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Dilatacion gastrica aguda
como complicacion tardia de
funduplicatura Nissen

La dilatacién gastrica aguda es una entidad nosolégica con inciden-
cia baja, potencialmente mortal debido al alto riesgo de perforacién
gastrica. Se reporta mortalidad, incluso, de 80 a 90%. Se ha descrito
con mds frecuencia en mujeres con trastornos alimenticios, como
anorexia nerviosa, bulimia y polifagia psicégena; sin embargo, al hacer
una buisqueda minuciosa en la bibliografia, se encuentran reportes de
asociacion con un ndmero vasto de enfermedades, su fisiopatologia,
en ocasiones, es poco clara, pero es posible identificar los factores de
riesgo y formular un algoritmo de abordaje terapéutico. Se describe un
caso de la dilatacién gastrica aguda en una paciente posoperada de
funduplicatura que cursé con un cuadro de gastroenteritis y se realiza
una revisién concisa de la bibliografia publicada a la fecha en este
padecimiento. Comunicamos el caso de una paciente con antecedente
de funduplicatura Nissen cuatro meses antes, que después de un episo-
dio clinicamente diagnosticado como gastroenteritis infecciosa, sufri6
dolor incapacitante, con posterior sangrado del tubo digestivo alto e
inestabilidad hemodinamica; la paciente fue tratada con descompresion
por laparotomia exploradora y colocacién de sonda de gastrostomia,
sin evidencia de necrosis gastrica ni perforacién. La dilatacion gastri-
ca aguda es una entidad rara asociada con funduplicatura, que debe
considerarse probable causa en los cuadros de dolor abdominal agudo,
especialmente con los factores de riesgo descritos en este texto, en vista
de que prevenirla y tratarla oportunamente disminuye su mortalidad
debida, principalmente, a necrosis y perforacién gastrica.

funduplicatura, complicacién, Nissen, dilatacion gastrica
aguda, tratamiento.

Acute gastric dilatation as late
complication of Nissen fundoplication

Acute gastric dilatation is a low-incidence nosologic entity, and poten-
cially fatal due to high risk of gastric perforation. Its mortality is reported
from 80 to 90%. It has been described with higher frecuency in women
suffering from nutritional diseases such as anorexia nervosa, bulimia
and psychogenic polyfagia, however, by means of a meticulous search,
we can find a large number of case reports about diseases associated
to acute gastric dilatation. This fact causes its physiopathology to be
non-clear, but allows to identify risk factors and to create a therapeutic
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algorithm. Throughout this text we describe a case report of acute gas-
tric dilatation in a female postoperated of Nissen fundoplication who
simultaneosly coursed with acute gastroenteritis; finally we aimed to
make a concise review towards this disease based on the data reported
so far in the literature. We present the case of a 54-year-old female who
underwent Nissen fundoplication four months before. She coursed
with acute gastroenteritis, and afterwards she began with incapacitant
abdominal pain and upper gastrointestinal bleeding followed by he-
modynamic instability. She was treated with gastric decompression by
exploratory laparotomy and gastrostomy catheter colocation. Acute
gastric dilatation is a rare disease associated to Nissen fundoplication,
and it must be considered a probable cause in the approach algorithm of
abdominal pain, specially in patients that have the risk factors described
in this text, regarding that its prevention and opportune treatment lower

its mortality due to necrosis and gastric perforation.

fundoplication, complication, Nissen, acute gastric dilata-

tion, treatment.

Paciente femenina de 54 afos de edad, originaria
de la Ciudad de México, con antecedente de fun-
duplicatura con técnica de Nissen en octubre de
2013. Tenia enfermedad acido-péptica de larga
evolucion en tratamiento con pantoprazol, 40
mg via oral cada 24 horas, y sucralfato, 1 gramo
via oral cada 8 horas.

Inici6 su padecimiento en febrero de 2014; refi-
rié una ingestion abundante de comida en una
fiesta y posteriormente evacuaciones diarreicas,
nausea, distensiéon abdominal y dolor abdominal
stbito tipo célico en el epigastrio irradiado al hi-
pocondrio izquierdo de intensidad 10/10, motivo
por el que acudié al servicio de urgencias. Se le
encontré con presion arterial de 140/110 mmHg,
frecuencia cardiaca 100, frecuencia respiratoria
22, afebril. A la exploracion se encontr6 neuro-
l6gicamente integra, sin dafio cardiopulmonar,
abdomen sumamente distendido, timpanico,
con resistencia muscular involuntaria, peristalsis
abolida, signo de Von Blumberg positivo. En los

estudios de laboratorio destacé leucocitosis de
13,300/mL con neutrofilia de 73% e hipocalemia
leve de 3.1 mEq/L. La radiografia de abdomen
mostré dilatacion masiva de la camara géstrica,
con niveles hidroaéreos (Figura 1).

