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Ruptura gastrica aislada

por traumatismo cerrado de abdomen

Dres. Oscar Chavarria vy

La ruptura gastrica aislada en los traumatismos
cerrados de abdomen es excepcional. La favore-
cen el estado de replecion gastrica y la flacci-
dez de la pared abdominal. Los autores presentan
2 casos €n niitos de 5 y 10 aifios: una perforacion
de cara anterior, proxima a la pequefia curva y
otra doble perforacion de vertiente posterior de
curvatura mayor. Ambas fueron solucionadas por
cierre simple, siendo la evolucion postoperatoria
favorable.
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Los traumatismos de abdomen constituyen
una de las causas mas frecuentes de ingreso
al Servicio de Emergencia del Hospital Perzira
Rossell. Normalmente se ven lesiones de vis-
ceras macizas: bazo, higado y rinon.

Nosotros prescntamos hoy dos casos de rotu-
ra gastrica que por ser poco frecuentes los
creemos de interés para la bibliografia na-
cional.

CASUISTICA

Caso 1.— Roberto Carlos M. 5 anos. Procedente de
Montevideo Ingresa al Servicio de Emergencia el
18-IX-73 por traumatismo de abdomen, hematemesis y
vémitos de alimentos.

Cinco horas antes del ingreso, luego de ingerir ali-
mentos, recibe un puntapié en epigastrio y comienza
entonces con la sintomatologia descrita.

Al examen. Crujido continuo de dientes. Oye y en-
tiende, pero no habla, aunque estd en ambiente. Tem-
peratura rectal 35 gr. Pulso 120 por minuto. PA 100-70.
Se comprueban tipicas lesiones, algunas recientes y
otras evolucionadas, del sindrome del nifio multiagre-
dido: hematomas, equimosis, quemaduras de cigarrillos
en miembro y tronco.

El abdomen se encuentra distendido, hipomévil. Tie-
ne dolor a la compresiéon y decompresion. Se comprue-
ba discreta sonoridad prehepéatica a la percusion.

A través de la sonda gastrica viene liquido oscuro
y sangre.

El Douglas —al tacto rectal— es discretamente do-
loroso y no esta ocupado.

Presentado como Tema Libre al XXV Congreso Uru-
guayo de Cirugia, el 2 de diciembre de 1974.
Adjunto de Clinica Quirurgica Infantil, Residen-
te de Cirugia.
Direccion: Pereira de la Luz 1041, ap. 101, Monte-
video (Dr. Chavarria).

Artigas Xavier *

Servicio de Emergencia (Prof. Dr. Walter
Taibo). Hospital “Percira Rossell”. Montevideo.

La radiografia de abdomen muestra un neumope-
ritoneo.

Se decide operar con diagnéstico de rotura gastrica.

Operacién. Dr. Xavier. Incision paramediana iz-
quierda.

Abierto el peritoneo viene liquido serohemético en
abundancia. El estdbmago muestra una perforaciéon de
bordes netos, de 3 cm  de longitud en la parte media
de la cara anterior a 1 cm. de la pequena curva.
Existe un hematoma en la raiz del mesenterio con con-
servaciéon de la vitalidad de las asas delgadas.

El resto de la exploracién no muestra lesiones de
visceras huecas ni macizas. Se sutura el estébmago en
dos planos. Se lava la cavidad peritoneal con suero y
se colocan multiples drenajes.

En el postoperatorio no hubo incidentes. Toler6 la
alimentacién a las 48 horas, movilizé el intestino a las
72 horas. Se dio de alta un mes después del ingreso.

Caso 2.— Roberto R de 10 anos. Procedente de
Montevideo. Ingresa al Servicio de Emergencia el 23-
III-74 por traumatismo de hipocondrio izquierdo, dolor
abdominal y vomitos. Tres horas antes, poco después
de haber ingerido abundante cantidad de alimentos.
cae de su altura golpeandose contra una piedra en el
hipocondrio izquierdo. Aparece dolor intenso e inme-
diato en la zona del traumatismo con palidez que re-
sulta pasajera. El dolor va en aumento difundiéndose
al resto del abdomen. Tuvo vomitos de alimentos en
dos oportunidades.

