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INTRODUCCIÓN

El abdomen agudo se define como un síndrome clínico 
caracterizado principalmente por dolor abdominal de recien-
te aparición y de intensidad variable, asociado a signos de 
irritación peritoneal y alteraciones sistémicas, que requiere 

Gastritis enfisematosa como causa de
abdomen agudo no quirúrgico. 

Reporte de caso
Joel Enrique Rivero-Ortiz,* Ana Belem López-Palmeros,†  

Gustavo Leal-Mérida,‡ Gerardo Rodarte-Cajica,|| Zaira Eunice Montes-Osorio¶ 

* Residente. Departamento de Cirugía General del Centro Médico Naval, CMDX. † Médico Cirujano adscrito al Hospital Naval de Especialidades de Veracruz, Ver. 
‡ Médico adscrito. Departamento de Cirugía General del Centro Médico Naval. ||  Jefe de servicio del Departamento de Cirugía General del Centro Médico Naval, CDMX. 

¶ Cirujana General. Master en Administración Sistemas de Salud, Universidad Veracruzana, Ver.

 Emphysematous gastritis as a cause of non-surgical acute abdomen.

Case report

ABSTRACT

Emphysematous gastritis (EG) is a rare and potentially 

fatal disease characterized by the presence of gas in the 

gastric wall as a result of infection by gas-producing 

bacteria or ischemia. It can present clinically as acute 

abdomen, which poses a diagnostic and therapeutic 

challenge. We present the case of a male patient with co-

morbidities of diabetes and hypertension that developed 

EG, without absolute surgical criteria, with a favorable 

outcome through conservative medical treatment. We 

emphasize the importance of interdisciplinary clinical 

evaluation to avoid unnecessary procedures.
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RESUMEN

La gastritis enfisematosa (GE) es una enfermedad rara 
y potencialmente mortal, caracterizada por la presen-
cia de gas en la pared gástrica como consecuencia 
de una infección por bacterias productoras de gas o 
isquemia. Puede presentarse clínicamente como un 
abdomen agudo, lo que supone un reto diagnóstico y 
terapéutico. Se presenta el caso de paciente masculino 
con comorbilidades de diabetes e hipertensión arterial 
que desarrolla GE, sin criterios quirúrgicos absolutos, 
con evolución favorable mediante tratamiento médico 
conservador.Se enfatiza la importancia de la evaluación 
clínica interdisciplinaria para evitar procedimientos 
innecesarios.

Palabras clave. Neumatosis gástrica, abdomen agudo 
no quirúrgico, enfisema gástrico, abdomen agudo, 
gastritis enfisematosa.
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CASO CLÍNICO

ENDOSCOPIA

evaluación médica urgente para determinar la necesidad de 
intervención quirúrgica.1-3

También puede presentarse con fiebre y alteración del 
estado mental. Los niveles elevados de lactato y creatinina 
séricos se asocian con un aumento de la mortalidad. La EG 
suele estar causada por una infección de la pared gástrica 
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causada por microorganismos productores de gas, como 
Klebsiella pneumoniae, E. coli, Enterobacter spp. y Pseu-

domonas aeruginosa. 4-7

La neumatosis gástrica se refiere a la presencia de gas 
en la pared gástrica, y puede comprender dos entidades: la 
gastritis enfisematosa (GE) y el enfisema gástrico (EG). Es 
importante distinguir entre estas entidades para determinar 
las estrategias de tratamiento. El EG suele ser asintomático y 
secundario a causas mecánicas, como la obstrucción del tracto 
de salida gástrico, el aumento de la presión intraluminal, la 
obstrucción duodenal, el uso de AINE, la instrumentación o 
los antecedentes de RCP.8-10

La tomografía computarizada abdominopélvica, es el 
método diagnóstico de elección, la cual puede mostrar gas 
en la pared gástrica, gas venoso portal, neumatosis intestinal 
o neumoperitoneo hasta en el 41%, y el 33% de los casos de
EG. La isquemia de la mucosa gástrica se puede observar en
la mitad de los casos de EG mediante endoscopia.11-12

La GE es una forma poco frecuente de inflamación gás-
trica. Su etiología es multifactorial e incluye translocación 
bacteriana, traumatismo gástrico, inmunosupresión y comor-
bilidades como la diabetes mellitus. El diagnóstico se basa en 
los hallazgos clínicos y la tomografía computarizada (TC). 
Aunque se asocia con una alta mortalidad (hasta un 60%), 
algunos casos pueden tratarse sin cirugía.13-14

La diabetes mal controlada puede provocar gastroparesia, 
caracterizada por saciedad precoz, dolor abdominal y náuseas. 
En este contexto, el aumento de la presión intraluminal puede 
afectar el flujo sanguíneo de la mucosa, causando isquemia 
y necrosis.7,14-15

Dada la rareza de la enfermedad y la ausencia de directrices 
claras de diagnóstico o tratamiento, las decisiones de manejo 
dependen en gran medida del criterio clínico. 

