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Introducción: la gastritis enfisematosa es una patología 
poco común pero con alta mortalidad, su presentación clí-
nica es insidiosa, la imagen por tomografía se distingue por 
un patrón de burbujas lineales con engrosamiento de la pa-
red gástrica.
Caso clínico: paciente masculino de 78 años, previamente 
sano, funcional, que fue ingresado por fractura pertrocan-
térica de cadera izquierda, quien durante la hospitalización 
presenta delirium hiperactivo, distención abdominal con 
disminución de perístalsis además de hipotensión arterial, 
se realiza tomografía abdominal con evidencia de dilatación 
gástrica y múltiples burbujas de aire en pared. Es manejado 
con antibiótico de amplio espectro, fluidoterapia y nutrición 
parenteral, con respuesta favorable.
Conclusiones: la edad avanzada no conlleva por sí misma 
un peor pronóstico de la enfermedad, la evidencia apoya 
que un diagnóstico precoz y la intervención terapéutica tem-
prana, son las medidas que han demostrado ser efectivas 
para la disminución de la mortalidad en pacientes con gas-
tritis enfisematosa.

Resumen Abstract
Introduction: Emphysematous gastritis is an uncommon 
pathology but with high mortality, its clinical presentation is 
insidious, the tomography image is distinguished by a pat-
tern of linear bubbles with thickening of the gastric wall.
Background: This is a 78-year-old male, previously healthy, 
functional, who was admitted for pertrochanteric fracture of 
the left hip, who during hospitalization presented hyperacti-
ve delirium, abdominal distention with decreased perstalsis 
in addition to arterial hypotension, an abdominal tomogra-
phy with evidence of gastric dilation and multiple air bubbles 
in the wall. He is managed with a broad spectrum antibio-
tic, fluid therapy and parenteral nutrition, with a favorable 
response.
Conclusions: Advanced age does not in itself lead to a wor-
se disease prognosis, the evidence supports that early diag-
nosis and early therapeutic intervention are the measures 
that have proven to be more effective in reducing mortality 
in patients with emphysematous gastritis.
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Introducción

La gastritis enfisematosa es una entidad poco frecuente 
pero con una alta tasa de letalidad, la cual es aún mayor 
en el paciente geriátrico.1 Esto denota la importancia del 
reporte de los casos detectados, con descripción del abor-
daje diagnóstico para la pronta identificación, además de las 
intervenciones tempranas y su evolución, con el fin de apor-
tar estrategias para facilitar y reducir el impacto clínico. 

Se presenta el caso de un paciente hombre de 78 años, 
con los siguientes antecedentes: analfabeta, de ocupación 
campesino, tabaquismo de 40 paquetes al año, suspen-
dido hace 23 años, al igual que el consumo de alcohol con  
70 UU/sem, actualmente suspendido. Resección transure-
teral prostática hace tres años, negativa a malignidad, sin 
enfermedades crónicodegenerativas ni consumo de medi-
camentos, índice de Barthel: 100, escala de Lawton y Brody 
para las actividades instrumentales de la vida diaria: 8/8, 
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Mini-Nutritional Assessment: 26 (estado nutricional normal).

Es ingresado a una unidad hospitalaria posterior a trau-
matismo contuso de cadera derecha, con diagnóstico de 
fractura pertrocantérica izquierda tronzo III B. Los exá-
menes de laboratorio al ingreso mostraron: leucocitos:  
12.97 10*3 µL, neutrófilos: 11.93 10*3 µL, linfocitos:  
0.34 10*3 µL,  hemoglobina: 12.7 g/dL, hematocrito: 36.5%, 
plaquetas: 230 10*3 µL, glucosa: 109 mg/dL, nitrógeno ureico:  
24 mg/dL, urea: 51.4 mg/dL, creatinina: 1.53 mg/dL, sodio:  
138 mEq/L, potasio: 5.1 mEq/L, cloro: 104 mEq/L, calcio:  
8.9 mg/dL, fósforo: 2.9 mg/dL, magnesio: 1.9 mg/dL, TGO:  
18 UI/L, TGP: 10 UI/L, fosfatasa: 69 UI/L, DHL: 188 UI/L, albúmina:  
4.0, tiempo de protrombina: 12.1 seg, tiempo de tromboplas-
tina parcial: 22.6 seg, INR: 1.05, fibrinógeno: 374 mg/dL.

