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Nota Clinica

Abdomen agudo en urgencias: perforacion de estomago
tras dilatacion aguda por gastroparesia diabética

R. M.? Blasco Gil, F. J. Monzon Muhoz, J. Turumbay Ranz
ServiCiO DE URGENCIAS. HOSPITAL REINA SOFiA DE TUDELA (NAVARRA).

RESUMEN

ABSTRACT

servicio de Urgencias con perforacion esponta-

nea del estomago secundaria a una dilatacion
aguda gastrica en una paciente con diabetes mellitus
y probable gastroparesia por neuropatia autonomica
diabética.

Se presenta un caso de abdomen agudo en el

RCIEETHMENTEH Gastroparesia diabética. Dilatacion gdstrica.
Perforacion gdstrica.

INTRODUCCION

La gastroparesia es una posible complicacion de la diabe-
tes mellitus, debida sobre todo a la neuropatia autondmica. En
excepcionales ocasiones la gastroparesia diabética produce una
dilatacion aguda gastrica (rara entidad originada también por
otras circunstancias). La complicacion mas grave de la dilata-
cion aguda de estdmago es la perforacion. Presentamos un caso
de gastroparesia diabética con dilatacion aguda masiva y perfo-
racion de estomago, asociacion extraordinariamente rara.

CASO CLINICO

Mujer de 81 ahos de edad que acude a Urgencias por in-
tenso dolor abdominal de dos horas de evolucion, de inicio
brusco, sin nduseas ni vomitos, con estrefiimiento en los tres
dias previos. Entre sus antecedentes personales destaca {inica-
mente una diabetes mellitus tipo 2, en tratamiento con anti-
diabéticos orales. Sus constantes vitales al entrar en el servi-
cio de Urgencias eran las siguientes: TA:110/70 mmHg;

Acute abdomen in emergency room: gastric perforation
after acute dilatation for diabetic gastroparesis
e present an emergency case report of acute ab-
Wdomen with gastric spontaneous perforation
which was due y to gastric acute dilatation. The

patient was a 81 years-old diabetic woman with a very pro-
babilly diabetic autonomic neuropatic gastroparesis.

CGAULIGER Diabetic gastroparesis. Gastric dilatation. Gastric
perforation.

FC:100 ppm; T° axilar: 35,5°C. Exploracion fisica: mal estado
general, sequedad mucocuténea, diaforesis y frialdad. Auscul-
tacion cardiopulmonar normal. Gran distension abdominal
con dolor generalizado a la palpacion, timpanismo difuso a la
percusion, sin hernias. Tacto rectal: heces en ampolla, sin
sangre. Resto, normal.

Los datos analiticos més sobresalientes fueron: 8.000 leu-
cocitos/mm’® (49%S, 7%C, 43%L, 1%M), urea: 83mg%, glu-
cosa: 309mg%, amilasa: 72 UI, creatinina: 1,4mg%, so-
dio:131mEq/1, potasio:4,7mEq/l. El estudio radioldgico
simple inicial mostrd una gran dilatacion gastrica con conte-
nido en su interior y una neumatizacion de asas de intestino
delgado (Fig. 1). Una hora més tarde en la radiologia simple
se objetivd un neumoperitoneo bilateral (Fig. 2), asi como un
patron en "miga de pan" disperso por todo el abdomen sin de-
linearse la silueta géstrica.

La paciente fue intervenida quir@rgicamente, encontran-
dose un estomago de gran tamafio, repleto de contenido, ocu-
pando toda la cavidad peritoneal, con una perforacion en su
cara posterior, asi como abundante material alimentario en
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peritoneo. Se realizd lavado, gastrectomia amplia y anastomo-
sis gastroyeyunal. Paso a la Unidad de Cuidados Intermedios,
donde fallecid diecisiete horas después de su ingreso. No se
realizd autopsia.

DISCUSION

La dilatacion géstrica aguda del adulto es una entidad rara
que ha sido descrita en maltiples circunstancias: anorexia ner-
viosa (crisis bulimica), ventilacion con ambd, intubacion errd-
nea del esdfago, cicatriz duodenal, ileo paralitico por ciru-

3 12

gfa..'”
Martinez y cols. establecen 3 mecanismos bésicos de dila-

tacion gastrica: alteraciones mecénicas al vaciado, llenado ex-
cesivo e fleo paralitico reflejo”.

En la dilatacion géstrica aguda del caso que nos ocupa in-
tervienen varios factores. Por una parte, la distensibilidad
(compliance) del estdbmago proximal se incrementa en los pa-
cientes diabéticos con neuropatia autdbnoma y sintomas gas-
trointestinales (mecanismo de dilatacion autonémica)’.

Figura 1. Radiologia simple: gran dilatacion gastrica
con contenido en su interior y neumatizacion de asas de
intestino delgado.

Por otra parte, se ha demostrado por técnicas isotopicas
que hasta el 50% de los diabéticos tienen enlentecido el va-
ciamiento géstrico (gastroparesia diabética), como consecuen-
cia de la neuropatia autdnoma secundaria a la diabetes melli-
tus, con una prevalencia similar en diabetes 1 y 2*°.

