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RESUMEN

La ulcera péptica es la causa mas frecuente de
perforacion del estdmago y duodeno. Presentamos
el caso de un varén de 78 afos con antecedentes de
enfermedad ulcerosa péptica duodenal que consulta
por dolor abdominal agudo y distensiéon abdominal
intensa. La tomografia computarizada de abdomen
mostré una lesién en la primera porcién de la pared
del duodeno y otras alteraciones radiolégicas que
sugerian la posibilidad de una perforacién duodenal.
La aparicién de neumoperitoneo enla TAC abdominal
ademas confirmé el diagnostico. Con una dieta
saludable y seguimiento postoperatorio, el paciente
permanece asintomatico.
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INTRODUCCION

La perforacion duodenal es una condicién rara, pero
puede ser letal '. El rango de mortalidad reportado en
la literatura varia desde el 8 hasta el 25%.%34, En 1929,
Cellan-Jones describié una técnica para reparacion
de perforaciones usando el omento, la cual fue
modificada por Graham?®. En los ultimos afos la
incidencia de Ulcera péptica duodenal ha disminuido,
es la causa predominante de perforacion duodenal™.
Anualmente afecta a 4 millones de personas en el
mundo con un rango de incidencia del 1.5 al 3%'2"3,
Cerca de 5% de estos pacientes experimentan una
perforacion durante su vida'™.

La perforacién duodenal puede ser contenida o
libre en la cavidad abdominal. La perforacion libre
genera la salida del contenido intestinal generando
una peritonitis difusa. Las perforaciones “contenidas”

ABSTRACT

Peptic ulcer disease is the most common cause of
stomach and duodenal perforation. We report the
case of a 78-year-old male with past medical history of
duodenal peptic ulcer disease presenting with acute
abdominal pain and severe abdominal distention.
Abdominal CT scan showed a injury in the first
portion of duodenum’s wall and other radiological
alterations that suggested the possibility of duodenal
perforation. The appearance of pneumoperitoneum
in de abdominal CT scan plus confirmed the diagnosis.
With a healthy diet and postoperative follow-up, the
patient remains asymptomatic.
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se generan cuando érganos contiguos, como el
pancreas, forma una pseudo-pared previniendo la
fuga libre de fluidos intestinales®. El cuadro clinico
tipico de ulceras duodenales se presenta como un
dolor nocturno o una sensacién de hambre; si el
evento agudo ocurre perforacion, el inicio del dolor
abdominal es subito en el hemiabdomen superior que
lleva a la emergencia a estos pacientes’. En pacientes
inmunocomprometidos o en adultos mayores, los
signos clinicos pueden ser indetectables y retrasan el
diagnostico. Las pruebas de imagenes juegan un rol
esencial en estos casos para un tratamiento precoz
de la perforacion?. En el dolor abdominal superior es
basicoy esencial una radiografia de térax para evaluar
perforacion duodenal. En el 75% de los pacientes esta
radiografia presenta aire libre debajo del diafragma
(neumoperitoneo). Sin embargo, puede ser normal
en pacientes que inician sintomatologia'™. En el caso
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de tomografia abdominal sin contraste, la efectividad
ha demostrado ser del 98%?.

Las ulceras gastricas y duodenales son las 2 causas
de perforacion intestinal mas comunes, estas
incrementan con el uso de AINES. Ulceras agudas de
la cara anterior de la primera porcién del duodeno son
las que usualmente se perforan, por otro lado, las de
la cara posterior tienden a generar sangrado ya que
se encuentranirrigadas por la arteria gastroduodenal.
El riesgo de perforacion es del 10% en pacientes
con Ulcera péptica duodenal sin tratamiento y esta
aumenta con el uso de AINES a un 30-50%.

La mayoria de Ulceras pépticas perforadas son a causa
de H. pylori, no siempre el tratamiento quirdrgico es
el indicado, con el advenimiento de los inhibidores
de bomba de protones y la asociacién conocida del
H. pylori, la cirugias preventivas como vagotomia o
gastrectomia han sido dejadas de lado". El principio
del manejo quirurgico es un acceso rapido y sencillo
a través de una laparotomia medial para identificar
la naturaleza de la patologia'®. La perforacion se
encuentra usualmente en la cara anterior de la pared
duodenal en proximidad al bulbo duodenal. Si la
perforacion no se encuentra en esta ubicacién es
necesario realizar la movilizacion.

En el caso de perforaciones libres, algunas
series describen dos subtipos de las mismas,
las perforaciones libres menores, en donde una
reparacion endoscépica o una reparacién quirdrgica
simple, son estrategias de manejo para este grupo de
pacientes. El clipaje endoscépico, el reparo quirargico
con o sin parche omental ( Graham o Cellen Jones),
son opciones adecuadas para perforaciones entre
1a3cm™ Y en el caso de las perforaciones libres
mayores, requieren de cirugia reconstructiva, como
primera opcion reseccidn y anastomosis primaria
duodenal.

La complicacion mas reportada después de la cirugia
por las series es la infeccion del sitio operatorio
(32%)%. La sepsis esta presente en 30 a 35% de los
pacientes antes del ingreso a sala de operaciones?'.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente varén de 78 afios, sexo masculino, con
antecedentes de Ulcera duodenal un ano antes del
ingreso a la emergencia de nuestro hospital, el cual
fue tratado con inhibidores de bomba de protones
durantetodoesetiempo.Ademads, paciente padecede
hipertension arterial, hiperplasia benigna de préstata
y diabetes mellitus; todas con tratamiento médico y
con seguimiento por las respectivas especialidades.
Paciente no refiere antecedentes quirdrgicos.

