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Resumen

Las pacientes diagnosticadas de bulimia nerviosa
presentan, con relativa frecuencia, crisis de bulimia,
donde se produce una ingesta masiva de alimentos.
Sin embargo, durante estas crisis, en raras ocasio-
nes se produce una dilatacion aguda gastrica (DAG)
que evoluciona hacia una necrosis del estémago. El
tratamiento habitual de esta entidad es la gastrecto-
mia que condiciona una elevada morbimortalidad.

Presentamos una paciente diagnosticada de buli-
mia nerviosa que presenté una DAG secundaria a la
ingesta masiva de alimentos. Inicialmente, se intentd
resolver mediante aspiracion nasogastrica que fue
ineficaz, desarrollando un cuadro de abdomen agudo
y shock, motivo por el que fue intervenida. Durante la
laparotomia, nada mas abrir el peritoneo, se produjo
un desgarro longitudinal en la cara anterior del esto-
mago, apreciandose una necrosis de toda la mucosa
gastrica. Se realizé una cirugia conservadora del es-
témago, debido a que la necrosis no afectaba a todo
el espesor de la pared gastrica, siendo la evolucion
favorable.

En conclusion, en casos seleccionados, podria es-
tar indicada la cirugia conservadora de la necrosis
gastrica secundaria a una DAG tras una crisis de bu-
limia.
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CONSERVATIVE SURGERY FOR GASTRIC NECROSIS
AFTER A BULIMIC CRISIS

Patients diagnosed with bulimia nervosa quite of-
ten present bulimic crises characterized by massive
food intake. However, these crises rarely cause gas-
tric dilatation leading to necrosis of the stomach. The
treatment of this condition is usually gastrectomy,
which carries a high rate of morbidity and mortality.

We present a female patient diagnosed with bulimia
nervosa and presenting gastric dilatation secondary
to massive food intake. Initially, we attempted to re-
solve the symptoms with nasogastric aspiration but
this proved ineffective. The patient developed symp-
toms of acute abdomen and shock and consequently
underwent surgery. During laparotomy, when the peri-
toneum was opened up, a lengthwise tear occurred in
the anterior aspect of the stomach, revealing necro-
sis of the entire gastric mucosa. Because the necro-
sis did not affect the entire thickness of the gastric
wall, conservative surgery was performed with favo-
rable outcome.

In conclusion, conservative gastric surgery for gas-
tric necrosis secondary to gastric dilatation following
bulimic crises may be indicated in selected cases.

Key words: Acute gastric dilatation. Gastric necrosis. Bu-
limia.

Introduccion

La bulimia es un trastorno psicogeno de incidencia cre-
ciente en el que puede aparecer como complicacion una
dilatacion aguda gastrica (DAG) secundaria a la ingesta
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masiva de alimentos'2. Esta DAG puede condicionar, en
casos extremos, un cuadro de shock asociado a necrosis
y perforacién de la pared gastrica®, que suele requerir
una gastrectomia total de urgencia y se asocia a una ele-
vada morbimortalidad*.

El objetivo de este articulo es presentar una paciente
bulimica que presentd una DAG secundaria a la ingesta
masiva de alimentos, desarrollando un cuadro de shock
que requirié cirugia urgente, con la peculiaridad de que
sufrié un estallido gastrico nada mas realizar la laparoto-
mia y se pudo resolver conservando la mayor parte del
estomago.
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Caso clinico

Paciente de 28 afos, diagnosticada de bulimia nerviosa desde los
15 afos, que presentaba una delgadez extrema y en la que el trata-
miento farmacolégico y psicoterapico habia fracasado a pesar de varios
ingresos hospitalarios. Con anterioridad, habia presentado episodios de
ingesta masiva de alimentos sin ninguna complicacion.

Acudié a urgencias porque, tras una crisis de bulimia (ingesta de 8-
9 kg de alimentos sdlidos y de unos 4 | de agua), presenté un dolor ab-
dominal intenso. A la inspeccién se observaba una caquexia importante
y distension abdominal. A la palpacién, el abdomen era doloroso de for-
ma difusa sin signos de irritacion peritoneal, timpanico y con peristaltis-
mo conservado. Por la sonda nasogastrica salian escasos restos ali-
menticios. La presion arterial era normal (120/60 mmHg). En la analitica
destacaba una glucemia de 306 mg/dl, leucocitos de 18.300 con un
78% de neutrofilos y el resto era normal. En la radiologia presentaba
una gran dilatacién gastrica, proyectandose el limite inferior del estéma-
go la altura de la pelvis, con nivel hidroaéreo e imagen en “miga de
pan”.