Durante el protocolo prequirúrgico se inició tromboprofi-
laxis con heparina de bajo peso molecular y analgesia con 
paracetamol. A los dos días de su ingreso se reportan datos 
de delirium hiperactivo con CAM 4/4 e inversión del ciclo de 
sueño-vigilia, los cuales se atribuyen a mal control del dolor, 
sin embargo, el paciente no mostró mejoría tras el ajuste 
analgésico.  A los seis días de ingresado persistió con deli-
rium, agregándose hipotensión arterial, distención abdominal 
y encontrándose una relevante disminución de la peristalsis, 
por lo que se realiza radiografía de abdomen (figura 1), en la 
cual se muestra dilatación de la cámara gástrica e intestino 
delgado, así como aire en la curvatura mayor gástrica. 

Figura 1 Radiografía simple de abdomen, en decúbito supino. Gas 
delineando la pared gástrica. Dilatación marcada del estómago y 
del intestino delgado. Sin gas libre

Se procedió a colocar una sonda nasogástrica, obte-
niendo contenido de características fecaloides, de aproxi-
madamente 300 mL. Se realizó una tomografía de abdomen 
simple y contrastada (figura 2), la cual evidenció presen-
cia de dilatación gástrica y múltiples burbujas de aire en la 
pared, la cual media 4.5 mm, así como algunas áreas con 

Figura 2 Tomografia simple de abdomen. (A) Corte coronal de TC 
fase contrastada por vía endovenosa. Se aprecian los hallazgos 
típicos de una gastritis enfisematosa, gas en la pared gástrica. Pre-
sencia de sonda nasogástrica con cavidad gástrica. (B) Corte axial 
mostrando burbujas de gas en la pared gástrica y engrosamiento 
de 4.5 mm. Se aprecia el hemoperitoneo
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contenido líquido en su interior, además de abundante gas 
intestinal.

Al manejo establecido se agregó terapia hídrica, anti-
bióticos de amplio espectro con vancomicina (1 gr por vía 
intravenosa [IV] cada 12 h) y meropenem (1 gr IV cada 8 h), 
buprenorfina (75 mcg  IV cada 8 h) y se indica inicio de nutri-
ción parenteral total. Los laboratorios de control a los siete 
días de tratamiento mostraron: leucocitos: 8.58 10*3µL, 
neutrófilos 7.25 10*3µL, linfocitos 0.62 10*3µL,  hemoglo-
bina 11.4 g/dL, hematocrito 34.6%, plaquetas 333 10*3µL, 
glucosa 147 mg/dL, nitrógeno ureico 19 mg/dL, urea 40.7 
mg/dL, creatinina 0.63 mg/dL, sodio 140 mEq/L, potasio 4.2 
mEq/L, cloro 108 mEq/L, calcio 7.3 mg/dL, fosforo 2.4 mg/
dL, magnesio 2.09 mg/dL, albumina 3.6, TGO 39 UI/L, TGP 
66 UI/L, fosfatasa 196 UI/L, DHL 370 UI/L. Se realizó una 
tomografía de abdomen de control simple y contrastada 
(figura 3) observándose ausencia de gas en comparación 
a estudio previo a los diez días de tratamiento antibiótico.

Debido a la buena evolución clínica y radiológica se proce-
dió a suspender antibióticos, sin volver a presentar delirium, 
reiniciando alimentación enteral de forma escalonada, con 
un aporte calórico inicial de 20 kcal/kg/día con aumento gra-
dual, con una buena tolerancia y restaurando la frecuencia y 
características evacuatorias habituales previas a su ingreso.