En el abordaje de urgencias se colocé sonda
nasogastrica sin obtencién de gas ni residuos,
por lo que se realizé endoscopia, que eviden-
ci6 eséfago tortuoso, estbmago con dilatacion
masiva con abundante contenido alimentario,
sangrado activo en capa y codgulos, se evacué
el contenido y se aspir6 aire, dejando sonda
nasogdastrica a derivacion (Figura 2) con gasto de
aproximadamente 500 cc de liquido hematico
en las siguientes 12 horas.

La paciente fue hospitalizada para su manejo y
vigilancia con tratamiento contra enfermedad
acido péptica. A las 12 horas tuvo recidiva del
cuadro doloroso abdominal de intensidad 10/10,
se evidenciaron datos de irritacién peritoneal,
hipotension hasta niveles indetectables, taqui-
cardia, datos de insuficiencia respiratoria aguda
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y alteracion del estado de alerta, evidencia de
acidosis metabélica con hiperlactatemia tipo
A, por lo que se trasladé a terapia intensiva y
se inici6 manejo con restitucién hidrica endo-
venosa agresiva, ventilacién mecdnica invasiva
y vasopresores. Al persistir con inestabilidad
hemodindmica, se decidié someterla a cirugia
para realizar laparotomia exploradora, que evi-
denci6é camara gastrica con distension severa
y hematoma en curvatura menor, sangrado en
vasos subserosos e isquemia gastrica que desapa-
recio al realizar gastrotomia para descomprimir,
encontrando gran cantidad de alimento y coa-
gulos, se realiz6 lavado y se coloc6 sonda Foley
28Fr para gastrostomia, con control endoscépico
transquirdrgico (Figura 3).

Se continué tratamiento médico en terapia in-
tensiva, donde la paciente tuvo buena evolucion
después de tratamiento hidrico y transfusional,
con estabilidad hemodindmica y sin apoyo ven-
tilatorio mecanico, por lo que se decidi6 su alta
para tratamiento ambulatorio.

Radiografia de abdomen al ingreso que

muestra dilatacion gdstrica masiva.

5 i

Imagen de endoscopia transoperatoria con
Endoscopia al ingreso que muestra sangrado evidencia se sangrado inactivo y colocacién de sonda
en capa intragdstrico. para gastrostomia.



Angeles-Velazquez JL y col. Dilatacién gastrica aguda

La dilatacién gastrica aguda se describe como
complicacion primaria de trastornos alimen-
ticios, como anorexia nerviosa, bulimia y
polifagia psicégena. Se reporta una relacién
mujer:hombre de aproximadamente 1.7:1. Es
responsable de aproximadamente 50% de los
casos de rotura gastrica, 63% localizada en la
curvatura menor. Tiene una incidencia mas alta
en mayores de 45 afios y en personas diabéti-
cas. Con cierta frecuencia es una complicacién
de la funduplicatura y, en caso de complicarse
en necrosis gastrica, su mortalidad puede ser,
incluso, de 73%.

Existen reportes de casos en los que se describen
multiples causas de la dilatacién gastrica aguda
diferentes a los trastornos alimenticios (Cuadro
1). Entre las mds comunes estdn la diabetes
mellitus, posoperatorio de cirugia abdominal
mayor, trastornos primarios o secundarios de
la motilidad gastrointestinal, desequilibrios hi-
droelectroliticos, infecciones gastrointestinales
por bacterias formadoras de gas y funduplicatura.

En términos fisiologicos, el estbmago es muy
resistente a la isquemia debido a su rica irriga-
cién y con base en sus miltiples colaterales y
sus anastomosis intramurales extensas; como
muestra, esta que la ligadura de sus cuatro arte-
rias mayores y 80% de sus vasos pequenos no
resulta en necrosis gastrica, como se ha mostrado
en modelos animales. Cuando la presién intra-
gastrica asciende mas que la presion de retorno
del plexo venoso, incrementa el estrés parietal
y colapsa la circulacién arterial, produciendo
isqguemia y finalmente necrosis. La presién in-
tragdstrica necesaria para causar isquemia en el
estomago es mayor de 14 mmHg, lo que produce

Causas reportadas de la dilatacién gastrica aguda

Anorexia nerviosa

Bulimia

Polifagia psicégena

Gastroparesia diabética

Neuropatia autonémica

Agenesia de células de Cajal

Politraumatismo

Desequilibrio hidroelectrolitico (hipocalemia, hipomag-
nesemia, hipocalcemia)

Administracién crénica de esteroides

Alcoholismo

Ingestion de sustancias causticas

Trombosis venosa portal

Infeccién por bacterias formadoras de gas: E. coli, Strepto-
coccus spp, Enterobacter spp, Salmonella spp

