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1. Objetivo docente

En este trabajo se exponen varios casos de enfisema gastrico recopilando los hallazgos
radiologicos mas relevantes que deben tenerse en cuenta para la valoracion de esta

entidad.

2. Revision del tema

2.1 Introduccion

 El enfisema gastrico se trata de un hallazgo patoldgico poco habitual caracterizado por
la acumulacion de gas en el interior de |la pared del estdomago [1].

e No consiste en una entidad per se 2 es un signo secundario a una patologia
subyacente de diversa naturaleza: su pronostico puede variar desde formas benignas y
autolimitadas hasta otras potencialmente mortales.

 El estomago es la localizacidon del tracto digestivo en |la qgue menos frecuentemente se
suele observar aire intramural. En un estudio que reviso los casos de 86 pacientes con
neumatosis gastrointestinal, tan solo el 9% presento enfisema gastrico frente al 50% en
los que el colon fue la localizacidon afecta. La mortalidad de las tres entidades obtuvo un

resultado similar, con un 38% de fallecimientos [2].

e La neumatosis gastrica no se puede considerar analoga a la intestinal debido a Ia
especial fisiologia del estdmago:
e una rica vascularizacion,
e su pH acido,
e secrecion 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].
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2.2 Clasificacion fisiopatologica

Clasicamente, se ha clasificado la neumatosis gastrica en funcidn de su fisiopatologia en
dos entidades segun el mecanismo en el que el gas se acumula en la pared gastrica [4, 5]:

e Enfisema gastrico: entrada desde el exterior tras un dano en la mucosa, como
consecuencia de altas presiones o mecanismos traumaticos.

e G@Gastritis enfisematosa: formacidon dentro de la misma pared por microorganismos
productores de gas.

En este ultimo caso, en el que el gas proviene de |la produccion bacteriana como
consecuencia de una infeccion de la pared gastrica, se ha postulado una teoria que
sostiene que la produccion de nitrogeno por las bacterias intraluminales supera la
concentracion plasmatica, provocando un gradiente y sobresaturacion, causando una
difusion de la molecula hacia los vasos submucosos [9].

e Existe una tercera entidad, conocida como neumatosis cistoide o quistica intestinal,
gue puede tener una presentacion gastrica, en la cual no profundizaremos debido a su
escasa incidencia, al amplio espectro de etiologias a las que se ha asociado y a la
controversia a la hora de definirla. Unicamente recalcar que se trata de una etiologia
benigha y primaria, caracterizada por la presencia de quistes de gas en la submucosa o
subserosa de la pared intestinal (mas frecuentemente en colon), y que se describe mas
frecuente en hombres [6].

*»* El aire del enfisema gastrico suele localizarse en submucosa o subserosa gastrica.

»* Caracteristicas radiologicas: radiolucencias lineares paralelas a la circunferencia del
estomago, de escasos milimetros de espesor y separadas del lumen por un area
intermedia de pared gastrica conservada. No cambian de posicion en diferentes
proyecciones radiologicas [5].

** El gas intramural puede disecar las hojas del peritoneo reflejadas en el estdomago hacoa
los ligamentos gastricos y, por tanto, hacia la cavidad peritoneal dando como resultado
un neumoperitoneo (al que se asocia frecuentemente) [4].
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2.3 Etiologia de la neumatosis gastrica |7, 8]

Las causas que condicionan la aparicion de gas intramural gastrico son multiples y variadas.

Causas gastricas:

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

O Los microorganismos mas frecuentes identificados son la Klebsiella pneumonia,
Escherichia coli, Enterobacter spp, Yy Candida spp. Se han descrito dos casos de
MUuCOormicosis.

O Factores de riesgo asociados > el abuso alcohdlico, la ingesta de cdusticos, cirugia
reciente, toma de AINEs, dialisis y diabetes mellitus.

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

O Isquemia gastrica: la hipoperfusidon condicionara una pérdida de integridad de |la mucosa vy
extension del gas intraluminal a la pared.

O Aumento de la presion intraluminal:

O Tras procedimientos endoscopicos.

O Distension gastrica masiva (puede provocar isquemia).

O Vomitos severos.

O Obstruccidon gastrica/del tracto intestinal: existen casos descritos tras obstruccion por
neoplasias (gastricas, pancreaticas, intestinales), volvulos, hernias incarceradas, litiasis
biliares obstructivas en duodeno, estenosis hipertrofica de piloro etc... Habitualmente se
resuelven con el tratamiento de la obstruccion.

O Traumatica:
O Gastritis caustica: acidos > alcalis. Provocan lesiones corrosivas alterando la pared gastrica
en distintos grados de profundidad. A menudo se acompana de neumatosis y gas venoso
portal.

