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Rotura de estomago

Dres. Isabel Lizaso, Antonio Pallas y

Se presenta el caso de un nino de 8 anos,
como aporte a la casuistica nacional. Se ve la
rareza de la lesion en base a diversas estadis-
ticas. Se insiste en las causas predisponentes,
necesidad de la intervencién precoz, importan-
cia de una exhaustiva exploracion intraopera-
toria y correcto balance lecional, factores fun-
damentales para el tratamiento adecuado y bue-
na evolucion del paciente.

Palabras clave (Key words, Mots clés) VIEDLARS:

Abdominal Injuries Stomach Rupture.

INTRODUCCION

La baja frecuencia de esta entidad, motiva la
presentacion de este caso como aporte a la ca-
suistica nacional.

En nuestro medio sélo conocemos la publi-
cacion de Chavarria y Xavier (3) con dos casos.
En las revisiones personales de Taibo (13) ¥
C. Silvera (12) no hay lesiones géastricas por
traumatismos cerrados. Falco (7), con una ca-
suistica del Hospital Pereira Rossell sobre
229 contusiones de abdomen solo presenta las
dos arriba mencionadas.

De las publicaciones extranjeras destacamos
el trabajo de Molmenti (10) con 622 observa-
ciones; en un grupo de 550 traumatismos pe-
netrantes hay 79 lesiones gastricas, mientras
que hay solo 2 roturas gastricas en 72 trau-
matismos cerrados.

Champetier (2) presenta 4 casos personales
y analiza una serie de 20 observaciones en
15 anos. Decrette (5) menciona 128 lesiones
de estomago como estimacion global de los ca-
sos publicados hasta 1974.

La rareza de la lesion no exime de su cono-
cimiento, dado la alta frecuencia de los trau-
matismos abdominales, sobre todo en los ninos
y adolescentes (11), sumado a la gravedad de
la lesion.

CASUISTICA
M.A.S. Seno: Masculino. Edad: 8 anos. Proce-
dencia: San José. Ingresa el 17-XII-79. Hora: 17.30.

A la hora 14, luego de una comida copiosa, sufre
traumatismos de epigastrio contra un alambre hori-
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zontal, al ir corriendo contra el mismo. Posterior-
mente presenta un vomito con sangre.

Examen: Lucido. Palidez cutdneo mucosa.
roso. Con sed. Polipnea superficial. P.A.:
Pulso: 160 p.m.

Abdomen: Distendido; a la palpacion duele difusa-
mente con predominio en hemivientre superior. Resto
del examen: s/p.

Inmediatamente se pide hemograma y clasificacion,
comenzando la reposicién con suero y sangre; antibio-
ticoterapia; sonda nasogastrica.

Posteriormente se hizo radiografias de térax y ab-
domen; en ésta se visualiza un importante neumope-
ritoneo (fig. 1).

Con diagnostico de rotura de viscera hueca se opera
de urgencia. Incision mediana supraumbilical. Al
abrir peritoneo sale aire a tension, liquido amarro-
nado abundante y gran cantidad de alimentos (fideos,
etc.) que estan diseminados en la cavidad peritoneal.
Se evacua totalmente. A nivel de la cara anterior
del estébmago, proximo a la pequena curva, sobre el
cuerpo, presenta una rotura oblicua de unos 6 cm. que
sangra escasamente. Regularizacion de los bordes ¥y
sutura en dos planos. Lavado peritoneal profuso con
suero. o se observan otras lesiones, salvo infiltraciéon
peritoneal proximo a la lesion y pequeno epiplén abier-
to. Duodeno pancreas s/p. Drenajes con tubo en am-
bos flancos y del Douglas. Cierre por planos con lino.

En el postoperatorio se mantiene la espiracion gas-
trica; aporte de sueros y antibiéticos; controles clini-
cos y de laboratorio. Presentd buena evolucion. Re-
inicié la via oral a los tres dias. Se retiraron los dre-
najes al 49 y 59 dias. Alta a los nueve dias. Buena
evolucién posterior.

