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INTRODUCCION

La presencia de gas en la pared gastrica, o
neumatosis gastrica, es una situacion infrecuen-
te, con etiopatogenia variable y que se presenta
en dos entidades, el enfisema gastrico (situacién
generalmente leve) y la gastritis enfisematosa (si-
tuacién grave con una alta tasa de mortalidad). El
diagndstico de la neumatosis gastrica se basa en
el hallazgo radioldgico del aire en la pared del es-
témago, hallazgo que constituye un signo de alar-
ma en el contexto de un cuadro clinico de dolor
abdominal. Presentamos el caso de una gastritis
enfisematosa en un paciente que acudié a nuestro
servicio por clinica de dolor abdominal y vémitos.

CASO CLiNICO

Paciente vardn de 82 afos de edad con ante-
cedentes de esquizofrenia paranoide, hipertension
arterial, dibetes mellitus tipo 2, insuficiencia car-
diaca con algun ingreso por descompensaciones y
adenocarcinoma de prdstata en tratamiento con
bloqueo hormonal. Acude a nuestro servicio por
cuadro de dolor abdominal difuso de unas horas
de evolucién acompafado de vémitos alimenta-
rios, sin fiebre termometrada, sensacion distérmi-
ca u otra sintomatologia relevante. Tensién arterial
de 152/80 mmHg, frecuencia cardiaca de 83 lpm,
temperatura axilar de 36.32C y saturacién de oxi-
geno por pulsioximetria de 93%. Auscultacion car-
diopulmonar sin hallazgos patolégicos. Abdomen
distendido, timpdnico a la percusién, blando y de-
presible, doloroso de forma difusa a la palpacion,
sin signos de irritacién peritoneal, peristaltismo
aumentado con ruidos metdlicos. En cuanto a las
pruebas diagndsticas solicitadas el electrocardio-
grama presenta ritmo sinusal a 82 lpm sin signos
isquémicos agudos, sistematico de sangre sin ha-
llazgos relevantes y en las radiografias de térax y
abdomen en decubito y bipedestacién se identifica
distension gastrica con aire extraluminal que dibuja
el contorno de la pared del estdbmago con posible
neumoperitoneo asociado (Fig. 1y 2). Ante los ha-
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Fig. 1y 2. Radiografias posteroanterior de térax y abdomen simple donde
se observa la distensidn gastrica (flechas amarillas) y el aire extraluminal

que dibuja el contorno de la pared gastrica (flechas blancas).

43



~ Gaso Clinico

46

llazgos radioldgicos se solicita TAC abdominopél-
vico en el que se objetiva gas disecando la pared
gastrica asi como laminas de aire en retroperito-
neo que contactan con el polo posterior del bazo,
tronco celiaco vena cava y pared posterior de la
segunda porcion duodenal (Fig. 3). También se
observan pequefas burbujas de gas extraluminal
por debajo del colon transverso en relaciéon con
minimo neumoperitoneo. Los hallazgos radiold-
gicos son compatibles con gastritis enfisematosa
versus enfisema gastrico.

El paciente ingresé en el servicio de Ciru-
gia General inicidandose tratamiento antibidtico
empirico con gentamicina y metronidazol. En un
cultivo de contenido gastrico recibido posterior-
mente se aisld Escherichia coli multisensible. La
evolucién fue favorable siendo dado de alta a los
ocho dias del ingreso. Aproximadamente al mes
del alta se realizd gastroscopia donde se objeti-
varon signos endoscépicos de gastritis aguda sin
otros hallazgos relevantes.

DISCUSION

La presencia de gas en una viscera intra-
abdominal, fuera de la luz del tracto digestivo es
una entidad poco frecuente, siendo el estémago
el érgano 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 gdstrica (NG) para la descripcién de gas
en la pared del estémago, término que engloba
dos procesos con etiologia, clinica y prondsticos
muy diferentes, el enfisema gastrico (EG) y la gas-
tritis enfisematosa (GE) (3, 4). El EG es un cuadro
generalmente asintomatico, de etiologia mecani-
ca, que produce un aumento de la presién intra-
luminal gastrica (3, 5). La GE es un cuadro menos
frecuente cuya etiologia es un proceso infeccioso
de la pared del estdmago por organismos forma-
dores de gas (3, 6, 7). En este caso el diagndstico
y tratamientos precoces son fundamentales para
evitar las altas tasas de mortalidad que presen-
ta. La utilizacion del término NG para indicar la
presencia de gas en la pared gastrica debe aban-
donarse para evitar confusiones respecto a enti-
dades patoldgicas diferentes (1, 7, 8).

