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Palabras clave Resumen

> gastritis enfisematosa

> piocolecisto

> bacteriemia

> streptococcus pneumoniae

La gastritis enfisematosa es una entidad infrecuente y potencialmente mortal que requiere diagndstico y
tratamiento inmediatos. Se asocia a inmunosupresion, enfermedades crénicas, uso prolongado de este-
roides o alcoholismo. Presentamos el caso de un vardn de 62 afos con Streptococcus pneumoniae aislado
en sangre periférica, central y lavado bronquial, en el contexto de gastritis enfisematosa, asociacion extre-
madamente rara. Ademas, se identificod piocolecisto como complicacion, sin antecedentes en la literatura.
Este caso resalta la necesidad de sospecha clinica en pacientes vulnerables y la importancia de identificar el
agente causal para guiar un tratamiento dirigido y oportuno.
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Abstract

> emphysematous gastritis
= pyocolecyst

> bacteremia

> streptococcus pneumoniae

Emphysematous gastritis is a rare and potentially fatal condition that requires prompt diagnosis and immediate
treatment. It is associated with immunosuppression, chronic diseases, prolonged steroid use, or alcoholism. We present
the case of a 62-year-old male in whom Streptococcus pneumoniae was isolated from peripheral and central blood
cultures, as well as bronchoalveolar lavage, a highly uncommon finding in this context. Additionally, pyocolecyst was
identified as a complication, with no prior reports in the literature. This case highlights the need for clinical suspicion in
vulnerable patients and the importance of identifying the causative agent to guide targeted and timely therapy.

Puntos destacados

Caso clinico

> la gastritis enfisematosa es una entidad rara con una mortalidad

del 50 a61%.

> Latomografia es de eleccién para su diagndstico. La identificacién de ma-

Antecedentes y enfermedad actual

nera oportuna e iniciar inmediatamente antibioterapia intravenosa es el

tratamiento de primera linea.

Varén de 62 anos, residente en un centro penitenciario, con antecedentes de

Introduccion

alcoholismo y consumo habitual de marihuana. Presentaba diagndstico previo
de diabetes mellitus tipo 2 e hipertensién arterial de larga evolucion, con po-
bre adherencia al tratamiento.

La gastritis enfisematosa es una condicién poco comun caracterizada por la
presencia de gas e inflamacién en la pared gastrica. Su origen se relaciona
con la invasion de microorganismos productores de gas que disecan las capas
de la mucosa gastrica. Los patdgenos mas frecuentemente aislados incluyen
Streptococcus spp., Escherichia Coli, Enterobacter spp., Pseudomonas aeruginosa
y Clostridium perfringens'.

Entre los factores predisponentes se encuentran enfermedades crénicas como dia-
betes mellitus y enfermedad renal, alcoholismo, uso de esteroides o AINEs, infec-
ciones gastrointestinales, ingesta de causticos, cirugias recientes y malnutricién?.
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Consultd por un cuadro de dos dias de evolucion, caracterizado por fiebre no
cuantificada, distension y dolor abdominal difuso, acompafado de alteracion
del estado mental con desorientacién temporoespacial. Posteriormente pre-
senté deterioro neuroldgico con respuesta nula a estimulos verbales por lo que
fue trasladado a este hospital.

Al ingreso se constato fiebre, criterios bioquimicos de cetoacidosis diabética
severa y compromiso hemodinamico, neurolégico y respiratorio, por lo que
se inicié manejo avanzado de via aérea y atencion en unidad de Cuidados
Criticos.
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Exploracion fisica

Previo al manejo avanzado de la via aérea, el paciente se encontraba obnu-
bilado, con respuesta a estimulo doloroso, deterioro hemodinamico (tension
arterial media por debajo de 50 mmHg), con requerimiento de tratamiento
vasopresor, taquicardico (113 lpm), febril (39,6 °C), y con aumento del esfuerzo
respiratorio. Abdomen distendido que a la auscultacién mostraba ruidos peris-
télticos disminuidos en frecuencia e intensidad, datos sugestivos de irritacion
peritoneal con resistencia muscular y abdomen en tabla.

