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RESUMEN.

Introduccién. El primer reporte de una
serie de pacientes con ulcera duodenal
perforada fue realizado por Travers en
1817 y la descripcion operatoria mas
temprana fue hecha por Mikulicz en 1884,
pero la primera operacion exitosa se
realizo en 1894.

Presentacion del caso. Femenino de
20 aflos de edad con antecedentes de
paralisis cerebral infantil que ingresa
al servicio de wurgencias con dolor
abdominal de una semana de evolucion,
acompanado de fiebre no cuantificada,
evacuaciones liquidas y voOmitos. Los
signos vitales de ingreso alterados. A
la exploracion fisica se encuentra con
datos de abdomen agudo. Laboratorios
anormales; el ultrasonido reporta liquido
libre abdominal. Se integra diagnostico de
perforacion de viscera hueca y se pasa a
quir6fano para laparotomia exploratoria,
encontrando liquido libre en cavidad
peritoneal con perforacion pospildrica
completa y parasitosis intestinal (Ascaris
lumbricoides). Se realiza duodenorrafia
con exclusion pilorica, gastrostomia,
yeyunostomia, lavado de cavidad
peritoneal y colocacion de drenes.
Conclusion. La perforacion de una tlcera
péptica corresponde a un cuadro grave que
se asocia con una morbilidad y mortalidad
significativa y el tratamiento quirargico es
de eleccion para el episodio agudo.

Palabras clave: ulcera duodenal, cirugia,
Helicobacter pylori, parasitosis.

ABSTRACT.

Introduction. The first report of a series
of patients with perforated duodenal ulcer
was made by Travers in 1817, and the

earliest operative description was made by
Mikulicz in 1884, but the first successful
operation was performed in 1894.

Case presentation. Twenty years-old
female with a history of child cerebral
palsy was admitted to the emergency
department with abdominal pain from
a week of evolution, accompanied
by unquantified fever, liquid bowel
movements and vomiting. Altered vital
signs of income. A physical examination
is based on data from acute abdomen.
Abnormal laboratory tests; ultrasound
reports free abdominal fluid. Diagnosis
of hollow viscous integrated and passed
to exploratory laparatomy finding free
fluid in peritoneal cavity with complete

postpyloric  drilling and intestinal
parasitosis  (Ascaris  lumbricoides).
Duodenorrhaphy with pyloric exclusion,
gastrostomy, jejunostomy, peritoneal
lavage and placement of drains is
performed.

Conclusion. The perforation of a peptic
ulcer corresponds to a severe case
associated with significant morbidity-
mortality and the surgical treatment is the
election for the acute episode.

Key words: duodenal ulcer,
Helicobacter pylori, parasites.

surgery,

INTRODUCCION.

El primer reporte de una serie de
pacientes con ulcera duodenal perforada
fue realizado por Travers en 1817; la
descripcion  operatoria mas temprana
fue hecha por Mikulicz en 1884, pero la
primera operacion exitosa se realizd en
1894.0

En los ultimos anos diversos autores

han comunicado un descenso de
la prevalencia de la Ttlcera péptica
gastroduodenal (UPGD) no complicada
debido a Ila introduccion de nuevos
agentes farmacologicos (antagonistas
H2, inhibidores de la bomba de protones,
etc.) que permiten controlar con mayor
eficacia los brotes de agudizacion de la
enfermedad.

En 1984, Marshall y Warren describieron
la presencia del Helicobacter pylori en
biopsias antrales de pacientes con gastritis
y ulcera péptica, cuya erradicacion
produce la curacion de la enfermedad
ulcerosa, con porcentajes de recaida
muy bajos.?) Sin embargo, se publicaba
que en el mismo periodo el niimero de
procedimientos quirurgicos realizados
en pacientes con UPGD complicada
habia permanecido invariable. @  El
aislamiento de Helicobacter pylori (H.
pylori) a partir de la mucosa gastrica
generd excitacion cuando se postuld
que estos microorganismos podrian ser
la causa de la gastritis, y desempenar
un papel importante en la etiologia de
la enfermedad de ulcera péptica. Los
mecanismos patogénicos son los que
conducen directamente a la interrupcion
de la barrera de la mucosa gastrica,
incluyendo sus toxinas como el VacA y

