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RESUMEN

La gastroparesia diabética se define como un retardo en el vaciamiento gastrico,
asociada a mal control glucémico y a menudo forma parte de las complicaciones
cronicas de la diabetes. Afecta tanto a diabéticos tipo 1 como tipo 2 de larga evolucion,
es mas frecuente en los primeros. Esta revision, basicamente es una actualizacion de
esta entidad, que tiene un impacto sobre la evolucion y el prondstico del paciente
diabético y que es una complicacion frecuentemente pasada por alto por relacionarse
sus sintomas con otras afecciones. El aumento de la incidencia actual de la
gastroparesia se asocia al incremento de la esperanza de vida de los diabéticos,
fundamentalmente tipo 1, que permite asistir a complicaciones a largo plazo antes
infrecuentes. Se hizo énfasis en los métodos diagnésticos, especialmente en la
gammagrafia, por ser el examen mas confiable, exacto, poco invasivo y reproducible
para su deteccidn, evaluacién y seguimiento.
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ABSTRACT



Diabetic gatroparesis is defined as delay in gastric emptying, associated with poor
glycemic control and it is often part on chronic complications of diabetes. It affects
both Type 1 diabetics and long-term evolution type 2 diabetics, but it is more frequent
in the first ones. This review is basically an update of this entity, which has an impact
on the evolution and the prognosis of the diabetic patient, and is also considered a
complication which is frequently underestimated because its symptoms are related to
other affections. The increase in the current incidence of gastroparesis is associated to
the increase in life expectancy of diabetic patients, mainly Type 1 diabetics, and
permits to assist long-term complications which were uncommon before. Emphasis was
made on diagnostic methods, especially the scintigraphy, because it is considered the
most reliable, accurate, minimally invasive and reproducible exam for detection,
evaluation and follow-up.
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INTRODUCCION

La gastroparesia se define como un retardo en el vaciamiento gastrico, asociado a
sintomas como nausea y/o vémitos, sensacion de plenitud gastrica posprandial,
saciedad precoz o dolor epigastrico por mas de 3 meses.'?

Hasta hace algunos afios se pensaba que la gastroparesia era una condicion rara que
afectaba a pacientes con diabetes tipo 1 de larga evolucién y que se asociaba a un
peor prondstico, ahora se reconoce que afecta tanto a diabéticos tipo 1 como a los del
tipo 2 y que es frecuente, aunque muchas veces no es diagnosticada porque sus
sintomas se relacionan con otras entidades.?

La retencion gastrica en los diabéticos fue descrita por primera vez por Boas, en el afio
1925, mas tarde, en 1937, Ferroir en su tesis The Diabetic Stomach present6 hallazgos
radioldgicos destacando que la respuesta motora del estbmago era mas débil en los
diabéticos: "las contracciones son lentas, poco vigorosas y mueren rapidamente”. La
primera descripcion detallada de la asociacion entre un vaciamiento gastrico retardado
y la diabetes fue realizada porRundles en el afio 1945, quien reporté que el
vaciamiento gastrico de bario fue anormalmente lento en 5 de 35 diabéticos tipo 1 con
neuropatia periférica. En 1958, Kassander nombr¢ la condicion "gatroparesis
diabeticorum" (gastroparesia diabética) y comentd que era mas pasada por alto que
diagnosticada.3®

La incidencia de la gastroparesia es de 4,8 % en los diabéticos tipo 1y de 1 % en los
tipo 2; la prevalencia se encuentra entre 30 y 50 % en los pacientes de larga
evolucién, en dependencia del método diagnéstico empleado.®”

Existe el consenso de que la gastroparesia se desarrolla como promedio a los 10 afios
de diagnosticada la enfermedad, es mas frecuente en los diabéticos tipo 1 con respecto
a los del tipo 2; se ve asociada en algunos pacientes a neuropatia, nefropatia y
retinopatia diabéticas, como parte de las complicaciones microvasculares.58



Bytzer y otros encontraron un aumento en la prevalencia de la entidad en los
diabéticos tipo 2, probablemente asociado a la terapia con incretinas y el incremento
de este tipo de diabetes en la poblacion general.®

Si bien es cierto que no hay muertes atribuibles directamente a la gastroparesia, la
hipoglucemia secundaria al retardo del vaciamiento gastrico puede ser causa directa de
muerte en pacientes que se tratan con terapia hipoglucemiante. Por otro lado, una vez
establecida la gastroparesia, la calidad de vida del paciente se deteriora por el
trastorno organico y por la afectacién psicosocial que esta produce.%!!

