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Figura 1. Desplazamien-
to de las asas intestinales
caudalmente, debido a la
marcada distension gds-
trica, extendiéendose el
efecto de masa a ambos
lados de la linea media.

CAso cLiNICO Se realiz6 una radiografia simple de abdomen, donde
Adolescente de 15 anos, con pérdida de peso modera- el radidlogo de urgencias objetivé una aparente masa en

da en los tltimos meses. Sin otros antecedentes de interés. hemiabdomen superior de gran tamano que se situaba a
Acudi6 a urgencias por dolor abdominal agudo, nauseas ambos lados de la linea media, de contorno inferior ni-

y vomitos de caracter alimentario, sin fiebre u otra sinto- tido y que desplazaba al colon y a las demas asas intes-

matologia relevante. La analitica era pricticamente normal, tinales hacia la pelvis (fig. .

excepto una ligera hipopotasemia. En la exploracion fisi-

ca destacaba una importante delgadez, sudacién y un ab- PREGUNTA

domen distendido sin signos de irritacién peritoneal. sCual es su diagnéstico?
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Figura 2. Radiografia simple de abdomen en deciibito
supino con rayo horizontal. Gran camara gds-
trica con nivel hidroaéreo. La punta de la son-
da nasogdstrica sobrepasa este nivel.

DILATACION AGUDA GASTRICA EN LA ANOREXIA
NERVIOSA

La masa se halla situada en el compartimiento suprame-
socolico, siendo compatible con notable dilatacion gastri-
ca. Se confirma el diagnéstico con ecograffa abdominal,
donde se objetiva un estémago muy dilatado, con abun-
dante contenido. Se reinterroga a la paciente, llegando al
diagnéstico de episodio bulimico en el seno de una ano-
rexia nerviosa. Se colocé ripidamente una sonda nasogis-
trica, solucionando la sintomatologia de la paciente. La ac-
tuacion precoz del personal de urgencias evitdé complica-
ciones mayores como la gangrena o perforacion gastrica,
hecho que ocurrié en otra paciente de 22 anos (fig. 2), con
anorexia nerviosa desconocida, que acudi6 a urgencias en
los meses precedentes con el mismo cuadro clinico. La de-
mora en el tratamiento, la presencia de liquido libre en la
ecografia abdominal practicada (fig. 3) y la mala evolucion
clinica, oblig6 a la intervencién quirtirgica de la paciente.
Se practicé una gastrectomia total, debido a la presencia de
una gangrena de toda la pared géstrica.

Frecuentemente, en urgencias encontramos dilatacio-
nes agudas gastricas secundarias a multiples etiologias:
ulcus péptico, neoplasias digestivas, trastornos neurolo-

Figura 3. Corte sonogrdfico transversal: liquido libre
(triangulo anecoico) entre bhigado, rinion dere-
cho y asas intestinales.
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gicos (paresia diabética, distrofia muscular de Duchen-
ne, sindrome de Guillen-Barré, etc.), farmacos (antide-
presivos, psicotropicos). La secundaria a anorexia ner-
viosa es rara. La bibliografia al respecto es escasa y siem-
pre constituyen casos aislados.

Esta enfermedad se debe sospechar ante todo episodio
de cuadro oclusivo abdominal en estos pacientes. En su
etiologia se implican diferentes factores. En primer lugar, el
adelgazamiento progresivo y acelerado conlleva una dis-
minucion de la grasa retroperitoneal, resultando en una
compresion vascular de la tercera porcion duodenal, hecho
conocido como el sindrome de la pinza aortomesentérical.
En segundo lugar, estos pacientes sufren ataques bulimicos
que les obligan a una ingesta excesiva de comida en un
corto periodo de tiempo, ocasioniandoles una notable dis-
tension gastrica?. En tercer lugar, el estrés emocional de
una realimentacion forzada puede provocar una inhibicion
de la motilidad gastrica a través de mecanismos regulados
por el sistema nervioso autonomo. Por ultimo, los psico-
tropicos del tratamiento de muchos de estos pacientes al-
teran la motilidad gastrica, agravando el problema.

Todos ellos abocan a una distension masiva del est6-
mago. Como consecuencia, se dificulta el retorno veno-
so vy, finalmente, el flujo intramural arterial. El estadio fi-
nal es la necrosis de la pared gastricad4.

Con métodos sencillos y nada invasivos en el servicio
radiol6gico de urgencias se puede realizar un diagnésti-
co precoz y certero de la dilatacién aguda gastrica, per-
mitiendo asi la recuperacion de los pacientes con trata-
miento conservador. Este tratamiento consiste en una
sonda de aspiracion, un control hidroelectrolitico y el
uso de inhibidores de la secrecion gastrica (somatostati-
na) y estimuladores de la motilidad (eritromicina)®.

Cuando el diagnéstico se demora, la complicacion fa-
tal es la perforacién o necrosis de la pared gastrica. En
nuestra experiencia, la presencia de liquido libre en la
ecografia puede ser indicativo de gravedad. Este hecho
implica la realizacion de una laparotomia urgente y la
gastrectomia total en la mayorfa de los casos, con una
mortalidad operatoria de hasta el 65%.
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