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(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 inflamacién aguda y su-
purativa de la pared del estémago.
Compromete con predileccion la sub-
mucosa y la capa muscular, con for-
macién de abscesos, necrosis y marca-
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da infiltracién leucocitaria®. Era una
complicacion frecuente en la época
preantibiética y su incidencia actual
parece en aumento asociada con cua-
dros de inmunodeficiencia. La gastritis
enfisematosa o neumatosis gastrica o
enfisema gastrico, es una forma clinica
poco comun que incluye a aquellos ca-
sos provocados por la invasién de la
pared géastrica por gérmenes formado-
res de gas?.

Se presenta un paciente con sida
que desarroll6 un cuadro de abdomen
agudo con diagnéstico histopatolégico
de gastritis flemonosa aguda.

Paciente de 36 afios, VIH positivo,
sin antecedentes de tratamiento an-
tirretroviral. Tabaquista (40 cigarri-
llos/dia), refiri6 una ingesta de alco-
hol de 130 g/dia y negé consumo de
drogas intravenosas o inhalatorias.
Un mes previo a la internacién consul-
ta por dolor epigdstrico y hemorragia
digestiva alta evidenciada por mele-
na; se le realiza fibrogastroscopia sin
toma de biopsias, cuyo diagnéstico
macroscépico fue de gastritis erosiva
y duodenitis crénica.

Fue hospitalizado por fiebre con es-
calofrios, dolor abdominal agudo y v6-
mitos. Al examen fisico presentaba
abdomen doloroso a la palpacién en
forma difusa con reaccién peritoneal.
Laboratorio: glébulos blancos 31.200/
wl con 80% de polimorfonucleares;
eritrosedimentacion 127 mm en la
primera hora; Hb 12,2 g%; Hto 34%;
plaquetas 181.000/nl y recuento de
linfocitos T CD4+ 194 cél./pl (9%).

La ecografia abdominal mostré un
marcado engrosamiento de la pared
gastrica (13 a 17 mm), sin liquido li-
bre en la cavidad peritoneal. Higado,
bazo, vias biliares y pancreas sin alte-
raciones (fig. 1). En la laparotomia ex-
ploratoria se comprueba la pared géas-
trica sumamente engrosada que
simula una linitis pldastica. Durante
el acto quirdrgico se toman muestras
de biopsias transmurales de las zo-
nas de la pared gastrica macroscopi-
camente comprometidas. Resto del
abdomen sin particularidades. El exa-
men histopatolégico revelé: mucosa
gastrica con epitelio y glandulas pre-
servadas; el corion, la capa muscular
de la mucosa y predominantemente
en la submucosa, presentan importan-
te engrosamiento con una extensay
difusa infiltracién por polimorfonu-
cleares neutréfilos que alcanza la capa
muscular, la cual se halla hipertréfica
y cubierta de microabscesos (fig. 2).
Las técnicas de coloracién para bacte-
rias, hongos, micobacterias y para-
sitos, resultaron negativas. El diag-
néstico histopatolégico fue gastritis
flemonosa aguda. Se indic6 tratamien-
to con amoxicilina/sulbactam (1.000
mg/125 mg cada 6 h, respectivamente)

y amikacina (500 mg cada 12 h), am-
bos por via intravenosa durante 14
dias, con buena respuesta clinica y
normalizacién de los pardmetros de
laboratorio.

La gastritis flemonosa fue probable-
mente descrita por primera vez por
Galeno, que la denominé “tumor erisi-
pelatoso del estémago”. Hasta 1994 se
habian publicado 500 casos en la lite-
ratura médica, casi todos ellos en la
era preantibiética3. La inflamacién
aguda de la pared gastrica puede re-
vestir diferentes aspectos: a) gastritis
superficial, b) gastritis necrética,
¢) pangastritis y d) gastritis flemono-
sa. La primera es la mas comtn y las
tres ultimas son de observacién poco
frecuente. La gastritis flemonosa tam-
bién denominada gastritis supurativa,
puede presentar dos formas: la cir-
cunscrita, caracterizada por la forma-
cién de abscesos mas o menos localiza-
dos en la pared gastrica, con asiento
predominante en la submucosa y ten-
dencia a abrirse en la cavidad gastrica
y la forma difusa o flemén géstrico di-
fuso o celulitis gédstrica que puede ex-
tenderse hacia la cavidad peritoneal
con produccién de una peritonitis més
o menos localizada*. Se admite como
etiologia una infeccién estafilocécica o
por estreptococos beta hemoliticos del
grupo A (Streptococcus pyogenes). La
invasién de las capas profundas de la
pared géastrica se haria por implanta-
cion directa de los microorganismos en
la mucosa, a partir de una zona de le-
si6n (erosién o ulcera) o por via hema-
tica debido a endocarditis o faringi-
tis®$. Es poco posible que la gastritis
flemonosa pueda ser consecuencia de
la endoscopia géstrica con biopsia’;
muchas veces la puerta de entrada
permanece desconocida.