El examen muestra un nino muy dolorido, sin ane-
mia, con una tempertaura axilar de 37 gr. y rectal de
37,8 gr.

En el hipocondrio izquierdo cerca del reborde cos-
tal se comprueba una pequefia equimosis de 2 cm. de
diametro. Hay una contractura difusa de todo el ab-
domen que predomina en la zona traumatizada. EI
Douglas es doloroso pero no estd ocupado. Se pasa una
sonda gastrica de la que viene abundante liquido ma-
rréon oscuro. Se vacia el estomago para poner el en-
fermo en buenas condiciones preoperatorias.

En la radiografia de abdomen no aparece neumo-
peritoneo ni ningun otro elemento a destacar.

Se interviene con diagnéstico de peritonitis difusa
por perforacion de viscera hueca.

Operacién. Dr. Chavarria. Incisibn mediana supra-
umbilical.

Abierto el peritoneo existe exudado peritoneal y
resto de alimentos En la parte media de la curva-
tura mayor, a través de una brecha del epiplén gas-
trocélico, vienen también restos de alimentos. Se am-
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plia la brecha, comprobandose en la cara posterior del
estdbmago, cerca de la curvatura mayor, dos perfora-
ciones lineales de 1 ecm. % y % cm. de longitud que
se cierran en dos planos.

La exploracién no muestra otras lesiones viscera-
les. Se efectua lavado peritoneal con suero tibio se-
guido de maultiples drenajes.

No hubo incidentes a destacar en el posoperatorio,
siendo dado de alta al octavo dia de operado.

COMENTARIO

En la bibliografia nacional consultada no
hemos encontrado casos como los descritos de
rotura gastrica aislada en los traumatismos
cerrados de abdomen.

En la literatura mundial si encontramos al-
gunos, pero muy pocos.

Wolf (8) en el ano 1936 pudo reunir de to-
dos los casos publicados sélo 68 de rotura de
estomago, de los cuales 32 eran por rotura
espontanea y 36 por traumatismo ccrrado.

Cameron, Harrison y col. (2) describen 4 ca-
sos en el aflo 1972: dos con traumatismos mul-
tiples. Mencionan también a Lundberg que
en el ano 21967 presenté 5 casos de desga-
rro gastroensofagico por masaje cardiaco con
térax cerrado.

Morton y col. (3) en 120 casos de contusio-
nes abdominales menciona sélo dos de lesion
gastrica.

Glassman (4) quicn describe un caso muy
similar al segundo nuestro en un nino de 6
anos, habia hallado 8 casos analogos: 8 casos,
8 muertes.

En el Tercer Simposio Mundial de Cirugia
Pediatrica realizado recientemente en San Pa-
blo se realiz6 una mesa redonda de abdomen
agudo, donde se traté el tema traumatismos
de abdomen. Consultados los integrantes de
la misma sobre si habian observado casos si-
milares a los nuestros la respuesta fue negativa.

No existe relacion entre la gravedad de la
lesiéon y la intensidad del traumatismo (7).

La lesién gastrica mas frecuente es la mu-
cosa y submucocsa (2) sin efraccion de toda la
pared gastrica, manifestindose entonces por
una hemorragia digestiva alta, hematemesis
y/0 melenas. Cuando la hemorragia aparece
acompanada de un sindrome peritoneal se pue-
de asegurar que existe una rotura completa
ce la pared gastrica.

