WLENA p

ANDES
PEDIATRICA

= RevisTA CHILENA DE PEDIATRIA www.scielo.cl

7
$

\ 'l.. 1
D IIU _10 Chile

Andes pediatr. 2023;94(3):386-391

DOI: 10.32641/andespediatr.v94i3.4578 CASDIEINIED

Gastritis necrotizante como complicacion infrecuente en un paciente
pediatrico con leucemia linfoide aguda

Necrotizing gastritis as a rare complication in a pediatric patient with acute lymphoid
leukemia

Carolina Rivero Bustos®?, Carlos Augusto Cuadros®®, Kelly Paz Amado®®, Alexandra Perez Sotelo®®,
Edwin Abraham Medina®®, Irina Suley Tirado Perez®*

Residente. Cuidado Intensivo Pediatrico, Universidad de Santander. Bucaramanga Colombia.

®Hospital Internacional de Colombia. Bucaramanga, Colombia.

Facultad Ciencias de la Salud, Departamento de Pediatria, Corporaciéon Universitaria Remington, Universidad Piloto de Colombia. Medellin,
Colombia.

Recibido: 26 de octubre de 2022; Aceptado: 8 de febrero de 2022

3Qué se sabe del tema que trata este estudio? 3Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

La gastritis necrotizante es una entidad infrecuente con prevalencia Presentamos un caso clinico de gastritis necrotizante para reforzar
desconocida, el diagnéstico muchas veces es incidental y el desen- una sospecha clinica oportuna e inicio precoz de tratamiento, cla-
lace ominoso. ves para una evolucién favorable de esta rara complicacidn, que se

debe tener presente en pacientes con factores de riego como son la
inmunosupresién y el uso de citotéxicos.

Resumen Palabras clave:
Gastritis;
La gastritis necrotizante es una entidad infrecuente con prevalencia desconocida, el diagnéstico mu- ~ Abdomen Agudo;

chas veces es incidental durante una laparotomia exploradora o autopsias de pacientes con abdomen  Dolor Abdominal;
agudo. Objetivo: Presentar un caso clinico de gastritis necrotizante, entidad infrecuente que se debe ~ Leucemia Linfoide
tener presente en el contexto de pacientes inmunocomprometidos con factores de riesgo asociados.
Caso Clinico: Escolar masculino de 7 afios con diagndstico de Leucemia linfoide aguda de precur-
sores T, finalizando ciclo de quimioterapia de induccién con protocolo PETHEMA 2013. Presentd
cuadro de 12 dias caracterizado por dolor abdominal epigastrico y vémitos, inicialmente se sospech6
pancreatitis aguda, descartada por enzimas pancredticas y tomografia computada de abdomen nor-
males. Por sospecha de enfermedad dcido-péptica asociada a esteroides comenzd tratamiento con
inhibidores de la bomba de protones y procinéticos. Considerando cuadro de dispepsia con signos
de alarma, como progresion de la neutropenia, proteina C reactiva en aumento y deterioro clinico,
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se realiz6 Esofagogastroduodenoscopia (EGD) compatible con gastritis necrotizante, confirmado por
histopatologia. Recibi6 manejo farmacolégico, régimen cero y soporte parenteral, en controles ima-
genoldgicos se evidencié mejoria progresiva. Luego de ayuno por 30 dias se inicié nutricién enteral
bien tolerada, con seguimiento ambulatorio. Tras la mejoria, se complet6 plan de quimioterapia,
destacando remisién completa, sin complicaciones después de 2 afos. Conclusion: La gastritis necro-
tizante es poco frecuente, en el caso descrito los factores de riesgo fueron el inmunocompromiso, el
manejo previo con corticoides y citot6xicos y, posiblemente, la exposicion a situaciones de estrés du-
rante la hospitalizacion. El diagndstico y tratamiento precoz determinaron un prondstico favorable.