Paciente acude a emergencias refiriendo un tiempo
de enfermedad de 12 horas, con dolor abdominal
intenso tipo punzada de inicio subito a predominio
de epigastrio e hipocondrio derecho, asociado a
nausea vémitos y distensidon abdominal. Al examen
fisico paciente presenta facies de dolor, diaforesis
y leve palidez. Las funciones vitales con leve
hipertension y taquicardia, al examen de abdomen
leve distensidn, ruidos hidroaéreos aumentados en
frecuencia e intensidad, resistencia muscular y dolor
a la palpacién superficial y profunda a predominio
de abdomen superior, signo de rebote positivo.

Los examenes auxiliares practicados al paciente,
hemograma sin leucocitosis, hemoglobina, creatinina
normal. Lipasa y amilasa ligeramente elevadas.
Proteina C reactiva negativa, grupo sanguineo
O positivo. Informe radiografia abdomen de pie,
normal distribucion aérea en el tubo digestivo (figura
1). Ecografia abdominal mostré liquido laminar en
espacio de Morrison e interasas a nivel de colon
descendente- sigmoides ademds engrosamiento de
su pared y aumento de la ecogenicidad de la grasa
mesentérica regional.

Figura 1
Radiografia abdomen de pie

En la tomografia abdominal con contraste muestra
solucién de continuidad en pared de la primera

porcion  duodenal. Marcado engrosamiento
segmentariodela pared de primeray segunda porcién
duodenal con marcados cambios inflamatorios de la
grasa adyacente. Neumoperitoneo a predominio de
cuadrante superior derecho de cavidad abdominal
con ileo segmentario en asas intestinales delgadas
adyacentes. ileo segmentario en asas intestinales
yeyunales localizadas en fosa iliaca y flanco izquierdo,
liquido libre en espacios subfrénico derecho,
inframesocolicos y en cavidad pélvica (Figura 2).
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Figura 2
Tomografia abdominal con contraste corte sagital

Los hallazgos quirurgicos fueron liquido libre en
cavidad de aspecto verdoso en 500 cc, fibrina en
asas intestinales, en primera porcién de duodeno
se evidencia perforacion de 1 cm de diametro con
fibrosis periférica y fibrina adherida. Se realiz6 el
siguiente procedimiento: Laparotomia exploratoria
con rafia duodenal (puntos de Lembert) ademas de
parche de epipldn ( tipo Graham modificado), biopsia
duodenal y colocacion de drenaje laminar en lecho
quirdrgico ( Figura 3).

Figura 3
Perforacion duodenal anterior

En el post operatorio el paciente presentd una
complicacién de ileo post operatorio resuelto con
tratamiento médico, el drenaje laminar curso con

secrecion serosa hematica, al cuarto dia se inicio la
tolerancia oral y al noveno dia el paciente fue dado
de alta con indicaciones médicas.

DISCUSION

Existe un porcentaje considerable de pacientes
que padecen de enfermedad de ulcera péptica
duodenal que desarrolla al menos una perforacion
durante su vida, del 5%'. Es importante recalcar
que nuestro paciente no tuvo un adecuado
manejo de la uUlcera duodenal, ya que recibid
Inhibidores de bomba de protones sin tratamiento
erradicador de H. pylori, que disminuye el riesgo
de perforacién en la enfermedad de Ulcera
péptica®. Con respecto a la presentacién clinica
podemos comentar que en este caso clinico el
paciente presentaba los signos y sintomas tipicos
como presentacion subita, taquicardia, resistencia
muscular’. Cabe resaltar que coincidia el tiempo
establecido por los estudios como segunda fase (2
a 12 horas) donde el dolor se vuelve generalizado,
incrementan los ruidos hidroaéreos y fluidos
en cavidad abdominal?%. Es por este motivo de
presentacién temprana que en el momento que
el paciente acudié a la emergencia los examenes
auxiliares no mostraban una alteracién marcada,
ademads los estudios imagenolégicos con menor
sensibilidad y especificidad como la radiografia
de abdomen de pie, se informaron como
normales. Por eso cuando esta no muestra signos
de neumoperitoneo es adecuado solicitar una
tomografia abdominal con contraste ya que tiene
un sensibilidad y especificidad del 98% para esta
patologia®. Este caso es catalogado como una
perforacién libre menor, por lo tanto un cierre
quirdrgico simple parche de Graham o flap omental
(técnica de Cellan-Jones)*®. Esta demostrado que
la colocacién de drenajes no muestra un beneficio
después del reparo quirurgico*. A pesar de esto,
dejar un drenaje nos ayudé en este paciente
a tener un seguimiento y una alerta rapida en
caso de nuevas perforaciones o dehiscencias de
suturas. Los estudios mencionan que la maniobra
de Kocher para la movilizacion del duodeno ofrece
una pobre visualizacién del mismo. Por lo que
existen otros métodos. En el caso de la biopsia del
lecho de la perforacién se debe realizar cuando a la
macroscopia se observe alteraciones oncoldgicas
eneltejidosumadoalosantecedentesdel paciente,
pero no estd establecido como de rutina®. En
conclusion, nuestro paciente fue manejado segun
los estandares y la importancia del diagndstico
temprano para la intervencién y disminucién
de las complicaciones post operatorias, para la
finalizacion de este caso clinico el paciente se
encuentra con salud.
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