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Resumen

La dilatacion gastrica aguda se fundamenta por dos teorias, la mecanica que es explicada por el sindrome
de arteria mesentérica superior, y la atonica que es producto de una condicion médica en la que el estbmago
progresivamente se vuelve hipoténico y se sobredistiende aln en ausencia de una causa mecanica
obstructiva; con mayor frecuencia la dilatacion gastrica aguda se presenta en pacientes con trastornos de la
alimentacion y puede conllevar a una complicacion rara pero letal como la perforacion gastrica. Presentamos
el caso de una paciente de 18 arios, quien acude al servicio de emergencia con dolor abdominal agudo, es
intervenida quirirgicamente, donde se encontré perforacion de la pared gastrica anterior. Se le realizo una
gastrectomia parcial proximal, y se envi6 el espécimen para estudio patolégico. La histopatologia mostro
necrosis transmural predominantemente en fondo gastrico.

Palabras clave: Sindrome de la Arteria Mesentérica Superior; Dilatacién Gastrica; Bulimia; Anorexia; Rotura
Gastrica (fuente: DeCS BIREME).

Abstract

Acute gastric dilation is based on two theories, the mechanical one thatis explained by the superior mesenteric
artery syndrome and the atonic one, the latter is the product of a medical condition in which the stomach
progressively becomes hypotonic and over-distended even in the absence of an obstructive mechanical
cause; it most often occurs in patients with eating disorders; which can lead to a rare but fatal complication
such as gastric perforation. We present the case of an 18 year old patient who comes to the emergency
service of our hospital with acute abdominal pain, undergoes surgery, where there is perforation of the anterior
gastric wall, and a proximal. Partial gastrectomy is performed, and a sends the specimen for pathology study.
Histopathology shows transmural necrosis predominantly in the gastric fundus.

Keywords: Superior Mesenteric Artery Syndrome; Gastric Dilatation; Bulimia; Anorexia; Stomach Rupture
(source: MeSH NLM).
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INTRODUCCION

La dilataciéon gastrica aguda es una en-
tidad poco frecuente asociada a una alta
morbilidad y mortalidad *?; se reporta mor-
talidad por esta causa de 80% a 90% ™. Se
trata de una condicidon médica que puede
ser causada por ileo post operatorio, parto,
afeccidon debilitante crénica, dafio del siste-
ma nervioso central, infeccion grave, trau-
matismos y el sindrome de la arteria mesen-
térica superior ©.

El sindrome de arteria mesentérica su-
perior o sindrome de Wilkie fue descrito
por primera vez en 1842 y nombrado
después en 1920, por el cirujano escocés
David Wilkie. Es un desorden gastroin-
testinal raro que se presenta en 0,013%
- 0,3% de la poblacion en general . Pue-
de ser causado a su vez por sindromes
consuntivos (VIH/SIDA, céncer, grandes
guemados, entre otros), cirugias mayo-
res, traumatismos severos, alteraciones
musculo esqueléticas y por desordenes
alimenticios; todos teniendo como carac-
teristica comun la pérdida de peso ©.

Dentro de los desérdenes alimenticios
se considera a la bulimia y la anorexia ner-
viosacomo causas frecuentes ¥, las cuales
afectan al tracto gastrointestinal produ-
ciendo eventos paraliticos y mecanicos; el
primero representado en el retraso del va-
ciado gastrico, enlentecimiento del tran-
sito intestinal y atrofia del musculo liso
intestinal, mientras que las consecuencias
mecanicas incluyen compresion simpdtica
y parasimpdtica responsables de trastor-
nos del ritmo cardiaco y sindrome com-
partimental abdominal ©.

El origen del sindrome de arteria me-
sentérica superior se encuentra en la
compresion duodenal causada por la ar-
teria mesentérica superior y la aorta ab-
dominal. En la anatomia normal, la tercera
porcién duodenal pasa anteriormente a
la aorta abdominal y posteriormente a la
arteria mesentérica superior a nivel de la
tercera vértebra lumbar 7). Estas tres es-
tructuras, junto con la vena renal izquier-
da, estan rodeadas por almohadillas de
grasa mesentérica y ganglios linfaticos. En
los pacientes con este sindrome, el dngulo
aortomesentérico es menor de 25°, (valor
normal de 40°- 65°) tal como se muestra
en la figura 1, y la distancia entre ambas
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Figura 1. A). rango normal de angulo entre 40y
60° de la aorta abdominal y la arteria mesentérica
superior, con didmetro intraluminal regular del
duodeno. B). disminucién del angulo < 25° en el
sindrome de Wilkie, con consiguiente compresion
duodenal. Figura tomada de Frongia y col. .

arterias es menor a 8 mm, siendo su valor
en rangos normales de 10-28mm ).

