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Acute gastric dilation is based on two theories, the mechanical one that is 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
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INTRODUCCION

La dilatacion 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% 4. Se
trata de una condicién médica que puede
ser causada por ileo post operatorio, parto,
afeccion debilitante crénica, dafio del siste-
ma nervioso central, infeccién 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 poblacién en general ¥. Pue-
de ser causado a su vez por sindromes
consuntivos (VIH/SIDA, céncer, grandes
gquemados, 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 simpatica
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, |a tercera
porcién duodenal pasa anteriormente a
la aorta abdominal y posteriormente a la
arteria mesentérica superior a nivel de la
tercera vértebra lumbar ). 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

patoldgico
<259

normal
40-602

Figura 1. A). rango normal de dngulo entre 40 y
60° de la aorta abdominal y la arteria mesentérica
superior, con diametro intraluminal regular del
duodeno. B). disminucién del dngulo < 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 alteracion ana-
tomica se produce una dilatacién 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 presidn intragastrica debe
exceder la presion venosa gastrica ?. 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 1.

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 MY,

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. Acudio 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 nutricidn, se observo
palidez cutdnea acompafiada de sudora-
cién 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 prefirié sin contraste porque la paciente
presentaba falla renal aguda; en la tomo-
grafia se evidencié gran dilatacion 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 convoco a junta médica que decidid
intervencion quirdrgica de emergencia.
Se le realizé laparotomia exploratoria con
gastrectomia proximal (90%), esofagos-
tomia, duodenostomia descomprensiva
y yeyunostomia de alimentacién, don-
de se encontrd necrosis gastrica parcial
(80%) con perforacién en cara anterior
del cuerpo. Se evidencié liquido negro
en cavidad peritoneal, gran dilatacion
de segunda vy tercera porcién 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
corroboré la perforacion gastrica y a la
fijacion con formol la mucosa adquirié
una coloracién negruzca predominante-
mente en la parte proximal del estdmago
(Figura 3). Se informd 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 disfuncidon multiorganica, acom-
pafiado de shock séptico abdominal por
perforacidn de viscera hueca e insuficien-
cia respiratoria mixta en ventilador meca-
nico. La evolucién de la paciente en UCI
fue térpida, se le realizé una intervencién
quirdrgica nuevamente, por dehiscencia
del mufién duodenal.

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

DISCUSION

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

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

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 esté-
mago debido a la menor irrigacion vascu-
lar local . En nuestro caso, la necrosis se
evidencio en su mayor proporcion en el
cuerpo del estdmago; y tal como se re-
porta en la literatura, el antro fue la re-
gién menos afectada Y.

El paciente con dilatacién aguda gds-
trica, contrario a lo que esperariamos,
no presenta un dolor abdominal severo,
esto podria ser la causa de un diagnosti-
co tardio *19; asi, en el caso presentado,
la paciente acudio al centro hospitalario
con tres dias de malestar abdominal y
nauseas, lo que retraso el diagnodstico.

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 estdmago
disminuye el dngulo cardio-esofagico lo
que impediria el vdmito. Al no permitirse
el vémito y al aumentar la presién intra-
gastrica es cuando se produce la perfora-
cion; la condicién de bulimia no contro-
lada en nuestro caso habria contribuido
mas a la complicacion de perforacion que
se presentd. En pacientes que presenta-
ron vémitos y luego tuvieron incapacidad
para el vdmito, nos debe hacer sospechar
en una perforacién gastrica (0,

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

Cuando los pacientes llegan con dila-
tacion gastrica aguda el objetivo principal
es la descompresion con el uso de sondas
nasogastricas ** e hidratacion parenteral.
Se realiza una gastrectomia parcial o total
con el fin de resecar la porcién 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 ulceraciéon y perforacion, acompafiado de infiltrado inflamatorio agudo y crénico
Coloracion hematoxilina-eosina, 4x.

reportaron el caso de una muerte subita
de una paciente con dilatacién gastrica sin
ruptura, en el cual se constaté que la cau-
sa de muerte fue insuficiencia circulatoria
aguda por shock hipovolémico producto
de la compresion de la vena cava inferior
y mesentérica superior, y por pérdida de
volumen circulatorio del tercer espacio Y.
Cuando el cuadro clinico presenta perfora-
cion gastrica, las probabilidades de fallecer
aumentan. En el examen macroscdpico,
Watanabe y sus colaboradores mostraron
una pared gastrica 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 gastrica muestra ne-
crosis transmural Y. Nuestros hallazgos
patoldgicos fueron similares; ademas se
observd dos perforaciones en la pared
anterior del estémago.

La tasa de mortalidad por dilatacion
gastrica aguda es del 5,4% cuando no

existe ni necrosis ni perforacién, au-
mentando al 37,5% con necrosis pero
sin perforacion 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 afiadidé un estado de
hipercoagulabilidad y un cuadro de shock
séptico por la infeccién del SARS-CoV-2,
lo que empeord el prondstico, debido a
gue conforme avanzaba el cuadro abdo-
minal y post quirurgico, la persistencia
del dafio pulmonar significaba un avance
torpido de la enfermedad, por lo que a
los 49 dias de su ingreso fallecid.

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 124,
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