
Mujer de 55 años con antecedentes de diabetes mellitus tipo II con mal control 

metabólico, dislipemia, obesidad e inserción de balón intragástrico hace 4 meses, 

que acude al servicio de urgencias hospitalario por dolor postpandrial epigástrico 

intenso e intolerancia oral. A la exploración física presenta distensión abdominal e 

inestabilidad hemodinámica. 

Se realiza TC de abdomen y pelvis en fase portal tras la administración de contraste 

intravenoso donde se identifica una solución de continuidad de aproximadamente 

42 mm del fundus gástrico con neumoperitoneo y abundante contenido gástrico en 

los recesos subfrénicos, perietocólicos y pelvis (aproximadamente 2 litros). El balón 

intragástrico, de aproximadamente 10 cm de diámetro, permanece en la cavidad 

gástrica mostrando integridad de su pared y morfología dentro de la normalidad.  

 

Los hallazgos descritos son compatibles con una rotura gástrica por estallido como 

se confirmó en el acto quirúrgico donde se visualizó una perforación del fundus de 

10 cm y abundante cuantía de contenido alimenticio en la cavidad abdominal. 

La rotura o perforación gástrica es una complicación grave poco frecuente del uso 

de balones intragástricos. Los efectos adversos más comunes son el dolor (33,7%) 

y las náuseas (29%), debidos a la distensión gástrica y a la reducción del volumen, 

siendo generalmente autolimitados. Las complicaciones más graves son la oclusión 

intestinal, la perforación gastro-duodenal y la muerte, con una incidencia del 0,3%, 

0,1% y 0,08% respectivamente.  

El mecanismo fisiopatológico de la perforación gástrica no está del todo 

establecido si bien se cree que la acción mecánica del balón sobre la mucosa 

estomacal podría producir una úlcera la cual debilitaría la pared por lo que está 

recomendado el uso de IBP’s de manera profiláctica. También se han descrito casos 

asociados a gastroparesia diabética tal y como ocurrió en nuestra paciente, siendo 

esta un factor de riesgo independiente debido al enlentecimiento del vaciamiento 

gástrico. 

Tanto el uso de la RX simple de abdomen como la TC están indicadas para valorar la 

presencia de neumoperitoneo. Además, la TC nos permite localizar el gas, delimitar 

el defecto de la pared y detectar otras complicaciones. Radiológicamente el balón 

intragástrico debe aparecer como una estructura redondeada y radiolúcida de 

aproximadamente 400-700 ml localizada en la transición del fundus-cuerpo y no 

debe ocupar el antro ni impedir el paso de contraste hacia la región pilórica. 
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Las pruebas de imagen son básicas para el diagnóstico de la perforación gástrica 

ante el cuadro de dolor abdominal súbito en pacientes con balón intragástrico, y una 

vez confirmada su existencia, ayudar en la planificación del tratamiento quirúrgico. 

 

 

 

 

 

 

 

Solución de continuidad en el fundus gástrico con neumoperitoneo y contenido gástrico en los espacios 

intraabdominales.
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