mulƟ sensible. La 
evolución fue favorable siendo dado de alta a los 
ocho días del ingreso. Aproximadamente al mes 
del alta se realizó gastroscopia donde se objeƟ -
varon signos endoscópicos de gastriƟ s aguda sin 
otros hallazgos relevantes.

DISCUSIÓN

La presencia de gas en una víscera intra-
abdominal, fuera de la luz del tracto digesƟ vo es 
una enƟ dad poco frecuente, siendo el estómago 
el órgano de la cavidad abdominal que con me-
nor frecuencia presenta gas intramural (1, 2). En 
la literatura médica se ha usado el término neu-
matosis gástrica (NG) para la descripción de gas 
en la pared del estómago, término que engloba 
dos procesos con eƟ ología, clínica y pronósƟ cos 
muy diferentes, el enfi sema gástrico (EG) y la gas-
triƟ s enfi sematosa (GE) (3, 4). El EG es un cuadro 
generalmente asintomáƟ co, de eƟ ología mecáni-
ca, que produce un aumento de la presión intra-
luminal gástrica (3, 5). La GE es un cuadro menos 
frecuente cuya eƟ ología es un proceso infeccioso 
de la pared del estómago por organismos forma-
dores de gas (3, 6, 7). En este caso el diagnósƟ co 
y tratamientos precoces son fundamentales para 
evitar las altas tasas de mortalidad que presen-
ta. La uƟ lización del término NG para indicar la 
presencia de gas en la pared gástrica debe aban-
donarse para evitar confusiones respecto a enƟ -
dades patológicas diferentes (1, 7, 8).

La denominación de EG se uƟ lizara para 
describir la presencia de gas en la pared gástrica 
sin que exista un agente infeccioso asociado (1, 
7), enƟ dad descrita por Brouardel en 1985 (1, 9), 
produciéndose por una disrupción de la mucosa 

con posterior infi ltración aérea de la pared gástri-
ca. Puede ser secundaria a causas muy variadas, 
cuyo denominador común es el aumento de la 
presión intragástrica como puede suceder en la 
colocación de sondas nasogástricas (1, 10), vómi-
tos excesivos, pancreaƟ Ɵ s aguda (1, 9), ingesƟ ón 
de anƟ infl amatorios no esteroideos, tratamiento 
con dosis altas de corƟ coides, ingesta de alcohol, 
ácidos y álcalis (1), reanimación en paradas car-
diorrespiratorias y técnicas de anestesia general 
(1, 3). En general se considera un proceso benig-
no con curso autolimitado y que suele remiƟ r de 
forma espontánea sin secuelas residuales (1). La 
sintomatología suele ser inespecífi ca, siendo en 
muchos casos un cuadro asintomáƟ co, realizán-
dose el diagnósƟ co mediante la radiología simple 
en unos casos y tomograİ a computarizada en 
otros. Soon et al (9) describieron lo que deno-
minaron el patrón endosonográfi co del EG como 
una banda de hiperecogenicidad que surge des-
de la submucosa con una sombra que representa 
el aire en el espesor de la pared.

El principal diagnósƟ co diferencial del EG 
debe realizarse con la GE, que es la forma in-
fecciosa de este proceso. La GE fue descrita ini-
cialmente en 1889 por Fraenkel (11) y, hasta el 
año 2000, sólo se habían comunicado 41 casos 
(1, 12). Esta enfermedad es secundaria a la in-
fección de la pared del estómago por gérmenes 
productores de gas, siendo los microorganismos 