Si la rotura es posterior, en la retrocavidad
de los epiplores, o es de pequehnas dimensio-
nes puede manifestarse muy tardiamente (1),
incluso por varios dias. Existen ademas sig-
nos clinicorradiolégicos de neumoperitonso y
de peritonitis. Puede haber shock inicial pa-
sajero. En caso de persistencia del mismo, se
debe pensar en lesiones de visceras macizas:
bazo, higado (3).

Es dificil lesionar el estémago vacio (5) ya
que estd protegido por el reborde costal y es
de mayor consistencia que el higado y el bazo.
La elasticidad y flojedad de los medios de sos-
tén de las paredes géstricas permiten que el
érgano se acomode rapidamente a los cambios
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de presién intraabdominal. Por tanto si su con-
tenido es escaso el cardias y el piloro permi-
ten la salida de éste hacia el eséfago y el duo-
deno respectivamente.

Existen una serie de condiciones que pueden
considerarse predizponentes (1) para que se
produzca la rotura de s¢stémago:

1) Replecion de la cavidad gastrica que la
transforma de virtual en real, no permitiendo
la acomodacién del estomago al aumento su-
bito de la presion intraabdominal y poniendo
en contacto de la pared abdominal anterior
una extensa zona de la curvatura mayor y de
la pared anterior del estomago.

2) Contractura del esfinter pilérico que
priva al estémago de la valvula de seguridad.

3) Estado dz la pared abdominal en el mo-
mento del traumatismo. Si estd flaccida es evi-
dente que favorece la rotura gastrica.

Por todos los hechos senalados anteriormen-
te es facil comprender que la parte mas ex-
puesta es la curvatura mayor y la pared an-
terior del estémago.

El diagnéstico se basa e€n el antecedente
traumatico seguido d= hemorragia digestiva y
sintomas propios de la perforacion de una
viscera hueca.

El tratamiento es eminentemente quirurgico
en el caso de cfraccion total de la pared.

Se deben tomar diversas medidas preope-
ratorias, tales como:

—Vaciamiento gastrico para evitar acciden-
tes anestésicos por inundacion bronquial y €l
pasaje de alimentos al peritoneo por la bre-
cha gastrica, lo que agrava el pronéstico.

—Administracién de sueros, sangre, plazma,
antibioticos.

Durante la intervencién lo mas importante
es efectuar un correcto balance lesional no
s6lo efectuando una exploracién meticulosa de
las paredes géastricas sino también de las vis-
ceras vecinas para descartar lesiones asociadas.

Si la rotura es a bordes nitidos el cierre
debe efectuarse en dos planos. Si es a bor-
des contusos o deflecados se debe realizar la
resecciéon de éstos antes del cierre.

El lavado del peritoneo y la colocaciéon de
drenajes dependen de la extension de la pe-
ritonitis. .

En suma, el tratamiento si se trata de una
lesion gastrica aislada es similar al de la ul-
cera perforada (4).

RESUME

Rupture gastrique isolée due
a un traumatisme fermé de I'abdomen.

La rupture gastrique isolée dans les traumatismes
fermés de l'abdomen est exceptionnelle. L'état de ré-
plétion gastrique et la flaccidité de la paroi abdominale
peuvent y contribuer. Les auteurs présentent 2 cas
chez des enfants de 5 et 10 ans: une perforation de
1a face antérieure, proche de la petite courbure et une
double perforation du versant postérieur de la grande
courbure, Les deux cas furent résolus par fermeture
simple avec évolution post-opératoire favorable.
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SUMMARY

Isolated gastric rupture due
to abdominal clesed injury.

The isolated gastric rupture in abdominal closed in-
juries is exceptional. It is favoured by gastric reple-
tion and flaccidity of the abdominal wall. The authors
report 2 cases in 5 and 10 year-old children: a per-
foration of the anterior wall of the stomach, close to
the lesser curvature and the other, a double perfora-
tion of the posterior slope of the greater curvature.
Both of them were solved by simple closing and the
post-operative evolution was satisfactory.

O. CHAVARRIA Y A. XAVIER
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