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Palabras clave Resumen

> Gastritis enfisematosa

> Infeccién intraabdominal
> Infeccién bacteriana
> Abdomen agudo

La gastritis enfisematosa o flemonosa es una infecciéon bacteriana infrecuente y potencialmente mortal,
causada por bacterias productoras de gas que infiltran la mucosa del tubo digestivo. Se presenta el caso de
un varén de 90 afos que ingresa con sepsis de origen gastrointestinal y exploracion fisica compatible con
abdomen agudo. Se inicia tratamiento antibiético de amplio espectro, no siendo subsidiario de cirugia, con
respuesta clinica desfavorable. El objeto de esta descripcién es ilustrar una enfermedad poco documentada
para mejorar el manejo de los pacientes con este diagnostico.

Keywords

Abstract

> Emphysematous gastritis
> Intraabdominal infection
> Bacterial infection

> Acute abdomen

Emphysematous or phlegmonous gastritis is a rare and life-threatening bacterial infection caused by gas-pro-
ducing bacteria that infiltrate the mucosa of the digestive tract. We present the case of a 90 years old man who
was admitted with gut-origin sepsis, and a physical examination revealed an acute abdomen. Broad-spectrum
antibiotic treatment is started, not being a candidate for surgery, with an unfavourable clinical response. This
description aims to illustrate a poorly documented disease to improve the management of patients with this

diagnosis.

Puntos destacados

= La clinica de inicio de una gastritis enfisematosa puede ser inespecifica,
siendo una patologia infrecuente, con alta morbimortalidad.

> La antibioterapia y las medidas de soporte son el tratamiento inicial,
quedando la cirugia en segundo lugar segun evolucion y potenciales
complicaciones.

Introduccion

La gastritis enfisematosa es una infeccion grave y poco frecuente, general-
mente ocasionada por bacterias piégenas productoras de gas, con una mor-
talidad muy elevada, cercana al 50% en algunas series de casos'. Entre los
microorganismos mas frecuentes se citan Streptococcus pyogenes, Staphylo-
coccus aureus'y Escherichia coli, pero también pueden estar implicados otros
como Enterobacter cloacae, Pseudomonas aeruginosa, Clostridium perfringens y
Klebsiella pneumoniae®. En un porcentaje considerable de casos no se obtie-
ne aislamiento microbioldgico’.

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, estas bacterias son capaces de inva-
dir la mucosa de la pared géstrica, produciendo un cuadro inflamatorio agu-
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do que puede evolucionar hacia la formacién de abscesos, infiltracion leuco-
citaria y necrosis, con compromiso de la submucosa y de la capa muscular®.

La mitad de los pacientes con este diagndstico estan sanos, aunque existen
factores de riesgo, que tienen en comun el aumento de la presion intragds-
trica, entre otros: la ingesta de cdusticos, el sindrome emético, la presencia
de una neoplasia gastrica, las cirugias o los procedimientos endoscépicos
recientes, el tratamiento con antiinflamatorios no esteroideos o la cortico-
terapia crénica®’.

La clinica inicial es inespecifica (dolor abdominal, diarrea, nauseas, vomitos
y fiebre), lo que dificulta el diagnéstico, pero evoluciona e, incluso, puede
presentarse con un cuadro de sepsis o shock séptico de origen abdominal?>.

El diagnostico se realiza mediante estudio de imagen, siendo la tomograffa
computarizada la prueba complementaria mas empleada. El estudio endos-
copico alto y la toma de biopsia aporta el diagnostico con menor frecuencia®.

El tratamiento de esta patologia es controvertido, empledndose antibiotera-
pia con cobertura para bacterias gramnegativas, grampositivas y anaerobios,
nutricion parenteral y resto de medidas de soporte en primera instancia. Si el
tratamiento médico éptimo no funcionara, o se presentasen complicaciones
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como la perforacién de viscera hueca, la cirugia es la terapia de eleccion, con
posterior monitorizacion en una Unidad de Cuidados Intensivos>.

Caso clinico
Antecedentes, enfermedad actual

Varén de 90 afos, que fue derivado desde una residencia para mayores por
presentar deposiciones liquidas en nimero de 4 al dfa, sin respeto nocturno
y vomitos, sin productos patoldgicos, en nimero mayor de 5 al dia, de cuatro
dias de evolucion, asociando picos febriles vespertinos de hasta 38,5 °C.