Los factores de mal pronóstico incluyen niveles elevados 
de lactato (> 2 mmol/L) e inestabilidad hemodinámica, que 
pueden requerir una evaluación endoscópica o quirúrgica para 
evaluar la necesidad de una resección gástrica.7

El EG, descrito por Brouardel en 1985, se refiere a una 
enfermedad generalmente benigna causada por alteraciones 
en la mucosa gástrica y la consiguiente infiltración de aire. 
Generalmente es autolimitada y se resuelve sin secuelas.8

La GE generalmente se presenta con dolor epigástrico, dis-
tensión abdominal, náuseas, vómitos, melena o hematemesis.

Tratamiento

Se recomienda el tratamiento conservador de manera ini-
cial con vigilancia estrecha del estado clínico y la respuesta 
al tratamiento. Esto incluye ayuno, manejo de líquidos y 
electrolitos, descompresión gástrica y antibióticos de amplio 
espectro.16

Los antibióticos empíricos de amplio espectro deben 
cubrir bacterias aeróbicas y anaeróbicas y seleccionarse en 
función de disponibilidad. Las opciones incluyen piperaci-
lina/tazobactam, carbapenémicos, cefalosporinas de tercera 
o cuarta generación más metronidazol, o fluoroquinolonas
más metronidazol en casos de alergia a betalactámicos, el
tratamiento debe ajustarse según los resultados del cultivo y
la función renal, aunque en hasta el 42.4% de los casos no se
ha detectado ningún patógeno aislado.4,5,8,9

Aunque no es la herramienta diagnóstica de primera línea, 
la endoscopia puede ser útil en casos refractarios o cuando la 
sospecha es isquemia. La biopsia durante la endoscopia puede 
facilitar tanto el diagnóstico como el tratamiento, pero debe 
realizarse con precaución debido al riesgo de perforación.9,16 

Se debe considerar la intervención quirúrgica en pacientes 
que no responden al tratamiento conservador, con signos de 
perforación gástrica o inestabilidad hemodinámica.17-19

PRESENTACIÓN DEL CASO

Se presenta el caso de un hombre de 54 años con antece-
dentes de alergia a las sulfonamidas, hipertensión (tratada 
con perindopril, amlodipino e indapamida) y diabetes 

Cuadro 1. Hallazgos de laboratorio.

Resultado Valor Unidades de medida Valor de referencia

Glucosa 598.00 mg/dL   74 - 106
Creatinina 1.87 mg/dL 0.67 - 1.17
BUN 41.00 mg/dL 7 - 25
Sodio 123.00 mEq/L 136 - 145
Magnesio 1.13 mg/dL 1.8 - 2.6
GGT 229.00 U/L    8 - 37
Albúmina 3.24 g/dL 3.5 - 5
Lactato 10.70 mmol/L 0.5 - 2
Anión GAP 11.30 —    8 - 16
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mellitus tipo 2 (tratada con metformina, insulina glargina y 
linagliptina) el cual ingresa a la unidad hospitalaria debido 
a dolor epigástrico y mesogástrico progresivo asociado con 
dolor posprandial  y plenitud. A su llegada, se encuentra 
hemodinámicamente inestable con dolor abdominal difuso 
y dolor peritoneal.

• Examen físico. La presión arterial es de 66/50 mmHg, la
frecuencia cardíaca de 104 lpm y la frecuencia respiratoria
de 25 respiraciones/min. Saturación de oxígeno del 90%
en aire ambiente y temperatura 36.5 °C.

• Examen de laboratorio. Los hallazgos de laboratorio se
resumen en el cuadro 1.

