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INTRODUCCION 

La dilatación gástrica es una complicación 
poco común y frecuente de diversas e� ologías, 
entre ellas, la anorexia nerviosa y la bulimia princi-
palmente, y la reanudación de la alimentación des-
pués de la inanición, la diabetes mellitus, bezoars 
(bola de material extraño pelo o fi bra), tumores 
gastrointes� nales, entre otras1.  Y además producir 
comorbilidad de manera secundaria a compresión 
cardiaca, aór� ca, mesentérica y de vísceras abdo-
minales, lo que ocasionaría lesión isquémica de 
intes� nos y extremidades inferiores (ausencia de 
pulsos femorales)2.

La sintomatología precoz resultante de ésta 
patología, son resultado de las alteraciones gas-
trointes� nales, la disminución de la mo� lidad gástri-
ca, nausea intensa, y vómitos muy poco habituales, 
por lo que un retraso o demora en su diagnós� co e 
intervención temprano podría evolucionar a necro-
sis gástrica, perforación, shock y muerte1,2.

CASO CLÍNICO

Varón de 74 años 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 dieté� cas prescrito por su factores de 
riesgo, es traído por el 061 al servicio de urgencias 
por presentar episodio de epigastralgia aguda, vó-
mitos y sincope, precedido de cortejo vegeta� vo. 
Como dato importante esa tarde había ingerido va-
rios litros de cerveza.  TA 204/105, FC 88, Sat 94 
%, Glucemia 225. Paciente obeso, confuso agitado, 
diaforé� co, Glasgow 14, y edema de miembros in-
feriores. A la exploración cardiaca ruidos rítmicos 
sin soplos y a la auscultación pulmonar roncus y 
subcrepitantes. Abdomen: Globuloso, distendido, 
doloroso a la palpación en todo el abdomen, con 
� mpanismo generalizado, peritonismo, resistencia 
muscular  y ruidos intes� nales apagados. 

A nivel analí� co destaca acidosis respiratoria 
con H 7,1 y pC02 90 mmHg. Se solicita ecogra! a 

abdominal urgente que describe la presencia de 

signos compa� bles con neumoperitoneo. Tras ser 

valorado por el servicio de cirugía se decide inter-

vención. Se realiza laparotomía obje� vando disten-

ción gástrica importante, con salida de más de 1 

litro de contenido por sonda nasogástrica, se busca 

perforación que no se encuentra y se procede al 

cierre, siendo derivado a UCI.

DISCUSION

La incidencia de dilatación gástrica aguda es 

rara comparada con otras patologías gástricas (ab-

domen agudo obstruc� vo, perfora� vo o infl ama-

torio) y aun es mas infrecuente la progresión de la 

dilatación a necrosis, perforación, shock y muerte. 

Por lo que pensar en su posibilidad diagnós� ca pre-

coz facilitaría su tratamiento médico y quirúrgico 

inmediato, disminuyendo la morbimotalidad de 

esta patología.

Descrita por primera vez como complicación 

postoperatoria de cirugía abdominal por Duplay 

en 1833, se asocia también a paciente jóvenes con 

diagnós� co de anorexia nerviosa y bulimia, y a di-

versas condiciones médicas, que se incluyen las 

antes descritas y patologías como diabetes melli-

tus,  trastornos hidroelectrolí� cos, vólvulo gástri-

co, trauma, enfermedades debilitantes, acumulo 

de contenido de aire gástrico, ingesta alimen� cia 

abundante, espasmo pilórico y síndrome de la arte-

ria mesentérica superior entre otras.

En 1842 von Rikotansky, describió el síndrome 

de la arteria mesentérica superior, en la que la dila-

tación gástrica estaba acompañado de obstrucción 

duodenal por la mesentérica superior. En 1859, se 

describió la atonía gástrica por Briton, en disturbios 

hidroelectrolí� cos como la hipocalemia y la hipo-

cloremia. Sin embargo, pese a múl� ples intentos de 

explicar la fi siopatología de la dilatación gástrica, es 
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probable que ésta sea de origen mul! factorial3.