En respuesta a esta alteracién ana-
tomica se produce una dilatacion aguda
gastrica, lo que a su vez podria generar
isquemia y necrosis, un evento poco co-
mun debido al flujo sanguineo colateral
abundante que posee el estdmago, por
lo que se afirma que en la dilatacion gas-
trica aguda, la presion intragastrica debe
exceder la presion venosa géstrica ?. Se
ha descrito que presiones superiores a
14 mmHg pueden provocar un deterioro
del flujo sanguineo venoso mural, que
corresponde a una cantidad intraluminal
> 3L de liquido. La isquemia inicialmente
necrosa la mucosa antes de extenderse a
todo el espesor de la pared ), la oclusién

de la union cardio-esofégica y el sindro-
me de arteria mesentérica; junto con el
reflejo del vomito, pueden resultar en
perforacién de la pared gastrica 9.

Los cambios histoldgicos incluyen ne-
crosis de la mucosa, dilatacion venosa se-
vera de la submucosa y necrosis del mus-
culo liso del cuerpo gastrico, mientras que
el antro no muestra mayor alteracion. En
los reportes no se evidencia hemorragia
subserosa 1Y,

REPORTE DE CASO

Paciente de sexo femenino de 18 afios
de edad, con antecedente patoldgico de
bulimia hace cuatro afios, sin tratamiento, y
antecedente de contacto con paciente co-
vid. Acudié al Servicio de Emergencias del
Hospital Nacional Arzobispo Loayza, con un
tiempo de enfermedad de 3 dias, caracteri-
zado por dolor abdominal agudo tipo opre-
sivo, acompafiado de nduseas y vomitos
borraceos, presentando al ingreso hipoten-
sién (60/30 mmHg), taquicardia (115 lpm),
saturacion de oxigeno (74%) a FiO2 0,21%,
y frecuencia respiratoria (22 rpm).

Al examen fisico, mal estado general,
de hidratacion y de nutricién, se observo
palidez cutanea acompafiada de sudora-
cion profusa, dolor abdominal difuso a la
palpacion, ruidos hidroaéreos abdomina-
les presentes, Glasgow 15/15, peso 40 Kg

Se le realizd TEM abdominal, en este caso
se prefirid sin contraste porque la paciente
presentaba falla renal aguda; en la tomo-
grafia se evidencié gran dilatacién gastrica
(Figura 2).

Figura 2. Tomografia abdominal. A, vista axial. B, vista sagital. Estdmago marcadamente
distendido que condiciona adelgazamiento de paredes con presencia de burbuja aérea en cara
anterior.
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Se convocé a junta médica que decididé
intervencion quirdrgica de emergencia.
Se le realizd laparotomia exploratoria con
gastrectomia proximal (90%), esofagos-
tomia, duodenostomia descomprensiva
y yeyunostomia de alimentacién, don-
de se encontrd necrosis gastrica parcial
(80%) con perforaciéon en cara anterior
del cuerpo. Se evidencié liquido negro
en cavidad peritoneal, gran dilatacion
de segunda y tercera porcion duodenal,
acompafiado de edema periférico y asas
yeyunales colapsadas.

La pieza operatoria se envid para es-
tudio patoldgico. A la macroscopia se
observo pared gastrica adelgazada, se
corrobord la perforacion gastrica y a la
fijacion con formol la mucosa adquirio
una coloracidon negruzca predominante-
mente en |a parte proximal del estdmago
(Figura 3). Se informo extensas areas de
necrosis isquémica en mucosa gastrica,
focos de ulceracion y perforacion, acom-
pafiado de infiltrado inflamatorio agudo
y crénico. Las lesiones ubicadas predo-
minantemente en fondo y cuerpo se aso-
ciaban a congestion vascular a nivel de la
submucosa (Figura 4).

En el post operatorio inmediato, in-
gresa a Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) COVID, para manejo hemodinamico
y ventilatorio, con diagndstico de sindro-
me de disfuncion multiorganica, acom-
pafiado de shock séptico abdominal por
perforacién de viscera hueca e insuficien-
cia respiratoria mixta en ventilador meca-
nico. La evolucién de la paciente en UCI
fue torpida, se le realizd una intervencién
quirtrgica nuevamente, por dehiscencia
del mufidén duodenal.

Al mes, la paciente cursé con cuadro
febril que no respondié a tratamiento
antibiotico de amplio espectro, presentd
Glasgow en 7 con movimientos de desce-
rebracién. Ademas, presentd Ulceras por
presion en la regién sacra lll grado, se le
realizd tragueostomia debido a la venti-
lacién mecanica prolongada. La paciente
presentd hipoxemia refractaria y fallecié.