Estenosis pildrica

Funduplicatura previa

Vélvulo gastrico

Cancer gastrico

Malformaciones de la arteria mesentérica superior con
compresién extrinseca del duodeno

Rotura de vesiculas enfisematosas

Neumotdrax con diseccion de aire a tejidos paraesofagicos

una dilatacion aproximada de tres litros; sin em-
bargo, en el cuadro agudo, la elevacién de mas
de 120 mmHg puede producir rotura o perfora-
cién espontanea, lo que seria equivalente a mas
de 4 a5 L de volumen intragastrico. La isquemia
en la dilatacién gastrica aguda es causada por
dos mecanismos: el primero por la dilatacion en
si misma por el mecanismo explicado y el se-
gundo por arrancamiento de los vasos rectos que
irrigan directamente la pared gastrica cuando
ésta se distiende en gran magnitud y poco tiem-
po; en este Gltimo caso se forman hematomas y
sangrado potencialmente fatal.

La fisiopatologia de la dilatacion gastrica aguda
no estd del todo clara, pero se sugiere la inhibi-
cion refleja de los nervios géstricos motores con
aumento simultaneo de la actividad parasimpati-
ca; sin embargo, pueden observarse mecanismos
diferentes en cada causa.

Existen reportes de casos en trastornos de la moti-
lidad gastrointestinal en los que se ha demostrado
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ausencia o mal funcionamiento de las células de
Cajal, que son células excitables presentes en
las sinopsis de la neurona motora superior y el
musculo liso, y regulan la motilidad y el vacia-
miento géstrico. Asimismo, hay evidencia de que
la neuropatia diabética causa su degeneracion en
la gastroparesia diabética, con el consecuente
retardo en el vaciamiento géstrico.

En el caso de los trastornos alimenticios, el
estdmago esta sujeto a periodos de ayuno prolon-
gados, provocando atrofia y, sobre todo, atonia
de la pared gastrica, lo que dificulta o imposibili-
ta el vaciamiento. De manera simultanea, existen
episodios de hiperfagia que, aunados a la atonia,
provocan la dilatacién gastrica aguda. Evidencia
de esto es que en estos pacientes la dilatacién
gastrica aguda se manifiesta minutos después de
una ingestion compulsiva de alimentos.

Para el caso particular de los estados de cirugia
abdominal mayor, se describe la dilatacién gés-
trica aguda como consecuencia de la ausencia
de peristalsis secundaria a la manipulacion in-
testinal, mecanismo similar al ileo que producen
los desequilibrios hidroelectroliticos.

La funduplicatura Nissen, descrita desde 1956,
se realiza en casos de enfermedad por reflujo
gastroesofagico al mejorar la competencia del es-
finter esofdgico inferior mediante la compresion
del cardias y del es6fago distal con una porcién
del fondo géstrico, para que, de esta manera,
cuando la presién intragastrica aumente, lo haga
de igual manera la del esfinter, inhibiendo asf el
reflujo, pero produciendo como efecto secun-
dario la incapacidad para el vémito, que podra
entonces iniciar un ciclo vicioso de aumento
de la presion intragastrica, con aumento de la
competencia del esfinter esofagico inferior.

El caso clinico descrito se asocia con fundupli-
catura previa, que es una complicacién vista
cada vez con mas frecuencia, probablemente
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por el incremento de enfermedad acido-péptica
y la mala calidad de la alimentacion. La fun-
duplicatura consiste en reconstruir el esfinter
esofagico inferior y comprimirlo con el fondo
gastrico parcialmente plegado, imposibilitando
el reflujo del contenido gastrico al eséfago. En la
dilatacion gastrica aguda puede asociarse alguno
de los mecanismos fisiopatoldgicos descritos
anteriormente exacerbado por la imposibilidad
para vomitar y descomprimir el estbmago.

La mayoria de los pacientes (90%) acude al
hospital con los sintomas cardinales: vémito
profuso, seguido de dolor abdominal, mismo que
puede ser colico en el epigastrio de intensidad
leve a incapacitante, es leve en pacientes dia-
béticos, con neuropatia de base y en ancianos;
mientras que el vomito serd imposibilitado en
pacientes sometidos a funduplicatura tipo Nissen
(360°). Puede haber dificultad respiratoria por
la disminucién del movimiento diafragmatico.

Los sintomas de la dilatacion gastrica aguda sue-
len manifestarse minutos o pocas horas después
de la ingestién copiosa de alimentos o de cirugia
abdominal menor y, a pesar de la exploracién
fisica y la semiologia, no es un diagndstico dife-
rencial que suela ser abordado de manera inicial;
incluso, en el caso de sospecharse, es frecuente
que no se tenga el conocimiento de su potencial
dano orgénico o muerte, lo que le resta prioridad
al tratamiento, por lo que su diagndstico muy
frecuentemente se hace por descarte.