0 Ulcera gastrica perforada.

O latrogenia tras procedimientos endoscopicos: debido a la difusion de gas transmural en el
estomago distendido. Habitualmente es un proceso autolimitado que no requiere
tratamiento. También estan descritos casos tras toma de biopsias, coagulacion con argdn
plasma o bien tras la colocacion de gastrostomias o tubos nasogastricos.

O Traumatismo cerrado.

O Perforacion de stent biliar.

O Bezoar: pueden provocar enfisema gastrico asi como distension debido a alta presion por
la administracion de presion positiva por el soporte cardiorrespiratorio.

O Idiopatica: A veces |la causa no llega a ser determinada en procesos benignos autolimitados.
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2.3 Etiologia de |la neumatosis gastrica [7, 8]

Causas extra-gastricas:

El gas puede provenir de localizaciones extra-gastricas, como el intestino delgado y grueso, el
apéndice o incluso los pulmones. En estos casos, |la mucosa gastrica podria estar intacta.
Se han encontrado casos de enfisema gastrico descritos secundariamente a las siguientes patologias:

O Apendicitis aguda perforada.

O Isquemia de intestino delgado/grueso: puede provocar enfisema gastrico, con o sin isquemia del
mismo. En este caso habra neumatosis intestinal y gastrica y pude haber portal y de las venas
mesentéricas.

Sindrome de arteria mesentérica superior.

Poliquimioterapia.

Intoxicaciones (peroxido de metil-etil-cetona).

Colangiocarcinoma.

Etiologia pulmonar/mediastinica [5]:

O Ruptura de bullas pulmonares con extension de aire supradiafragmatico 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 teoria.

O Incremento en la presidon intraabdominal = intraluminal en pacientes con tos crénica, que
causa migracion transmural del aire [9].

©O O O O O

Puntos clave [8]:

** La distension masiva gastrica es la etiologia mas frecuente del enfisema gastrico,
habitualmente causada por obstruccion distal, seguida por las causas iatrogenas.

** La gastritis enfisematosa y la isquemia gastrica son dos de las causas de peor
pronostico y que debemos siempre tener presentes en nuestro diagnostico diferencial.

*»* La mortalidad de la gastritis enfisematosa es significativamente mayor a la del enfisema
gastrico (55 % vs 29 %).
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2.4 Diagnhostico
La presentacion clinica habitual sera un paciente que presente clinica gastrointestinal con:
Nauseas, vomitos, dolor epigastrico y distension abdominal.

Ante este cuadro clinico, se le propondra una prueba de imagen que demuestre de forma
incidental la presencia de gas intramural gastrico:

O TC abdominal:

O De eleccion: el diagnostico de Ila neumatosis gastrica se realiza
fundamentalmente mediante la TC abdominal.

O Tanto las causas benignas como las letales de neumatosis gastrica tienen
manifestaciones similares en |la TC, por lo que en cualquier caso debemos
priorizar el estado general del paciente y su situacion clinica.

O Permitira identificar la causa subyacente del proceso asi como la presencia de
gas ectopico (frecuentemente asociado) en otras localizaciones, como el sistema
portal, libre intraperitoneal o bien en via biliar [7].

O Otras pruebas de imagen:

O Rx abdomen simple: en algunos casos en la radiografia simple de abdomen se
puede visualizar la presencia de gas ectopico enmarcando en una linea
radiolucente el estomago distendido, aunque no es el medio adecuado para su
valoracion.

O Ecografia abdominal: en ocasiones podremos identificar la presencia de gas
intramural mediante ecografia, aunque estara condicionada por las limitaciones
tipicas de esta técnica y la dificultad a la hora de la exploracion de la region
gastrica.

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

O Puede ayudar a distinguir el diagnostico y a diferenciar las causas infecciosas de
las no infecciosas.

O ldentificara inflamacidon, erosiones mucosas y zonas de isquemia/necrosis
(hallazgos de mal pronodstico, mas frecuentes en los casos de gastritis
enfisematosa e isquemia gastrica).

O Permitira obtener biopsias y muestras para el cultivo de la mucosa.
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2.5 Manejo

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

O Medidas iniciales:
" |niciar medidas resucitadoras con fluidoterapia intravenosa.
" Amplio espectro de antibioticos que cubra gram negativos y anaerobios, asi
como considerar antifungicos.
" Descompresion gastrica mediante tubo nasogastrico.

O Esofagogastroduodenoscopia urgente con toma de biopsias y cultivo de mucosa
gastrica.

¢Inestabilidad hemodinamica, peritonitis o isquemia gastrica?