DISCUSION

El sindrome de arteria mesentérica
superior es una patologia muy poco fre-
cuente y se presenta a predominio de

Figura 3. Imagen macroscépica. Necrosis del 80% de la cdmara gastrica con perforacion a nivel
proximal del estomago.

mujeres adolescentes y adultos jovenes,
como el caso de nuestra paciente ©). La
dilatacién gastrica como consecuencia
de este sindrome es una entidad rara,
con complicaciones incluso letales 2,
La isquemia se encuentra con mayor fre-
cuencia en la curvatura menor del esto-
mago debido a la menor irrigacién vascu-
lar local@. En nuestro caso, la necrosis se
evidencio en su mayor proporcién en el
cuerpo del estdmago; y tal como se re-
porta en la literatura, el antro fue la re-
gién menos afectada 4.

El paciente con dilataciéon aguda gas-
trica, contrario a lo que esperariamos,
no presenta un dolor abdominal severo,
esto podria ser la causa de un diagndsti-
co tardio 19: asi, en el caso presentado,
la paciente acudié al centro hospitalario
con tres dias de malestar abdominal y
nauseas, lo que retraso el diagnostico.

El motivo de consulta de nuestra pa-
ciente fueron los vomitos borraceos, sig-
no clinico caracteristico de la dilatacién
gdstrica aguda; sin embargo, Mishima
Takehiro y col. indicaron que también se
podria presentar la incapacidad para el
vémito, ya que al dilatarse el estémago
disminuye el dngulo cardio-esofdgico lo
gue impediria el vémito. Al no permitirse
el vémito y al aumentar la presién intra-
gdstrica es cuando se produce la perfora-
cion; la condicion de bulimia no contro-
lada en nuestro caso habria contribuido
mas a la complicacion de perforacién que
se presentd. En pacientes que presenta-
ron vémitos y luego tuvieron incapacidad
para el vdmito, nos debe hacer sospechar
en una perforacion géstrica 19,

La dilatacion puede ser diagnosticada
mediante radiografia, mientras que la
TAC identificaria complicaciones como
la perforacion. En este caso la TAC corro-
boro la dilatacién gastrica, la perforacidn
fue un hallazgo intraoperatorio.

Cuando los pacientes llegan con dila-
tacién gastrica aguda el objetivo principal
es la descompresién con el uso de sondas
nasogastricas *¥ e hidratacion parenteral.
Se realiza una gastrectomia parcial o total
con el fin de resecar la porcidn necroética
del estémago 2.

Existen pocos reportes patologicos fo-
renses publicados; asi, Watanabe y col.
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Figura 4. Imagen microscopica. Transicion hacia necrosis isquémica de la pared gastrica (flecha).
Focos de ulceracidn y perforacion, acompafiado de infiltrado inflamatorio agudo y crénico
Coloracion hematoxilina-eosina, 4x.

reportaron el caso de una muerte subita
de una paciente con dilatacion gastrica sin
ruptura, en el cual se constatd que la cau-
sa de muerte fue insuficiencia circulatoria
aguda por shock hipovolémico producto
de la compresiéon de la vena cava inferior
y mesentérica superior, y por pérdida de
volumen circulatorio del tercer espacio *%.
Cuando el cuadro clinico presenta perfora-
cidn gastrica, las probabilidades de fallecer
aumentan. En el examen macroscdpico,
Watanabe y sus colaboradores mostraron
una pared géstrica adelgazada, la superficie
de la pared gastrica después de la fijacion
aparece negra a excepciéon del antro, al
igual que la pieza enviada a nuestro servi-
cio (Figura 3).

En la histopatologia, la mucosa mues-
tra cambios autoliticos, vasos dilatados
con trombos en el espacio submucoso,
musculo degenerado, y la capa mas del-
gada de la pared géstrica muestra ne-
crosis transmural Y. Nuestros hallazgos
patoldgicos fueron similares; ademas se
observd dos perforaciones en la pared
anterior del estdmago.

La tasa de mortalidad por dilatacién
gastrica aguda es del 5,4% cuando no
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existe ni necrosis ni perforacion, au-
mentando al 37,5% con necrosis pero
sin perforacién y 55,6% en coexistencia
de necrosis con perforacion 2. Nuestro
caso suma las estadisticas de mortalidad
al presentar un cuadro clinico de dilata-
cién gastrica aguda con necrosis y per-
foracién, al cual se afiadié un estado de
hipercoagulabilidad y un cuadro de shock
séptico por la infeccion del SARS-CoV-2,
lo que empeord el prondstico, debido a
gue conforme avanzaba el cuadro abdo-
minal y post quirlrgico, la persistencia
del dafio pulmonar significaba un avance
térpido de la enfermedad, por lo que a
los 49 dias de su ingreso fallecio.

