
#191: Gastritis enfisematosa:
Hallazgos por imagen y diagnóstico diferencial



• Paciente de 82 años con antecedentes personales de cardiopatía isquémica crónica y 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica tipo enfisema, que consulta por presentar 
dolor abdominal, diarrea y vómitos de aspecto hemático.

• A la exploración se encuentra taquipneico con abdomen globuloso, distendido y 
doloroso de forma difusa con peritonismo generalizado. Analíticamente destaca 
neutrofilia sin leucocitosis y elevación de PCR.

• Se realiza una angio-TC de abdomen y pelvis (Fig. 1), donde se evidencia gas 
intramural en la pared gástrica en abundante cuantía (Fig. 1A, flecha), asociado a 
dilatación gástrica (Fig. 1B, flecha).  Se observa gas en el interior de la vena porta (Fig. 
1C, flecha),  y pequeñas burbujas aéreas extraluminales en relación con 
neumoperitoneo (Fig. 1A, cabeza de flecha). No se observan defectos de repleción en 
los principales troncos arteriales y venosos mesentéricos.

• Ante estos hallazgos y la situación clínica del paciente, se decide realizar una 
laparotomía exploradora. El estómago se encuentra distendido con burbujas de gas 
en su serosa, sin signos de necrosis transmural. Se realiza una endoscopia digestiva 
alta intraoperatoria apreciándose en cuerpo gástrico un área de unos 10 cm con 
mucosa ulcerada sin sangrado espontáneo, sin otros hallazgos. 

• En la TC de control realizada una semana después de la intervención aparece la pared 
gástrica de grosor normal sin neumatosis parietal ni evidencia de gas portal o 
neumoperitoneo (Fig. 1D).

CASO CLÍNICO



El estómago es la localización menos frecuente del tracto gastrointestinal donde se encuentra el gas 
intraparietal y su presencia supone un signo de alarma.
Podemos encontrar gas en la pared gástrica en tres situaciones diferentes: el enfisema gástrico, la 
neumatosis intestinal (gástrica) y la gastritis enfisematosa, aunque a veces estas entidades se 
superponen (1).
El enfisema gástrico y la gastritis enfisematosa tienen una etiología, clínica, tratamiento y 
pronóstico totalmente diferentes, por lo que es de gran importancia realizar un adecuado 
diagnóstico diferencial.
El término enfisema gástrico se usa cuando hay daño en la mucosa gástrica pero no hay  infección 
asociada. Es asintomático y se resuelve espontáneamente. Por el contrario, la gastritis enfisematosa 
está provocada por microorganismos productores de aire por diseminación local o vía hematógena 
desde un foco distante, los cuales invaden la pared gástrica y producen gas intramural. Cursa con 
síntomas que consisten en dolor abdominal, disnea, náuseas, vómitos y ocasionalmente 
hematemesis y melenas (2).
El pronóstico es malo, con una alta probabilidad de complicaciones (perforación, estenosis) (1) y 
mortalidad (hasta el 60%, aumentando a más del 75% si se asocia con gas venoso portal) (3,4).

Esta entidad fue descrita por primera vez en 1889 por Fraenkel, quien refirió el origen infeccioso de la 
misma, denominándola “gastritis acuta emphysematosa” (5). En la mayoría de los casos se asocia con 
un daño previo en la mucosa gástrica: ingesta de tóxicos, sustancias corrosivas o abuso de alcohol. 
También se ha relacionado con úlcera gástrica e inmunosupresión (1,5), diabetes, fallo renal, 
patología pulmonar, neoplasias, pancreatitis y fitobezoar (4). La edad y el sexo no son factores 
predisponentes de la misma (1).
Los microorganismos causantes referidos en la literatura incluyen bacterias tanto aerobias como 
anaerobias y especies fúngicas. Destacan Escherichia Coli, Klebsiella pneumoniae, especies de 
Enterobacter, pseudomonas aeruginosa y Candida albicans (6).

El diagnóstico de gastritis enfisematosa se basa en la presentación clínica y la presencia de imágenes 
lineales o circulares de aire en el interior de la pared gástrica en las pruebas radiológicas. El gas 
permanece de forma típica en la misma posición durante los cambios posturales. En muchos casos se 
acompaña de dilatación gástrica y neumoperitoneo (1), que puede sugerir la presencia de 
perforación. 
Los hallazgos en la TC incluyen los propios relacionados con la inflamación (gastritis): engrosamiento 
parietal y edema, junto con gas intramural que puede diseminarse hacia el sistema venoso portal a 
través de las venas gástricas de drenaje. La ausencia de edema parietal en las técnicas de imagen, 
sería un dato a favor de enfisema gástrico, siendo un hallazgo útil en el diagnóstico diferencial (7).

No hay un enfoque o tratamiento preferible reflejado de forma concluyente en la literatura. La 
terapia básica incluye tratamiento antimicrobiano empírico efectivo para gérmenes gram negativos, 
bacterias anaerobias y estabilización hemodinámica (1, 4). Se han descrito algunos casos con buena 
respuesta tras tratamiento conservador adecuado (3). 
La cirugía no se recomienda durante la fase aguda de la gastritis enfisematosa debido a que la 
infección podría impedir la cicatrización de los bordes de sutura. No obstante, la presencia de 
perforación es indicación de cirugía urgente. Las estenosis secundarias a la cicatrización después de 
un proceso inflamatorio, pueden ser indicación de intervención quirúrgica retardada (1,5).

DISCUSIÓN



• La presencia de aire en la pared gástrica es un hallazgo poco frecuente.

• Es importante realizar un adecuado diagnóstico diferencial entre las patologías que 

cursan con este hallazgo, que permita la instauración de un tratamiento temprano y la 

mejoría del pronóstico.
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