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Introduccion

La gastritis flemonosa aguda (GFA) es una rara entidad clinica
causada por una infeccion bacteriana de la pared gastrica.
Star y Wilson' citan a Cruveilhier como el primero en describir
esta patologia en la literatura médica moderna en el ano
1872. La descripcion de GFA se ha realizado principalmente
sobre autopsias debido a la alta mortalidad (hasta del 42%)
incluso tras una intervencion quirirgica precoz'3.

Descripcion del caso

Un vardon caucasico de 50 afos de edad, con diabetes
mellitus tipo 2 insulin-dependiente, acudié al servicio
de urgencias por aparicion brusca de intenso dolor de
estdmago, nauseas y varios vomitos oscuros. El paciente
tomada 100mg diarios de acido acetilsalicilico (AAS), sin
farmacos gastroprotectores y negaba haber tenido episodios
previos de dolor abdominal.

*Autor para correspondencia.
Correo electrénico: pg_vasco@yahoo.es (P. Guisado Vasco).

Las constantes vitales a su llegada a urgencias
eran: temperatura corporal de 35,4°C, tension arterial de
140/65mmHg, frecuencia cardiaca de 112 latidos por
minuto y frecuencia respiratoria de 14 respiraciones por
minuto. En la exploracion fisica se objetivaba dolorimiento
abdominal generalizado, sin signos de irritacion peritoneal.
Las exploraciones cardiaca y pulmonar fueron normales.
En los analisis de sangre destacaba un hemograma con
14.600 leucocitos/ml con desviacion izquierda. Las funcio-
nes hepaticas y renales mostraban valores dentro del rango
de la normalidad.

La radiografia de torax y abdomen no mostraron
alteraciones. Se solicitdé una ecografia abdominal, en la
que se encontré un engrosamiento difuso y simétrico de
la pared gastrica, con desestructuracion de sus capas.
A continuacion se realizd una panendoscopia oral
de urgencias, en la que se visualizaron unos pliegues
gastricos edematosos y engrosados en el cuerpo, que
estenosaban parcialmente la luz. Se tomaron biopsias de
la zona.

Finalmente el paciente ingreso en la planta de hospita-
lizacion de medicina interna con sueroterapia, analgesia,
dieta absoluta y una perfusion continua de pantoprazol. El

0014-2565/6$ - see front matter © 2010 Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

doi:10.1016/j.rce.2010.04.014


dx.doi.org/10.1016/j.rce.2010.04.014
mailto:pg_vasco@yahoo.es
dx.doi.org/10.1016/j.rce.2010.04.014

e4?

P. Guisado Vasco et al

Figura 1

TC de abdomen. Engrosamiento difuso de la pared del estomago, que afecta principalmente al cuerpo (flechas blancas).

Se observan varias areas hipodensas intramurales (flechas negras) y ausencia de burbujas de aire libre.

tratamiento con cualquier otro tipo de antiinflamatorios no
esteroideos o AAS fue suspendido.

Al sexto dia de hospitalizacién, el paciente tuvo
dolor sordo epigastrico, nauseas y fiebre de hasta 39 °C. En
la exploracion fisica se objetivd un abdomen distendido
y doloroso a la percusion y palpacion superficial, con signo
de rebote positivo. El nuevo hemograma mostraba
29.800 leucocitos/ml, también con desviacion izquierda. Se
obtuvieron hemocultivos y ante la sospecha de perforacién
gastrica se solicito de forma urgente una tomografia
computarizada (TC) de abdomen. Las imagenes mostraron
un engrosamiento difuso de la pared del estomago,
principalmente con afectacion del cuerpo gastrico (fig. 1).

Las biopsias obtenidas por endoscopia no mostraban datos
de malignidad y se observaba una infiltracion moderada de
la mucosa y submucosa por neutrofilos. No se visualizo
Helicobacter pylori.

El enfermo permanecié estable hemodinamicamente y se
inicio antibioterapia intravenosa con meropenem y nutricion
parenteral total. En las siguientes 24-48h presenté una
rapida mejoria clinica. El tratamiento se mantuvo durante
dos semanas. Los hemocultivos extraidos fueron estériles. Se
realiz6 una TC abdominal de control en la tercera semana de
ingreso. El engrosamiento de la pared gastrica habia
practicamente desaparecido.

Finalmente pudo ser dado de alta tras 22 dias de ingreso.
Seis meses después del alta el paciente no ha vuelto a tener
episodios de dolor abdominal.

Discusion

El cuadro clinico clasico de GFA se describe como dolor
abdominal alto, fiebre elevada, dolorimiento epigastrico,
nauseas y vomitos (incluso pus: considerandose este signo
como patognoménico?). La sintomatologia clinica se suele
presentar 24h, pero en algunas ocasiones puede desarro-
llarse durante varios dias'™.

Los pacientes tienen factores de inmunodepresion tales como
alcoholismo?, diabetes mellitus®, VIH® o hepatitis B cronica®. La
GFA también ha sido descrita como una complicacion muy rara
tras biopsias de estdmago por panendoscopia®. Puede ser
localizada* o afectar a todo el estomago®. Ademas la
inflamacion de la pared gastrica puede afectar desde la
submucosa hasta todas las capas de la pared del estomago.

La GFA es secundaria a una infeccion (local o diseminada)
de la pared del estobmago por cocos grampositivos (princi-
palmente Streptococcus)®, que no son siempre aislados en
los cultivos microbiolégicos de rutina'>>. En ocasiones
puede existir una infeccion bacteriana mixta®.

El cultivo de la biopsia gastrica no es un procedimiento
rutinario. No fue realizado en nuestro caso. Si la TC
abdominal hubiese sido realizada antes que la panendosco-
pia, podria haberse enviado tejido para su estudio micro-
biolégico. En nuestro caso sucedi6 en orden inverso, por lo
que disminuyeron las probabilidades de un aislamiento
microbiolégico. Hoy en dia la TC puede proporcionar
imagenes caracteristicas: engrosamiento de la pared del
estdmago con areas hipodensas en su interior’®, sin
burbujas de aire libre. Sin embargo es obligatorio realizar
una biopsia, ya que el examen anatomo-patologico es
crucial para el diagnostico diferencial.

La GFA debe diferenciarse del carcinoma gastrico®®, el
linfoma tipo MALT, el tumor del estroma gastrointestinal
(GIST), el leiomioma o el tumor carcinoide®.

En conclusion, la inflamacion difusa del estomago debe
ser biopsiada y procesada para estudios microbiologicos. Un
alto indice de sospecha, las imagenes de la TC y los factores
de riesgo del paciente deben hacer al clinico pensar en una
GFA. La antibioterapia del amplio espectro y la nutricion
parenteral total proporcionan un tratamiento satisfactorio
en pacientes seleccionados, cambiando la historia natural
de esta enfermedad.
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