Abstract

Necrotizing gastritis is an infrequent entity with unknown prevalence, the diagnosis is often inci-
dental during exploratory laparotomy or autopsies of patients with acute abdomen. Objective: To
present a clinical case of necrotizing gastritis, a rare entity that should be taken into account in the
context of immunocompromised patients with associated risk factors. Clinical Case: 7-year-old male
schoolboy diagnosed with T-precursor acute lymphoid leukemia, finishing induction chemotherapy
cycle with PETHEMA 2013 protocol. He presented 12 days of symptoms characterized by epigas-
tric abdominal pain and vomiting, initially acute pancreatitis was suspected, ruled out by normal
pancreatic enzymes and abdominal computed tomography. Due to suspicion of acid peptic disease
associated with steroids, treatment with proton pump inhibitors and prokinetics was started. Consi-
dering dyspepsia with alarm signs, such as progression of neutropenia, increased C-reactive protein
and clinical deterioration, esophagogastroduodenoscopy (EGD) was performed, compatible with
necrotizing gastritis, confirmed by histopathology. He received pharmacological management, zero
regimen and parenteral support, and progressive improvement was evidenced in imaging controls.
After fasting for 30 days, enteral nutrition was started, well tolerated, with ambulatory follow-up.
After improvement, chemotherapy plan was completed, highlighting complete remission, without
complications after 2 years. Conclusion: Necrotizing gastritis is a rare entity, in the case described
the risk factors were immunocompromise, previous management with corticosteroids and cytotoxic
therapy, and possibly, exposure to stressful situations during hospitalization. Early diagnosis and
treatment determined a favourable prognosis.

CASO CLINICO
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Introducciéon

El estémago es un 6rgano altamente vascularizado
en el tracto gastrointestinal, por lo cual una necrosis a
este nivel es infrecuente. La gastritis necrotizante agu-
da la podemos encontrar como una etapa de la gas-
tritis flemonosa, con microorganismos que producen
necrosis y gangrena a nivel de la pared del estomago
en lugar de un absceso intramural aislado, cuya etio-
logia es clara en esta ultima entidad"?. La necrosis de
la pared géstrica puede sospecharse cuando se detecta
aire en la pared del estémago en estudios ecograficos o
radiolégicos. Esta acumulacién de aire puede asociarse
a distintas situaciones clinicas, con pronésticos muy
diferentes dependiendo las formas de presentacion las
cuales pueden variar por factores como edad, comor-
bilidades, entre otros®*.

La gastritis necrotizante es una entidad con una
alta tasa de morbilidad y mortalidad sobre todo en los
lactantes, asociada a sepsis, asfixia, malformaciones y
cirugias cardiacas. En comparaciéon con la enteroco-
litis necrotizante (ECN) es infrecuente, sin embargo,
comparten varias caracteristicas clinicas y opciones de

tratamiento. Los sintomas usuales son la distensiéon
abdominal, las deposiciones melénicas, la hemateme-
sis 0 el vomito en cuncho o borra de café. La distensién
abdominal es el hallazgo mas comun en recién nacidos
prematuros, mientras que los neonatos a término pre-
sentan con mayor frecuencia hemorragia y vomitos®°.

El infarto y la necrosis géstrica se presentan como
una emergencia abdominal aguda que requiere una
rdpida resolucién, que en general incluye cirugia. Los
datos de pacientes con neoplasias hematoldgicas ma-
lignas que desarrollan gastritis necrotizante son esca-
sos, se encontraron algunos reportes de casos sobre
pacientes con leucemia aguda que desarrollaron gastri-
tis necrosante tipo flemonosa aguda durante la fase de
neutropenia en la quimioterapia de induccién y fueron
tratados con éxito, por lo cual se debe tener presente el
diagndstico de esta entidad en el contexto de pacientes
inmunocomprometidos®’.