La denominacién de EG se utilizara para
describir la presencia de gas en la pared gastrica
sin que exista un agente infeccioso asociado (1,
7), entidad descrita por Brouardel en 1985 (1, 9),
produciéndose por una disrupcién de la mucosa

Fig. 3. TAC abdominal donde se observa gas disecando la pared

del estémago (flechas blancas).

con posterior infiltracién aérea de la pared gastri-
ca. Puede ser secundaria a causas muy variadas,
cuyo denominador comun es el aumento de la
presidn intragastrica como puede suceder en la
colocacién de sondas nasogastricas (1, 10), vomi-
tos excesivos, pancreatitis aguda (1, 9), ingestién
de antiinflamatorios no esteroideos, tratamiento
con dosis altas de corticoides, ingesta de alcohol,
acidos vy alcalis (1), reanimacion 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 remitir de
forma espontanea sin secuelas residuales (1). La
sintomatologia suele ser inespecifica, siendo en
muchos casos un cuadro asintomatico, realizan-
dose el diagndstico mediante la radiologia simple
en unos casos y tomografia computarizada en
otros. Soon et al (9) describieron lo que deno-
minaron el patréon endosonografico 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 diagndstico 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
ano 2000, sélo se habian comunicado 41 casos
(1, 12). Esta enfermedad es secundaria a la in-
feccién de la pared del estémago por gérmenes
productores de gas, siendo los microorganismos



mas 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 infeccion de la pa-
red del estdmago es un proceso poco frecuente ya
gue suele ser resistente a la invasion de microorga-
nismos debido a su rica vascularizacion, su pH aci-
do y a la barrera mucosa3. La diseminacién de los
gérmenes causantes suele ser por via intraluminal
con una invasion directa previa lesién de la muco-
sa (ingestion de causticos, cirugia gastroduodenal
e isquemia gastrica), hematdgena desde otro foco
séptico vy linfatica desde un foco séptico contiguo
(3). Conviene destacar la existencia de un grupo de
pacientes con mayor susceptibilidad de sobreinfec-
cion bacteriana gastrica como inmunodeprimidos,
insuficiencia renal con hemodidlisis, pacientes on-
coldgicos y grandes quemados (3).

El inicio del cuadro clinico es brusco y sue-
le presentarse como un intenso dolor epigastrico,
nauseas, vomitos que pueden llegar a ser hemati-
cos, fiebre, taquicardia e importante deterioro del
estado general hasta un estado de shock (3, 13) si
no se realiza un diagndstico y tratamiento precoz.
Los porcentajes de mortalidad son altos, hasta un
60-80%, vy el fallecimiento puede ocurrir de forma
temprana en las primeras horas tras las manifesta-
ciones clinicas y sintomas de deterioro clinico (3,
13), pudiendo presentar los pacientes que sobre-
vivan secuelas tardias como la estenosis gastrica.
Cabe reseiar que aunque es un hallazgo frecuente
en estos pacientes la sintomatologia antes referi-
da, existen casos que muestran una presentacion
mas solapada de la enfermedad (1, 14).

En cuanto al diagndstico de esta enfermedad
ya se ha comentado que se basa en los estudios de
radiologia simple o tomografia computarizada, téc-
nica ésta ultima mas sensible en los casos en que
exista poco aire intramural. En la radiografia simple

de abdomen puede observarse la dilatacion gastri-
ca contorneada por lineas o pequenos circulos ra-
diotransparentes en el interior de su pared (3).

