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Resumen

El gas en la pared del estomago es una condicion infrecuente. Esta situacion es posible en 2
condiciones: el enfisema gastrico y la gastritis enfisematosa. Las 2 condiciones son
diferentes en la etiologia, el tratamiento y el pronéstico. La gastritis enfisematosa es una
grave condicion con alta mortalidad. Nuestro propdsito es presentar un caso de gastritis
enfisematosa con tratamiento médico inicial y cirugia posterior para las secuelas del
proceso inflamatorio en la pared gastrica y hacer una discusion sobre el tema.

© 2009 Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

Emphysematous gastritis secondary to caustic substance intake: A case report

Abstract

Gas within the gastric wall is a rare condition and can occur in two entities: gastric
emphysema and emphysematous gastritis. The two entities differ in their etiology,
treatment and prognosis. Emphysematous gastritis is a severe condition with high
mortality. We report a case of emphysematous gastritis with initial medical treatment
and subsequent surgical treatment for the sequels of the inflammatory process in the
gastric wall. The topic of gas within the gastric wall is discussed.

© 2009 Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La presencia de gas en una viscera intraabdominal fuera de
la luz del tracto gastrointestinal es una situacion infrecuen-
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te. De los drganos de la cavidad abdominal, el estdmago es
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El hallazgo de aire en la pared gastrica (neumatosis gastrica)
suele ser una condicion de alerta para el clinico.

En la literatura médica se han utilizado diferentes
términos para la descripcion de gas en la pared gastrica;
sin embargo, en la actualidad, se utilizan 2 términos para
describir la neumatosis gastrica, éstos son la gastritis
enfisematosa y el enfisema gastrico.

La utilizacion del término pneumatosis intestinal para
senalar a la presencia de gas en la pared gastrica, ya sea
como diagnostico clinico o patologico, debe abandonarse
con el fin de evitar confusiones respecto a entidades
patologicas diferentes?>.

Es nuestro objetivo reportar un caso clinico de gastritis
enfisematosa, diagnosticado y tratado en nuestro centro, y
revisar la literatura médica respecto al tema.

Observacion clinica

Paciente masculino de 79 afnos de edad consulta en el
servicio de emergencias de nuestro hospital por cuadro de 2
dias de evolucion caracterizado por dolor abdominal y
vomitos, que fueron inicialmente con contenido alimentario
y luego de retencion con aspecto fecaloideo, tras la ingesta
de excremento de caballo con lejia de ceniza, terapéutica
alternativa utilizada entre la poblacion indigena de nuestro
medio rural.

Su historial clinico revela hipertension arterial crénica,
hiperplasia benigna de la prostata y colecistectomia por
empiema vesicular litidsico con drenaje de absceso hepatico
piogeno.

En evaluacion inicial se constatan parametros hemodina-
micos con presion arterial de 123/65mmHg, frecuencia
cardiaca de 104 lpm, temperatura axilar de 36 °C y frecuen-
cia respiratoria de 18ventilaciones/min. A la exploracion
fisica destaca el abdomen blando y depresible, con dolor a la
palpacion en forma difusa y disminucion de los ruidos
hidroaéreos. Se realiza radiografia de abdomen anteropos-
terior (fig. 1) que muestra distension gastrica con imagen
indicativa de neumatosis gastrica. Se complementa el
estudio con tomografia computarizada del abdomen y la
pelvis que evidencia gran distension gastrica con
engrosamiento parietal y aire que ocupa todo el espesor de
la pared, asociado a neumoperitoneo discreto (figs. 2 y 3).

Durante las primeras horas de hospitalizacion presenta
deterioro de su condicion general, y persiste con vomitos
(los que se tornan de aspecto sanguinolento), fiebre,
aumento de los requerimientos de oxigeno y oligoanuria.

Ante la evolucion y el deterioro de la condicion general
del paciente se decide traslado a terapia intensiva para
reanimacion y soporte hemodinamico e iniciar tratamiento
antibiotico empirico con ceftriaxona (1g) y metronidazol
(1g) cada 12 h intravenosos.

Durante su estadia en cuidados intensivos el paciente
presenta hematemesis que responde a medidas generales de
reanimacion y sin evidencia clinica de perforacion gastrica.
Posteriormente, la evolucion es favorable, sin dolor ni
evidencias de hemorragia activa, y tolera irregularmente la
alimentacion oral.