Cualquiera que sea la fisiopatoge-
nia, siempre existe una causa predis-
ponente como diabetes, desnutriciéon o
alcoholismo. M4s recientemente, se
han descrito casos asociados con el
sida y la seroconversién para VIHS10,
En este ultimo caso, como en el que se
describe, el diagnéstico se confirmé
por la laparotomia con biopsia géstri-
ca y el paciente respondié de manera
satisfactoria a la antibioterapia. En
ocasiones, la gastritis flemonosa pue-
de ser secundaria a alteraciones loca-
les como tlceras, cdncer gastrico o
gastritis crénica atréfica con aclor-
hidria.

Los enfermos con diagnéstico de
gastritis flemonosa aguda difusa como
el que se describe tienen con frecuen-
cia sintomas de abdomen agudo. El
cuadro clinico se caracteriza por el
compromiso del estado general con fie-
bre (39 a 40 °C) acompanada de esca-
lofrios, dolor epigastrico, nduseas y
vomitos. Al tratarse de una complica-

Figura 1. Ecografia abdominal que evidencia el
engrosamiento de la pared gastrica.

A

Figura 2. Histopatologia: intensa infiltracién de
la submucosa y la capa muscular por polinuclea-
res neutrdfilos con formacién de microabscesos.

cién rara, la mayoria de los casos de
gastritis flemonosa suelen confundir-
se con otras causas de abdomen agu-
do como la dlcera perforada, la colecis-
titis aguda o la pancreatitis. El dolor
abdominal agudo lleva generalmente
a la laparotomia de urgencia, como en
el caso que se presenta, lo que permi-
te el diagnéstico final!l. Con menos
frecuencia, el diagnéstico se efectia
por fibroendoscopia digestiva alta con
tomas de biopsia para estudio histolé-
gico y microbiolégico.

Los hallazgos més destacados de la-
boratorio son la eritrosedimentacién
acelerada y la leucocitosis con neutro-
filia, por lo general, mas de 20.000 glé-
bulos blancos, lo que configura una
reaccién leucemoide*. A veces los he-
mocultivos son positivos.

En el examen histopatolégico la pa-
red géastrica se encuentra engrosada,
como se observo en este caso. La infla-
macién puede ser difusa o localizada,
habitualmente en la regién pilérical?.
La mucosa puede estar intacta o ulce-
rada y la serosa estar cubierta por un
exudado fibrinoso. En el examen mi-
croscépico, se observa una intensa in-
flamaciéon aguda, con formaciéon de
abscesos que predominan en la sub-
mucosa, la que se encuentra aumenta-
da de espesor y con edema.

Enferm Infecc Microbiol Clin 2007;25(3):217-24 219



Cartas cientificas

El compromiso de la submucosa, es
el signo histopatolégico més importan-
te para el diagnéstico de gastritis fle-
monosa'3. El proceso inflamatorio in-
vade también la capa muscular y la
serosa!2. Esta condicién, suele ser con
frecuencia fatal, aunque los enfermos
tratados quirirgicamente tienen me-
jor pronéstico®. La mortalidad en la
era preantibidtica alcanzaba el 92% de
los casos'®. En 1975, Miller et al® 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 quirargi-
co asociado con la administraciéon de
antibidticos en forma prolongada, fue
del 67%. En 1994, Wakayama et al?®
evaluaron 24 casos publicados en la li-
teratura médica inglesa. La tasa de
mortalidad en los enfermos sometidos
a gastrectomia fue del 25%, en aque-
llos tratados sélo con drenaje quirdr-
gico alcanz6 el 43% y en los tratados
s6lo con antibidticos fue del 88%. El
diagnéstico precoz seguido del trata-
miento antibiético adecuado mejora el
pronostico de estos pacientes!®1, Si la
evolucion es favorable, se produce la
curacién con hiperplasia del tejido con-
juntivo y fibrosis residual o gastritis
crénica cirrética que se asemeja por su
aspecto y caracteristicas generales a la
linitis plastica de Brinton.

En conclusién, la gastritis flemono-
sa es una infeccién bacteriana de la
pared gastrica poco frecuente, rapida-
mente evolutiva y potencialmente fa-
tal!®, El diagnéstico de gastritis fle-
monosa debe incluirse dentro de las
causas de abdomen agudo en los pa-
cientes VIH positivos. La ecografia ab-
dominal es el método de eleccién para
realizar el diagnéstico diferencial pre-
vio a la laparotomia.

Marcelo Corti, Humberto Metta,
Omar Palmieri y Ricardo Schtirbu

Hospital de Enfermedades Infecciosas
F.J. Muiiiz. Buenos Aires. Argentina.
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