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#191: Gastritis enfisematosa:

Hallazgos por imagen y diagnostico diferencial
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CASO CLINICO

Paciente de 82 anos con antecedentes personales de cardiopatia isquémica cronicay
enfermedad pulmonar obstructiva cronica tipo enfisema, que consulta por presentar
dolor abdominal, diarrea y vomitos de aspecto hematico.

A la exploracion se encuentra taquipneico con abdomen globuloso, distendido y
doloroso de forma difusa con peritonismo generalizado. Analiticamente destaca
neutrofilia sin leucocitosis y elevacion de PCR.

Se realiza una angio-TC de abdomen y pelvis (Fig. 1), donde se evidencia gas
intramural en la pared gastrica en abundante cuantia (Fig. 1A, flecha), asociado a
dilatacion gastrica (Fig. 1B, flecha). Se observa gas en el interior de la vena porta (Fig.
1C, flecha), y pequenas burbujas aéreas extraluminales en relacion con
neumoperitoneo (Fig. 1A, cabeza de flecha). No se observan defectos de replecidon en
los principales troncos arteriales y venosos mesentéricos.

Ante estos hallazgos y la situacion clinica del paciente, se decide realizar una
laparotomia exploradora. El estomago se encuentra distendido con burbujas de gas
en su serosa, sin signos de necrosis transmural. Se realiza una endoscopia digestiva
alta intraoperatoria apreciandose en cuerpo gastrico un area de unos 10 cm con
mucosa ulcerada sin sangrado espontaneo, sin otros hallazgos.

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

El estdomago es la localizacion 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 gastrica en tres situaciones diferentes: el enfisema gastrico, la
neumatosis intestinal (gastrica) y la gastritis enfisematosa, aunque a veces estas entidades se
superponen (1).

El enfisema gastrico y la gastritis enfisematosa tienen una etiologia, clinica, tratamiento y
pronostico totalmente diferentes, por lo que es de gran importancia realizar un adecuado
diagnostico diferencial.

El término enfisema gastrico se usa cuando hay dano en la mucosa gastrica pero no hay infeccion
asociada. Es asintomatico y se resuelve espontaneamente. Por el contrario, la gastritis enfisematosa
esta provocada por microorganismos productores de aire por diseminacion local o via hematogena
desde un foco distante, los cuales invaden la pared gastrica y producen gas intramural. Cursa con
sintomas que consisten en dolor abdominal, disnea, nauseas, vomitos y ocasionalmente
hematemesis y melenas (2).

El prondstico es malo, con una alta probabilidad de complicaciones (perforacidon, estenosis) (1) y
mortalidad (hasta el 60%, aumentando a mas del 75% si se asocia con gas venoso portal) (3,4).

Esta entidad fue descrita por primera vez en 1889 por Fraenkel, quien refirio el origen infeccioso de |a
misma, denominandola “gastritis acuta emphysematosa” (5). En la mayoria de los casos se asocia con
un dano previo en la mucosa gastrica: ingesta de toxicos, sustancias corrosivas o abuso de alcohol.
También se ha relacionado con ulcera gastrica e inmunosupresion (1,5), diabetes, fallo renal,
patologia 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 fungicas. Destacan Escherichia Coli, Klebsiella pneumoniae, especies de
Enterobacter, pseudomonas aeruginosa y Candida albicans (6).

El diagnodstico de gastritis enfisematosa se basa en la presentacion clinica y la presencia de imagenes
lineales o circulares de aire en el interior de la pared gastrica en las pruebas radiologicas. El gas
permanece de forma tipica en la misma posicion durante los cambios posturales. En muchos casos se
acompana de dilatacion gastrica y neumoperitoneo (1), que puede sugerir |la presencia de
perforacion.

Los hallazgos en |la TC incluyen los propios relacionados con la inflamacion (gastritis): engrosamiento
parietal y edema, junto con gas intramural que puede diseminarse hacia el sistema venoso portal a
través de las venas gastricas de drenaje. La ausencia de edema parietal en las técnicas de imagen,
seria un dato a favor de enfisema gastrico, siendo un hallazgo util en el diagnostico diferencial (7).

No hay un enfoque o tratamiento preferible reflejado de forma concluyente en la literatura. La
terapia basica incluye tratamiento antimicrobiano empirico efectivo para gérmenes gram negativos,
bacterias anaerobias y estabilizacion hemodinamica (1, 4). Se han descrito algunos casos con buena
respuesta tras tratamiento conservador adecuado (3).

La cirugia no se recomienda durante |la fase aguda de la gastritis enfisematosa debido a que |a
infeccion podria impedir la cicatrizacion de los bordes de sutura. No obstante, la presencia de
perforacidon es indicacion de cirugia urgente. Las estenosis secundarias a la cicatrizacion después de
un proceso inflamatorio, pueden ser indicacion de intervencion quirudrgica retardada (1,5).
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CONCLUSIONES

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

Es importante realizar un adecuado diagnostico diferencial entre las patologias que
cursan con este hallazgo, que permita la instauracion de un tratamiento temprano vy la

mejoria del prondstico.
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