El objetivo de esta comunicacién es presentar un
caso clinico de gastritis necrotizante, entidad infre-
cuente que se debe tener presente en el contexto de pa-
cientes inmunocomprometidos con factores de riesgo
asociados.
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Caso Clinico

Paciente masculino de 7 afios con diagndstico de
Leucemia linfoide aguda de precursores T, quien se en-
contraba finalizando ciclo de quimioterapia de induc-
ci6én con protocolo PETHEMA 2013 (el cual incluye L
asparaginasa, Vincristina y Daunorrubicina + predni-
sona continua por mds de un mes). Durante estancia
hospitalaria, evolucioné con cuadro clinico de 12 dias
de dolor abdominal epigéstrico y vomito ocasional. Al
examen fisico segmentario se describia dolor exquisito
a la palpacién de epigéstrico, con peristalsis presente,
sin datos de obstruccion. Los exdmenes de laboratorio
mostraron laboratorios mostraban neutropenia mode-
rada, con proteina c reactiva (PCR) en aumento.

Inicialmente se sospechd pancreatitis aguda, diag-
noéstico que se descartd, consideran que las enzimas
pancredticas y la tomografia computada de abdomen
fueron normales. Luego, se sospecho la posibilidad de
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una enfermedad dcido-péptica por esteroides y se deci-
di6é continuar tratamiento médico con inhibidores de
la bomba de protones, procinético y evaluar tolerancia
ala via oral.

Al dia siguiente presenté aumento del dolor ab-
dominal en horas de la noche, asociado a episodios
eméticos en multiples ocasiones, evolucionando con
hematemesis, trastorno hidroelectrolitico (hipocale-
mia severa), hiperglicemia, neutropenia severa y sig-
nos de shock, por lo que requirié traslado a unidad de
cuidado intensivo pedidtrico (UCIP). Se realizé Eso-
fagogastroduodenoscopia (EGD) de urgencia, en que
se reportd una pangastritis aguda erosiva hemorragica,
compatible con gastritis necrotizante (figura la), con-
firmado por biopsia (figura 2).

Se inicié manejo con ayuno, reposicién de potasio,
reposicion hidrica, omeprazol en infusién continua,
ondansetrén. Los exdmenes de laboratorio y hemocul-
tivos fueron negativos sin aislamiento bacteriano. El

Figura 1. Evolucion endoscépica: A. Dia 0: Extenso compromiso necrético de toda la mucosa gastrica, con pérdida de los pliegues
gastricos, areas de hemorragia reciente y tabiques de fibrina. B. Dia 15: Necrosis gastrica confinada a la curvatura mayor del cuerpo
géstrico, con mejoria de la necrosis a nivel del antro y fondo géstrico. C. Dia 30: Area necrética que compromete el 10% de la curvatura
mayor del cuerpo gastrico previa a la unién corpoantral. D. 6 meses: Resolucion de la necrosis con eritema y dreas palidas en parches
y formacion de un pseudodiverticulo de 1 cm de didmetro antes de alcanzar la regién corpoantral.
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paciente progresé a shock refractario a catecolaminas,
requirié manejo con ventilacién mecdnica, manejo an-
tibiético, soporte vasoactivo multiple con norepinefri-
na, epinefrina y vasopresina.

Superada la condicién critica se indicé al segundo
dia, nutricién parenteral por reposo intestinal pro-
longado. El EGD al sexto dia mostré resultados con
persistencia de gastritis necrotizante. Por lo cual se
mantuvo reposo intestinal, inhibidores de la bomba de
protones y sucralfato. Se realiz6 EGD control a los 30
dias de reposo enteral, destacando mejoria importante
de necrosis extensa del cuerpo, fondo y antro gastrico,
sin embargo, con persistencia de drea de necrosis que
comprometia el 20% de la curvatura mayor del cuerpo
géstrico como se muestra en la figura 1b, se evalu6 la
tolerancia del inicio de la nutricién enteral (dieta po-
limérica) y segun tolerancia se progresé a dieta blanda
sin irritantes, ni lactosa.

Se inicié via oral, con adecuada tolerancia intra-
hospitalaria durante 72 horas, por lo cual se indicé
egreso hospitalario con doble dosis de inhibidores de la
bomba de protones y sucralfato y atencién a signos de
alarma, En control a los 2 meses del egreso, se encontré
estable hemodindmicamente, en la EGD de control se
observé mejorfa completa de la gastritis necrotizante,
quedando dreas de fibrosis a nivel de la regién cor-
poantral (figura Lc).

