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CASO CLINICO/CLINICAL CASE

Ruptura gastrica. Informe de un caso

Gastric rupture. Case report

Alfonso Gonzalez Vergara', Milena Pereira?, Judith Martinez-Royert®

Resumen

La expresion abdomen agudo en pediatria implica el concepto de una emergencia médica de
origen abdominal. En los primeros dias de la vida, las anomalias digestivas congénitas (presentes
en aproximadamente 1 de cada 5000 recién nacidos) constituyen la causa mds importante de
abdomen agudo. La ruptura gdstrica es un cuadro que puede descriibirse como causa de catds-
trofe intraabdominal, pudiendo ocasionar shock y muerte del paciente. Este trabajo describe un
caso de ruptura gistrica espontinea en un nifio de tres afios de edad, con cuadro clinico de mds
0 menos 12 horas de evolucion, consistente en dolor abdominal asociado a nduseas, distension
abdominal. La madre refirio que no ha habia deposiciones ni flatos. Ecografia abdominal reporto
abundante liquido en cavidad abdominal. El nifio fue llevado a quiréfano y fallecio.
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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.
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RUPTURA GASTRICA. INFORME DE UN CASO

INTRODUCCION

La expresion “abdomen agudo” en pediatria
envuelve el concepto de una emergencia mé-
dica de origen abdominal. Corresponde a un
diagndstico provisorio, que se utiliza para
enfrentar una enfermedad caracterizada por
dolor abdominal de etiologia desconociday de
iniciacién brusca, que dejada a su espontanea
evolucion sin tratamiento podria conducir a la
muerte del paciente (1).

Requiere una observacién clinica directa del
paciente, realizar los estudios de laboratorio e
imagenoldgicos necesarios que contribuyan a
establecer un diagndstico etioldgico definitivo,
necesarios para un buen manejo del cuadro (2).

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

En los primeros dias de la vida, las anomalias
digestivas congénitas (presentes enaproximada-
mente 1 decada5000reciénnacidos) constituyen
lacausamdsimportante deabdomenagudo (3-5).

Amayor edad son més frecuentes los problemas
adquiridos. Ahorabien, tanto cuadros congénitos
como adquiridos son dificiles de diagnosticar,
sobre todo en lactantes y nifios muy pequefios,
debido fundamentalmente a la dificultad de
obtener la informacioén clinica adecuada.

A continuacién se describen algunas casusas
de dolor abdominal en nifio; entre las cuales se
encuentra la rotura de estémago (3-5).

Continuando con la descripcién de las causas
encontramos: dolor abdominal de origen no
quirurgico, tales como: virosis respiratoria alta,
neumonia, pleuroneumonia, otitis, gastroente-
ritis e infeccion urinaria.

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

Entre las que corresponden a tratamientos
quirdrgicos se encuentran: hernia inguinal
atascada, invaginacionintestinal, obstruccién
intestinal, malrotaciénintestinal y diverticulo
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, infeccién tractourinaria, parasitosis,
constipacion, rotura de un foliculo de Graaf,
anexitis y patologias tractogenital femenino,
colecistitis, hepatitis, pancreatitis, diverticu-
litis, litiasis urinaria, sindrome hemolitico
urémico, dolor de origen traumatico (8).

Este trabajo describe un caso de ruptura
gdstrica espontanea en un nino de tres afios
de edad, en el que describimos signos, sin-
tomas, consideraciones generales del caso.

CASO CLINICO

Setratade un paciente masculino previamente
sano, eutrdfico, sin antecedentes patolégicos
deimportancia, quienconsult6 al primernivel
deatencién condolorabdominal enmesogas-
trio de aproximadamente 7 horas de evolu-
cién, acompanado de nduseas; neg6 fiebre y
trauma e ingesta reciente de medicamentos.

Conunpesode 16 kilogramos, FC: 80 lpm, FR:
22 rpm, T/A: 110/80 mmHg, T: 36.8°C.

Al examen fisico destacé: abdomen globoso,
distendido, timpénico, doloroso a la palpa-
cidn, con sensacion de masa abdominal hacia
flanco derecho.
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Serealizé radiografia deabdomen, quereporto
“abundante gas en cdmara gastrica”.

Se administré liquidos intravenosos, se instal
sonda nasogéstrica y fue remitido al segundo
nivel de atencién.

