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Resumen

La ruptura iatrégena del estémago es una compli-
cacion rara de la reanimacion cardiopulmonar. Puede
ocurrir durante las maniobras de compresion ester-
nal o por ventilacion imperfecta.

Presentamos el caso de una paciente con neumo-
peritoneo a tension, tras reanimacion cardiopulmo-
nar por personal no sanitario.
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GASTRIC RUPTURE AND MASSIVE
PNEUMOPERITONEUM AFTER CARDIOPULMONARY
RESUSCITATION BY LAY PERSONS

latrogenic gastric rupture is a rarely reported com-
plication of cardiopulmonary resuscitation. Rupture
can occur during chest compressions or imperfect
ventilation. We present the case of 1 patient with a
tension pneumoperitoneum after cardiopulmonary
resuscitation by lay persons.
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Introduccién

La ruptura iatrégena del estémago es una complicacion
rara de la reanimacién cardiopulmonar (RCP). Puede ocu-
rrir durante las maniobras de compresion esternal, cuando
se sobreinsufla el estdémago con compresiones torécicas
excesivamente enérgicas, o por maniobras de ventilacion
técnicamente imperfectas. Las manifestaciones clinicas
son las propias del neumoperitoneo (Np), y en casos ex-
tremos se llega a producir un Np masivo. Presentamos el
caso de una paciente con ruptura géstrica y Np a tension,
tras RCP enérgica realizada por personal no sanitario'2.

Caso clinico

Mujer de 88 afios con hipertension arterial en tratamiento, y sinco-
pes en estudio por cardiologia, que presentd un cuadro sincopal en su
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domicilio. Sus familiares (personal no sanitario) le realizaron masaje
cardiaco y respiracién boca a boca, hasta la llegada del equipo de
emergencias, que procedié a canalizar a la paciente por via venosa pe-
riférica y efectuar soporte ventilatorio con respirador manual (Ambu®).
Durante el traslado de la paciente al hospital, se observé un incremento
progresivo del perimetro abdominal y dolor en ambos flancos. A su lle-
gada a la sala de urgencias, la paciente se encontraba hemodinamica-
mente estable con una presién arterial (PA) de 150/93 mmHg, una fre-
cuencia cardiaca (FC) de 90 latidos por minuto (lat/min) y un porcentaje
de saturacion de oxigeno (SatO,) del 97%. A la exploracion fisica pre-
sentaba un abdomen distendido y doloroso en flancos y pérdida de la
matidez hepatica. En la analitica presentaba 14.300 leucocitos (80%
neutrdfilos), y en el electrocardiograma un bloqueo auriculo-ventricular.
La paciente tendia a la inestabilidad hemodinamica en la evolucién, con
una PA de 90/50 mmHg, una FC de 110 lat/min y un porcentaje de
SatO, del 95%.

Durante su estancia en urgencias, se realizé una radiografia de ab-
domen en decubito supino, que demostré Np masivo con el signo del
balén de rugby y el signo de Rigler (visualizacién nitida de las asas in-
testinales por la existencia de gas dentro y fuera de ellas) (fig. 1), y to-
mografia computarizada (TC) abdominal, que confirmé el Np, al mostrar
burbujas de aire junto a la curvatura menor gastrica, ligamento gastro-
hepatico y saco menor (fig. 2). Se colocé sonda nasogastrica, y se ob-
servaron restos hematicos escasos.

Tras la estabilizacion, se someti6 a la paciente a laparotomia de ur-
gencias mediante incision media supraumbilical, en la que se observo
Np masivo secundario a desgarro gastrico de 6 cm, paralelo a la curva-
tura menor gastrica, y la mucosa subyacente a la perforacién de aspec-
to normal con pequefas laceraciones superficiales, sin evidencias de
ulceraciones ni enfermedad maligna. El resto de la cavidad abdominal
mostraba una cantidad minima de hemoperitoneo. Se procedi6 a reali-
zar la sutura simple de los desgarros mucosos gastricos y el cierre de
la perforacion completa en 2 planos.
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Fig. 1. Radiografia simple de abdomen en decubito supino (neu-
mope;itoneo masivo con el signo del baldn de rugby y signo de
Rigler).

Durante la operacion, la paciente estuvo hemodinamicamente estable,
y su estado mejord después de evacuar el Np masivo. Tras un postopera-
torio sin complicaciones, al décimo dia se dio de alta a la paciente.