CagA, y los mediadores de la inflamacion.
@

Estudios posteriores han demostrado que
H. pylori tiene un papel en la etiologia
multifactorial de la tlcera péptica y
que existe interaccion de otros factores,
tales como el ataque del acido y la
defensa de la mucosa. ® Todo esto se
modula por la genética, el sexo, el grupo
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sanguineo, el tabaquismo, la edad, y
diversas consideraciones fisiologicas,
incluyendo la produccion de acido. Estas
consideraciones explican la discrepancia
entre la alta frecuencia de infeccion por
H. pylorienlapoblacion y una prevalencia
menor de 10% de la tlcera duodenal. Sin
embargo, la prevalencia de la infeccion
por H. pylori en la ftlcera duodenal
consistentemente se ha encontrado entre
90% y 100%.©®

Las principales complicaciones de la
enfermedad de tlcera duodenal son
la hemorragia, la perforacion y la
obstruccion gastrica. La ulcera duodenal
perforada en el sexo femenino varia entre
1.5 a 4.0 por 100 000 habitantes por afio,”
y la administracion precoz de antibidticos
y la reparacion quirdrgica inmediata son
necesarias para limitar la morbilidad y
mortalidad. ®

PRESENTACION DEL CASO.
Femenino de 20 afios de edad, con
antecedentes de paralisis cerebral infantil
(sin tratamiento médico de apoyo) que
ingresa al servicio de urgencias con dolor
abdominal de 1 semana de evolucion,
acompafiado de fiebre no cuantificada,
evacuaciones liquidas y vomitos de
contenido  gastrobiliar con manejo
sintomatico, estableciendo diagndsticos
de anemia severa, cardiopatia congénita y
probable septicemia.

Los signos vitales de ingreso fueron:
presion arterial 100/40 mmHg, frecuencia
cardiaca 120 ppm, frecuencia respiratoria
32 rpm, temperatura 36.8 °C. Peso 30
kg. y talla 1.5 m. A la exploracion fisica
se encuentra el abdomen distendido,
timpanico, con dolor generalizado,
aperistalsis y se palpa probable plastron
en fosa iliaca derecha, y datos de
irritacion  peritoneal. Laboratorios con
hemoglobina 3 g/dL, hematocrito 10.9%,
leucocitos 19,600/mm?3,  neutrofilos
84.0%, segmentados 82% y 2 bandas
(con neutrdfilos hipernucleados y células
vacuoladas). Quimica sanguinea: glucosa
de 127 mg/dL. Pruebas de funcion
hepatica: TGO 137 UI/L, TGP 54 UI/L, FA
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224 UI/L, GGT (42 U/L); hipoproteinemia
(5.50 g/dL), hipoalbuminemia (2.29 g/dL),
hiponatremia (135.8 mEq/L), hipokalemia
(2.3 mEqg/L), e hipocloremia (91.7 mEq/
L). Se solicita ultrasonido que reporta
liquido libre abdominal, se trasfunde con
3 unidades de concentrado eritrocitario.

Figura 1. Ascaris lumbricoides emergiendo a
través de la perforaciéon duodenal.

Figura 2. Duodenorrafia de la primera porcion
del duodeno. Sin parche de Graham.

Se integra diagndstico de perforacion
de viscera hueca de origen a determinar,
y se pasa a quirdfano para laparotomia
exploratoria, encontrando  abundante
liquido gastroduodenal libre en cavidad
peritoneal con perforacién pospildrica
completa, caras anterior y posterior
con exposicion de cabeza del pancreas

(Figura 1), asi como parasitosis (4scaris
lumbricoides) saliendo a través de la
perforacion (Figura 2), mismos que son
extraidos en su totalidad. (Figura 3)

Se realiza duodenorrafia con exclusion
pilérica, gastrostomia, yeyunostomia,
lavado de cavidad peritoneal y colocacion
de drenes. Pasa a la unidad de cuidados
intensivos por 4 dias, posteriormente a
sala de cirugia general con tratamiento
médico correspondiente, y permanece
hospitalizada en total 15 dias, siendo dada
de alta hospitalaria por mejoria, acude a la
consulta externa de control con evolucion
satisfactoria.

Al mes en nueva cita de control se recibe
a la paciente en estado caquéctico severo,
porlo cual sereingresay se indica nutricion
hipercalorica e hiperprotéica asi como
ajustes hidroelectroliticos, la paciente en
aparente mejoria fallece subitamente al
quinto dia de su hospitalizacion por paro
cardiorrespiratorio irreversible.