Cinco horas mas tarde, la paciente presentaba disnea, ortopnea,
frialdad y cianosis periférica, manteniéndose la situacién hemodinami-
ca. En la analitica persistia la leucocitosis (18.600 y 81,9% de neutrdfi-
los), glucemia de 302 mg/dl, sodio de 138,3 mmol/l, potasio de 3,05
mmol/l, pH 7,32, pCO, 39 mmHg, pO, 86,5 mmHg. A los pocos minutos
la enferma presentaba un deterioro importante del estado general con
obnubilacién, agudizacién de la disnea, bradicardia y notable hipoten-
sién, indicandose la intervencién quirdrgica por un cuadro de abdomen
agudo y shock, probablemente secundario a la necrosis de la pared
gastrica. Se realizé una laparotomia media supraumbilical y tras abrir el
peritoneo se produjo un desgarro de la cara anterior del estémago, de
unos 10 cm de longitud, localizado en la unién del cuerpo y el antro,
equidistante de ambas curvaduras, saliendo una cantidad ingente de
restos alimenticios mezclados con jugos gastricos. Se procedio a la ex-
traccion de todo el contenido, observandose la mucosa gastrica de as-
pecto necrético y estando la serosa respetada. Se realiz6 una escision
de los bordes del desgarro hasta evidenciar una buena vascularizacion de
la pared, procediéndose en este momento a suturar en dos planos el
defecto creado en la pared gastrica.

La histologia de las muestras de la pared gastrica, procedentes de
los bordes del desgarro, fue de necrosis hemorragica masiva de la mu-
cosa gastrica y edematizacion de la submucosa y, en menor cuantia,
de muscular propia y serosa.

El postoperatorio transcurrié sin complicaciones y, en la actualidad, la
paciente sigue tratamiento psiquiatrico de su bulimia, sin presentar mo-
lestia gastrica alguna. Se ha descartado la presencia de un sindrome de
la pinza mesentérica mediante |a realizacién de un transito baritado.

Discusion

La necrosis gastrica es una entidad poco frecuente* en
cuya patogenia han sido implicados distintos factores,
siendo la DAG la causa mas frecuente®. Se han descrito
numerosas causas que originan esta DAG, como la intu-
bacion orotraqueal, la estenosis pildrica, la ingesta masi-
va de bicarbonato?, el sindrome de la pinza de la arteria
mesentérica superior®, la ingesta masiva de alimentos en
pacientes bulimicas?, etc.

La DAG, independientemente de su etiologia, se asocia
a una serie de alteraciones hemodinamicas que condu-
cen al desarrollo de un estado de shock, como ocurri6 en
nuestra paciente. El shock se ha relacionado con la com-
presiéon mecanica de la cava inferior por el estémago’, lo
que ocasiona una disminucion del retorno venoso e hipo-
tension; también se ha descrito un mecanismo vagal con
bradicardia sinusal y aumento del PR, pudiendo llegar a
un bloqueo cardiaco completo en casos avanzados®®, re-
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solviéndose temporalmente con la administracién de atro-
pina®'. Por otra parte, la DAG condiciona un aumento de
la presién intramural de las paredes del estomago blogque-
ando, en primer lugar, el retorno venoso y después el
aporte arterial de las paredes gastricas''. Todo ello puede
condicionar la necrosis del estémago y una perforacion
gastrica secundaria, que se relaciona con el tiempo de
evolucién y con la eficacia de la aspiracion nasogastri-
ca>'2, En nuestro caso, la aplicaciéon de aspiracion naso-
gastrica fue ineficaz debido al gran tamafio de los restos
alimenticios, siendo intervenida en situacién de shock, por
la sospecha de necrosis gastrica. El desgarro gastrico in-
traoperatorio lo consideramos secundario a la debilidad
de las paredes del estémago debido al compromiso vas-
cular y a la distension de la pared gastrica. Por tanto, al
eliminar la sujecion ejercida por la pared abdominal, nada
mas abrir el peritoneo, ocurrié el desgarro ya que la pared
gastrica fue incapaz de soportar la presion intragastrica.

El tratamiento quirtrgico de esta enfermedad suele ser
una gastrectomia total o parcial debido a la necrosis del
estdmago®, lo que ademas se asocia a una elevada mor-
bimortalidad®*. Ademas, la DAG que se presenta en pa-
cientes bulimicas aparece en edades tempranas®*S,
como ocurrié en nuestra paciente, por lo que la realiza-
cién de una gastrectomia amplia va a interferir en su pos-
terior calidad de vida. En nuestra experiencia, la actitud
quirdrgica conservadora, a pesar de apreciar la mucosa
gastrica totalmente necrosada, evit6 la realizacién de una
gastrectomia total y permiti6 una mejor calidad de vida
en esta paciente.
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