Discusion

La perforacién gastrica en el adulto puede ocurrir en
pacientes sin enfermedad digestiva, sin ulceras o lesio-
nes malignas. El desgarro de la pared gastrica completa
se ha descrito tras traumatismos abdominales cerrados,
buceo, ingesta de bicarbonato sddico, anorexia y tras la
maniobra de Heimlich™. La rotura gastrica tras RCP es
una complicacién infrecuente (incidencia del 0,1%), de la
que hay menos de 50 casos publicados en la literatura
médica, y la mayoria de ellos son secundarios al dificil
tratamiento de la via aérea o por intubacion esofégica®.
Los casos atribuidos solamente a la ventilacién boca a
boca, como ocurre en el caso que presentamos, son muy
infrecuentes en la literatura médica, tan sélo hay 2 casos
publicados’.

Los diferentes mecanismos que pueden contribuir a la
dilatacion gastrica (posicién incorrecta de la via aérea,
maniobras ventilatorias forzadas, endoscopias, intuba-
cion esofdgica, etc.) interfieren en la funcion de relajacion
del cardias y el piloro, debido a la distensién que produ-
cen, lo que dificulta la evacuacion gastrica, de tal manera
que el estémago aumentado de volumen puede romper-
se durante las maniobras de compresion toracica. Otro
mecanismo que puede causar la ruptura del estémago,
sin necesidad de sobredistension gastrica, es la compre-
sion esternal repetida®.

La ruptura gastrica y el Np a tensién deberian sospe-
charse siempre que, tras la RCP, se observe un progresi-
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neumoperitoneo masivo, burbujas de aire junto a la curvatura me-
nor gdstrica, ligamento gastrohepatico y saco menor.

vo incremento de la distensién abdominal, especialmente
cuando ha habido dificultades durante el proceso de ma-
nejo de la via aérea’”. La elevacién de las presiones in-
traabdominales puede dificultar el retorno venoso, lo que
reduce el gasto cardiaco; ademas, la hiperpresion intra-
abdominal puede transmitirse al térax, lo que reduce la
ventilacién, por lo que resulta necesario incrementar la
presion inspiratoria. La mortalidad relacionada con la rup-
tura géstrica es del 80%, y los casos en los que se aso-
cia peritonitis franca, sepsis o colapso cardiorrespiratorio
presentan un prondstico peor'®.
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Nuestra paciente acudié con una perforacion gastrica
aguda secundaria a maniobras de compresion esternal
muy enérgicas, y el paso masivo de aire por la respira-
cion boca a boca y la ventilacion con mascarilla manual
tipo AmbU®. Por ello, la paciente desarrollé un Np masivo
en la sala de urgencias, con incremento de las presiones
intraabdominales y deterioro hemodinamico progresivo,
que mejord tras normalizar la presion intraabdominal du-
rante la laparotomia.

El uso de una sonda nasogastrica ejerce un minimo
efecto descompresivo y puede producir una cantidad mi-
nima de restos hematicos, situacion que ocurrié en nues-
tro caso, por lo que su utilidad no estd demostrada®®. La
presencia de aire libre en la radiografia de térax o de ab-
domen puede confirmar el diagndéstico, e indica la necesi-
dad de realizar una laparotomia de urgencias y asentar
el tratamiento quirtrgico de urgencias. La TC abdominal
no estd indicada de rutina, su principal aportacién es
confirmar el Np, y diagnosticar su origen, lo que no siem-
pre es posible®. En nuestro caso, la aparicion de burbujas
de aire junto a la curvatura menor gastrica, ligamento
gastrohepatico y saco menor, nos hicieron sospechar
que la rotura procedia del estémago, situaciéon que se
confirmd en la cirugia. Las ventajas de su realizacion son
que si el paciente estd hemodindmicamente estable y
nos muestra la causa, se puede intentar un tratamiento
laparoscopico como primera opcion terapéutica®. La des-
compresion del Np por puncién con aguja supraumbilical
puede ser util, sobre todo en pacientes con dificultad res-
piratoria y/o inestabilidad hemodindmica'®.

En todos los casos descritos en la literatura médica, la
rotura gastrica ha ocurrido en la curvatura menor, debido
a que la mucosa esta adelgazada y la elasticidad es me-
nor en esta zona. Pequefas laceraciones pueden pasar
desapercibidas, durante la cirugia, por lo que es necesa-
rio insuflar manualmente el estémago o rellenar la cavi-

dad abdominal con solucién salina, para poner de mani-
fiesto estas pequefias lesiones. La sutura primaria de la
lesion sigue siendo el tratamiento de eleccion en estos
pacientes'.

Aunque el Np masivo secundario a maniobras de RCP
es una complicacion rara de esta técnica, dada su grave-
dad y mala evolucion clinica, es necesario educar y for-
mar tanto al personal sanitario, como al no sanitario en el
correcto desarrollo de este procedimiento para prevenir
Su aparicion.
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