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Lo neumatosis géstrica constituye la forma menos
frecuente de presencia de gas en la pared del tracto
gastrointestinal. Aunque en la mayoria de los casos su curso es
benigno, en ocasiones su pronéstico es ominoso, sobre todo
las formas secundarias a isquemia y la forma enfisematosa.
No existen en la literatura ningdn caso descrito de gasritis
enfisematosa  como  complicacién  de la  gastrostomia
endoscépica percutdnea (GEP). Presentamos el caso de un
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paciente que presenté una neumatosis gdstrica secundaria a la
retirada por traccién de la sonda de gastrostomia endoscépica
percutdnea.

Varén de 77 afos, portador de una sonda de
gastrostomia para alimentacién enteral por Enfermedad de
Parkison. Cuatro meses después del recambio de sonda por
traccién comienza con un cuadro de vémitos alimenticios y
dolor abdominal difuso. En la exploracién fisica destaca:
abdomen distendido y doloroso, apreciando salida por la
sonda de material serohemdtico en cuyo cultivo no se aislé
ningdn  microorganismo. Llas pruebas complementarias
muestran los siguientes hallazgos: analitica: Leucocitos 11000/
pL (PMN 90%), PCR 5 mg/d|; radiografia simple de abdomen:
cdmara géstrica dilatada; tomografia axial computarizada
(TC) abdominal: “dilatacién géstrica con nivel hidroaéreo y
neumatosis de la pared, sin datos de engrosamiento de pared;
no evidencia de neumatosis en ofras localizaciones, ni aire libre
intraperitoneal” (Figura 1). Se inicia tratamiento con medidas
conservadoras: aspiracién gdstrica, inhibidores de la bomba
de protones (IBP), antibiéticos (ertapenem y posteriormente
levofloxacino) y nutricién parenteral. El paciente evoluciona
favorablemente, evidencidndose en un TC de control al mes
resolucién de la NG, y siendo dado de alta.

la NG constituye la forma menos frecuente de
presencia de gas en la pared del tracto gastrointestinal
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Figura 1

TC abdominal: Llamativa presencia de aire en la pared géstrica.

(9%)'. Se diferencian 2 grupos: la gastritis enfisematosa
(GE), relacionada con la infeccién por gérmenes anaerobios,
de peor pronéstico, y la no infecciosa o enfisema gdstrico
(EG), asociada generalmente a procesos gdstricos

13, Su espectro clinico varia desde formas
benignas y autolimitadas, hasta ofras con un pronéstico
ominoso, sobre todo las secundarias a isquemia y la forma
enfisematosa* 5. Aunque no existen datos clinicos o de imagen

Tabla 1. Causas de neumatosis gastrica.

Infeccién por anaerobios (gastritis enfisematosa)
Gastritis
Isquemia
Cdusticos
Aumento de la presién intraluminal
Perforacién de dlceras gdstricas
latrogénea: biopsia endoscédpica, coagulacién con argén, coloca-
cién de tubo de
sonda nasogdstrica, polipectomia, GEP
Traumatismo
Otras: bezoar, estenosis hipertréfica pilérica en nifios
Idiopdtica, espontdnea

Isquemia o infarto del intestino delgado/grueso
Vélvulo intestinal
Colecistitis gangrenosa
Apendicitis
Colangiocarcinoma
Sindrome de la arferia mesentérica superior
Poliquimioterapia
Diseccién de gas pulmonar
Secundaria a perforacién por stent biliar
Enfermedades sistémicas (esclerosis sistémica, fibrosis quistica...)

definitivos para diferenciar las distintas formas de NG, los
hallazgos radiogrdficos de la TC abdominal, ademés de
demostrar minimas cantidades de aire en la pared géstrica,
contribuyen a orientar el diagnéstico etioldgico'. La presencia
de aire extragdstrico (venoso, intestinal o intraperitoneal libre)
puede sugerir una perforacién visceral, una isquemia intestinal
o una GE. En este caso no existieron hallazgos radiolégicos
que orientaran ofras causas (sin datos de afectacién de ofros
érganos, ni de isquemia), asi como tampoco signos ni sintomas
de infeccién por anaerobios. El estudio previo con endoscopia
tras la colocacién de la sonda de GEP no revel6 patologia
orgdnica alguna, descartando proceso ulceroso o estenosis
pilérica entre ofros. Salvo la retirada de la sonda por traccién,
nuestro paciente no se sometié a ningin otro procedimiento
diagnésticoterapéutico en los meses previos. Si bien es cierto
que existié un decalaje temporal entre la retirada de la sonda y
el comienzo de la sinfomatologia, la ausencia de otros posibles
desecadenantes u hallazgos clinicos o de imagen, nos llevé
a considerar el diagnéstico de NG traumdtica, secundaria a
la traccién de la sonda durante el recambio de la PEG. No
obstante, no se puede descartar con certeza su asociacién con
otras entidades como una dilatacién géstrica aguda o Glcera
gdstrica aguda que no mostrara otros hallazgos groseros en
el estudio radiolégico. En la bisqueda bibliogréfica realizada
no existe ningin caso de GE publicado como complicacién
de la GEPe. Tal y como ocurrié en este caso, la mayoria de
las GEs se resuelven con medidas conservadoras (antibiéticos,
antidcidos, nutricién parenteral)’.
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