
FC:100 ppm; T¼ axilar: 35,5¼C. Exploraci�n f�sica: mal estado
general, sequedad mucocut�nea, diaforesis y frialdad. Auscul-
taci�n cardiopulmonar normal. Gran distensi�n abdominal
con dolor generalizado a la palpaci�n, timpanismo difuso a la
percusi�n, sin hernias. Tacto rectal: heces en ampolla, sin
sangre. Resto, normal.

Los datos anal�ticos m�s sobresalientes fueron: 8.000 leu-
cocitos/mm3 (49%S, 7%C, 43%L, 1%M), urea: 83mg%, glu-
cosa: 309mg%, amilasa: 72 UI, creatinina: 1,4mg%, so-
dio:131mEq/l, potasio:4,7mEq/l. El estudio radiol�gico
simple inicial mostr� una gran dilataci�n g�strica con conte-
nido en su interior y una neumatizaci�n de asas de intestino
delgado (Fig. 1). Una hora m�s tarde en la radiolog�a simple
se objetiv� un neumoperitoneo bilateral (Fig. 2), as� como un
patr�n en "miga de pan" disperso por todo el abdomen sin de-
linearse la silueta g�strica.

La paciente fue intervenida quir�rgicamente, encontr�n-
dose un est�mago de gran tama�o, repleto de contenido, ocu-
pando toda la cavidad peritoneal, con una perforaci�n en su
cara posterior, as� como abundante material alimentario en
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Se presenta un caso de abdomen agudo en el
servicio de Urgencias con perforaci�n espont�-
nea del est�mago secundaria a una dilataci�n

aguda g�strica en una paciente con diabetes mellitus
y probable gastroparesia por neuropat�a auton�mica
diab�tica. We present an emergency case report of acute ab-

domen  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.

Acute abdomen in emergency room: gastric perforation
after acute dilatation for diabetic gastroparesis
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INTRODUCCIÓN

La gastroparesia es una posible complicaci�n de la diabe-
tes mellitus, debida sobre todo a la neuropat�a auton�mica. En
excepcionales ocasiones la gastroparesia diab�tica produce una
dilataci�n aguda g�strica (rara entidad originada tambi�n por
otras circunstancias). La complicaci�n m�s grave de la dilata-
ci�n aguda de est�mago es la perforaci�n. Presentamos un caso
de gastroparesia diab�tica con dilataci�n aguda masiva y perfo-
raci�n de est�mago, asociaci�n extraordinariamente rara.

CASO CLÍNICO

Mujer de 81 a�os de edad que acude a Urgencias por in-
tenso dolor abdominal de dos horas de evoluci�n, de inicio
brusco, sin n�useas ni v�mitos, con estre�imiento en los tres
d�as previos. Entre sus antecedentes personales destaca �nica-
mente una diabetes mellitus tipo 2, en tratamiento con anti-
diab�ticos orales. Sus constantes vitales al entrar en el servi-
cio de Urgencias eran las siguientes: TA:110/70 mmHg;



peritoneo. Se realiz� lavado, gastrectom�a amplia y anastomo-
sis gastroyeyunal. Pas� a la Unidad de Cuidados Intermedios,
donde falleci� diecisiete horas despu�s de su ingreso. No se
realiz� autopsia.

DISCUSIÓN

La dilataci�n g�strica aguda del adulto es una entidad rara
que ha sido descrita en m�ltiples circunstancias: anorexia ner-
viosa (crisis bul�mica), ventilaci�n con amb�, intubaci�n err�-
nea del es�fago, cicatriz duodenal, �leo paral�tico por ciru-
g�a...1,2.

Mart�nez y cols. establecen 3 mecanismos b�sicos de dila-
taci�n g�strica: alteraciones mec�nicas al vaciado, llenado ex-
cesivo e �leo paral�tico reflejo2.

En la dilataci�n g�strica aguda del caso que nos ocupa in-
tervienen varios factores. Por una parte, la distensibilidad
(compliance) del est�mago proximal se incrementa en los pa-
cientes diab�ticos con neuropat�a aut�noma y s�ntomas gas-
trointestinales (mecanismo de dilataci�n auton�mica)3.

Por otra parte, se ha demostrado por t�cnicas isot�picas
que hasta el 50% de los diab�ticos tienen enlentecido el va-
ciamiento g�strico (gastroparesia diab�tica), como consecuen-
cia de la neuropat�a aut�noma secundaria a la diabetes melli-
tus, con una prevalencia similar en diabetes 1 y 24,5.

Secundariamente a los dos mecanismos anteriores se pro-
dujo un llenado excesivo por ac�mulo de alimentos -una com-
plicaci�n de la gastroparesia diab�tica es la formaci�n de be-
zoares, que en nuestro caso no aparecieron-, (mecanismo de
llenado excesivo)6.

Por lo tanto, la causa de la dilataci�n g�strica aguda en
nuestro caso ser�a la neuropat�a aut�noma diab�tica causante
de una distensi�n del est�mago y de un enlentecimiento de su
vaciamiento, y la retenci�n subsiguiente de alimentos.