Referfa agudizacion del dolor abdominal de predominio en mesogastrio en
las ultimas 24 horas, sin alivio tras la deposicién ni con analgesia de primer
escalén, con astenia intensa y anorexia, con intolerancia a solidos y liquidos.
El paciente presentaba tos escasa, no productiva, sin odinofagia, conjuntivitis
ni rinitis, con sensacion disneica de minimos esfuerzos, sin dolor toracico ni
palpitaciones. Se habia realizado un test de antigenos para SARS-CoV-2 en su
domicilio dos dias antes de su consulta, siendo positivo. No se encontraron
otros hallazgos relevantes en la anamnesis por aparatos ni sistemas.

El paciente era parcialmente dependiente para las actividades basicas de la
vida diaria. Precisaba ayuda para el aseo. No tenia alergias medicamentosas
conocidas ni habitos téxicos ni factores de riesgo vascular. Recibfa tratamien-
to con Tamsulosina-Dustasteride 0,4/0,5 mg (1 comprimido cada 24 horas),
Lormetazepam 1 mg (1 comprimido cada 24 horas) y Tramadol-Paracetamol
75/650 mg (1 comprimido cada 12 horas).

Exploracion fisica

Estaba hipotenso con TA 85/59 mmHg, FC 90 Ipm, SpO, 96% con Fi02 35%, FR
24 rpm, afebril en la primera valoracién. Mal estado general, consciente, pero
desorientado en espacio y tiempo, con palidez cutdneo-mucosa, deshidrata-
cion leve y taquipnea de reposo, sin uso de musculatura accesoria.

Los ruidos cardiacos eran regulares, sin soplos. Tenia murmullo vesicular dis-
minuido, con crepitantes en base pulmonar derecha, sin sibilantes ni roncus.
El abdomen estaba distendido, con ruidos intestinales escasos y metalicos,
timpanico a la percusién, con signos de peritonismo, doloroso a la palpacién
superficial y profunda de forma difusa sin palpar masas ni visceromegalias, con
huecos herniarios libres. En el tacto rectal se palpaban heces blandas en am-
polla, con dedo de guante sin productos patoldgicos.

Pruebas complementarias

Se realizd una analitica urgente. En el hemograma solo destacaba linfopenia
(linfocitos 0,67 10°/mL), sin alteracion del resto de las series. Tenia deterioro de
la funcion renal sobre funcién renal normal, con creatinina 1,42 mg/dL (filtrado
glomerular estimado 43 mL/min), con ionograma, perfil hepdtico y pancreéti-
co normal. Destacaba proteina C reactiva 2,50 mg/dL (0-0,5 mg/dL) y procal-
citonina 7,32 ng/mL (0-0,5 ng/mL). En la gasometria venosa mostraba acidosis
metabolica con pH 7,29 y HCO, 17 mmol/L e hiperlactacidemia (lactato 8,7
mmol/L). No presentaba coagulopatia.

En la radiografia de térax tenfa infiltrado intersticial pulmonar posterobasal dere-
cho (figura 1). Se gestiond la realizacién de una tomografia computarizada (TC)
abdominal urgente con contraste. Se describié distension gastrica grave con
extension a esofago y segunda porcion duodenal con contenido hidroaéreo,
asociando neumatosis parietal de patron difuso. Se apreciaban imagenes aéreas
en localizacion hepética de predominio en lébulo izquierdo, compatibles con
neumatosis portal. No se objetivaron otros hallazgos valorables en higado, pan-
creas, vesicula biliar ni bazo, ni adenopatias de tamanio significativo (figuras 2-4).
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La PCR para SARS-CoV-2 fue positiva. Se extrajeron hemocultivos, urocultivo,
coprocultivo con deteccion de toxina de C. difficile, que resultaron negativos.

Figura 1. Radiografia de térax PA que muestra infiltrado intersticial
pulmonar derecho.

Evolucion

El paciente ingresé hemodindmicamente inestable, requiriendo sueroterapia
intensiva con cristaloides a 30 mL/kg durante las primeras tres horas hasta al-
canzar tension arterial media (TAM) de 70 mmHag. El ritmo de fluidoterapia se
revalud posteriormente segin TAM y diuresis horaria estricta. No precisé aper-
tura de farmacos vasoactivos.