DESARROLLO
Mecanismos

El vaciamiento gastrico involucra una integraciéon del tono del fundus gastrico y las

contracciones fasicas antrales, con la inhibicién pilérica y la contractilidad duodenal.
Requiere una interaccion entre el musculo liso, inervacion autonémica extrinseca y

entérica y células marcapasos especializadas (células intersticiales de Cajal).?

En la actualidad se reconoce que el vaciado gastrico normal depende de la actividad
coordinada del estémago proximal y el distal, el piloro y la primera porcién del
intestino delgado, es conocido desde 1893 que en estado de ayuno la motilidad
géastrica experimenta un patrén ciclico, denominado complejo motor migratriz, el cual
consiste en una fase | (latencia) de aproximadamente 40 min, una fase Il
(contracciones irregulares) de 50 min, y la fase Ill, de entre 5y 10 min.*?

Las particulas solidas son vaciadas del estdmago al intestino durante la fase I11. El
estémago proximal inicialmente se relaja para acomodar los alimentos, mientras el
antro tritura los alimentos sélidos en particulas menores de 2 mm y empuja el quimo
hacia el duodeno en contra de la resistencia pilérica de una manera pulsatil.1:1?

El descontrol glucémico, los farmacos reguladores de incretinas, la neuropatia
autondmica, la neuropatia entérica, la anormalidad de las células intersticiales de Cajal
y factores psicosomaticos pueden resultar en un trastorno motor gastrico.3-1%

Sintomas

Los sintomas clasicos observados en los pacientes con gastroparesia ya se han
comentado anteriormente, no obstante, hay casos asintomaticos, probablemente como
resultado de una disfuncién vagal.%:17

El dolor abdominal con poca frecuencia se relaciona con la gastroparesia, sin embargo,
en un estudio multicéntrico realizado por la National Institutes of Health consortium on
gastroparesis, se notifica que 72 % de los pacientes con gastroparesia refirieron este
sintoma, que en 18 % resulté ser un sintoma dominante y que su forma de apariciéon
es variable (inducido por la ingestidn, de aparicion nocturna o que interfiere con el
suefio), en todos los casos se descart6 otra causa probable de dolor abdominal.16-1°

Diagndstico



La gastroparesia se diagnostica demostrando un retardo en el vaciamiento gastrico y
excluyendo otras posibles causas. En los casos asintomaticos, el término "vaciamiento
gastrico retardado" es mas apropiado que el de gastroparesia, dejando este Ultimo
para los sintomaticos.°

Segun la mayoria de los autores, el método diagnéstico de eleccién para esta entidad
es la gammagrafia del vaciado gastrico de los sélidos y/o liquidos, considerada la
prueba de oro (gold standard). También pueden utilizarse otras técnicas como: (1)
Vaciamiento gastrico con marcadores radiopacos. (2) El uso de una capsula
inaldambrica que determina la acidez y la presién durante su paso por el estbmago, con
una sensibilidad de 82 % y especificidad de 83 %, si se compara con la gammagrafia.
(3) Test de aliento con C,*3 el cual presenta una sensibilidad de 86 % y especificidad de
80 % en relacion con la gammagrafia. (4) Resonancia magnética por imagenes (RMI) y
el ultrasonido gastrico, este ultimo solo puede ser utilizado para evaluar el vaciado de
los liquidos. Ninguno de estos estudios alcanza la sensibilidad y especificidad de la
gammagrafia la cual esta cercana al 100 96.11:20-23

El uso de métodos nucleares en el estudio del vaciamiento gastrico en seres humanos
se remonta al afio 1926, cuando Griffith y otros utilizaron alimentos marcados con Cr,
por via oral, y una gammacamara para cuantificar el tiempo de vaciado del
estémago.?!