La gastroparesia diab�tica (GD) se ha considerado una
consecuencia de la neuropat�a auton�mica secundaria a la en-
fermedad4.

En nuestro caso descartamos otras causas de gastroparesia
como la neuropat�a paraneopl�sica, la dispepsia funcional, las
alteraciones hidroelectrol�ticas, el coma hipergluc�mico, la in-
gesta de psicof�rmacos o diversas alteraciones del sistema
nervioso central7-9.

Se desconoce la frecuencia con que los trastornos motores
g�stricos producen manifestaciones cl�nicas. En los pacientes
diab�ticos existe escasa correlaci�n entre dichos trastornos y
los s�ntomas disp�pticos, lo que sugiere la existencia de neu-
ropat�a visceral aferente que altera la percepci�n visceral4,5.

La GD se caracteriza manom�tricamente por una dismi-
nuci�n de la actividad motora antral. Tambi�n se ha observa-
do un aumento de la resistencia al flujo gastroduodenal secun-
daria a un aumento de la actividad pil�rica4.

Los s�ntomas de la GD empeoran durante los per�odos de
descompensaci�n diab�tica5.

Como tratamiento de la GD se indican medidas diet�ticas
(ingesta frecuente y en peque�as cantidades), f�rmacos proci-
n�ticos (cisaprida, metoclopramida, eritromicina) y tratamien-
to quir�rgico en los casos sin respuesta a otra medida terap�u-
tica4,10-12.

La complicaci�n m�s temida de la dilataci�n g�strica agu-
da, en caso de demora diagn�stica y terap�utica es la ruptu-
ra/perforaci�n de est�mago, por diastasis y/o por necrosis is-
qu�mica1,2,13,15.

Las perforaciones diast�sicas del est�mago, o perforacio-
nes espont�neas, se definen como rupturas sobre un lecho sin
lesi�n previa. Se excluyen los traumatismos y las perforacio-
nes como complicaciones directas de un proceso patol�gico
como �lcera g�strica o v�lvulo de una hernia de hiato. En rea-
lidad, no deber�an catalogarse de espont�neas, pues son con-
secuencia de una distensi�n g�strica13.
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Figura 1. Radiología simple: gran dilataci�n g�strica
con contenido en su interior y neumatizaci�n de asas de
intestino delgado.
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La dilataci�n g�strica aguda se caracteriza cl�nicamente por
dolor abdominal, v�mitos, distensi�n abdominal, casi siempre
espectacular, con timpanismo difuso y posibilidad de circulaci�n
colateral abdominal, as� como posible shock hipovol�mico1,2,13.

En la mayor�a de los casos de perforaci�n g�strica por di-
lataci�n aguda, la perforaci�n aparece en la cara anterior de la
curvadura menor. Seg�n Millar y Bruce, citados por Willems,
esto es debido a la estrecha fijaci�n de esta zona a la corona-
ria estom�quica y al es�fago abdominal. Adem�s, a este nivel
la mucosa no posee tantos pliegues como el resto de la super-
ficie g�strica, disminuyendo su elasticidad. En nuestro caso,

sin embargo, la perforaci�n se objetiv� en la cara posterior,
sin que hayamos encontrado una explicaci�n satisfactoria1,13.

Una perforaci�n diast�sica de est�mago no tratada evolu-
ciona en unas 12 horas de media hasta el fallecimento13. 

En la literatura consultada s�lo hemos evidenciado un ca-
so, descrito como inusual, de necrosis g�strica, sin dilataci�n,
en un paciente diab�tico, pero en el contexto de un coma  ce-
toacid�tico16, que no presentaba nuestra enferma.

Fisiopatol�gicamente, en nuestro caso la gran dilataci�n
del est�mago-con intensa hiperpresi�n interior por el contenido
alimentario retenido- secundaria a una gastroparesia por neuro-
pat�a diab�tica, dio lugar a una marcada elongaci�n de los va-
sos g�stricos y, por lo tanto, a una reducci�n de su calibre ori-
ginando un d�ficit en la vascularizaci�n de las distintas capas
de la pared g�strica, una disminuci�n del retorno venoso y una
incipiente trombosis de las v�nulas submucosas, produci�ndose
una hipoxia local transmural (sin infarto) que, unida al efecto
diast�sico del jugo g�strico,  originaron la perforaci�n. En este
caso no se objetivaron en el estudio anatomopatol�gico otras
posibles causas contribuyentes a la perforaci�n, como �mbolos
de colesterol, gastritis infecciosa necrotizante, enfermedad ulce-
rosa de base, vasculitis previa o necrobiosis de las fibras mus-
culares de la pared, esta �ltima entidad posible en diab�ticos.

No hemos encontrado en los repertorios bibliogr�ficos ha-
bituales ning�n caso similar en los �ltimos treinta a�os.
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Figura 2. Radiología simple: neumoperitoneo
bilateral.




