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1. Objetivo docente

En este trabajo se exponen varios casos de enfisema gástrico recopilando los hallazgos
radiológicos más relevantes que deben tenerse en cuenta para la valoración de esta
entidad.

2. Revisión del tema

2.1 Introducción

• El enfisema gástrico se trata de un hallazgo patológico poco habitual caracterizado por
la acumulación de gas en el interior de la pared del estómago [1].

• No consiste en una entidad per se  es un signo secundario a una patología
subyacente de diversa naturaleza: su pronóstico puede variar desde formas benignas y
autolimitadas hasta otras potencialmente mortales.

• El estómago es la localización del tracto digestivo en la que menos frecuentemente se
suele observar aire intramural. En un estudio que revisó los casos de 86 pacientes con
neumatosis gastrointestinal, tan solo el 9% presentó enfisema gástrico frente al 50% en
los que el colon fue la localización afecta. La mortalidad de las tres entidades obtuvo un
resultado similar, con un 38% de fallecimientos [2].

• La neumatosis gástrica no se puede considerar análoga a la intestinal debido a la
especial fisiología del estómago:

• una rica vascularización,
• su pH ácido,
• secreción de biomoléculas antibacterianas que mantienen la esterilidad en su

lumen.
Los microorganismos que consigan infectar su pared sean aquellos que consigan
superar ese ambiente hostil y, por tanto, diferentes de aquellos que puedan afectar
a otras localizaciones del aparato digestivo [3].



2.2 Clasificación fisiopatológica

Clásicamente, se ha clasificado la neumatosis gástrica en función de su fisiopatología en
dos entidades según el mecanismo en el que el gas se acumula en la pared gástrica [4, 5]:

• Enfisema gástrico: entrada desde el exterior tras un daño en la mucosa, como
consecuencia de altas presiones o mecanismos traumáticos.

• Gastritis enfisematosa: formación dentro de la misma pared por microorganismos
productores de gas.

En este último caso, en el que el gas proviene de la producción bacteriana como
consecuencia de una infección de la pared gástrica, se ha postulado una teoría que
sostiene que la producción de nitrógeno por las bacterias intraluminales supera la
concentración plasmática, provocando un gradiente y sobresaturación, causando una
difusión de la molécula hacia los vasos submucosos [9].

• Existe una tercera entidad, conocida como neumatosis cistoide o quística intestinal,
que puede tener una presentación gástrica, en la cual no profundizaremos debido a su
escasa incidencia, al amplio espectro de etiologías a las que se ha asociado y a la
controversia a la hora de definirla. Únicamente recalcar que se trata de una etiología
benigna y primaria, caracterizada por la presencia de quistes de gas en la submucosa o
subserosa de la pared intestinal (más frecuentemente en colon), y que se describe más
frecuente en hombres [6].

 El aire del enfisema gástrico suele localizarse en submucosa o subserosa gástrica.
 Características radiológicas: radiolucencias lineares paralelas a la circunferencia del

estómago, de escasos milímetros de espesor y separadas del lumen por un área
intermedia de pared gástrica conservada. No cambian de posición en diferentes
proyecciones radiológicas [5].

 El gas intramural puede disecar las hojas del peritoneo reflejadas en el estómago hacoa
los ligamentos gástricos y, por tanto, hacia la cavidad peritoneal dando como resultado
un neumoperitoneo (al que se asocia frecuentemente) [4].



2.3 Etiología de la neumatosis gástrica [7, 8]

Las causas que condicionan la aparición de gas intramural gástrico son múltiples y variadas.