Discusión

La gastritis enfisematosa fue descrita por primera vez 
por Fraenkel en 1889,1 es una condición producida por la 
translocación a las paredes del estómago de microorganis-
mos productores de gas,2 como Streptococcus, Escherichia 
coli, Enterobacter, Clostridium, Pseudomona aeruginosa, 
Staphylococcus aureus, Candida y Mucor.3,4 Su mortalidad 
alcanza hasta el 61 a 80%.1,5

El inicio de la presentación clínica se puede presentar 
en un margen que va de una semana hasta seis semanas 
después de la exposición al desencadenante,1 que puede 
ser: uso prolongado de corticoesteroides, AINES, corrosi-
vos, abuso de alcohol, cirugía reciente, diabetes mellitus, 
insuficiencia renal y algunos casos a consecuencia de vómi-
tos cíclicos.3,6

La fisiopatología no se encuentra bien establecida, se estima 
que puede deberse a lesiones de la mucosa gástrica secundarias 
a penetración directa de microorganismos a planos profundos de la 
pared; otra teoría es que puede ser secundaria a diseminación de 
microorganismos por vía hematógena desde un foco a distancia.7

Se manifiesta con vómito, diarrea, dolor abdominal, dis-
tención, disminución de perístalsis, leucocitosis, fiebre e 

Figura 3 Tomografia simple de abdomen

inestabilidad hemodinámica;8,9 por otra parte, los pacientes 
inmunodeprimidos pueden tener una presentación atípica, 
que por lo regular suele ser menos sintomática.10

La tomografía es el estudio de elección para valorar ana-
tómicamente e identificar la presencia de aire en la pared 
del tracto gastrointestinal.10,11 Uno de los diagnósticos 
diferenciales, y de curso benigno, es el enfisema gástrico, 
el cual se presenta sin evidencia de engrosamiento de la 
pared gástrica pero con distención, dicho padecimiento 
se observa por tomografía como una franja hipodensa de 

Figura 3 (A) y (B) Corte axial y corte coronal de TC. En fase con-
trastada. Se aprecia buena evolución del paciente, en la TC de con-
trol a los 10 días de tratamiento 
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forma lineal o curva a nivel de la pared gástrica; sin embargo, 
la gastritis enfisematosa se distingue por un patrón de burbujas 
lineales, con engrosamiento de la pared gástrica así como en 
ciertas ocasiones aire en el tracto biliar o intestinal.12 En estu-
dios histopatológicos se revela engrosamiento mucoso con 
infiltrado leucocitario y trombosis vascular y, de manera ocasio-
nal, se permite la observación del microorganismo causal.13,14

Si bien no existe un tratamiento establecido para esta 
enfermedad, se denota en los casos reportados que la pie-
dra angular del tratamiento está basada en la administra-
ción de antibióticos de amplio espectro, la estabilización 
hemodinámica y la administración de líquidos intravenosos, 
con énfasis en el manejo nutricional precoz,15 ya que la 
intervención quirúrgica se reserva a los pacientes con com-
plicaciones debido a la friabilidad de los tejidos en la etapa 
aguda, además del alto riesgo del retraso de la cicatrización 
o fuga de anastomosis.16,17,18 Las complicaciones más fre-
cuentes reportadas son la peritonitis, necrosis, perforación 
o falla al tratamiento médico.19,20 Si se tiene alta sospecha 
de una etiología isquémica o necrótica, se justifica una 
cirugía exploratoria urgente,5 asimismo, una complicación 
tardía que también justifica la intervención quirúrgica es el 
desarrollo de estenosis, el cual puede ocurrir en aproxima-
damente el 25% de los casos.21

El reporte de enfermedades poco prevalentes en el 
adulto mayor otorga estrategias para el abordaje diagnós-
tico así como para la implementación de medidas terapéu-
ticas de acuerdo con las características de presentación de 

las enfermedades en este grupo etario, asi como por los 
cambios propios del envejecimiento, de ahí la importancia 
de la revisión de casos cada vez más frecuentes (cuadro I).