Valorado en ronda médica de urgencias con
el diagndstico de abdomen agudo, se solicito
estudios queincluyeron ecografiaabdominal,
que reporté “gran dilataciéon del estémago,
escasa cantidad de liquido en hipocondrio
izquierdo”.

El paciente se deterior6 rdpidamente, tornan-
dose palido, mal perfundido, cianosis peribu-
cal, abdomen muy doloroso, gran resistencia
muscular y ausencia de ruidos hidroaereos.

Fuente: propia de los autores.

Enlas condiciones anteriores fue trasladado
a quiréfano, cuyos hallazgos describieron:

1. Megaestémago con necrosis de cara
anterior con perforaciéon de maés o
menos 3 cm de diametro, contenido
alimentario en cavidad abdominal.

2. Trombosis de venas y arterias iliacas.
Elpaciente fallecié en transquirtirgico.

El reporte patolégico informé como diagnos-
tico final “segmento de estémago con ulce-
racién, necrosis, perforacion en cara anterior
de aproximadamente 3 cm de didmetro, con
hemorragia intersticial y trombosis de venas
y arterias iliacas”.

Figura 1. Radiografia de abdomen
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DISCUSION

La presentacion de este caso coincide con lo
reportado en la literatura, con evolucién muy
aguda, dolor abdominal progresivo, solo dos
vomitos, distension abdominal y horas mas
tarde compromiso hemodindmico. Paciente
masculino sin antecedentes de infeccién res-
piratoria alta, no describe trauma abdominal,
uso de medicamentos, bulimia, ni comida
copiosa reciente.

El abdomen agudo representa en pediatria
siempre un reto diagnoéstico; son muchas las
causas contempladas en su etiologia.

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

Sibien quelamayoriadelos casosocurreenel
periodoneonatal y enlaterceraedad, también
estan descritos enlaliteratura en preescolares
y escolares; geogréficamente mds frecuente
en el Oriente (9).

Habitualmente la pared anterior es la mas
afectada (40 %), seguida por la curvatura
mayor (23 %), curvaturamenor (15 %) y pared
posterior (15 %). Sin embargo, esta distribu-
cién depende del grupo etario por analizar,
y la curvatura mayor es la mas 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, ausenciacongénitadela
musculatura gastrica o aumento de la presién
intraluminal.

En la edad pediétrica, algunas de las causas
secundarias son: trauma abdominal, tlcera
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péptica, gastritis eosinofilicas o traumaticas,
como lamaniobradeheimlich, sondanasogés-
trica o ventilacién a presion positiva; también
se ha relacionado con infeccién respiratoria
altay uso de medicamentos orales; asimismo,
con bulimia, sindrome de Prader Willis.

También existen casos de ruptura gastrica
asociados con trastornos genéticos neuro-
degenerativos que cursan con disfuncién
orofaringea y dismotilidad géstrica como el
sindrome de Rett, y recientemente en pacien-
tes con sindrome heterotdxico y neuropatia
motora (10-12).

Algunos autores sugieren que la lesién podria
ser secundaria a una sobredistensién gastrica,
con la consecuente vasoconstriccion y obs-
truccién al flujo, que resulta en isquemia y
necrosis (13).

La presentacion clinica puede ser inespeci-
fica; no siempre el vomito estd presente; se
deberia sospechar ante distensién abdominal
de evolucién rapida, con signos de shock y
algunas veces enfisema subcutdneo; previo
a lo anterior deshidratacion, deshiquilibrio
hidroelectrolitico y por tdltimo compromiso
hemodindmico, que conduce al shock; y sino
se procede con reanimacién hidrica, soporte
deinotrépicoy cirugia ocurreel fallecimiento,
por lo que representa una emergencia quirir-
gica, y se debe sospechar ante el dolor stbito,
la distensién abdominal, signos peritoneales
o compromiso hemoédinamico. Algunos ha-
llazgosimagenoldgicosincluyen: ausenciade
niveles hidroaéreos gastricos, conairenormal
o disminuido en intestino delgado y grueso,
ademads de signos de neumoperitoneo (9).

El pronéstico de la ruptura géstrica es bueno

siserealiza unabordaje quirtrgicoapropiado.
Sin embargo, el retraso en el diagndstico se
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ha asociado con un mal pronéstico, aumento
la mortalidad de estos casos (14).
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