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Cartas científicas

Gastritis flemonosa aguda 
en un paciente con sida

Sr. Editor: La gastritis flemonosa
es una forma rara de gastritis bac-
teriana, muchas veces fatal, caracteri-
zada por la inflamación aguda y su-
purativa de la pared del estómago.
Compromete con predilección la sub-
mucosa y la capa muscular, con for-
mación de abscesos, necrosis y marca-
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da infiltración leucocitaria1. Era una
complicación frecuente en la época
preantibiótica y su incidencia actual
parece en aumento asociada con cua-
dros de inmunodeficiencia. La gastritis
enfisematosa o neumatosis gástrica o
enfisema gástrico, es una forma clínica
poco común que incluye a aquellos ca-
sos provocados por la invasión de la
pared gástrica por gérmenes formado-
res de gas2.

Se presenta un paciente con sida
que desarrolló un cuadro de abdomen
agudo con diagnóstico histopatológico
de gastritis flemonosa aguda.

Paciente de 36 años, VIH positivo,
sin antecedentes de tratamiento an-
tirretroviral. Tabaquista (40 cigarri-
llos/día), refirió una ingesta de alco-
hol de 130 g/día y negó consumo de
drogas intravenosas o inhalatorias.
Un mes previo a la internación consul-
ta por dolor epigástrico y hemorragia
digestiva alta evidenciada por mele-
na; se le realiza fibrogastroscopia sin
toma de biopsias, cuyo diagnóstico
macroscópico fue de gastritis erosiva
y duodenitis crónica.

Fue hospitalizado por fiebre con es-
calofríos, dolor abdominal agudo y vó-
mitos. Al examen físico presentaba
abdomen doloroso a la palpación en
forma difusa con reacción peritoneal.
Laboratorio: glóbulos blancos 31.200/
�l con 80% de polimorfonucleares;
eritrosedimentación 127 mm en la
primera hora; Hb 12,2 g%; Hto 34%;
plaquetas 181.000/�l y recuento de
linfocitos T CD4+ 194 cél./�l (9%).

La ecografía abdominal mostró un
marcado engrosamiento de la pared
gástrica (13 a 17 mm), sin líquido li-
bre en la cavidad peritoneal. Hígado,
bazo, vías biliares y páncreas sin alte-
raciones (fig. 1). En la laparotomía ex-
ploratoria se comprueba la pared gás-
trica sumamente engrosada que
simula una linitis plástica. Durante
el acto quirúrgico se toman muestras
de biopsias transmurales de las zo-
nas de la pared gástrica macroscópi-
camente comprometidas. Resto del
abdomen sin particularidades. El exa-
men histopatológico reveló: mucosa
gástrica con epitelio y glándulas pre-
servadas; el corion, la capa muscular
de la mucosa y predominantemente
en la submucosa, presentan importan-
te engrosamiento con una extensa y
difusa infiltración por polimorfonu-
cleares neutrófilos que alcanza la capa
muscular, la cual se halla hipertrófica
y cubierta de microabscesos (fig. 2).
Las técnicas de coloración para bacte-
rias, hongos, micobacterias y pará-
sitos, resultaron negativas. El diag-
nóstico histopatológico fue gastritis
flemonosa aguda. Se indicó tratamien-
to con amoxicilina/sulbactam (1.000
mg/125 mg cada 6 h, respectivamente)

y amikacina (500 mg cada 12 h), am-
bos por vía intravenosa durante 14
días, con buena respuesta clínica y
normalización de los parámetros de
laboratorio.

La gastritis flemonosa fue probable-
mente descrita por primera vez por
Galeno, que la denominó “tumor erisi-
pelatoso del estómago”. Hasta 1994 se
habían publicado 500 casos en la lite-
ratura médica, casi todos ellos en la
era preantibiótica3. La inflamación
aguda de la pared gástrica puede re-
vestir diferentes aspectos: a) gastritis
superficial, b) gastritis necrótica,
c) pangastritis y d) gastritis flemono-
sa. La primera es la más común y las
tres últimas son de observación poco
frecuente. La gastritis flemonosa tam-
bién denominada gastritis supurativa,
puede presentar dos formas: la cir-
cunscrita, caracterizada por la forma-
ción de abscesos más o menos localiza-
dos en la pared gástrica, con asiento
predominante en la submucosa y ten-
dencia a abrirse en la cavidad gástrica
y la forma difusa o flemón gástrico di-
fuso o celulitis gástrica que puede ex-
tenderse hacia la cavidad peritoneal
con producción de una peritonitis más
o menos localizada4. Se admite como
etiología una infección estafilocócica o
por estreptococos beta hemolíticos del
grupo A (Streptococcus pyogenes). La
invasión de las capas profundas de la
pared gástrica se haría por implanta-
ción directa de los microorganismos en
la mucosa, a partir de una zona de le-
sión (erosión o úlcera) o por vía hemá-
tica debido a endocarditis o faringi-
tis5,6. Es poco posible que la gastritis
flemonosa pueda ser consecuencia de
la endoscopia gástrica con biopsia7;
muchas veces la puerta de entrada
permanece desconocida.

