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Resumen

La gastritis necrotizante o isquemia gastrica es un cuadro
que se presenta de forma muy poco frecuente en la practica médica
diaria, habiéndose observado en los ultimos afios un aumento
de los casos reportados. Aunque el sintoma guia suele ser el
dolor abdominal agudo, el espectro clinico de la enfermedad es
muy variable. La tomografia axial computarizada y la endoscopia
digestiva alta son los pilares diagnéstico.
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Abstract

Necrotizing gastritis or gastric ischemia is a rare condition
in daily medical practice, although an increase in reported cases has
been observed in recent years. Although the most characteristic
symptom is usually acute abdominal pain, the clinical spectrum
of the disease is really wide. Computed tomography and upper
gastrointestinal endoscopy are key for the diagnosis.
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Caso clinico

Mujer de 74 afios con antecedentes personales de
hipertension arterial, diabetes mellitus tipo I, miastenia gravis en
tratamiento con azatioprina y colecistectomizada hace afios que
acude a urgencias por dolor abdominal en hipocondrio derecho
irradiado en hemicinturén hacia espalda desde hace 24 horas sin
otra sintomatologia acompafiante. En analitica destaca patrén de
colestasis y citolisis hepatica. Se realiza una ecografia abdominal en
la que se observa esteatosis hepatica, colecistectomia con discreta
dilatacion de via biliar intra y extrahepatica. En colangio-RNM se
aprecia dilatacion de vias biliar intrahepatica y colédoco con calibre
maximo de 10 mm identificdindose en su parte distal un calculo
impactado en ampolla de Vater de unos 5 mm. No se observan
lesiones focales hepaticas.

La paciente evoluciona presentando mal estado general,
fiebre, inestabilidad hemodinamica y oligoanuria. Se realiza TAC de
abdomen que evidencia colecciones que afectan a los segmentos
hepaticos V y VI compatible con abscesos hepaticos persistiendo
dilatacion del colédoco. Ingresa en la UCI por presentar disfuncion
multiorganica en contexto de shock séptico de origen biliar/
hepatico.

Se realiza CPRE con esfinterotomia endoscépica y
extraccion de calculos y abundante barro biliar. Posteriormente
se realiza drenaje de absceso hepdtico por via percutanea. Horas
después la paciente presenta evolucidn térpida, sufriendo una
parada cardiorrespiratoria que precisa de masaje cardiaco saliendo
de la misma tras maniobras de resucitacién y soporte vital avanzado.



Imagen endoscépica en la que se visualiza una mucosa de
coloracién violécea, con necrosis superficial a nivel de fundus y
cuerpo géstrico. Se aprecia gran fiabilidad al roce del endoscopio.

Corte histolégico con tincién de hematoxilina-eosina en la que se
aprecia una mucosa géstrica con infiltrado inflamatorio y necrosis
masiva a nivel del epitelio con escasas gléndulas conservadas,
lémina propia y submucosa.

Al dia siguiente la paciente presenta una hemorragia
digestiva alta observandose en la endoscopia oral urgente a nivel
de fundus-cuerpo una mucosa violacea, con necrosis superficial y
fibrina, con gran friabilidad y muy sangrante al roce del endoscopio
con el antro respetado . Elinforme histoldgico describe
la presencia de necrosis e intensa inflamacién en las biopsias
gastricas . Se alcanza el diagnéstico de isquemia géstrica
precipitada por cuadro de shock séptico de origen biliar. Finalmente
la paciente fallece tras nuevo episodio de parada cardiorespiratoria.

Discusion

La necrosis gastrica es una patologia poco frecuente,
probablemente debido a la rica vascularizacién proveniente de las
ramas del tronco celiaco y arteria mesentérica superior'.

La principal etiologia es la obstruccidon de estos vasos
por placas aterotrombdticas. La principal poblacion en riesgo
son pacientes de edad avanzada con multiples factores de riesgo
cardiovascular, especialmente aquellos que han desarrollado
vasculopatia sintomatica en otra localizacién (isquemia miocardica,
cerebral o de miembros inferiores). Para el desarrollo del cuadro se
precisa la oclusién de al menos dos grandes vasos esplacnicos?4.

Existen dos formas de presentacion: crénica o aguda. En
la presentacion cronica la clinica suele ser mas larvada debido a una
oclusién incompleta de los vasos manifestandose como dolor en
hemiabdomen superior, de caracter continuo y con exacerbacién
tras la ingesta. Pueden asociarse nduseas, vomitos y distensidn
abdominal postpandrial®. Por otro lado la presentacidon aguda se
debe a la oclusion brusca y completa de los vasos, apareciendo
dolor abdominal intenso, acidosis metabdlica y peritonismo®.

Las principales pruebas diagndsticas son la endoscopia
oral con toma de biopsias y técnicas de imagen especificas para el
estudio vascular. En la endoscopia se pueden observar distintos tipos
de lesiones. Frecuentemente la necrosis gastrica suele presentarse
en forma de ulceraciones geograficas antrales mdltiples de fondo
fibrinado. En casos agudos graves como el que nos ocupa, se
pueden apreciar areas de mucosa necrdtica o enfisema submucoso
muy friables y sangrantes al roce del endoscopio.

El papel del estudio histoldgico suele ser muy limitado,
encontrandose frecuentemente datos de gastritis inespecifica, sin
embargo en nuestro caso confirmé el diagnostico endoscépico de
necrosis gastrica.

Las pruebas de imagen especificas para el estudio
vascular (angioTAC, angiorresonancia o angiografia) permiten
evidenciar la presencia de obstruccién significativa en vasos
espldcnicos mayores. Igualmente el engrosamiento de las paredes
gastricas y especialmente la presencia de aire dentro de la pared
gastrica ha sido reportada como un hallazgo frecuente en el estudio
de imagenes’.

Una vez confirmado el diagndstico y localizados
anatomicamente los vasos implicados, el tratamiento adecuado
es la revascularizacion precoz, a ser posible percutanea, que se ha
mostrado eficaz en multiples casos con supervivencias registradas
del 76% a los 3 afios®. Se recomienda angioplastia con colocacién
de stent siempre que sea posible por el alto riesgo de reestenosis.
En casos refractarios o mas evolucionados, en los que existe
lesion gastrica significativa, la gastrectomia total puede ofrecer
una solucién alternativaé. Sin embargo, el alto riesgo quirurgico
de los pacientes y su precaria situacién nutricional hacen que la
mortalidad a corto plazo en estos casos sea extremadamente
elevada.

Nuestro caso clinico trata de una isquemia gastrica
fulminante secundaria a un mecanismo de bajo gasto, una
causa poco comun, enuna paciente que presenta una parada
cardiorespiratoria en contexto de shock séptico de probable origen
biliar.
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