El rastreo repetido con la gammacamara durante 4 h, luego de la ingesta de alimentos
marcados, es considerado superior a otras técnicas diagnodsticas ya citadas porque es
el estudio mas fisiolégico de los disponibles para la evaluacién de la funcién motora
gastrica, no es invasivo y puede cuantificarse sin grandes complicaciones,®'® ademas
de que la dosis efectiva de radiacidon que reciben los pacientes es menor (0,89 mSv)
comparada con la que reciben en un estudio por fluoroscopia (3 mSv). Sin embargo,
sus resultados son dependientes del protocolo de adquisicion y del alimento a ingerir,
por eso se requiere un protocolo bien establecido y repetible.1%-23

Técnica

Pueden utilizarse alimentos sélidos o liquidos marcados con °°™Tc, en dependencia del
objeto de estudio.?4?7

La determinacion de la motilidad para sélidos se logra mediante °*™Tc-coloide de
azufre, con actividad entre 7,4-60 MBq (0,2-1,5mCi), contenido en 2 huevos revueltos
(esta comida es variable en los diferentes protocolos, pero esta variante es la mas
generalizada y facil de realizar).

La determinacion de la motilidad para liquidos se logra mediante °°™Tc-coloide de
azufre o DTPA (&cido dietilen triamino pentacético), en agua, jugo, leche, etc. con igual
actividad a administrar. Este estudio en general se indica en nifos.

Las premisas del desarrollo de estos estudios es la repetitividad de las comidas y su
volumen, pues cualquier variacion sobre el protocolo puede alterar los resultados del
examen y su comparacion con los valores de referencia.?>-27

Los modos de adquisicién de las imagenes son variables. Para cuantificar el
vaciamiento, algunos autores realizan una adquisicién dinamica, 1 imagen por minuto
durante 1 h y, posteriormente, se realiza una adquisicion de 1 imagen de 1 min a las



2, 3y 4 h. Esto permite obtener una curva de actividad tiempo en el estomago (Figs.
1y2).
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Fig. 1. Curvas tipicas obtenidas por el monitoreo continuo de los
alimentos radiactivos en el estémago, (a) alimentos solidos
radiactivos y (b} alimentos liquidos radiactivos.

] Az b o b

Lag phaze dursilen

Fig. 2. Imagenes de la adquisicion v procesamiento del estudio dinamico de vacia-
miento gastrico de liguidos (izquierda) y solidos {(derecha’,

Otros autores no realizan estudios dinamicos sino un seriado de imagenes a 0, 1, 2, 3
y 4 h, para cuantificar el contenido gastrico residual.?”-28

El vaciado para sdlidos es generalmente lineal con una fase de latencia (retardo) al
principio (fig. 1a), mientras que el vaciado para liquidos es exponencial (fig. 1b).
Ambos se pueden ajustar a una funcidn matematica y calcular el tiempo medio de
vaciamiento gastrico (fig. 2).

En la tabla se muestran los valores de referencia para el vaciado gastrico.



Tabla. valores de referencia de los parametros mas utilizados para estudio del
vaciamiento gastrico

Porcentaje de retencion gastrica de sdlidos vs. tiempo

Tiempo Porcentaje de retencion Aclaraciones adicionales
gastrica

30 min > 70 % Valores inferiores indican

vaciamiento anormalmente rapido

60 min (1 h) 30 % < PRG < 90 %

120 min {2 h) < 60 % Valores superiores indican

180 min (3 h) < 30 % retardo en el vaciamiento gdstrico

240 min (4 h) < 10 %

Evaluacidn del grado de retardo del vaciamiento gastrico (4 h)

11 £ PRG £ 15 % Retardo ligero

16 £ PRG £ 35 % Retardo moderado

35 < PRG Retardo severo

PRG: Porcentaje de retencidn gastrica.

La mayoria de los autores plantean que el estudio con sélidos es mas sensible para el
diagndstico de la gastroparesia, no obstante, algunos pacientes presentan un
vaciamiento normal para los sélidos y un retardo del vaciamiento para los liquidos, por
lo que otros recomiendan realizar ambos estudios.?®

En el presente afio, el Departamento de Medicina Nuclear del Hospital Clinico
Quirdrgico "Hermanos Ameijeiras"” comenz6 a brindar el servicio para el estudio de la
gastroparesia diabética por métodos gammagréaficos, lo que permitird una mejor
atencion y seguimiento de los pacientes diabéticos.

Se puede concluir que la gastroparesia diabética es un problema frecuente, poco

diagnosticado, pero latente, que se debe investigar mas por su repercusion sobre el
control glucémico y sus consecuencias.
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