Causas gástricas:

o Gastritis enfisematosa [10]: causa infecciosa primaria de la pared gástrica por microorganismos
productores de gas.

o Los microorganismos más frecuentes identificados son la Klebsiella pneumonia,
Escherichia coli, Enterobacter spp, y Candida spp. Se han descrito dos casos de
mucormicosis.

o Factores de riesgo asociados  el abuso alcohólico, la ingesta de cáusticos, cirugía
reciente, toma de AINEs, diálisis y diabetes mellitus.

o Al contrario que en el enfisema gástrico, la gastritis enfisematosa suele tener
engrosamiento parietal gástrico y el paciente presenta mal estado general debido a la
toxicidad sistémica, con altas tasas de mortalidad.

o Isquemia gástrica: la hipoperfusión condicionará una pérdida de integridad de la mucosa y
extensión del gas intraluminal a la pared.

o Aumento de la presión intraluminal:
o Tras procedimientos endoscópicos.
o Distensión gástrica masiva (puede provocar isquemia).
o Vómitos severos.
o Obstrucción gástrica/del tracto intestinal: existen casos descritos tras obstrucción por

neoplasias (gástricas, pancreáticas, intestinales), vólvulos, hernias incarceradas, litiasis
biliares obstructivas en duodeno, estenosis hipertrófica de píloro etc… Habitualmente se
resuelven con el tratamiento de la obstrucción.

o Traumática:
o Gastritis cáustica: ácidos > álcalis. Provocan lesiones corrosivas alterando la pared gástrica

en distintos grados de profundidad. A menudo se acompaña de neumatosis y gas venoso
portal.

o Úlcera gástrica perforada.
o Iatrogenia tras procedimientos endoscópicos: debido a la difusión de gas transmural en el

estómago distendido. Habitualmente es un proceso autolimitado que no requiere
tratamiento. También están descritos casos tras toma de biopsias, coagulación con argón
plasma o bien tras la colocación de gastrostomías o tubos nasogástricos.

o Traumatismo cerrado.
o Perforación de stent biliar.
o Bezoar: pueden provocar enfisema gástrico así como distensión debido a alta presión por

la administración de presión positiva por el soporte cardiorrespiratorio.

o Idiopática: A veces la causa no llega a ser determinada en procesos benignos autolimitados.



2.3 Etiología de la neumatosis gástrica [7, 8]

Causas extra-gástricas:

El gas puede provenir de localizaciones extra-gástricas, como el intestino delgado y grueso, el
apéndice o incluso los pulmones. En estos casos, la mucosa gástrica podría estar intacta.
Se han encontrado casos de enfisema gástrico descritos secundariamente a las siguientes patologías:

o Apendicitis aguda perforada.
o Isquemia de intestino delgado/grueso: puede provocar enfisema gástrico, con o sin isquemia del

mismo. En este caso habrá neumatosis intestinal y gástrica y pude haber portal y de las venas
mesentéricas.

o Síndrome de arteria mesentérica superior.
o Poliquimioterapia.
o Intoxicaciones (peróxido de metil-etil-cetona).
o Colangiocarcinoma.
o Etiología pulmonar/mediastínica [5]:

o Ruptura de bullas pulmonares con extensión de aire supradiafragmático a través de los
vasos que se dirigen al tracto gastrointestinal. La ausencia de enfisema intersticial en el
mesenterio, sin embargo, ha puesto en debate esta teoría.

o Incremento en la presión intraabdominal intraluminal en pacientes con tos crónica, que
causa migración transmural del aire [9].

Puntos clave [8]: 

 La distensión masiva gástrica es la etiología más frecuente del enfisema gástrico,
habitualmente causada por obstrucción distal, seguida por las causas iatrógenas.

 La gastritis enfisematosa y la isquemia gástrica son dos de las causas de peor
pronóstico y que debemos siempre tener presentes en nuestro diagnóstico diferencial.

 La mortalidad de la gastritis enfisematosa es significativamente mayor a la del enfisema
gástrico (55 % vs 29 %).



2.4 Diagnóstico

La presentación clínica habitual será un paciente que presente clínica gastrointestinal con:

Náuseas, vómitos, dolor epigástrico y distensión abdominal.