El tratamiento varia en el diagndstico reali-
zado. En el caso del EG éste debe ser conservador
ya que suele presentar una buena evolucién y no
precisa generalmente actitud terapéutica (3). En
cambio, en el caso de la GE, la mayoria de los au-
tores hacen especial énfasis en la necesidad de un
diagndstico precoz y la instauracion de tratamiento
antibidtico de amplio espectro lo antes posible, uni-
do a otras medidas como sueroterapia, inhibidores
de la bomba de protones, aspiracion gastrica y so-
porte de cuidados intensivos cuando la situacién 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 diagndstico y tratamiento. En cuanto al trata-
miento quirurgico en la fase aguda de le GE, los au-
tores coinciden en que no estd bien definido y debe
ser individualizado. César Mufioz et al (1) piensan
que la cirugia de reseccién, ya sea con gastrectomia
total o sin ella, debe reservarse para los pacientes
gue no responden al tratamiento médico o para
los que presentan complicaciones como necrosis o
perforacion. Segun Bashour et al (15), ante la ne-
cesidad de una laparatomia exploradora, la evalua-
cion de la vitalidad e integridad de la pared gastrica
presenta el punto clave para determinar una resec-
cion que potencialmente puede empeorar la condi-
cién de un paciente gravemente enfermo.

Asi pues, ante los hallazgos radioldgicos de
distensidn gastrica y presencia de gas extraluminal
gue pudiéramos encontrar en un caso de dolor ab-
dominal y ante la sospecha diagndstica de GE te-
niendo en cuenta las altas tasas de mortalidad que
presenta esta enfermedad, el inicio de tratamiento
con antibioterapia empirica lo mas precozmente
posible junto con el resto de medidas terapéuticas
necesarias intentaran ayudar a evitar la mala evo-
lucion del cuadro.

47



48

BIBLIOGRAFIA

1. Mufioz C, Fernandez R, Fonseca V, Jara L. Gastritis en-
fisematosa secundaria a ingesta de causticos: reporte
de un caso. Gastroenterol Hepatol 2010; 33(2): 106-110

2. Van Mook W, Van der Geest S, Goessens M, Schonn E,
Ramsay G. Gas within the wall of stomach due the em-
physematous gastritis: case report and review. Eur J
Gastroenterol Hepatol 2002; 14: 1155-60

3. Reimunde E, Gutiérrez M, Balboa O, Espinel J, Rodriguez
C. Neumatosis gastrica. Gastroenterol Hepatol 2002;
25(7): 458-61

4. Cordum NR, Dixon A, Campbell DR. Gastroduodenal
pneumatosis: endoscopic and histological findings. Am
J Gastroenterol 1997; 92: 692-5

5. Plachta A, Speer FD. Mechanisms of non-bacterial gastric
emphysema. Gastroenterology 1961; 40: 248-52

6. McKelvie PA, Fink MA. A fatal case of emphysematous
gastritis and esophagitis. Pathology 1994; 26: 490-2

7. Kussin SZ, Henry C, Navarro C, Stenson W, Clain DJ. Gas
within the wall of stomach report of a case and review
of the literature. Dig Dis Sci 1982; 27: 949-54

8. Siegel H. Air or gas within the wall of stomach. Am J Gas-

troenterol 1975; 64: 490-3

9. Soon M, Yen H, Soon A, Lin O. Endoscopic ultrasonogra-

10.

11.

12.

13.

14.

15.

phic appearance of gastric emphysema. W J Gastroen-
terol 2005; 11: 1719-21

Zenooz N, Robbin M, Pérez V. Gastric pneumatosis fo-
llowing nasogastric tube placement: a case report with
literature review. Emerg Radiol 2007; 13: 205-7

Fraenkel E. Ueber einen Fall von Gastritis acuta emphy-
sematosa wahrscheinlich mykotischen Ursprungs. Arch
Pathol Anat Physiol Klin Med 1889; 118: 526-35

Yalamanchili M, Cady W. Emphysematous gastritis in a
hemodialysis patient. South Med J 2003; 96: 84-8

Binmoeller KF, Benner KG. Emphysematous gastritis se-
condary to gastric infarction. Am J Gastroenterol 1992;
87:526-9

Gazquez |, Vicente de Vera P, Sheik Elard A, Martin Berra
M. A case of emphysematous gastritis successfully trea-
ted with antibiotics. An Med Interna 2005; 22: 153-4

Bashour A, Popovich M, Irefin S, Esfandiari S, Ratliff
N, Hoffman W et al. Emphysematous gastritis. Surgery
1998; 123:716-8





