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caso clínico/clinical case
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Ruptura gástrica. Informe de un caso 

Gastric rupture. Case report

Alfonso González Vergara1, Milena Pereira2, Judith Martínez-Royert3

Resumen 

La expresión abdomen agudo en pediatría implica el concepto de una emergencia médica de 
origen abdominal. En los primeros días de la vida, las anomalías digestivas congénitas (presentes 
en aproximadamente 1 de cada 5000 recién nacidos) constituyen la causa más importante de 
abdomen agudo. La ruptura gástrica es un cuadro que puede descriibirse como causa de catás-
trofe intraabdominal, pudiendo ocasionar shock y muerte del paciente. Este trabajo describe un 
caso de ruptura gástrica espontánea en un niño de tres años de edad, con cuadro clínico de más 
o menos 12 horas de evolución, consistente en dolor abdominal asociado a náuseas, distensión 
abdominal. La madre refirió que no ha había deposiciones ni flatos. Ecografía abdominal reportó 
abundante líquido en cavidad abdominal. El niño fue llevado a quirófano y falleció. 
Palabras clave: ruptura gástrica, abdomen agudo, presescolar.

Abstract

The expression acute abdomen in pediatrics, implies the concept of a medical emergency of 
abdominal origin. In the first days of life, congenital digestive abnormalities (those present in 
about 1 in 5000 infants) are the most important cause of acute abdomen. Gastric rupture is 
a condition that can be described as the cause of intra-abdominal cataracts, which can cause 
shock and death of the patient. This paper describes a case of spontaneous gastric rupture in a 
3-year-old boy with a clinical picture of about 12 hours of evolution consisting of abdominal 
pain associated with nausea, abdominal distension, the mother who has not had bowel move-
ments Abdominal ultrasound reports abundant fluid in the abdominal cavity, which is taken 
to the operating room and dies.
Keywords: gastric rupture, acute abdomen, toddler.
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INTRODUCCIÓN

La expresión “abdomen agudo” en pediatría 
envuelve el concepto de una emergencia mé-
dica de origen abdominal. Corresponde a un 
diagnóstico provisorio, que se utiliza para 
enfrentar una enfermedad caracterizada por 
dolor abdominal de etiología desconocida y de 
iniciación brusca, que dejada a su espontánea 
evolución sin tratamiento podría conducir a la 
muerte del paciente (1).

Requiere una observación clínica directa del 
paciente, realizar los estudios de laboratorio e 
imagenológicos necesarios que contribuyan a 
establecer un diagnóstico etiológico definitivo, 
necesarios para un buen manejo del cuadro (2).

El niño con un proceso abdominal agudo 
presenta problemas que no se observan en los 
adultos y, aun más, las causas de estos varían 
de acuerdo con su edad.

En los primeros días de la vida, las anomalías 
digestivas congénitas (presentes en aproximada-
mente 1 de cada 5000 recién nacidos) constituyen 
la causa más importante de abdomen agudo (3-5).

A mayor edad son más frecuentes los problemas 
adquiridos. Ahora bien, tanto cuadros congénitos 
como adquiridos son difíciles de diagnosticar, 
sobre todo en lactantes y niños muy pequeños, 
debido fundamentalmente a la dificultad de 
obtener la información clínica adecuada.

A continuación se describen algunas casusas 
de dolor abdominal en niño; entre las cuales se 
encuentra la rotura de estómago (3-5).

Continuando con la descripción de las causas 
encontramos: dolor abdominal de origen no 
quirúrgico, tales como: virosis respiratoria alta, 
neumonía, pleuroneumonía, otitis, gastroente-
ritis e infección urinaria.

Entre las que corresponden a tratamientos 
quirúrgicos se encuentran: hernia inguinal 
atascada, invaginación intestinal, obstrucción 
intestinal, mal rotación intestinal y divertículo 
de Meckel complicada (6, 7).

Entre las causas de dolor abdominal en pre-
escolares y escolares se encuentran las que 
producen dolor reflejo, como amigdalitis 
aguda, virosis, neuonia-pleuroneumonia; las 
que producen dolor de origen abdominal: 
dolor abdominal funcional, gastroenteritis 
aguda, apendicitis aguda, adenitis mesen-
térica, infección tractourinaria, parasitosis, 
constipación, rotura de un folículo de Graaf, 
anexitis y patologías tractogenital femenino, 
colecistitis, hepatitis, pancreatitis, diverticu-
litis, litiasis urinaria, síndrome hemolítico 
urémico, dolor de origen traumático (8).

Este trabajo describe un caso de ruptura 
gástrica espontánea en un niño de tres años 
de edad, en el que describimos signos, sín-
tomas, consideraciones generales del caso. 

CASO CLÍNICO

Se trata de un paciente masculino previamente 
sano, eutrófico, sin antecedentes patológicos 
de importancia, quien consultó al primer nivel 
de atención con dolor abdominal en mesogas-
trio de aproximadamente 7 horas de evolu-
ción, acompañado de náuseas; negó fiebre y 
trauma e ingesta reciente de medicamentos. 

Con un peso de 16 kilogramos, FC: 80 lpm, FR: 
22 rpm, T/A: 110/80 mmHg, T: 36.8°C. 