DISCUSION.

A mediados de los 80s, dos eventos
tuvieron lugar en el cambio del tratamiento
de los pacientes con ulcera péptica. En
primer lugar, el descubrimiento de la
conexion entre Helicobacter pylori y la
ulcera péptica; y segundo, la introduccion
del primer inhibidor de bomba de protones
(IBP) en el afio 1988. Sin embargo,
a pesar del nuevo tratamiento, varios
autores informan que la incidencia de
complicaciones de la ulcera péptica, como
la perforacion y la hemorragia, han estado
relativamente estables durante los ultimos
30 afios del siglo 20. ©!9 En los tltimos
afios se han publicado informes sobre el
papel de H. pylori en la ulcera duodenal
perforada, encontrando una fuerte
evidencia de la vinculacion etiologica
con la ulcera duodenal, e informan sobre
el tratamiento de erradicacion del mismo
en la prevencion de la recaida de la tlcera

duodenal no complicada y complicada.
(11,12)

Sin embargo, existe un nimero importante
de informes de endoscopia con H.
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pylori-duodenal negativa en ulceras no
relacionada con Antiinflamatorios no
esteroideos (AINEs) que van de 14%
al 72%, y que se producen con mas
frecuencia en los paises con una baja
prevalencia de la infeccion por H. pylori
en pacientes con una breve historia de
ulceras, también hay informes de ulceras
duodenales recurrentes después de la
erradicacion sin reinfeccion, y a partir
de 50% de las perforaciones de tulcera
duodenal aguda éstas son H. pylori
negativas. 139 Por lo tanto, no hay duda
del valor de la erradicacion del H. pylori
en la curacion a largo plazo de las tlceras
duodenales, pero esto no significa que
la infeccion por H. pylori sea la causa
inicial o primaria de la ulcera duodenal.
La causa mas importante sigue siendo
la secrecion de acido, que en casos de
alta secrecion puede que sea la unica
causa, pero en otros se combina con una
reduccion de la resistencia de la mucosa,
en donde la ausencia de lipidos dietéticos
de proteccion es un factor importante.

En este caso, debido al antecedente
de paralisis cerebral infantil de larga
evolucion y a un medio socioecondomico
bajo, la paciente sobrevivia con una
desnutricion cronica severa, la cual la hacia
vulnerable al desarrollo de la enfermedad
ulceropéptica y sus complicaciones.
Del mismo modo, el descuido higiénico
en este tipo de enfermos los expone a
todo tipo de infecciones e infestaciones
parasitarias como ocurrio en este caso.

En un estudio de Suriya, et al.,'9 para
el diagnostico de dtlcera perforada,
encontraron  cinco  indicadores de
diagnostico: 1) dolor abdominal intenso,
2) aumento de la sensibilidad abdominal,
3) posicion de defensa, 4) rayos X
muestran aire libre y, 5) referencia de
otros hospitales. El presente caso cumplid
con todos estos criterios.

Con respecto al tratamiento, éste es
quirargico, colocando parche omental
de Graham en las perforaciones, ya sea
con un parche de epiplon pediculado
o como injerto libre. En los casos

I

Figura 3. Ascaris lumbricoides extraidos de duodeno e intestino delgado.

con perforaciones selladas se realiza
lavado peritoneal con soluciéon salina
tibia y cierre en masa del abdomen.
En algunos pacientes seleccionados se
realiza vagotomia troncular y gastro-
yeyunostomia en Y de Roux, ademas de
cierre simple. En paciente con gran ulcera
penetrante de pancreas con obstruccion
pilorica pueden someterse a gastrectomia
subtotal. ("

El objetivo terapéutico en una ulcera
péptica perforada es reparar el defecto
en el tracto gastrointestinal y tratar la
contaminaciéon peritoneal. Al contrario
del sangrado de las tlceras duodenales, la
cirugia es el pilar del tratamiento para las
ulceras pépticas perforadas. La mayoria
de las ulceras perforadas se producen en el
duodeno y el canal pilorico. En un analisis
de 40 ensayos de la enfermedad de ulcera
péptica perforada, la perforacion mas
comun fue en el bulbo duodenal (62%),
seguido por la region pilérica (20%), y el
cuerpo gastrico (18%). ¥