Conclusiones

En el caso de este paciente no se identificó ningún factor 
de riesgo importante para atribuir el desarrollo de la gastritis 
enfisematosa; sin embargo, a pesar de la coexistencia de 
un cuadro clínico insidioso propio de la patología y la pre-
sentación atípica en el adulto mayor, fue posible establecer 
el diagnóstico y tratamiento oportunos. 

Es de destacar que, a pesar de la alta tasa de mortalidad 
de la patología, la edad del paciente no fue un determinante 
de mala evolución, probablemente debido a la ausencia de 
comorbilidades, así como a su buen estado nutricional al 
ingreso y a que mantenía una funcionalidad conservada, 
aunado a un abordaje multidisciplinario oportuno (trauma-
tología y ortopedia, geriatría, radiología y cirugía general) 
con toma rápida de decisiones para una intervención tera-
péutica temprana, resultando en la buena respuesta y reso-
lución de la patología.
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Cuadro I Casos registrados en la literatura médica

Autor Año Edad Diagnóstico Tratamiento Resultado

Nicholson BW 1980 78 Intraoperatorio Drenaje gástrico Muerte

HU DC 2000 35 Ecografía + TC + FGS ATB Alta

Cohen ME 2000 32 Ecoendoscopía ATB Alta

Staroverov VV 2001 44 Ecografía Lavado quirúrgico/drenaje Alta

Yu QQ 2004 37 TC Gastrectomía parcial Alta

Lee BS 2005 68 TC + FGS Gastrectomía Alta

Kim GY 2005 60 TC + FGS ATB Muerte

Hommel S 2007 32 Intraoperatorio ATB Alta

Guo J 2009 57 TC + FGS ATB Alta

Park CW 2010 73 TC + FGS Cirugía y ATB Alta

Kim HS 2010 48 TC + FGS Toracotomía + drenaje Alta

Guisado P 2010 50 Ecografía + TC + FGS ATB Alta

Paik DC 2010 45 Intraoperatorio ATB Alta

Munroe CA 2010 58 TC + FGS + ecoendoscopía ATB Alta

Itonaga M 2012 70 TC + FGS ATB Alta

Nair 2012 72 TC + gastroduodenoscopía ATB Alta

Verhelst 2012 71 TC + esofagogastroduodenoscopía ATB + antimicótico Alta

Fan JQ 2013 65 TC + FGS ATB Alta

Liu YJ 2013 84 TC + FGS Gastrectomía Alta

Rada A 2013 62 TC + FGS ATB Alta

Makhoul 2013 64 TC Gastrectomía parcial Muerte

Makhoul 2013 77 TC + endoscopía alta ATB + Gastrectomía total + esofagoyeyunostomía Alta

Leama 2015 32 TC Gastrectomía total Muerte

Jehangir 2015 61 TC ATB Alta

Kaitlyn M 2017 61 TC + esofagoduodenoscopía ATB Alta

Kaitlyn M 2017 63 TC Gastrectomía parcial Muerte

Kaitlyn M 2017 78 TC ATB + Gastrectomía parcial Alta

Kaitlyn M 2017 21 TC ATB Alta

Goyal 2017 65 TC + endoscopía superior ATB Muerte

Alvin 2018 87 TC ATB Alta

Nasser 2019 78 TC ATB Alta

Nasser 2019 87 TC ATB Alta

Nasser 2019 78 TC ATB Alta

Asharaf 2019 58 TC ATB Alta

Fonseca 2019 92 TC ATB Muerte

Weaver 2019 73 TC ATB Alta

Singh 2019 86 TC ATB Muerte

Shibata 2020 68 TC + endoscopía alta ATB Alta

Costa 2020 54 TC Gastrectomía total Muerte

Riaz 2020 96 TC + esofagogastroduodenoscopía ATB Alta

Colomo 2020 82 TC ATB Alta

Chiak 2020 61 TC ATB Muerte

TC: tomografía computarizada; FGS: fibrogastroscopía; ATB: tratamiento antibiótico 