El tratamiento de quimioterapia se postergd duran-
te un mes y medio luego de la resolucién del cuadro
critico asociado a la gastritis necrotizante, y se inicié
el mismo protocolo PETHEMA de riesgo alto, pero,
en la etapa de intensificacién se redujeron las dosis al
50% del citostatico. En la siguiente etapa, se continud
el protocolo con dosis usual. Se hicieron estudios de fin
de tratamiento y el paciente se encuentra en remision
completa, sin complicaciones asociadas a patologia de
base; durante dos anos a la fecha.

Discusion

La gastritis necrosante o necrotizante es una compli-
cacién grave y poco frecuente, probablemente debido a
la rica vascularizacion proveniente de las ramas del tron-
co celiaco y la arteria mesentérica superior, y porque es
dificil el reconocimiento tanto clinica como histopato-
légicamente. En este tipo de gastritis, los cuatro vasos
principales que irrigan el estdmago son permeables,
pero la necrosis se debe principalmente a una infeccién
transmural. Esta puede ocurrir en pacientes inmuno-
competentes o inmunodeprimidos, como pacientes con
leucemia, como se observé en nuestro caso”.

La isquemia gastrica aguda se ha asociado a diver-
sas condiciones como coagulacién intravascular di-
seminada, isquemia mesentérica grave, insuficiencia

% INh bt - b o ;% -
Figura 2. Reporte de descripcion histopatolégica del paciente. Isquemia
microscopica muestra mucosa gastrica con extensa necrosis isquémica super-
ficial y hemorragia con abundante material fibrinoide, colonias bacteriana y
cambios reparativos de las glandulas superficiales. En el recuadro se observa
a mayor aumento las glandulas tortuosas con eosinofilia citoplasmaticas a
hipercromasia nuclear indicativo de cambios reparativos y focos de hematies
extravasados, congestion vascular y colonias bacterianas (punta de flecha) La
conclusion diagnostica fue: Gastritis aguda necro hemorragica severa. Abun-
dantes colonias bacterianas cocoides y bacilares. Sin evidencia de bacilos tipo
helicobacter, hongos ni parasitos.

suprarrenal, infusion de vasopresina, disecciéon endos-
copica y escleroterapia’. Dentro de los factores de ries-
go relacionados con la patogénesis relevantes se descri-
ben: enfermedad cardiovascular, compromiso hemo-
dindmico, ingestion de alcohol, desnutricién, diabetes,
hipoxemia traumatismo e inmunosupresién'.

En inmunocomprometidos, como el caso de nues-
tro paciente, con leucemia linfoblastica aguda de pre-
cursores T quien se encontraba con neutropenia seve-
ra, secundaria a la quimioterapia de induccién, hacen
mids factible el desarrollo de ésta y otras complicacio-
nes®. Esta es una complicacién grave y poco frecuente,
descrita en la literatura mundial con pocos reportes
en la literatura y que puede llevar a un alto grado de
mortalidad®®. Sin embargo, aunque no estéd claramente
descrita la asociacién de un agente de quimioterapia
especifico, si se ha mencionado esta complicacién en
pacientes que reciben en conjunto algunos agentes
citotoxicos®'?. Teniendo en cuenta el diagndstico de
base del paciente presentado, quien en el momento del
diagndstico se encontraba con neutropenia severa, se
sospecha que el mecanismo de dafio fue multifacto-
rial>'°.