= Si: laparotomia exploradora. 2 ¢éisquemia transmural?:
e Si: si hay empeoramiento clinico o inestabilidad hemodinamica se puede
plantear gastrectomia, total o parcial, basado en los hallazgos quirurgicos.
e No: continuar con el tratamiento de soporte para gastritis enfisematosa +
antibioticos. Seguimiento estrecho, ya que se puede instaurar isquemia
gastrica en la evolucion del paciente.

" No: Continuar manejo conservador. Descartar las etiologias mas comunes del
enfisema gastrico y seguimiento estrecho.

Patient presents with:
Nausea, vomiting, abdominal pain
Evidence of intramural gas on X-
ray, CT scan or ultrasound

Initiate Muid resuscitation, nothing by mouth
Broad-spectrum antibiotics (gram negative and
anacrobic) and antifungals for signs of infection
Gastric decompression with nasogastric tube

** Los hallazgos de isquemia y necrosis | EGDS with biopsy and culture of gastric mucosa |
en la endoscopia digestiva alta se \ lwhemiwrga]mmm?
Y 4 ® Yes NoO
observaron en mas de la mitad de los | _
casos de gastritis enfisematosa, ey Mowaer LN )
o e (e.g. outlet obstruction, status

mientras que se hallaron en sélo uno Eep——— endoscoicprucedae)
de los casos de enfisema gastrico [8]. e L _‘

Expectant management if clinical Continue supportive management

picture i1s improving rapidly. for EG including antibiotics

Worsening chimical picture

suggests gastrectomy may be

warranted (partial/total based on

findings in OR)

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

neumatosis gastrica.



Caso C

inicial.

Antecedentes médicos de Interés: paraplejia secundaria a espondilodiscitis D6-D7, diabetes mellitus tipo 2, enfermedad renal cronica,

infecciones urinarias de repeticion.

En urgencias el paciente se encuentra estable hemodinamicamente, con 15.500 leucocitos a expensas de neutrofilia.

inico 1

Caso C

Ante la clinica del paciente y los hallazgos a la exploracion, se realizo TC abdomino pélvico sin contraste (debido a

enfermedad renal cronica), encontrandose los siguientes hallazgos:

/

Imagenes 2 y 3. Enfisema submucoso gastrico y neumatosis portal
en TC abdominal sin contraste intravenoso. Corte axial y
reconstruccion coronal.

No se evidenciaron indicios de isquemia intestinal.

inico 1

Varon de 62 anos que presenta fiebre de dos semanas de evolucion, con empeoramiento clinico y sindrome confusional agudo. Presenta
hematuria, secrecion uretral purulenta y supuracion en cara proximal de muslo 1zquierdo, que no mejord con tratamiento antibiotico

Imagen 1. La Rx de torax no presenta hallazgos de interés.
No se visualizo presencia de gas ectopico.

4
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Caso clinico 1

g

Imagen 4. Absceso en tejido adiposo subcutaneo Imagen 5. Signos de osteomielitis cronica isquiatica

caudal a la tuberosidad isquiatica izquierda con izquierda.
fistulizacion hacia uretra posterior y dorso del pene.
ot
—= “ ..' -

La paciente fue tratada con antibioterapia y se realizo desbridamiento quirurgico de
las zonas necroticas El paciente presento buena evolucion y resolucion del enfisema

gastrico y portal en un TC posterior de control. g ) <o’

4

Imagen 6. Resolucion del enfisema gastrico y portal ¢
A \\\H_

Caso clinico 2

Varon de 87 ainos derivado por su médico de cabecera por presentar diarrea y vomitos. Dolor leve epigastrico sin fiebre. Antecedentes de
Interes: herniorrafia inguinal bilateral. Paciente estable hemodinamicamente, con leucocitosis.

o
"r

Imagen 7. Rx torax: Niveles hidroaereos a nivel de colon Imagen 8. Distension generalizada de asas, con
transverso y estomago. dilatacion patologica retrograda de asas de delgado.
Presencia de escasa aireacion a nivel distal.



Caso clinico 2

Se realiza TC abdomino-pélvico ante los hallazgos radiologicos.

Imagen 8-10. TC abdominal con contraste iv, cortes axiales y
reconstruccion coronal.

Distension y neumatosis gastrica y de algunas asas de delgado.
Marcada distension del estomago, de asas yeyunales y parte de las
ileales, con progresiva reduccion de calibre de las mismas, sin que se
identifigue una clara imagen de estenosis o lesion estenosante. Sin

signos de isquemia.