A los 24 dias de hospitalizacion se realiza endoscopia
digestiva alta que evidencia esofagitis y gastritis difusa, con

Figura 1 Radiografia abdominal anteroposterior con dilatacion
gastrica e imagen indicativa de enfisema gastrico.

Figura 2 Tomografia abdominal con reconstruccion coronal
que evidencia aire en la pared gastrica.

retencion gastrica. Dada la intolerancia a la realimentacion
oral se decide iniciar nutricion parenteral total.

A los 52 dias de hospitalizacion se efectla transito
esofago-estomago-duodeno, que evidencia alteraciones del
vaciamiento gastrico (fig. 4). El control endoscopico muestra
obstruccion pilérica y duodenal con ectasia gastrica (fig. 5).

Se evalla el caso por cirugia digestiva y se decide realizar
gastroenteroanastomosis. El paciente se interviene quirQr-
gicamente y se le realiza gastroyeyunoanastomosis latero-
lateral con buena evolucion clinica en el postoperatorio.
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Figura 3 Tomografia abdominal en cortes axiales que mues-
tran la extension de la neumatosis gastrica.

Figura 4 Transito baritado eso6fago-estdmago-duodeno con
retardo en el vaciamiento gastrico y estenosis pildrica.

El paciente reinicia alimentacion oral con buena toleran-
cia. A los 122 dias de hospitalizacion el paciente se da de
alta hospitalaria y continta controles periddicos en poli-
clinico de la especialidad.

Discusion

La presencia de aire en la pared del estomago o cualquier
viscera intraabdominal constituye una entidad patoldgica. El
aire puede llegar a la pared gastrica desde el interior de la
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Figura 5 Endoscopia digestiva alta de control con obstruccion
pilérica y duodenal con ectasia gastrica.

cavidad o formarse en ella®. El hallazgo de aire en la pared
gastrica puede darse en el contexto de 2 entidades
patoldgicas: el enfisema gastrico y la gastritis enfisematosa.
Ambas difieren entre si en la etiologia, la presentacion
clinica, la evolucion y el pronostico.

El término de enfisema gastrico se utiliza para la
descripcion de gas en la pared gastrica, sin un agente
infeccioso asociado®. Brouardel® describié esta entidad en
1985; se produce por la disrupcion de la mucosa y la
posterior infiltracion de la pared gastrica por aire. Puede ser
secundaria a multiples causas, cuyo factor comin es el
aumento de la presiéon intragastrica, es asi como se ha
descrito en la instalacion de sondas nasogastricas®, hipere-
mesis, pancreatitis aguda®, obstruccion duodenal, ingestion
de antiinflamatorios no esteroideos, alcohol, acidos y alcali,
tratamiento con altas dosis de dexametasona, instrumen-
tacion del tracto digestivo superior’, rotura de ampollas
pulmonares con neumotérax asociado, reanimacion en paro
cardiaco y anestesia general®. En general, se trata de una
entidad benigna de curso autolimitado que remite esponta-
neamente sin dejar secuelas asociadas. El cuadro clinico
suele ser inespecifico, situacion que difiere de la presen-
tacion como abdomen agudo de la gastritis enfisematosa. El
diagnostico se realiza habitualmente por rayos X, ya sea
mediante radiografia de abdomen simple o tomografia
computarizada, donde se hace evidente la presencia de
burbujas de aire con un rodete radiollcido periférico de
pocos centimetros de ancho paralelo a la pared gastrica y sin
engrosamiento de ella. Puede existir pneumoperitoneo
espontaneo asociado y aire en la vena porta y sus ramas
lobulares o segmentarias intrahepaticas. Soon et al®
describen el patron endosonografico del enfisema gastrico
como una banda de hiperecogenicidad que surge desde la
submucosa con una sombra que representa el aire en el
espesor de la pared.