Sudo-
80/50.

COMENTARIOS

La mayoria de los casos relatados hacen re-
ferencia al estado de plenitud gastrica; éste su-
pone una relacién anatémica del estomago, dis-
tinta al estado de vacuidad, en que esta prote-
gido por la parrilla toracica (8); luego de las
ingestas copiosas se hace mas vulnerable, por
ocupar un mayor volumen y una situacién mas
superficial (14).

El diagnostico precoz de rotura gastrica no
siempre sera claro. La decision quirargica se
tomara frente a un paciente con traumatismo
de abdomen superior, que presente un dolor
persistente en epigastrio y reaccion peritoneal
al examen. Suelen aparecer vémitos y mas
raramente hematemesis orientadora de la lesion.
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Fic. 1.— Rx. simple de abdomen.

El diagndstico de rotura de viscera hueca
lleva a ‘la intervencién aungue no se tenga lo-
calizacién lesional.

También es indiscutible la decisiéon quirar-
gica si la radiografia evidencia un neumoperi-
toneo. Este puede verse con muy pequena can-
tidad de aire intraperitoneal (9); se presenta
sobre todo en lesiones de estdmago, bulbo duo-
denal y colon. En la serie de Dickinson (6) se
vio en 9 de 24 pacientes.

En la intervencién de un traumatizado de
abdomen, la exploracion exhaustiva debe ser
la norma. Tratar una lesion evidente, ignoran-
do otra lesidén, aumentara francamente la mor-
bimortalidad. Ciertas lesiones de visceras hue-
cas se ocultan en sectores retroperitoneales o
a nivel de los mesos; la infiltracion hematica
y especialmente gaseosa o biliar son indicado-
res de dicha lesion. La exploracion de la cara
posterior del estbmago es imprescindible. Son
posibles las asociaciones lesionales; las mas fre-
cuentes son de bazo e higado: ellas inciden en
el pronoéstico. Las heridas de estémago mas
frecuentes se esquematizan en la fig. 2 basada
en las de Champetier y la mas reciente de Nei-
dhart. En nuestro caso correspondia a una he-
rida sobre pequena curva vertical.

El tratamiento de la lesién gastrica suele ser
facil. Sutura simple de la lesion en uno o dos
planos, regularizando los bordes previamente;
se destaca el lavado profuso de la cavidad pe-
ritoneal, eliminando todos los restos de ali-
mentos; es conveniente dejar drenaje peritoneal.
Se complementara con el tratamiento de las

F1c. 2.— Roturas de estomago. Tipos (tomado
de Neidhart).

posibles lesiones asociadas y desde el punto de
vista general, con reposicion parenteral y anti-
bioticoterapia.

El prondstico es grave; tiene una mortalidad
global de alrededor de 40 % (2). Depende so-
bre todo del tipo de herida, asociacién lesional,
edad del paciente y tratamiento instituido.

RESUME

Rupture de l'estomac
due a un traumatisme fermé

On présente le cas d'un enfant de 8 ans, en tant
qu'un apport & la casuistique nationale. Grace a de
différentes statistiques, on voit 1la rareté de la blessure.

On insiste sur les causes qui prédisposent, le besoin
d’'une intervention précoce, I'importance d’une explo-
ration intraopératoire exhaustive, tout en faisant co-
rrectement le point de la lésion, facteurs fondamentaux
pour le traitement appropié et la bonne évolution du
patient.

