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CASUISTICA

ENFISEMA GASTRICO BENIGNO VS. GASTRITISENFITSEMATOSA

Dres. Jimena Curelli, Gustavo Fridenberg, Silvana Cereceda, José E. Garcia Saiz

INTRODUCCION

La presencia de gas dentro del parénquima de 6r-
ganos solidos o de las paredes de una viscera hueca
puede deberse a una variedad de entidades patolégi-
cas incluyendo algunas benignas. Ademas de la in-
feccion con formacién de gas por las bacterias, otras
posibles causas incluyen el infarto con necrosis de los
tejidos, la formacion de fistula entérica y el enfisema
géstrico benigno.

CASO

Una mujer de 83 afios, consulto al servicio de ur-
gencias por presentar repetidos episodios de vomitos,
de un mes de evolucion y pérdida de peso de 15 kg
aproximadamente. En los dias previos a la consulta
también tenia intolerancia a la ingesta de solidos y
luego de liquidos.

Al examen fisico se palp6 una masa dura e indolo-
ra, en el hipocondrio derecho.

En la radiografia de torax se observo una delgada
linea radiolucente por debajo del hemidiafragma iz-
quierdo, delimitando la silueta gastrica (fig. 1).

En la radiografia de abdomen se identificé un area
de mayor densidad radiologica y calcificaciones irre-
gulares localizadas en el hipocondrio derecho y res-
tos de material de contraste en el marco colénico (fig.
2).

Se realiz6 una ecografia abdominal que detectd
una masa de tejidos blandos a nivel del lecho vesicular
donde se observé una imagen semilunar hiperecogé-
nica con sombra acUstica compatible con calcificacion
en su interior. No se identifico la vesicula biliar (fig.
3).

Se solicitd una tomografia computada (TC) abdo-
minal que describio una imagen con densidad de teji-
dos blandos rodeando la vesicula biliar de paredes
calcificadas. Se comprobo ausencia de plano graso de
separacion con antro gastrico y duodeno; y alteracién
de la grasa mesentérica circundante (fig. 4).

La camara gastrica se mostré distendida con con-
tenido liquido y sonda nasogastrica en su interior y
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presentaba burbujas aéreas dentro del espesor de la
pared, rodeando la totalidad del contorno visceral (fig.
5).

Los hallazgos iconograficos corresponden a lesion
organica de vesicula biliar con compromiso de antro
gastrico y duodeno. Enfisema gastrico benigno y
retroneumoperitoneo localizado en region celiaca.

Posteriormente se realiz6 una laparotomia explo-
radora comprobandose lesion solida vesicular con
invasion antroduodenal. Se efectud gastroentero-
anastomosis de derivacion.

En la tomografia abdominal con contraste oral rea-
lizada en dias posteriores no hubo evidencia de gas
intramural (fig. 6).

DISCUSION

Definicién

El enfisema gastrico benigno (EGB) es la presen-
cia de aire en la pared del estbmago, de evolucion be-
nigna producto de la disrupcién de la mucosa y di-

Figura 1. Radiografia de térax que muestra una delgada linea
radioldcida infradiafragmatica (flechas) que delimita el bor-
de superior del estémago.
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Figura 3. La radiografia de abdémen muestra un area
radiodensa mal delimitada en hipocondrio derecho.

seccion de la pared por el aire.

El término gastritis enfisematosa (GE) deberia
usarse estrictamente cuando la fuente de gas es la
infeccion. Es importante la diferencia debido a la alta
mortalidad de ésta ultima, comparado con el EGB.

Hallazgos clinicos

Algunos hallazgos clinicos pueden ayudar a dife-
renciar las dos entidades (tabla 1).

La EGB tiene predileccién por nifios y adultos

Figura 3. Ecografia abdominal que demuestra reemplazo de
la vesicula por una masa ecogénica de aspecto solido (fle-
chas) con una delgada linea hiperecogénica con sombra acUs-
tica dada por la presencia de calcio.
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crénicamente enfermos o caquécticos. Con 41% de
mortalidad en adultos y menos de 6% de mortalidad
en los nifios.

Generalmente presentan distension gastrica y vo-
mitos sin otros sintomas asociados y con resolucion
espontaneal.

La GE puede ocurrir a cualquier edad. Son pacien-
tes con antecedentes de dafio gastrointestinal conco-
mitante como por ejemplo ingestién de sustancias
corrosivas o causticas, alcohol, isquemia o infarto,
cirugia géstrica previa y gastroenteritis®”.