El dafio organico multiple en un cuadro severo
de dilatacion géstrica aguda puede manifestarse
secundario al choque hipovolémico causado por
la hemorragia masiva en caso de arrancamiento
de vasos sanguineos o formacion de hematomas,
al cuadro abdominal agudo vy la sepsis por per-
foracién gastrica, a bradicardia por reflejo vagal
severo, o con insuficiencia respiratoria aguda
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secundaria a rotura diafragmdtica por efecto de
compresion extrinseca extrema.

La radiografia de abdomen de pie y en decuibito
supino es el método diagnostico de primera linea
que suele solicitarse rutinariamente en pacientes
con dolor abominal agudo. La dilatacién seve-
ra de la cdmara gdstrica con nivel hidroaéreo
hace el diagndstico y el hallazgo de aire libre
subdiafragmatico sugiere la perforacion del 6r-
gano; sin embargo, deben excluirse los demas
diagnésticos diferenciales que reproducen un
cuadro clinico similar, principalmente pancreati-
tis aguda, dlcera duodenal perforada, colecistitis
aguda y sindrome coronario agudo.

El uso de la endoscopia para el diagnéstico pue-
de tener la ventaja de ser terapéutica en muchos
casos al ser descompresiva y evacuadora de
residuos gastricos. Asimismo, confirma o des-
carta la perforacion gastrica y la existencia de
lesiones obstructivas, como estenosis pilérica o
neoplasias. En algunos casos se observan costras
de fibrina, sangrado activo y mucosa friable en
zonas localizadas de la pared géstrica, sugeren-
tes de necrosis; en tal caso se indica someter al
paciente a tomografia y, en caso de inestabilidad
hemodindmica, a cirugia de urgencia.

La tomografia simple de abdomen tiene mayor
especificidad para el diagnéstico de la dilatacién
gastrica aguda, ademds de tener la ventaja de
aportar mas informacién que la radiografia. En
la tomografia puede observarse, en casos graves,
la diseccion de la pared gastrica, con aire intra-
mural, diagnéstico en mds de 90% de los casos
de neumatosis gdstrica por necrosis extensa o
necrosis infectada, indicaciones absolutas de
cirugia de urgencia.

La prevencién primaria de la dilatacién gastrica
aguda debe ser la principal meta terapéutica en

pacientes con factores de riesgo de padecerla 'y
tiene dos vertientes: el tratamiento farmacolégico
individualizado contra las causas subyacentes
y el cambio de habitos alimenticios, como la
dieta en quintos y el consumo de alimentos poco
irritantes cuya digestion es causa de produccion
de gas.

La eleccién del tratamiento en el cuadro agudo
de la dilatacion gastrica aguda se basa en la
severidad del cuadro y la existencia de datos
de inestabilidad hemodinamica. De manera
simultanea al alivio del cuadro de dilatacién
aguda para prevenir la perforacién o necrosis
debe iniciarse tempranamente el tratamiento
contra la causa de la dilatacién gastrica aguda.

La administracién de procinéticos en la dilata-
cién gastrica aguda tiene especial importancia
en los pacientes con gastroparesia diabética
y la prescripcion de protectores de la mucosa
gastrica, como inhibidores de [a bomba de
protones o bloqueadores H2 en los pacientes
con antecedente de enfermedad acido-péptica.

La inestabilidad hemodindmica atribuida a la
dilatacion gastrica aguda, una vez que se han
descartado otras causas como sepsis, es indica-
cién absoluta de cirugia de urgencia.

El tratamiento inicial es la descompresién
gastrica con sonda nasogdstrica o mediante en-
doscopia y la evacuacién de residuos géstricos.

El tratamiento quirdrgico se reserva para pacien-
tes con inestabilidad hemodindmica o en los que
se tenga la sospecha o evidencia de perforacién
gastrica o necrosis, y puede ser desde el cierre
primario de la perforacion hasta la colocacién
de sonda de gastrostomia o gastrectomia parcial
o total.

El retraso en el diagnéstico y tratamiento se
asocia con tasas altas de mortalidad.
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La dilatacién géstrica aguda es una enfermedad
de origen miltiple con tasa alta de mortalidad
que debe tomarse en cuenta como diagnéstico
diferencial en los cuadros de vémito y dolor
abdominal agudo, considerando los factores de
riesgo descritos, principalmente en los pacien-
tes con funduplicatura tipo Nissen, para poder
realizar una intervencion temprana y evitar las
complicaciones mortales, como la necrosis
gastrica.
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