SUMMARY
Traumatic Rupture of Stomach

The case of an 8 - year - old child is reported for its
inclusion in national case material. Several statistics
indicate how rare the lesion is. The main aspects of
the paper refer to predisposition, necessity of early
surgery and importance of exhaustive preoperatory
exploration and lesional balance, all of which are fun-
damental for treatment and good evolution of patient.
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Con-

DISCUSION

Dr. VarLs.— Este tema es muy interesante y yo que
he sido cirujano de guardia del Pasteur, tuve ocasion
de operar a un hombre joven que después de un al-
muerzo copiose recibié una coz de cabalio en el epi-
gastrio. Tenia una contractura y como no disponiamos
de placas y sabiamos que la intensidad del traumatis-
mo era mucha, lo cperamos y tenia una rotura de la
cara anterior del estémago, una soluciéon de continui-
dad oblicua y sobre ella una rama para abajo hacia la
pequefia curva, o sea que hacia como una especie de T,
sangraba e hicimos la sutura y evolucioné perfecta-
mente bien. Siempre hay que abrir la retrocavidad de
los epiplones para ver si no hay lesiéon de pancreas.
Nosotros hemos eperado traumatismos de abdomen por
compresion viclenta en el epigastrio, por ejemplo cho-
que con el manubrio de un automovil con rotura de
pancreas. Generalmente estos enfermos como tienen
el estbmago lleno protegen mas el pancreas de esas
lesiones y queda nada mas que la lesion géastrica.

Ese enfermo de la lesion de estomago, a los 8 meses
hizo una oclusién intestinal por bridas y salié6 per-
fectamente bien.

I. LIZASO Y COL.

DRr. FoLco Rosa.— Yo personalmente nunca he visto
una rotura de estémago por contusiéon de abdomen,
pero conozco un caso operado en el Hospital de Clini-
cas por los Dres Anavitarte y Varela Soto, que era una
rotura de pequefia y gran curva en un accidente de
motocicleta. El enfermo habia hecho una comida co-
piosa de guiso de porotos y habia tomado mucho vino.
Cuando abrieron el peritoneo estaba lleno de estos
alimentos. Se le hizo la sutura y curé.

DRr. YaniceLLi— Muy interesante el  trabajo, reitera
lo que uno ha podido comprobar con la experiencia de
cirujano de urgencia, es decir, 12 poca frecuencia de las
heridas de estémago. Yo he tenido algin caso de trau-
matismo directo por caida sobre una botella de una
nifna. El diagnédstico era sencillo, era una herida ex-
puesta de estéomago.

Me parece que estd muy bien encarado, muy bien
estudiado, se encuentra el neumoperitoneo y hay li-
quido en el lado derecho del peritoneo. Es conve-
niente realizar la exploracién de un vientre con el sim-
ple dolor que persiste luego de unas horas. Me parece
un caso muy interesante.

DRr. BERMUDEZ— Y0 no tengo experiencia en roturas
de estomago de origen traumatico, pero me parece muy
importante que las cosas poco frecuentes, sean las que
se traigan para alertar a los clinicos frente a los trau-
matismos de abdomen, especialmente ante las lesiones
que son poco frecuentes y que son las que habitual-
mente no se diagnostican.

Este hecho tiene de interesante el mecanismo, en
parte ha sido sefialado por el Dr. Valls. El mecanismo
de esta rotura de estomago aislada, que es lo intere-
sante del caso, porque todos hemos visto en el trau-
matismo epigastrico la lesién combinada del duodeno,
estbmago, mesos y pancreas. La rotura aislada del
estomago requiere una hipertension intragastrica pro-
vocada por el traumatismo, pero reforzada por el cie-
rre de todos los orificios que evacuan el estomago y
ademas una contractura a glotis cerrada. Todas estas .
condiciones se dan también cuando se produce la grieta
gastro - esofagica en el sindrome de Mallory Weith,
estan dadas también en el traumatismo de estémago
cerrado y lleno, manteniendo una hipertensién que no
puede derivarse y por eso se rompe desde adentro
hacia afuera.

Es muy interesante que haya traido esta presenta-
cién porque es una cosa muy poco frecuente y que
nos beneficia a todos. Muchas gracias.

Dra. Lizaso.— Agradezco las consideraciones y 1os
comentarios.

Muchas gracias.
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