Los sintomas generalmente muestran signos de
severidad, dolor abdominal, hematemesis, melena,
sepsis aguda y raramente vémitos de contenido gés-
trico necrotico? (tabla 1).

Fisiopatologia

En el EGB, el aire puede entrar a la pared desde la
luz, la superficie peritoneal, la conexion esofagica o
duodenal, esto es debido a un aumento de la presion
intraluminal, acompafiado por una interrupcién de
la mucosa gastrica. Puede ademas ingresar a través
de vainas vasculares y canales perilinfaticos.

Las causas mas frecuentes incluyen: obstruccién
pilérica o intestinal de multiples etiologias®, los vé6-
mitos severos y la ruptura de una bulla al mediastino
gue produce una diseccidon de aire hacia la pared del
estbmago.

En la GE la ingestion de causticos acidos produce
necrosis coagulativa de la mucosa, mientras que la
ingestion de sustancias alcalinas promueve la necrosis
licuefactiva, ambos provocan dafio mucoso y altera-
cion de la barrera protectora, con la consiguiente so-
breinfeccién bacteriana. Los agentes productores de
gas aislados mas frecuentemente incluyen Escherichia

Figura 4. Masa de tejidos blandos que reemplaza la vesicula
biliar de paredes calcificadas. Nétese el compromiso de la
grasa mesentérica circundante (flechas).
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Figura 5. Tomografia computada: se observan bandas fina-
les aéreas en el espesor de la pared gastrica: Enfisema gastri-
co benigno.

Figura 6. Tomografia computada realizada seis dias mas tar-
de muestra la desaparicién del gas intramural.

coli, Clostridium welchii y Staphylococcus aureus.

A diferencia del EGB, el gas producido por las bac-
terias en la mucosa no siempre sigue los planos
tisulares y tiende a tener una apariencia radiologica
de aspecto enfisematoso simulando “burbujas”.

Hallazgos endoscopicos

El rol de la endoscopia en el diagndstico y manejo
de estas patologias es limitado.

La endoscopia temprana revela apariencia en
empedrado de la mucosa gastrica, hallazgo que re-
presenta burbujas aéreas submucosas.

Otros hallazgos incluyen gastritis exudativas, cam-
bios necroinflmatorios inespecificos y erosiones
géstricas antrales.
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Tabla 1. Diferencias entre enfisema géastrico benigno (EGB)
y gastritis enfitematosa (GE).

EGB GE
Edad Nifios - Adultos Cualquier edad
Mortalidad Adultos: 41%. Adultos: 68%
Nifos: 6%. Nifios: 71%
Clinica Distension Dolor abdominal
abdominal Hematemesis
Voémitos Melena

Sepsis aguda

Fisiopatologia Aire en la pared
géstrica debido a un
aumento en la
presion intraluminal
que produce disrup-
cion y posterior
sobreinfeccion bacte-
riana en la mucosa

Dafio primario
de la pared con
alteracion de

la barrera mucosa

Radiografia Bandas lineales Multiples burbujas
delgadas paralelas delimitando
al borde del estomago  la curvatura
mayor

No cambian con
los decubitos Engrosamiento de
la pared

Pared no engrosada

Hallazgos radiolégicos

El EGB y la GE no siempre pueden ser distingui-
das por radiografia.

El hallazgo clasico del EGB consiste en bandas li-
neales delgadas de aire que corren paralelas al borde
del estomago, generalmente distendido, y que no se
modifican con los cambios de posicion del pacientel.
(fig. 1)

La TC con o sin contraste oral muestra el aire y su
distribucion, la mucosa no estd engrosada (menor de
3 mm) (fig. 5).

En la GE se ven multiples burbujas aéreas delinean-
do la curvatura mayor del estbmago asociado a en-
grosamiento de la pared gastrica. Los hallazgos
radiolégicos aparecen dentro de los primeros dias de
enfermedad y pueden persistir hasta la cuarta sema-
nas.

La TC es el método de eleccién para su estudio.
Permite ademas evaluar neumoperitoneo, detectar
gas portomesentérico y ver engrosamiento de pliegues
MuCOoSOS.

CONCLUSION
La presencia de aire en el espesor de la pared
géstrica no siempre corresponde a un proceso infla-
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matorio agudo conocido como gastritis enfitematosa
gue generalmente se acompafa de una alta tasa de
mortalidad. El enfisema géastrico benigno debe tener-
se presente en aquellos pacientes con cuadros de dis-
tensién gastrica y vomitos.

La tomografia computada de abdomen con o sin
contraste oral es el método de eleccién para su estu-
dio.
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