Pruebas complementarias

A su ingreso se realizaron estudios de laboratorio en los que se destacaba leu-
cocitosis de 16.000/uL, PCR 542 mg/L (méxima 549,9 mg/L). Gasometria arterial:
pH 7,10, pCO, 26 mmHg, pO, 42 mmHg, HCO, 10 mmol/L, EB -14,5 mmol/L,
lactato 3,5 mmol/L. Panel viral (VIH, VHB, VHC): negativo.

Se aislo Streptococcus pneumoniae en lavado bronquial (se documenté neu-
monia en radiografia de térax) y en hemocultivos (central y periférico), identifi-
cado mediante sistema automatizado VITEK® 2 (tabla 1).

Informacion
de identificacion

Tiempo de andlisis: 4,80 horas

Microorganismo 95 % de probabilidad Streptococcus pneumoniae

Informacion de sensibilidad: Tiempo de anilisis 13,10 horas

Antibidtico Interpretacion
Bencilpenicilina <=0,06 Sensible
Cefotaxima <=0,12 Sensible
Ceftriaxona <=0,12 Sensible

Conclusiones AES

Nivel de confianza: Coherente

Tabla 1. Cultivo de sangre central y periférica.

Tomografia abdominal: gastritis enfisematosa, gas en sistema porta del Iébulo
hepético izquierdo, dilatacion de asas intestinales e hidrocolecisto, por lo que
se realizo colecistectomia abierta (figuras 1y 2).

Figura 1. Tomografia de abdomen en fase contrastada, corte axial
con evidencia de aire en la pared gastrica.

Figura 2. Tomografia de abdomen, en fase simple, corte axial que muestra
gas a nivel de sistema portal.

Evolucion

Por hallazgos tomograficos y signos de irritacion peritoneal se realizé colecis-
tectomia abierta. Se inici¢ tratamiento con ceftriaxona, metronidazol y fluco-
nazol, logrando estabilizacién, retirada de drogas vasopresoras y resolucion de
la cetoacidosis. El paciente rechazé endoscopia. Tras 14 dias de antibioticos
mejord y se dio alta. El estudio histopatoldgico de la pieza quirdrgica solo mos-
tré inflamacion crénica inespecifica.

Diagnostico
Gastritis enfisematosa por Streptococcus pneumoniae.
Discusion

La gastritis enfisematosa es una entidad muy poco frecuente, se han publicado
alrededor de 100 casos en todo el mundo desde el primer caso publicado por
Fraenkel en 18892 Su mortalidad se estima entre el 50y 61 %.

Es clave diferenciarla del enfisema gastrico, benigno y causado por obstruc-
cion, vémitos, sonda o reanimacion. Este es asintomatico y se resuelve solo.
La gastritis enfisematosa es una infeccién grave con fiebre, peritonitis e ileo?.
Los factores de riesgo identificados en los pacientes con gastritis enfisematosa
se relacionan con aquellos que afectan la barrera o mucosa gastrica, asi como
factores que generen compromiso inmunolégico sistémico®.

Dentro de su fisiopatologia se involucra el dafo intrinseco de la mucosa gastri-
cay lo mas importante, la presencia de microorganismos productores de gas
como anaerobios, Gram negativos, algunas especies de Clostridioides e incluso
hongos*.