El paciente ingreso a cargo del servicio de Cirugia General ante sospecha clinico-radiologica de isquemia mesenterica,
llevando un curso evolutivo favorable y desaparicion de la sintomatologia con manejo conservador. Se realizo gastroscopia
v colonoscopia, encontrando como unico hallazgo incidental un polipo colonico que se reseco con anatomia patologica de

adenoma tubulovelloso de colon con displasia de alto grado.

Caso clinico 3

Mujer de 67 anos con antecedentes personales de Colitis ulcerosa y colangitis esclerosante primaria con antecedentes de estenosis de
tercio medio del colédoco y pancreatitis postCPRE. Presenta dolor abdominal en hemiabdomen derecho con pico febril, y vomitos
alimentarios que no mejoro con tratamiento antibiotico inicial. En la analitica elevacion de PCR y leucocitosis. Paciente inestable

hemodinamica.
I.|.__._. i I.

b - A ] i ;.':l'_ i
LN B AR {

mag d I||.I"‘J

\ PR

Imagen 12. Rx Abdomen simple:
Neumatizacion colonica con minima

. dilatacion a nivel de colon transverso.
Abundante contenido fecaloideo en

todo el marco colico. Protesis de
derivacion bilio-digestiva.

Imagen 11. Rx torax.: Sin hallazgos
significativos



Caso clinico 3

Imagenes 13-15. TC abdominal sin contraste iv por insuficiencia renal. Cortes axiales y reconstruccion coronal.

Imagen 13. Enfisema gastrico y Imagen 14. Enfisema gastrico.
pequena cantidad de neumobilia y Neumorretroperitoneo perirrenal. Enfisema
neumatosis portal leve. peripancreatico con coleccion necrotizante

gaseosa englobando raiz del mesenterio.

Endoprotesis coledociana in situ.
Imagen 15, Enfisema

gastrico. Distension de asas
intestinales y colon.

Caso clinico 3

Imagen 16. Enfisema gastrico y pequena cantidad de imagen 17 : Enfisema | d;mdenaf Sk
neumobilia. Enfisema peripancredtico y ;EHZTEFFTiTﬂpEHfﬂnEE, sugestivo de perforacion
uodenali.

neumorretroperitoneo derecho.

Ante la inestabilidad hemodinamica del paciente y los hallazgos radiologicos, se realizo gastroscopia con toma de biopsias:

- En el esofago medio y distal se ven zonas ulceradas con fibrina y zonas negruzcas de aspecto necrotico.

- En la cara posterior y curvatura mayor gastrica se ven zonas ulceradas poco profundas y extensas areas negras necroticas, de probable
origen Isquémico.

- Mucosa duodenal hasta la tercera porcion cubierta por un exudado negruzco similar al que se ve en el estomago. Se identifica
diverticulo duodenal en la segunda porcion con la protesis metalica cubierta en su interior. No se identifica perforacion evidente.
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Caso clinico 3

Se traslado a la paciente a quirofano para realizar una laparotomia urgente, objetivando:

* Peritonitis supurada difusa.

*» Necrosis gastrica desde incisura angularis y de duodeno hasta union de tercera y cuarta porcion.
* Signos isquemicos de colon transverso y angulo hepatico.

» Absceso retroperitoneal derecho que diseca espacio retrorrenal derecho.
*» Esfacelos en celda pancreatica retrogastricos y por curvatura menor gastrica.

Ante la inestabilidad de la paciente, se realizo hemigastrectomia desde incisura angularis y duodenectomia total,
hemicolectomia derecha ampliada con ileostomia terminal, con drenaje de necrosis de la celda pancreatica y del absceso
retroperotineal derecho.

Las biopsias obtenidas en quirofano corroboraron los hallazgos:

* Parengquima pancreatico con necrosis total (enzimatica).

* Colitis isquémica con peritonitis y necrosis grasa enzimatica de tejido adiposo.
» Extenso dano isquemico de la pared duodenal y gastrica.

La paciente presento en su evolucion en las siguientes 12 horas fracaso multiorganico refractario y exitus, debido a shock
septico tras pancreatitis aguda necrohemorragica con las complicaciones descritas.

Mujer de 55 anos con antecedentes personales de arteritis de Takayasu sin tratamiento en la actualidad. Comienza con clinicia de dolor
abdominal difuso y cuadro diarreico de varios dias de evolucion. En urgencias presenta inestabilidad hemodinamica con acidosis
metabolica, hiponatremia, leucocitosis y elevacion de la creatinina y procalcitonina.