Aunque la mayoria de los pacientes que
se presentan con perforacion de ulcera
no tienen antecedentes de enfermedad
ulcerosa, los factores de riesgo de la
perforacién incluyen la historia previa
de enfermedad ulcerosa o el uso de los
Antiinflamatorios no esteroideos (AINEs).
En los pacientes con AINEs, existe un
mayor riesgo de perforacion de la ulcera
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cuando tienen un historial de ulcera
previa, mas de 60 afios de edad, el uso
concomitante de alendronato, inhibidores
selectivos de la recaptacion de serotonina,
esteroides y anticoagulantes.!-21)

Con respecto al tratamiento médico,
varios estudios han demostrado que
la erradicacion de Helicobacter pylori
disminuy¢ la recurrencia de la tlcera en
los pacientes que habian sido sometidos
a un cierre simple de la perforacion. Un
inhibidor de la bomba de protones con dos
antibidticos, amoxicilina y claritromicina,
es el régimen de uso comun para la
erradicacion de H. pylori. A pesar de
que ha sido la primera linea de terapia
recomendada por un largo tiempo, los
estudios recientes informan tasas de
erradicacion inaceptablemente bajas. Esto
se atribuye al desarrollo de resistencia a la
claritromicina.

Recientemente se ha informado que la
terapia basada en levofloxacino (LBT)
tiene una mayor tasa de erradicacion de
H. pylori y se impone como tratamiento
de primera linea porque cumple con los
criterios establecidos para el tratamiento
del H. pylori:  costo-efectividad,
simplicidad y seguridad. Asi, a partir de las
observaciones de este estudio, se concluye
que LBT es una alternativa igualmente
eficaz al triple esquema estandar (STT)
con respecto a las tasas de erradicacion
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de H. pylori, la prevencion del perfil de
recurrencia de la tlcera, el cumplimiento
y los efectos secundarios. El menor
costo de la LBT hace que sea una opcion
economica para el tratamiento. El triple
esquema estandar (STT) esta compuesto
de amoxicilina 1 g bid, claritromicina
500 mg bid y omeprazol 20 mg bid; y
el esquema con levofloxacino (LBT)
estd compuesto por amoxicilina 1 g bid,
levofloxacino 500 mg bid y omeprazol 20
mg bid por 10 dias cada uno. ®»

Con respecto al indice de complicaciones
y la mortalidad posoperatorias tempranas,
éstas son bajas dadalaadopcion de medidas
encaminadas a tratar adecuadamente el
estado de choque y las enfermedades
graves asociadas, a disminuir el tiempo
preoperatorio y a revisar las técnicas
quirurgicas empleadas, incluido el lavado
peritoneal; de igual manera se asocian con
el tiempo de iniciado el dolor abdominal

previo al ingreso del paciente, la distension
abdominal, el grupo sanguineo O positivo
y el choque séptico al ingreso.**?

La comprension actual de la enfermedad
de tulcera péptica como una enfermedad
infecciosa causada por H. pylori, o un
efecto secundario del uso de AINEs casi ha
eliminado lacirugiaelectiva paraenfermedad
de la tlcera péptica. Sin embargo, las
complicaciones de la enfermedad de ulcera
péptica, ya sea sangrado o perforacion,
todavia  con  frecuencia  requieren
intervencion quirargica.

Casi todas las ulceras pépticas perforadas
requeriran cirugia, pero el enfoque de
la cirugia ha cambiado a un enfoque de
control de dafios en lugar de uno dirigido
a la terapia quirargica definitiva. Aunque
el cirujano no tiene que dominar todas las
técnicas quirurgicas reductoras del acido,
la cirugia de la ulcera de emergencia

sigue siendo cirugia de alto riesgo y los
cirujanos deben estar familiarizados con
las opciones para la solucion de este
problema complejo.?327

CONCLUSION.

La perforacion de una tulcera péptica
corresponde a un cuadro grave que se
asocia con una morbilidad y mortalidad
significativa, y el tratamiento quirirgico
local es de eleccion para el episodio
agudo, sin embargo, este no es definitivo
y no evita la recidiva.

Finalmente, el incremento en el uso de
la tomografia computarizada como la
herramienta de diagndstico principal
de ulceras por presion y la cirugia
laparoscopica no se relacionan con
resultados diferentes a la cirugia abierta
tradicional. Por lo tanto, también es
una alternativa valida actual de manejo
quirargico.
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