El flujo sanguineo gastrico total cae casi un 90%
durante shock y hasta casi 0 en la mucosa del cuerpo
y fondo durante shock severo desencadenando vaso-
constriccién géstrica, En la isquemia gastrica aguda,
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los pacientes pueden presentar nduseas, vomitos, he-
morragia digestiva alta, distensiéon abdominal y sin-
tomas relacionados con condiciones predisponentes
subyacentes', lo cual se podria relacionar con el caso
descrito teniendo en cuenta los signos y sintomas que
present6. A menudo la distensién del estdémago tam-
bién exacerba la isquemia géstrica, por ejemplo, even-
tos descritos después de la ingestién de una comida
abundante o atracones como puede ocurrir en pacien-
tes con bulimia'’. A nivel tisular, los cambios isquémi-
cos gastricos tempranos incluyen; dilatacién capilar,
edema mucoso, congestién vascular y necrosis super-
ficial. Estos hallazgos progresan a necrosis coagulativa
de la mucosa, con erosiones superficiales y exudados
necroinflamatorios (fibrinopurulentos). La isquemia
persistente conlleva a una necrosis hemorrégica de es-
pesor total y ulceracién profunda de la pared gastrica.
Cambios reactivos como el agotamiento en la mucina,
agrandamiento nuclear e hipercromasia y aumento de
la actividad mitdtica, son cambios fisiopatologicos en
esta entidad™'%.

Las principales pruebas diagndsticas son la endos-
copia de vias digestivas altas con toma de biopsias,
como se procedié en el caso descrito; y otras técnicas
de imagen especificas para el estudio vascular, como
la tomografia axial computada, la angiografia por to-
mografia computarizada y angiografia mesentérica'?.
Los hallazgos endoscépicos varfan en funcién de su
etiologia y el tiempo de evolucién, decoloracién difu-
sa o irregular de la mucosa géstrica (mucosa palida),
pérdida del patrén vascular de mucosa, erosiones difu-
sas y ulceraciones. Las ulceraciones isquémicas suelen
aparecer cerca de las anastomosis®'’.

La necrosis gastrica suele presentarse en forma de
multiples ulceraciones geogréficas antrales, de fondo
fibrinoide. En casos agudos graves como el mencio-
nado, se pueden apreciar dreas de mucosa necrética o
enfisema submucoso muy friables y sangrantes al roce
del endoscopio™'®®. El papel del estudio histolégico
suele ser muy limitado, encontrandose frecuentemente
datos de gastritis inespecifica, sin embargo, en nuestro
caso se confirmé el diagnéstico tanto por endoscopia
como por biopsias; descartando otros diagndsticos di-
ferenciales como: neoplasias, ulceracién inducida por
farmacos e infeccién viral. La recomendacién de con-
siderar siempre la endoscopia diagnéstica en pacientes
con sospecha de isquemia gastrica se basa en que este
estudio puede confirmar el diagndstico, estimar la gra-
vedad y extensién de la isquemia géstrica descartando
otras patologias'*'.

El tratamiento estd orientado inicialmente a la rea-
nimacién del paciente con liquidos intravenosos y an-
tibidticos parenterales de amplio espectro, favorecer la

ebitoriaL_qiku

Gastritis Necrotizante en Leucemia Linfoide Aguda - C. Rivero B. et al

descompresién géstrica mediante sonda nasogéstrica y
reposo enteral. La necrosis géstricay la perforaciéon ge-
neralmente tienen un mal prondstico con una tasa de
mortalidad registrada de 50% a 80%?° afortunadamen-
te, en el paciente descrito la evolucién fue favorable.
Lo cual se podria relacionar con el manejo inmediato,
frente a la sospecha clinica®.

El manejo quirdrgico puede ser gastrectomia total
o subtotal con reconstrucciéon de la continuidad gas-
trointestinal>". La intervencién quirurgica estd indica-
da en casos de perforacion géstrica, vélvulo géstrico o
casos de isquemia gastrica grave, que no mejoran con
manejo médico'. Por lo cual en el caso en mencién no
fue necesario el manejo quirtrgico ante la respuesta
oportuna con el manejo médico.

Conclusiones

La gastritis necrotizante aguda es un hallazgo raro
que requiere de un alto indice de sospecha, ya que un
diagndstico oportuno puede conllevar a un manejo in-
tensivo que disminuye considerablemente la letalidad
por esta causa. Las causas de la necrosis son multiples;
sin embargo, en gran proporcién son idiopdticas. En el
caso descrito los factores de riesgo a considerar son el
estado de inmunocompromiso, el manejo previo con
corticoides, citotéxicos y la exposicién a situaciones de
estrés durante la hospitalizacién.
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