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INTRODUCCION

La dilatacién gastrica es una complicacion
poco comun y frecuente de diversas etiologias,
entre ellas, la anorexia nerviosa y la bulimia princi-
palmente, y la reanudacién de la alimentacion des-
pués de la inanicién, la diabetes mellitus, bezoars
(bola de material extrafio pelo o fibra), tumores
gastrointestinales, entre otras'. Y ademas producir
comorbilidad de manera secundaria a compresion
cardiaca, adrtica, mesentérica y de visceras abdo-
minales, lo que ocasionaria lesién isquémica de
intestinos y extremidades inferiores (ausencia de
pulsos femorales)?.

La sintomatologia precoz resultante de ésta
patologia, son resultado de las alteraciones gas-
trointestinales, la disminucidn de la motilidad gastri-
ca, nausea intensa, y vomitos muy poco habituales,
por lo que un retraso o demora en su diagndstico e
intervencién temprano podria evolucionar a necro-
sis gastrica, perforacion, shock y muerte®?.

CASO CLiNICO

Varén de 74 afios de edad, con anteceden-
tes de HTA, EPOC, AC x FA, tabaquismo y alcoho-
lismo moderado, usuario en varias ocasiones de
CPAP. Caracterizado por su falta de adherencia a
su tratamiento habitual y por el incumplimiento
de medidas dietéticas prescrito por su factores de
riesgo, es traido por el 061 al servicio de urgencias
por presentar episodio de epigastralgia aguda, vo-
mitos y sincope, precedido de cortejo vegetativo.
Como dato importante esa tarde habia ingerido va-
rios litros de cerveza. TA 204/105, FC 88, Sat 94
%, Glucemia 225. Paciente obeso, confuso agitado,
diaforético, Glasgow 14, y edema de miembros in-
feriores. A la exploracién cardiaca ruidos ritmicos
sin soplos y a la auscultacién pulmonar roncus y
subcrepitantes. Abdomen: Globuloso, distendido,
doloroso a la palpacion en todo el abdomen, con
timpanismo generalizado, peritonismo, resistencia
muscular y ruidos intestinales apagados.

A nivel analitico destaca acidosis respiratoria
con H 7,1 y pC02 90 mmHg. Se solicita ecografia
abdominal urgente que describe la presencia de
signos compatibles con neumoperitoneo. Tras ser
valorado por el servicio de cirugia se decide inter-
vencion. Se realiza laparotomia objetivando disten-
cion gastrica importante, con salida de mas de 1
litro de contenido por sonda nasogdstrica, se busca
perforaciéon que no se encuentra y se procede al
cierre, siendo derivado a UCI.

DISCUSION

La incidencia de dilatacién gastrica aguda es
rara comparada con otras patologias gastricas (ab-
domen agudo obstructivo, perforativo o inflama-
torio) y aun es mas infrecuente la progresion de la
dilatacion a necrosis, perforacion, shock y muerte.
Por lo que pensar en su posibilidad diagndstica pre-
coz facilitaria su tratamiento médico y quirargico
inmediato, disminuyendo la morbimotalidad de
esta patologia.

Descrita por primera vez como complicacion
postoperatoria de cirugia abdominal por Duplay
en 1833, se asocia también a paciente jovenes con
diagndstico de anorexia nerviosa y bulimia, y a di-
versas condiciones médicas, que se incluyen las
antes descritas y patologias como diabetes melli-
tus, trastornos hidroelectroliticos, vdlvulo gastri-
co, trauma, enfermedades debilitantes, acumulo
de contenido de aire gastrico, ingesta alimenticia
abundante, espasmo pilérico y sindrome de la arte-
ria mesentérica superior entre otras.

En 1842 von Rikotansky, describié el sindrome
de la arteria mesentérica superior, en la que la dila-
tacion gastrica estaba acompafiado de obstruccidn
duodenal por la mesentérica superior. En 1859, se
describid la atonia gastrica por Briton, en disturbios
hidroelectroliticos como la hipocalemia y la hipo-
cloremia. Sin embargo, pese a multiples intentos de
explicar la fisiopatologia de la dilatacion gastrica, es
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probable que ésta sea de origen multifactorial®.