Se inici6 antibioterapia de amplio espectro con piperacilina/tazobactam 4 gramos
cada 6 horas, linezolid 600 mg cada 12 horas y metronidazol 500 mg cada 8 horas
via endovenosa, profilaxis antitrombdtica con heparina de bajo peso molecular,
inhibidores de la bomba de protones y medidas de soporte con oxigenoterapia de
bajo flujo mediante mascara simple (FiO, 40%). Se colocd una sonda nasogastrica
a gravedad con débito 350 mL de aspecto bilioso en la primera hora. Se solicitd
valoracion por Cirugia General, que no considerd al paciente subsidiario de inter-
vencién quirdrgica por su situacion basal y la alta morbimortalidad asociada.

Permanecié en planta de hospitalizacion de Medicina Interna, evolucionando
de forma térpida, presentando hemorragia digestiva alta a las 72 horas del in-
greso hospitalario, con repercusién hematimétrica, con descenso de 4 puntos
de hemoglobina y hemodindmica (hipotension arterial refractaria a aporte de
volumen (1500 mL de suero salino fisiologico 0,9% y dos concentrados de he-
maties en las primeras dos horas)), en oligoanuria (diuresis 50 mL/h), con ta-
quipnea a 32 rpm, precisando oxigenoterapia de alto flujo mediante mascarilla
tipo Venturi con FiO, 50%.

Ante la situacion clinica de gravedad del paciente, con fracaso multiorganico
de origen abdominal, con sintomas refractarios al tratamiento médico pautado
y datos de sufrimiento, se decidi¢ adecuar esfuerzo terapéutico, priorizando
medidas de confort al final de la vida. El paciente falleci6 en su quinto dfa de
ingreso hospitalario.

Diagnostico

- Sepsis de origen abdominal con evolucion a fracaso multiorganico, en con-
texto de gastritis enfisematosa con distension gastrica grave y neumatosis
portal probablemente secundaria a sindrome emético.

- Neumonia intersticial derecha de origen virico por SARS-CoV-2.
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Figura 2. TC de abdomen con contraste que muestra distensién gdstrica con extension a eséfago y segunda porcion duodenal con contenido hidroaéreo,
asociando neumatosis parietal de patron difuso, e imagenes aéreas subhepatica, compatibles con neumatosis portal.

Discusion y conclusiones

Se describe un caso de gastritis enfisematosa con distension gastrica, una in-
feccion bacteriana grave, con baja incidencia y alta mortalidad, debido a su ra-
pida evolucién hacia la perforacién de viscera hueca y peritonitis secundaria®®.

La presencia de gas en el interior de la pared géstrica obliga a realizar un diag-
nostico diferencial entre dos patologias: el enfisema gastrico y la gastritis en-
fisematosa.

El enfisema géstrico es una enfermedad, en términos generales, benigna, en
la que se produce disrupcion de la mucosa gastrica con infiltracion por aire,
pudiendo invadir también las vainas vasculares y canales perilinfaticos®. Tiene
predileccién por afectar a nifos y a adultos con enfermedades crénicas, gene-
ralmente cursa con distension gastrica y vomitos, sin otros sintomas asocia-
dos®. En la mayoria de los casos es una enfermedad autolimitada, de resolucion
espontaneay sin secuelas.

El término gastritis enfisematosa se emplea estrictamente cuando la fuente de
gas se produce por una infeccion. Las manifestaciones clinicas iniciales pueden
no ser diferentes en ambas entidades. Sin embargo, los pacientes con gastritis
enfisematosa muestran frecuentemente fiebre y alteracion del estado de alerta,
y evolucionan hacia hematemesis y/o melenas, peritonitis y perforacion de vis-
cera hueca, con deterioro abrupto del estado general y de la hemodindmica, con
elevacion del lactato y de la creatinina sérica como factores de mal pronostico’.

El tratamiento inicial para ambas enfermedades es la administracion de flui-
dos, el reposo digestivo, la descompresion gastrica y antibidticos de amplio
espectro en caso de signos de infeccion. La existencia de gas en el territorio
portal, como es el caso de nuestro paciente, es una indicaciéon de cirugia ur-
gente segun distintos autores, pero, dado los resultados negativos de la misma,
actualmente prima el tratamiento médico con antibioterapia de instauracion
precoz’. Si la evolucién fuera favorable, se produce la recuperacién con hiper-
plasia y fibrosis residual de la mucosa géstrica, con caracteristicas semejantes
a la linitis plastica®*.
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