Por otra parte, Fraenkel’ describié inicialmente la
gastritis enfisematosa en 1889. Esta entidad se presenta
como variante infrecuente de la gastritis flegmonosa’.
Desde la descripcion inicial realizada por Fraenkel hasta el
afio 2000, sélo se habian reportado 41 casos'®. Esta
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enfermedad es secundaria a la infeccion de la pared gastrica
por bacterias productoras de gas. Los microorganismos que
se han implicado en esta entidad son Staphylococcus aureus,
Klebsiella pnumoniae, Enterobacter cloacae, Streptococci o
Clostridium welchii y Clostridium perfringens, entre otros,
con una baja tasa de cultivos positivos en las muestras de la
pared gastrica''"'2, Estos agentes infecciosos pueden llegar
al estomago via intraluminal o hematoégena. Si bien el
estdmago es un sitio infrecuente de infeccion dada su
irrigacion y la presencia de acido en la luz, es frecuente el
antecedente de una lesion previa asociada, que produce una
disrupcion de la pared gastrica; es asi como se han descrito
casos en pacientes con ingestion de corrosivos, ya sean
acidos'® o bases', abuso de alcohol'®, cirugia gastrica,
infarto gastrico, abuso de antiinflamatorios no esteroideos y
Ulcera gastrica'. Otro grupo de pacientes susceptibles de
sobreinfeccion bacteriana gastrica esta constituido por
inmunosuprimidos, insuficientes renales en hemodialisis',
portadores de neoplasias malignas'® y grandes quemados'®.
Es un hallazgo frecuente en estos pacientes el intenso
deterioro del estado general asociado a las manifestaciones
clinicas del estado séptico concomitante; sin embargo,
algunos reportes muestran una presentacion mas solapada
de la enfermedad'. La mortalidad de este cuadro es
superior al 60% en los casos reportados'®'2.

En la actualidad, no existe un tratamiento normado de la
gastritis enfisematosa'; sin embargo, la mayoria de los
autores hacen énfasis en la necesidad de un diagnodstico
precoz con la instauracion de un tratamiento antibiotico
empirico de amplio espectro, el uso de inhibidores de la
secrecion gastrica y la monitorizacion con reanimacion en
una unidad de cuidados intensivos. Pese a los esfuerzos
terapéuticos, la morbimortalidad de este cuadro es elevada,
como se ha sefalado anteriormente. El rol de la cirugia en la
fase aguda, sin evidencia de complicaciones, aln no esta
claramente definido. Creemos que la cirugia resectiva, con o
sin gastrectomia total, debe reservarse para aquellos
pacientes que no responden al tratamiento médico o en
los que se presentan complicaciones, como necrosis o
perforacion; sin embargo, el diagnéstico de esta complica-
cion puede ser dificil dado que los pacientes con gastritis
enfisematosa pueden evolucionar con pneumoperitoneo sin
perforacion gastrica, como el caso clinico que hemos
presentado. Bashour et al'! sefialan que ante la necesidad
de una laparotomia exploradora, la evaluacion de la
vitalidad y la integridad de la pared gastrica presenta el
punto clave para determinar una reseccion que potencial-
mente puede empeorar la condicion en un paciente
gravemente enfermo.

La gastritis enfisematosa, si se consideran todas las
etiologias o los factores asociados, no supera los 100 casos
reportados en la literatura médica'®, y la ingesta de
causticos es uno de los que se presenta en menor frecuencia.
Yalamanchili et al'® realizan una revision de 41 casos
publicados de gastritis enfisematosa, de los que solo 3 se
asociaron a la ingesta de causticos. Por otra parte, en una
serie publicada por Poley et al'®, en 94 pacientes con
ingestion de causticos ninguno desarrolld una gastritis
enfisematosa. Estas cifras grafican lo inhabitual del cuadro
presentado.

Como ya se mencion6 anteriormente, la gastritis enfise-
matosa evoluciona tras la infeccion bacteriana de la pared

gastrica, situacion que requiere de una disrupcion de la
integridad de la pared del tubo digestivo para su desarrollo.
Probablemente la agresion de la mucosa gastrica por alcali
con el desarrollo de focos de necrosis sea el mecanismo por
el que se produce la disrupcion de la mucosa gastrica
necesaria para proporcionar una via de entrada de las
bacterias desde el intraluminal en estos pacientes con el
desarrollo posterior de la infeccion de la pared del
estomago.

Si bien la utilizacion del preparado de excremento de
caballo con lejia de ceniza es una practica habitual entre la
poblacion indigena de esta region de nuestro pais, no hemos
tenido la experiencia de tratar otro caso similar. Esto podria
explicarse por la utilizacion de una concentracion de lejia en
la preparacion lo suficientemente baja como para no
producir una agresion importante sobre el tubo digestivo
que determine una disrupcion de la integridad de los
mecanismos defensivos de éste.
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