En el caso que nos ocupa, no encontramos 
frente a un paciente mayor, con enfermedades 
debilitantes, con comorbilidad asociada crónica, 
con difi cultad para el cumplimiento y adherencia 
a su tratamiento habitual, hipercápnico cróni-
co, añadido a ello sus hábitos tóxicos habituales 
como la ingesta aguda de alcohol, hace de ello un 
diagnós! co di# cil de realizar, frente a la amplia 
gama de posibilidades diagnós! cas por sus ante-
cedentes, que conllevan a un retraso diagnós! -
co y por ende a su tratamiento médico efec! vo, 
por lo que debemos mantenernos alertas a esta 
posibilidad diagnós! ca, sobre todo en grupos de 
edad en los cuales no es muy habitual su presen-
tación.

La necrosis del estómago sigue siendo una 
complicación grave, como consecuencia severa 
de la dilatación gástrica, pese a su rica irrigación, 
así como también en casos de estrangulamiento 
de un vólvulo de estómago o hernia intratorácica. 
Su rica vascularización se ve perjudicada cuando 
la presión intragástrica excede los 20 cm de agua, 
lo que conlleva a isquemia y necrosis.  Y el infarto 
gástrico se da como resultado de la oclusión del 
drenaje venoso del estómago por la alta presión 
gástrica3,4.

Pese a que los vómitos se presentan en más 
del 90 % de los casos, existe un 10% que presen-
tan difi cultad para hacerlo, lo que se explicaría 
por la oclusión esofagogástrica debido a la alta 
presión de fundus gástrico que se angula contra 
el hemidiafragma derecho.

Entre otros síntomas acompañantes te-
nemos el dolor progresivo, hipotensión arterial, 
compromiso respiratorio, acidosis y alcalosis me-
tabólica y oliguria.

La disminución del retorno venoso produ-
cido por la compresión de la cava inferior por la 
distención gástrica, contribuye con el shock, y 
con el secuestro esplácnico  venoso asociado , 
favoreciendo la hipoxia ! sular y la acidosis me-
tabólica.

La analí! ca y gasometría confi rmarían las 
alteraciones hidroelectrolí! cas del pH.

La radiogra# a de abdomen pondría en evi-
dencia la distención gástrica con presencia de 
niveles hidro aéreos, y de exis! r perforación, el 
neumoperitoneo.

El TAC de abdomen, es muy ú! l, evidencia 
la distención gástrica, y su posible e! ología, en-
tre las que se ha descrito el síndrome de la arte-
ria mesentérica superior u otra patología abdo-
minal.

La fi broendoscopia iden! fi ca causas mecá-
nicas de obstrucción y facilita la efec! va descom-
presión gástrica3-5.

El diagnos! co diferencial a realizarse tras 
descartar abdomen agudo infl amatorio y perfo-

ra! vo, es el abdomen agudo obstruc! vo, dentro 

de ellos el vólvulo gástrico que se defi ne como 
rotación del estómago alrededor de uno de sus 
ejes, pueden ser órgano axial o mesentérico 
axial, según sea el eje de rotación6. Y pueden ser  
primario, por la laxitud de sus ligamentos o se-
cundario a hernia diafragmá! ca (paraesofágica), 
que debuta con epigastrálgia súbita e intensa, 
acompañado de dolor torácico y nauseas, siendo 
caracterís! co la imposibilidad para progresar la 
sonda nasogástrica. Su diagnós! co de realiza con 
radiogra# a de tórax que evidencia víscera gran-

de llena de gas, dentro del tórax y el estudio gas-

trointes! nal confi rma su diagnós! co4,7.

El tratamiento inicial se base es la descom-
presión abdominal mediante sonda nasogástrica, 
fl uido terapia, an! bió! co terapia y monitoriza-

ción estrecha para evitar cirugía2. La sonda na-

sogastrica, no solo favorece al vaciamiento del 

contenido gástrico, además alivia la sintomatolo-

gía y reduce el riesgo de necrosis y perforación 

gástrica.  En caso de perforación o necrosis, la 

cirugía de urgencias es de elección, en la que se 

realiza resección de necrosis, gastrectomía total 

con esofagoyeyunoanastomósis, solo si no hubo 

peritoni! s previa.  Y en caso de presentarlo, la re-

sección sin reconstrucción del tránsito diges! vo 

es lo recomendado. 

El diagnós! co temprano garan! za un trata-

miento precoz  y una reducción de la mortalidad 

quirúrgica en  50 a 65 %, que llegaría a 100% sin 
tratamiento quirúrgico1-3.
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