Secundariamente a los dos mecanismos anteriores se pro-
dujo un llenado excesivo por acimulo de alimentos -una com-
plicacion de la gastroparesia diabética es la formacion de be-
zoares, que en nuestro caso no aparecieron-, (mecanismo de
llenado excesivo)®.

Por lo tanto, la causa de la dilatacion géstrica aguda en
nuestro caso serfa la neuropatia autobnoma diabética causante
de una distension del estomago y de un enlentecimiento de su
vaciamiento, y la retencion subsiguiente de alimentos.

La gastroparesia diabética (GD) se ha considerado una
consecuencia de la neuropatfa autonémica secundaria a la en-
fermedad*.

En nuestro caso descartamos otras causas de gastroparesia
como la neuropatia paraneoplasica, la dispepsia funcional, las
alteraciones hidroelectroliticas, el coma hiperglucémico, la in-
gesta de psicofirmacos o diversas alteraciones del sistema
nervioso central™.

Se desconoce la frecuencia con que los trastornos motores
gastricos producen manifestaciones clinicas. En los pacientes
diabéticos existe escasa correlacion entre dichos trastornos y
los sintomas dispépticos, lo que sugiere la existencia de neu-
ropatfa visceral aferente que altera la percepcion visceral®’.

La GD se caracteriza manométricamente por una dismi-
nucion de la actividad motora antral. También se ha observa-
do un aumento de la resistencia al flujo gastroduodenal secun-
daria a un aumento de la actividad pildrica®.

Los sintomas de la GD empeoran durante los periodos de
descompensacion diabética’.

Como tratamiento de la GD se indican medidas dietéticas
(ingesta frecuente y en pequefas cantidades), farmacos proci-
néticos (cisaprida, metoclopramida, eritromicina) y tratamien-
to quirlirgico en los casos sin respuesta a otra medida terapéu-
tica&lO-IZ.

La complicacion més temida de la dilatacion gastrica agu-
da, en caso de demora diagndstica y terapéutica es la ruptu-
ra/perforacion de estdmago, por diastasis y/o por necrosis is-
quémicall,]},IS'

Las perforaciones diastasicas del estomago, o perforacio-
nes espontaneas, se definen como rupturas sobre un lecho sin
lesion previa. Se excluyen los traumatismos y las perforacio-
nes como complicaciones directas de un proceso patoldgico
como Qlcera gastrica o volvulo de una hernia de hiato. En rea-
lidad, no deberfan catalogarse de esponténeas, pues son con-
secuencia de una distension gastrica®.



Figura 2. Radiologia simple: neumoperitoneo
bilateral.

La dilatacion géstrica aguda se caracteriza clinicamente por
dolor abdominal, vomitos, distension abdominal, casi siempre
espectacular, con timpanismo difuso y posibilidad de circulacion
colateral abdominal, asi como posible shock hipovolémico'*".

En la mayorfa de los casos de perforacion géstrica por di-
latacion aguda, la perforacion aparece en la cara anterior de la
curvadura menor. Seglin Millar y Bruce, citados por Willems,
esto es debido a la estrecha fijacion de esta zona a la corona-
ria estomaquica y al esofago abdominal. Ademaés, a este nivel
la mucosa no posee tantos pliegues como el resto de la super-
ficie gastrica, disminuyendo su elasticidad. En nuestro caso,
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sin embargo, la perforacion se objetivo en la cara posterior,
sin que hayamos encontrado una explicacion satisfactoria"".

Una perforacion diastésica de estomago no tratada evolu-
ciona en unas 12 horas de media hasta el fallecimento®.

En la literatura consultada solo hemos evidenciado un ca-
so, descrito como inusual, de necrosis gastrica, sin dilatacion,
en un paciente diabético, pero en el contexto de un coma ce-
toaciddtico’, que no presentaba nuestra enferma.

Fisiopatologicamente, en nuestro caso la gran dilatacion
del estdmago-con intensa hiperpresion interior por el contenido
alimentario retenido- secundaria a una gastroparesia por neuro-
patfa diabética, dio lugar a una marcada elongacion de los va-
sos géstricos y, por lo tanto, a una reduccidn de su calibre ori-
ginando un déficit en la vascularizacion de las distintas capas
de la pared géstrica, una disminucion del retorno venoso y una
incipiente trombosis de las vénulas submucosas, produciéndose
una hipoxia local transmural (sin infarto) que, unida al efecto
diastasico del jugo gastrico, originaron la perforacion. En este
caso no se objetivaron en el estudio anatomopatoldgico otras
posibles causas contribuyentes a la perforacion, como émbolos
de colesterol, gastritis infecciosa necrotizante, enfermedad ulce-
rosa de base, vasculitis previa o necrobiosis de las fibras mus-
culares de la pared, esta Gltima entidad posible en diabéticos.

No hemos encontrado en los repertorios bibliograficos ha-
bituales ningin caso similar en los Gltimos treinta afios.
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