Fig. 3. TAC abdominal donde se observa gas disecando la pared 
del estómago (fl echas blancas).
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más frecuentemente implicados los siguientes (1, 
3): Clostridium welchii, Clostridium perfringens, 
Escherichia coli, Staphylococcus aureus, Strepto-
coccus viridans, Pseudomonas aeruginosa, Proteus 
vulgaris, Bacillus aerobacter, Klebsiella pneumo-
niae y Enterobacter cloacae. La infección de la pa-
red del estómago es un proceso poco frecuente ya 
que suele ser resistente a la invasión de microorga-
nismos debido a su rica vascularización, su pH áci-
do y a la barrera mucosa3. La diseminación de los 
gérmenes causantes suele ser por vía intraluminal 
con una invasión directa previa lesión de la muco-
sa (ingesƟ ón de cáusƟ cos, cirugía gastroduodenal 
e isquemia gástrica), hematógena desde otro foco 
sépƟ co y linfáƟ ca desde un foco sépƟ co conƟ guo 
(3).  Conviene destacar la existencia de un grupo de 
pacientes con mayor suscepƟ bilidad de sobreinfec-
ción bacteriana gástrica como inmunodeprimidos, 
insufi ciencia renal con hemodiálisis, pacientes on-
cológicos y grandes quemados (3).

El inicio del cuadro clínico es brusco y sue-
le presentarse como un intenso dolor epigástrico, 
náuseas, vómitos que pueden llegar a ser hemáƟ -
cos, fi ebre, taquicardia e importante deterioro del 
estado general hasta un estado de shock (3, 13) si 
no se realiza un diagnósƟ co y tratamiento precoz. 
Los porcentajes de mortalidad son altos, hasta un 
60-80%, y el fallecimiento puede ocurrir de forma 
temprana en las primeras horas tras las manifesta-
ciones clínicas y síntomas de deterioro clínico (3, 
13), pudiendo presentar los pacientes que sobre-
vivan secuelas tardías como la estenosis gástrica. 
Cabe reseñar que aunque es un hallazgo frecuente 
en estos pacientes la sintomatología antes referi-
da, existen casos que muestran una presentación 
más solapada de la enfermedad (1, 14).

En cuanto al diagnósƟ co de esta enfermedad 
ya se ha comentado que se basa en los estudios de 
radiología simple o tomograİ a computarizada, téc-
nica ésta úlƟ ma más sensible en los casos en que 
exista poco aire intramural. En la radiograİ a simple 

de abdomen puede observarse la dilatación gástri-
ca contorneada por líneas o pequeños círculos ra-
diotransparentes en el interior de su pared (3).

El tratamiento varía en el diagnósƟ co reali-
zado. En el caso del EG éste debe ser conservador 
ya que suele presentar una buena evolución y no 
precisa generalmente acƟ tud terapéuƟ ca (3). En 
cambio, en el caso de la GE, la mayoría de los au-
tores hacen especial énfasis en la necesidad de un 
diagnósƟ co precoz y la instauración de tratamiento 
anƟ bióƟ co de amplio espectro lo antes posible, uni-
do a otras medidas como sueroterapia, inhibidores 
de la bomba de protones, aspiración gástrica y so-
porte de cuidados intensivos cuando la situación lo 
requiera. No obstante, la morbimortalidad de esta 
enfermedad, tal y como ya se ha comentado, pre-
senta porcentajes elevados pese a la precocidad 
en el diagnósƟ co y tratamiento. En cuanto al trata-
miento quirúrgico en la fase aguda de le GE, los au-
tores coinciden en que no está bien defi nido y debe 
ser individualizado. César Muñoz et al (1) piensan 
que la cirugía de resección, ya sea con gastrectomía 
total o sin ella, debe reservarse para los pacientes 
que no responden al tratamiento médico o para 
los que presentan complicaciones como necrosis o 
perforación. Según Bashour et al (15), ante la ne-
cesidad de una laparatomía exploradora, la evalua-
ción de la vitalidad e integridad de la pared gástrica 
presenta el punto clave para determinar una resec-
ción que potencialmente puede empeorar la condi-
ción de un paciente gravemente enfermo.

Así pues, ante los hallazgos radiológicos de 
distensión gástrica y presencia de gas extraluminal 
que pudiéramos encontrar en un caso de dolor ab-
dominal y ante la sospecha diagnósƟ ca de GE te-
niendo en cuenta las altas tasas de mortalidad que 
presenta esta enfermedad, el inicio de tratamiento 
con anƟ bioterapia empírica lo más precozmente 
posible junto con el resto de medidas terapéuƟ cas 
necesarias intentarán ayudar a evitar la mala evo-
lución del cuadro.
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