Ante un paciente con malestar abdomi-
nal progresivo y con antecedentes de buli-
mia y bajo peso, deberia considerarse la po-
sibilidad de dilatacion gastrica aguda para un
diagndstico inmediato y disminuir el riesgo
de necrosis y perforacion gastrica 314,

AGRADECIMIENTO

Al Servicio de Radiologia del Hospital
Nacional Arzobispo Loayza.

REFERENCIAS BIBILIOGRAFICAS

1. Moslim M, Mittal J, Falk G, Ustin J, Morris-Stiff G. Acute
massive gastric dilatation causing ischaemic necrosis
and perforation of the stomach. BMJ Case Rep. 2017:
bcr2016218513. DOI: 10.1136/bcr-2016-218513

2. VanEetvelde E, Verfaillie L, Van De Winkel N, Hubloue I.
Acute gastric dilatation causing acute limb ischemia in
an anorexia nervosa patient. J Emerg Med. 2014;46(5):
e141-3. DOI: 10.1016/}.jemermed.2013.11.093

3. Dumouchel J, LvovschiV, Joly LM. Obstructive acute
renal failure by severe gastric distension after binge.
Am J Emerg Med. 2017;35(8): 1210.e5-1210.e7.
DOI: 10.1016/j.ajem.2017.03.077

4. Frongia G, Schenk JP, Schaible A, Sauer P, Mehrabi A,
Gnther P. Food fear, quick satiety and vomiting in a 16
years old girt: It's bulimia, ormaybe not...? A case report of
Wilkie's syndrome (superior mesenteric artery syndrome).
Int J Surg Case Rep. 2019;65:184-188. DOI: 10.1016/j.
ijscr.2019.10.038

5. Ruiz F, Mostazo J, Vilchez M. Significant gastric
distension caused by superior mesenteric artery
syndrome or Wilkie's syndrome. Gastroenterology
Hepatology. 2017;40(8) :581-583.

6. KimuraA, Masuda N, Haga N, Ito T, Otsuka K, Takita
J, et al. Gastrojejunostomy for pyloric stenosis after
acute gastric dilatation due to overeating. World J
Gastroenterol. 2015;21(5):1670-4. DOI: 10.3748/
wjg.v21.i5.1670

7. Ahlfors R, Jensen D. Wilkie's syndrome as the cause
of stomach pain in a young woman. Ugeskr Laeger.
2018;180(36): V02180130

8. Molina G, Cobo M, Guadalupe R, Galvez P, Cadena
D, Gonzalez G, et al. Wilkie's syndrome, a missed
opportunity. J Surg Case Rep. 2018(9):rjy246. DOI:
10.1093/jscr/rjy246

9. Santos T, Freitas C, Pinto-de-Sousa J. Gastric wall
ischemia following massive gastric distension due
to peptic pyloric stenosis: a case report. J Surg
Case Rep. 2016;2016(2): rjw008. DOI: 10.1093/
jscr/riw008

10. Mishima T, Kohara N, Tajima Y, Maeda J, Inoue

K, Ohno T, et al. Gastric rupture with necrosis
following acute gastric dilatation: report of a case.
Surg Today. 2012;42(10):997-1000. DOI: 10.1007/
s00595-012-0162-4

. Watanabe S, Terazawa K, Asari M, Matzubara K,

Shiono H, Shimizu K. An autopsy case of sudden
death due to acute gastric dilatation without rup-
tura. Forensic Sci Int. 2008;180(2-3):e6-e10. DOI:
10.1016/j.forsciint.2008.07.005

12. Kocaoglu C, Akillioglu I, Gunduz M, Sekmenli T.
Unexpected Death Due to Acute Gastric Dilata-
tion and Gastric Necrosis in an 11-Year-Old Boy.
Pediatr Emer Care. 2017;33(11):e131-e133. DOI:
10.1097/PEC.0000000000000699

13. Maung H, Buxey KN, Studd C, Ket S. Acute
gastric dilatation in a bulimic patient. Gastrointest
Endosc. 2017;85(2):455-457. DOI: 10.1016/j.
gie.2016.03.015

14. Angeles J, Hernandez J, Diaz E, Rodriguez F.

1

-

Dilatacion gastrica aguda como complicacion
tardia de funduplicatura Nissen. Med Int Méx
2015;31(2):196-202.