• Estudios de imagen. La tomografía computarizada ab-
dominopélvica reveló distensión gástrica con contenido
residual, engrosamiento mural gástrico, y zonas con la

pared adelgazada, así como gas intramural. Los hallazgos 
fueron descritos como altamente sugestivos de isquemia 
gastrointestinal con probable perforación contenida (Fi-

guras 1 y 2).

• Evolución hospitalaria. Debido a la hiperlactatemia
grave, se solicita consulta de gastroenterología y cuidados
intensivos. El paciente ingresa a la unidad de cuidados
intensivos (UCI) para su estabilización. El drenaje naso-
gástrico revela contenido hemático. Dado el alto riesgo
de perforación, se propone la endoscopia. Se inicia trata-
miento empírico con meropenem intravenoso (1 g cada 8
horas durante 8 días) y omeprazol (40 mg cada 8 horas).

El paciente mejora sustancialmente en 48 horas, con nor-
malización de los niveles de lactato y resolución del dolor 
y la distensión abdominal. Permanece afebril y hemodiná-

Figura 1. A. Tomografía computarizada axial que muestra gas 

intramural en la pared del estómago y presencia de una sonda 

nasogástrica (corte coronal). B. Corte axial de TC que resalta el 

adelgazamiento de la pared gástrica anterior. C. Tomografía com-

putarizada coronal que muestra gas gástrico intramural.

A

B
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micamente estable. Al sexto día, se le instaura dieta blanda 
sin complicaciones y se le retira la sonda nasogástrica. Es 
dado de alta al octavo día y, en el seguimiento a los 6 meses, 
permanece asintomático sin recidivas.

DISCUSIÓN

La GE plantea desafíos diagnósticos y terapéuticos debido 
a su rareza y alta tasa de mortalidad. Puede diagnosticarse 
erróneamente como otras causas de abdomen agudo. Los 
factores de riesgo incluyen diabetes, inmunosupresión y uso 
de sonda nasogástrica.3

La diferenciación entre GE y EG es crucial. El EG es be-
nigno, generalmente asintomático y se asocia con obstrucción 
del tracto de salida gástrico, que se resuelve con tratamiento 
conservador. Muestra gas lineal en la pared gástrica en la TC. 
Por el contrario, la GE se presenta con dolor, náuseas, vómitos 
(en ocasiones hematemesis), disminución de la motilidad, 
distribución irregular de los gases y engrosamiento de la pa-
red, a menudo acompañado de inestabilidad hemodinámica 
y perforación gástrica.4,7,9,11

Los hallazgos de la TC incluyen gas en la pared gástri-
ca y circulación portal. Si bien se considera la cirugía en 
pacientes con deterioro o perforación manifiesta, múltiples 
informes respaldan el tratamiento conservador en pacientes 
estables.4,11,12

Algunos autores recomiendan la TC con contraste para 
evaluar la isquemia; la perforación puede ser evidente en 
la TC sin contraste. En ausencia de guías de tratamiento, 
el estado clínico y el criterio clínico determinan el manejo. 
La monitorización hemodinámica continua es esencial para 
determinar la necesidad de procedimientos invasivos. Se 
recomienda un enfoque multidisciplinario para evitar riesgos 
innecesarios.4,11,12

La endoscopia puede confirmar el diagnóstico y propor-
cionar histopatología mediante biopsia. Sin embargo, debido 
al riesgo de perforación por paredes inflamadas y debilitadas, 
su uso debe ser prudente. Algunos recomiendan la biopsia 
endoscópica solo después de la estabilización clínica.

Este caso resalta la importancia del manejo interdiscipli-
nario y el juicio clínico para evitar intervenciones invasivas 
en casos susceptibles de resolución médica.

Figura 2. A. Tomografía computarizada corte coronal que muestra distensión gástrica junto con gas intramural. B. Tomografía compu-

tarizada corte sagital que ilustra un adelgazamiento marcado de la pared gástrica asociado con gas intramural.

A B
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CONCLUSIÓN

La GE debe incluirse en el diagnóstico diferencial del 
abdomen agudo, especialmente en pacientes con factores de 
riesgo y alteraciones hemodinámicas. El tratamiento médico 
es posible con una monitorización estrecha y una respuesta 
favorable. La diferenciación entre EG y GE puede ayudar a 
orientar el pronóstico y el tratamiento.

Este caso destaca la importancia de una evaluación integral 
en el abdomen agudo y añade la GE al espectro de causas de 
abdomen agudo no quirúrgico.
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