Las Ulceras géstricas preexistentes y las zonas de isquemia mucosa pueden
facilitar la entrada y colonizacién de bacterias, favoreciendo su proliferacion e
invasion de la pared géstrica. La produccion de gas por estos microorganismos
contribuye al desarrollo de gastritis enfisematosa®.
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En este caso, el hallazgo de Streptococcus pneumoniae es notable por ser poco
comun. La literatura usualmente identifica Escherichia coli, Clostridium perfrin-
gens, Enterobacter y Pseudomonas aeruginosa como patégenos frecuentes. Este
es uno de los primeros casos con aislamiento simultdneo de S. pneumoniae en
sangre periférica, central y lavado bronquial en gastritis enfisematosa, sugirien-
do invasién y diseminacion hematégena y pulmonar.

Esto plantea si su identificacion deberia cambiar el diagnéstico o tratamiento,
ya que podria indicar un patron mas agresivo o foco extrapulmonar, justifican-
do busqueda activa y cobertura empirica para neumococo, especialmente en
inmunocomprometidos.

Se postula que la disminucion de la acidez géstrica facilita la proliferacion bac-
teriana, pues el ambiente normal es hostil para microbios. Esta reduccion per-
mite mayor multiplicacién bacteriana. La infeccion puede diseminarse por la
vena porta, causando colangitis, perforacion intestinal, peritonitis secundaria
o piocolecisto®. Este Ultimo se define radiolégicamente como una coleccién
liquida con densidad mayor al aguda (30-45 UH) en la luz, que puede conte-
ner niveles de liquido, sugestivos de pus; ademas del engrosamiento vesicular
significativo (>3 mm) y algunos datos de inflamacion local (liquido pericoleci-
sitico y cambios en la grasa adyacente)’.

Aunque en la literatura médica no se han publicado casos que establezcan
una asociacion directa entre gastritis enfisematosa y piocolecisto, en Pakistan
se reportd un caso que describe la presencia simultdnea de gas intramural gés-
trico y colecistitis aguda litidsica, lo cual sugiere una posible coexistencia de
procesos inflamatorios graves en érganos abdominales adyacentes®.

No hay criterios diagnésticos, pero orientan la clinica, inflamacién, imagen
caracteristica y cultivos bacterianos®. No existen guias clinicas especificas
para su tratamiento. El manejo inicial debe incluir reposo intestinal, soporte
hemodindmico, liquidos intravenosos y antibidticos de amplio espectro, con
cobertura para bacterias grampositivas, gramnegativas y hongos. La cirugia
se indica ante el fracaso del tratamiento médico, necrosis, perforacion o sep-
sis no controlada.

En la mayoria de los casos registrados en la literatura revisada, la identificacion
del agente etiolégico ha sido un desafio. En contraste, el caso aqui presenta-
do resulta de particular relevancia, ya que se logré establecer con claridad la
etiologfa, identificandose Streptococcus pneumoniae como el microorganismo
causal.

Este patdgeno no solo se asocié con manifestaciones gastrointestinales graves,
sino que también provocd una afeccion sistémica, siendo aislado de manera
simultdnea, tanto en hemocultivo periférico como central, y en lavado bron-
quial. Hasta donde se tiene conocimiento, este constituye uno de los primeros
casos documentados con aislamiento concurrente de S. pneumoniae en estos
tres sitios, en el contexto de gastritis enfisematosa.

La identificacion precisa del patégeno fue fundamental para la optimizacion

del tratamiento antibidtico dirigido, lo que contribuyd significativamente a un
desenlace favorable para el paciente.

Conclusiones

La gastritis enfisematosa representa una urgencia médica grave que requiere
identificacion y abordaje inmediato. Su distincién respecto al enfisema géstri-
co es esencial, ya que condiciona el manejo y prondstico. La tomograffa com-
putarizada es el estudio de eleccion y debe realizarse ante sospecha clinica.
El inicio temprano de antimicrobianos es crucial, y la intervencién quirdrgica
debe considerarse ante perforacion o falta de respuesta al tratamiento médico.
El reconocimiento de factores predisponentes vy la vigilancia clinica estrecha
son fundamentales. Solo un manejo oportuno puede modificar la evolucion y
reducir la alta mortalidad asociada.
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