En el caso que nos ocupa, no encontramos
frente a un paciente mayor, con enfermedades
debilitantes, con comorbilidad asociada cronica,
con dificultad para el cumplimiento y adherencia
a su tratamiento habitual, hipercdpnico croni-
co, afiadido a ello sus habitos toxicos habituales
como la ingesta aguda de alcohol, hace de ello un
diagndstico dificil de realizar, frente a la amplia
gama de posibilidades diagndsticas por sus ante-
cedentes, que conllevan a un retraso diagndsti-
co y por ende a su tratamiento médico efectivo,
por lo que debemos mantenernos alertas a esta
posibilidad diagndstica, sobre todo en grupos de
edad en los cuales no es muy habitual su presen-
tacion.

La necrosis del estémago sigue siendo una
complicacién grave, como consecuencia severa
de la dilatacidn gdstrica, pese a su rica irrigacion,
asi como también en casos de estrangulamiento
de un vdlvulo de estémago o hernia intratoracica.
Su rica vascularizacion se ve perjudicada cuando
la presidn intragastrica excede los 20 cm de agua,
lo que conlleva a isquemia y necrosis. Y el infarto
gdstrico se da como resultado de la oclusién del
drenaje venoso del estdmago por la alta presion
gastrica®*.

Pese a que los vomitos se presentan en mas
del 90 % de los casos, existe un 10% que presen-
tan dificultad para hacerlo, lo que se explicaria
por la oclusion esofagogastrica debido a la alta
presion de fundus gdstrico que se angula contra
el hemidiafragma derecho.

Entre otros sintomas acompaiantes te-
nemos el dolor progresivo, hipotensidn arterial,
compromiso respiratorio, acidosis y alcalosis me-
tabdlica y oliguria.

La disminucion del retorno venoso produ-
cido por la compresion de la cava inferior por la
distencion gastrica, contribuye con el shock, y
con el secuestro esplacnico venoso asociado ,
favoreciendo la hipoxia tisular y la acidosis me-
tabdlica.

La analitica y gasometria confirmarian las
alteraciones hidroelectroliticas del pH.

La radiografia de abdomen pondria en evi-
dencia la distencién gastrica con presencia de
niveles hidro aéreos, y de existir perforacién, el
neumoperitoneo.

El TAC de abdomen, es muy util, evidencia
la distencidn gastrica, y su posible etiologia, en-
tre las que se ha descrito el sindrome de la arte-
ria mesentérica superior u otra patologia abdo-
minal.

La fibroendoscopia identifica causas meca-
nicas de obstruccion y facilita la efectiva descom-
presidn gastrica®>.

El diagnostico diferencial a realizarse tras
descartar abdomen agudo inflamatorio y perfo-
rativo, es el abdomen agudo obstructivo, dentro
de ellos el vdélvulo gastrico que se define como
rotacion del estdmago alrededor de uno de sus
ejes, pueden ser dérgano axial o mesentérico
axial, segun sea el eje de rotacién®. Y pueden ser
primario, por la laxitud de sus ligamentos o se-
cundario a hernia diafragmatica (paraesofagica),
que debuta con epigastrdlgia subita e intensa,
acompanado de dolor tordcico y nauseas, siendo
caracteristico la imposibilidad para progresar la
sonda nasogastrica. Su diagndstico de realiza con
radiografia de tdorax que evidencia viscera gran-
de llena de gas, dentro del térax y el estudio gas-
trointestinal confirma su diagndstico®’.

El tratamiento inicial se base es la descom-
presidn abdominal mediante sonda nasogastrica,
fluido terapia, antibidtico terapia y monitoriza-
cion estrecha para evitar cirugia®. La sonda na-
sogastrica, no solo favorece al vaciamiento del
contenido gastrico, ademads alivia la sintomatolo-
gia y reduce el riesgo de necrosis y perforacién
gastrica. En caso de perforacién o necrosis, la
cirugia de urgencias es de eleccién, en la que se
realiza reseccién de necrosis, gastrectomia total
con esofagoyeyunoanastomasis, solo si no hubo
peritonitis previa. Y en caso de presentarlo, la re-
seccidén sin reconstruccion del transito digestivo
es lo recomendado.

El diagndstico temprano garantiza un trata-
miento precoz y una reduccion de la mortalidad
quirurgica en 50 a 65 %, que llegaria a 100% sin
tratamiento quirurgico®=.
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