Ante este cuadro clínico, se le propondrá una prueba de imagen que demuestre de forma
incidental la presencia de gas intramural gástrico:

o TC abdominal:
o De elección: el diagnóstico de la neumatosis gástrica se realiza

fundamentalmente mediante la TC abdominal.
o Tanto las causas benignas como las letales de neumatosis gástrica tienen

manifestaciones similares en la TC, por lo que en cualquier caso debemos
priorizar el estado general del paciente y su situación clínica.

o Permitirá identificar la causa subyacente del proceso así como la presencia de
gas ectópico (frecuentemente asociado) en otras localizaciones, como el sistema
portal, libre intraperitoneal o bien en vía biliar [7].

o Otras pruebas de imagen:
o Rx abdomen simple: en algunos casos en la radiografía simple de abdomen se

puede visualizar la presencia de gas ectópico enmarcando en una línea
radiolucente el estómago distendido, aunque no es el medio adecuado para su
valoración.

o Ecografía abdominal: en ocasiones podremos identificar la presencia de gas
intramural mediante ecografía, aunque estará condicionada por las limitaciones
típicas de esta técnica y la dificultad a la hora de la exploración de la región
gástrica.

o Endoscopia digestiva alta: en los casos en los que se sospeche un origen gástrico, la
endoscopia digestiva puede ser de gran utilidad:

o Puede ayudar a distinguir el diagnóstico y a diferenciar las causas infecciosas de
las no infecciosas.

o Identificará inflamación, erosiones mucosas y zonas de isquemia/necrosis
(hallazgos de mal pronóstico, más frecuentes en los casos de gastritis
enfisematosa e isquemia gástrica).

o Permitirá obtener biopsias y muestras para el cultivo de la mucosa.



2.5 Manejo

El estudio de Matsushima et al. propuso un algoritmo de manejo de la neumatosis gástrica
en función de sus diferentes etiologías y el estado general del paciente [8].

o Medidas iniciales:
 Iniciar medidas resucitadoras con fluidoterapia intravenosa.
 Amplio espectro de antibióticos que cubra gram negativos y anaerobios, así

como considerar antifúngicos.
 Descompresión gástrica mediante tubo nasogástrico.

o Esófagogastroduodenoscopia urgente con toma de biopsias y cultivo de mucosa
gástrica.

¿Inestabilidad hemodinámica, peritonitis o isquemia gástrica?

 Sí: laparotomía exploradora.¿isquemia transmural?:
• Sí: si hay empeoramiento clínico o inestabilidad hemodinámica se puede

plantear gastrectomía, total o parcial, basado en los hallazgos quirúrgicos.
• No: continuar con el tratamiento de soporte para gastritis enfisematosa +

antibióticos. Seguimiento estrecho, ya que se puede instaurar isquemia
gástrica en la evolución del paciente.

 No: Continuar manejo conservador. Descartar las etiologías más comunes del
enfisema gástrico y seguimiento estrecho.

 Los hallazgos de isquemia y necrosis
en la endoscopia digestiva alta se
observaron en más de la mitad de los
casos de gastritis enfisematosa,
mientras que se hallaron en sólo uno
de los casos de enfisema gástrico [8].

Figura 1. Matsushima et al [8]. Algoritmo de manejo de la 

neumatosis gástrica.

















3. Conclusiones

1. El aire en la pared del estómago es un hallazgo muy poco frecuente.

2. La causa del enfisema gástrico es frecuentemente benigna y su manejo será
principalmente conservador. Su pronóstico dependerá de la etiología primaria. Entre
ellas, las más frecuentes son las producidas por distensión gástrica debido a procesos
obstructivos y las iatrógenas tras intervenciones endoscópicas.

3. La gastritis enfisematosa se trata de la invasión de la pared gástrica por
microorganismos productores de gas. Es una enfermedad con altas tasas de
mortalidad, que debe ser tratada con antibióticos de alto espectro. En muchos casos
se acompañará de isquemia y necrosis gástrica, por lo que también será necesario un
tratamiento quirúrgico urgente, habitualmente mediante gastrectomía parcial/total.

4. El diagnóstico de la neumatosis gástrica se realiza fundamentalmente mediante la TC
abdominal, que permitirá en muchos casos orientar su etiología. No obstante, las
causas benignas y las letales tienen manifestaciones similares en la TC, por lo que en
cualquier caso debemos priorizar el estado general del paciente y su situación clínica a
la hora de decidir su manejo.
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