Al examen físico destacó: abdomen globoso, 
distendido, timpánico, doloroso a la palpa-
ción, con sensación de masa abdominal hacia 
flanco derecho. 



270 Salud Uninorte. Barranquilla (Col.) 2017; 33 (2): 268-272

Alfonso González Vergara, Milena Pereira, Judith Martínez-Royert

Se realizó radiografía de abdomen, que reportó 
“abundante gas en cámara gástrica”.

Se administró líquidos intravenosos, se instaló 
sonda nasogástrica y fue remitido al segundo 
nivel de atención. 

Valorado en ronda médica de urgencias con 
el diagnóstico de abdomen agudo, se solicitó 
estudios que incluyeron ecografía abdominal, 
que reportó “gran dilatación del estómago, 
escasa cantidad de líquido en hipocondrio 
izquierdo”. 

El paciente se deterioró rápidamente, tornán-
dose pálido, mal perfundido, cianosis peribu-
cal, abdomen muy doloroso, gran resistencia 
muscular y ausencia de ruidos hidroaereos. 

En las condiciones anteriores fue trasladado 
a quirófano, cuyos hallazgos describieron:

1.	 Megaestómago con necrosis de cara 
anterior con perforación de más o 
menos 3 cm de diámetro, contenido 
alimentario en cavidad abdominal.

2.	 Trombosis de venas y arterias iliacas. 
El paciente falleció en transquirúrgico. 

El reporte patológico informó como diagnos-
tico final “segmento de estómago con ulce-
ración, necrosis, perforación en cara anterior 
de aproximadamente 3 cm de diámetro, con 
hemorragia intersticial y trombosis de venas 
y arterias iliacas”.

Fuente: propia de los autores. 

Figura 1. Radiografía de abdomen
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DISCUSIÓN

La presentación de este caso coincide con lo 
reportado en la literatura, con evolución muy 
aguda, dolor abdominal progresivo, solo dos 
vómitos, distensión abdominal y horas más 
tarde compromiso hemodinámico. Paciente 
masculino sin antecedentes de infección res-
piratoria alta, no describe trauma abdominal, 
uso de medicamentos, bulimia, ni comida 
copiosa reciente. 

El abdomen agudo representa en pediatría 
siempre un reto diagnóstico; son muchas las 
causas contempladas en su etiología.

La ruptura gástrica es un cuadro clínico muy 
poco frecuente, y con el agravante que puede 
generar mortalidad si no se realiza un diag-
nóstico y tratamiento oportunos. 

Si bien que la mayoría de los casos ocurre en el 
periodo neonatal y en la tercera edad, también 
están descritos en la literatura en preescolares 
y escolares; geográficamente más frecuente 
en el Oriente (9). 

Habitualmente la pared anterior es la más 
afectada (40 %), seguida por la curvatura 
mayor (23 %), curvatura menor (15 %) y pared 
posterior (15 %). Sin embargo, esta distribu-
ción depende del grupo etario por analizar, 
y la curvatura mayor es la más afectada en 
los pacientes no neonatos (15).

En el periodo neonatal, algunos de los factores 
de riesgo asociados a esta entidad son: asfixia, 
prematurez, isquemia, ausencia congénita de la 
musculatura gástrica o aumento de la presión 
intraluminal. 

En la edad pediátrica, algunas de las causas 
secundarias son: trauma abdominal, úlcera 

péptica, gastritis eosinofílicas o traumáticas, 
como la maniobra de heimlich, sonda nasogás-
trica o ventilación a presión positiva; también 
se ha relacionado con infección respiratoria 
alta y uso de medicamentos orales; asimismo, 
con bulimia, síndrome de Prader Willis.

También existen casos de ruptura gástrica 
asociados con trastornos genéticos neuro-
degenerativos que cursan con disfunción 
orofaríngea y dismotilidad gástrica como el 
síndrome de Rett, y recientemente en pacien-
tes con síndrome heterotáxico y neuropatía 
motora (10-12).

Algunos autores sugieren que la lesión podría 
ser secundaria a una sobredistensión gástrica, 
con la consecuente vasoconstricción y obs-
trucción al flujo, que resulta en isquemia y 
necrosis (13).

La presentación clínica puede ser inespecí-
fica; no siempre el vómito está presente; se 
debería sospechar ante distensión abdominal 
de evolución rápida, con signos de shock y 
algunas veces enfisema subcutáneo; previo 
a lo anterior deshidratación, deshiquilibrio 
hidroelectrolítico y por último compromiso 
hemodinámico, que conduce al shock; y si no 
se procede con reanimación hídrica, soporte 
de inotrópico y cirugía ocurre el fallecimiento, 
por lo que representa una emergencia quirúr-
gica, y se debe sospechar ante el dolor súbito, 
la distensión abdominal, signos peritoneales 
o compromiso hemódinamico. Algunos ha-
llazgos imagenológicos incluyen: ausencia de 
niveles hidroaéreos gástricos, con aire normal 
o disminuido en intestino delgado y grueso, 
además de signos de neumoperitoneo (9).

El pronóstico de la ruptura gástrica es bueno 
si se realiza un abordaje quirúrgico apropiado. 
Sin embargo, el retraso en el diagnóstico se 
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ha asociado con un mal pronóstico, aumento 
la mortalidad de estos casos (14).
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