Cualquiera que sea la fisiopatoge-
nia, siempre existe una causa predis-
ponente como diabetes, desnutrición o
alcoholismo. Más recientemente, se
han descrito casos asociados con el
sida y la seroconversión para VIH8-10.
En este último caso, como en el que se
describe, el diagnóstico se confirmó
por la laparotomía con biopsia gástri-
ca y el paciente respondió de manera
satisfactoria a la antibioterapia. En
ocasiones, la gastritis flemonosa pue-
de ser secundaria a alteraciones loca-
les como úlceras, cáncer gástrico o
gastritis crónica atrófica con aclor-
hidria.

Los enfermos con diagnóstico de
gastritis flemonosa aguda difusa como
el que se describe tienen con frecuen-
cia síntomas de abdomen agudo. El
cuadro clínico se caracteriza por el
compromiso del estado general con fie-
bre (39 a 40 °C) acompañada de esca-
lofríos, dolor epigástrico, náuseas y
vómitos. Al tratarse de una complica-

ción rara, la mayoría de los casos de
gastritis flemonosa suelen confundir-
se con otras causas de abdomen agu-
do como la úlcera perforada, la colecis-
titis aguda o la pancreatitis. El dolor
abdominal agudo lleva generalmente
a la laparotomía de urgencia, como en
el caso que se presenta, lo que permi-
te el diagnóstico final11. Con menos
frecuencia, el diagnóstico se efectúa
por fibroendoscopia digestiva alta con
tomas de biopsia para estudio histoló-
gico y microbiológico.

Los hallazgos más destacados de la-
boratorio son la eritrosedimentación
acelerada y la leucocitosis con neutro-
filia, por lo general, más de 20.000 gló-
bulos blancos, lo que configura una
reacción leucemoide4. A veces los he-
mocultivos son positivos. 

En el examen histopatológico la pa-
red gástrica se encuentra engrosada,
como se observó en este caso. La infla-
mación puede ser difusa o localizada,
habitualmente en la región pilórica12.
La mucosa puede estar intacta o ulce-
rada y la serosa estar cubierta por un
exudado fibrinoso. En el examen mi-
croscópico, se observa una intensa in-
flamación aguda, con formación de
abscesos que predominan en la sub-
mucosa, la que se encuentra aumenta-
da de espesor y con edema.

Figura 1. Ecografía abdominal que evidencia el
engrosamiento de la pared gástrica.

Figura 2. Histopatología: intensa infiltración de
la submucosa y la capa muscular por polinuclea-
res neutrófilos con formación de microabscesos.
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El compromiso de la submucosa, es
el signo histopatológico más importan-
te para el diagnóstico de gastritis fle-
monosa13. El proceso inflamatorio in-
vade también la capa muscular y la
serosa12. Esta condición, suele ser con
frecuencia fatal, aunque los enfermos
tratados quirúrgicamente tienen me-
jor pronóstico8. La mortalidad en la
era preantibiótica alcanzaba el 92% de
los casos14. En 1975, Miller et al6 ana-
lizaron 25 casos de gastritis flemonosa
publicados desde 1945 en la literatura
especializada de Estados Unidos. La
tasa de mortalidad global en esta se-
rie, después del tratamiento quirúrgi-
co asociado con la administración de
antibióticos en forma prolongada, fue
del 67%. En 1994, Wakayama et al3

evaluaron 24 casos publicados en la li-
teratura médica inglesa. La tasa de
mortalidad en los enfermos sometidos
a gastrectomía fue del 25%, en aque-
llos tratados sólo con drenaje quirúr-
gico alcanzó el 43% y en los tratados
sólo con antibióticos fue del 88%. El
diagnóstico precoz seguido del trata-
miento antibiótico adecuado mejora el
pronóstico de estos pacientes15,16. Si la
evolución es favorable, se produce la
curación con hiperplasia del tejido con-
juntivo y fibrosis residual o gastritis
crónica cirrótica que se asemeja por su
aspecto y características generales a la
linitis plástica de Brinton.

En conclusión, la gastritis flemono-
sa es una infección bacteriana de la
pared gástrica poco frecuente, rápida-
mente evolutiva y potencialmente fa-
tal13. El diagnóstico de gastritis fle-
monosa debe incluirse dentro de las
causas de abdomen agudo en los pa-
cientes VIH positivos. La ecografía ab-
dominal es el método de elección para
realizar el diagnóstico diferencial pre-
vio a la laparotomía.

Marcelo Corti, Humberto Metta,

Omar Palmieri y Ricardo Schtirbu
Hospital de Enfermedades Infecciosas 
F.J. Muñiz. Buenos Aires. Argentina.
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