. Imagenes 19 y 20. Ecografia abdominal: Dilatacion gastroduodenal con
Imagen 18. Rx torax: sin hallazgos abundante contenido fluido. Dilatacion de asas intestinales con vaiven de
relevantes ni presencia de gas ectopico. contenido, sugiriendo ileo dinamico/obstructivo.
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Caso clinico 4

Se colocd una sonda nasogastrica y se realizo TC abdominal sin contraste (insuficiencia renal, en el que se objetivo dilatacion de asas de
intestino delgado (yeyuno e ileon proximal), sin causa radiolégica valorable. No se evidencié neumoperitoneo ni gas ectdpico en otras
localizaciones.

Imagenes 20-22. Profusa ateromatosis aortica en la raiz del tronco celiaco y las arterias mesenterica superior y esplenica.
Arteria esplenica ateromatosis. Sonda nasogastrica correctamente posicionada. Distension de asas de delgado.
Ateromatosis de arterias iliacas.

Caso clinico 4

Se estabilizo a la paciente en urgencias, se instauro terapia antibiotica de amplio espectro empirica. Se normalizo la funcion renal por lo
que se repitio el TC con contraste yodado intravenoso (cortes axiales y reconstruccion sagital).
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Imagenes 23-25. Infartos segmentarios esplenicos. Placa calcica en origen tronco celiaco condicionando una estenosis
grave ostial. Lesion similar en salida de la arteria mesenterica superior. Edema hipodenso y concentrico gastrico,

asociando neumatosis mural sugestivo de gastropatia isquemica.

f
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Se realizo ante los hallazgos una valoracion por el servicio de Cirugia General, indicando gastroscopia en quirofano con los siguientes
resultados:

* Restos hematicos digeridos en camara gastrica. La mucosa de fundus gastrico, la totalidad de cuerpo gastrico y parte del antro
presenta coloracion negruzca y exudado fibrinoide, correspondiente a gastropatia isquemica con necrosis gastrica establecida
(probablemente transmural). Imdgenes 26 y 27.

 El area subcardial (curvadura menor) presenta islotes de mucosa sana intercalada con lesiones ulcerosas cubiertas de fibrina y en
antro gastrico (curvadura menor y parte de cara anterior) también se observan grandes areas de ulceracion cubiertas de fibrina y
exudado intercaladas con aisladas areas de mucosa sana. Imagen 28.

102K 336

Imagen 26 Imagen 27 Imagen 28

IcCO 4

Se traslado a la paciente a quirofano para realizar una laparotomia urgente, objetivando:

*» Estomago con zonas de necrosis parcheadas e curvatura mayor y cara posterior.

» Segmento de delgado de 45 a 15 cm de angulo de Treitz con signos de equimosis y sufrimiento y dos placas de
necrosis.

* Higado con signos de hipoperfusion. Bazo con leve hipoperfusion en segmento apical.

Se realiza gastrectomia total y seccion de porcion yeyunal afectada.

Las biopsias obtenidas en quirofano corroboraron los hallazgos:
* Lesiones histologicas concordantes con dano isquéemico preferencial de la mucosa y la submucosa.
» Dano isquemico de la mucosa, submucosa v serositis de la porcion yeyunal resecada.

El sexto dia del postoperatorio la paciente presenta empeoramiento del estado general con anemizacion progresiva y
salida de contenido hematico por la sonda nasogastrica, con TC que no evidencio fugas o colecciones. Ante el compromiso

de la vascularizacion del tronco celiaco y la arteria mesentérica superior y la progresion de la isquemia se desestimo el
tratamiento quirurgico, con posterior fallo multiorganico y éxitus de la paciente.
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3. Conclusiones

1. Elaire en la pared del estomago es un hallazgo muy poco frecuente.

2. La causa del enfisema gastrico es frecuentemente benigha y su manejo sera
principalmente conservador. Su pronodstico dependera de la etiologia primaria. Entre
ellas, las mas frecuentes son las producidas por distension gastrica debido a procesos

obstructivos y las iatrogenas tras intervenciones endoscopicas.

3. La gastritis enfisematosa se trata de la invasidbn de la pared gastrica por
microorganismos productores de gas. Es una enfermedad con altas tasas de
mortalidad, que debe ser tratada con antibidticos de alto espectro. En muchos casos
se acompanara de isquemia y necrosis gastrica, por lo que también sera necesario un
tratamiento quirurgico urgente, habitualmente mediante gastrectomia parcial/total.

4. El diagnostico de la neumatosis gastrica se realiza fundamentalmente mediante la TC

abdominal, que permitira en muchos casos orientar su etiologia. No obstante, las
causas benignas vy las letales tienen manifestaciones similares en la TC, por lo que en
cualquier caso debemos priorizar el estado general del paciente y su situacion clinica a

la hora de decidir su manejo.
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