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Resumen

Introduccién. La tilcera duodenal perforada es una entidad de etiologia no clara que rara vez ocurre en la poblacion
pediatrica. Generalmente se diagnostica de manera intraoperatoria y el tratamiento ideal incluye el uso del parche
de epiplon o de ser necesario, la reseccién quirurgica.

Caso clinico. Se presenta un paciente de 12 afios con abdomen agudo y diagndstico tomografico prequirtargico
de ulcera duodenal perforada, tratado por via laparoscopica con drenaje de peritonitis y parche de Graham. La
evolucion y el seguimiento posterior fueron adecuados.

Discusion. La tlcera duodenal perforada es una entidad multifactorial, en la que se ha implicado el Helicobacter
pylori. El diagnéstico preoperatorio es un reto y el tratamiento debe ser quirtrgico.

Conclusiones. Cuando se logra establecer el diagndstico preoperatorio, se puede realizar un abordaje laparoscépico
y el uso del parche de Graham cuando las tlceras son menores de dos centimetros.
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Abstract

Introduction. Perforated duodenal ulcer is an entity of unclear etiology that rarely occurs in the pediatric population.
It is usually diagnosed intraoperatively and the ideal treatment includes the use of the omentum patch or; if
necessary, surgical resection.
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Clinical case. A 12-year-old patient with acute abdomen and preoperative tomographic diagnosis of perforated
duodenal ulcer, treated laparoscopically with peritonitis drainage and Graham patch is presented. The evolution

and subsequent follow-up were adequate.

Discussion. Perforated duodenal ulcer is a multifactorial entity, in which Helicobacter pylori has been implicated.
Preoperative diagnosis is challenging and treatment must be surgical.

Conclusions. When the preoperative diagnosis is established, a laparoscopic approach and the use of the Graham
patch can be performed when the ulcers are less than two centimeters.

Keywords: duodenal ulcer; perforation; omentum; Graham'’s patch; laparoscopy, Helicobacter pylori.

Introduccion

La tlcera duodenal es una entidad multifactorial
poco frecuente en la poblacion pediatrica y la
perforacion es una complicacién que se presenta
entre el 2-10 % de los pacientes . Actualmente
no existe una incidencia establecida en poblacién
pediatrica por los escasos estudios reportados en
la literatura. Los principales agentes causantes
descritos son el uso crénico de antiinflamatorios
no esteroideos (AINES) y la presencia del Helico-
bacter pylori 2.

En las ultimas décadas el manejo de esta
patologia ha sufrido grandes cambios con el
advenimiento de los inhibidores de bomba de pro-
tones, el uso de la endoscopia y la laparoscopia,
disminuyendo el uso de gastrectomias, antrecto-
mias o vagotomia 3.

El tratamiento quirtrgico oportuno en estos
pacientes disminuye la morbimortalidad asocia-
da. El reparo con parche de Graham mediante un
abordaje laparoscépico ha demostrado ser una
técnica eficiente y segura, al reducir el tiempo de
hospitalizacion, tener mejor cicatrizacién, me-
nor riesgo de hernias incisionales y menor dolor
postoperatorio *°.

Se presenta el caso de un paciente pediatrico
con dlcera duodenal perforada (UDP) tratado exi-
tosamente mediante laparoscopiay colocacion de
parche de Graham.

Caso clinico

Paciente de 12 afios de edad, sin antecedentes de
importancia, quien consult6 al servicio de urgen-
cias por cuadro clinico de dos dias de evolucion
de dolor abdominal, de inicio en hipogastrio, de

intensidad 7/10, con posterior irradiacién a epi-
gastrio. Presentaba nauseas, vomito de contenido
alimentario y no refirié fiebre.

Fue valorado por el servicio de pediatria
encontrando un paciente con facies de dolor, des-
hidratado, con frecuencia cardiaca de 130 latidos
por minuto, presion arterial de 100/70 mmHg,
temperatura 36,5 grados centigrados. Abdomen
blando, con dolor ala palpacién de predominio en
hemiabdomen inferior y sin signos de irritaciéon
peritoneal. Se inicié tratamiento con reposicién
hidrica, analgesia y vigilancia clinica.

Los laboratorios iniciales informaron leuco-
citosis de 18.500/mm?, elevacién de la proteina
C reactiva en 30 mg/L y amilasa sérica en 256
U/L. El ultrasonido evidencié liquido libre en pel-
vis y en hemiabdomen izquierdo. Se realiz6 una
tomografia computarizada (TC) abdominal con
contraste oral y endovenoso que demostro extra-
vasacién del medio de contraste, neumoperitoneo
y realce del peritoneo (Figura 1).

Durante la vigilancia médica, el paciente refirié
nauseas e incremento de dolor en flanco izquier-
do, de intensidad 10/10, irradiado a los hombros,
y se encontro taquicardia, fiebre de 38,5 grados
centigrados y signos de irritacion peritoneal, por
lo que solicitaron valoraciéon por el servicio de
cirugia pediatrica.

Dados los hallazgos, se decidié llevar al pa-
ciente a cirugia, la cual se realizé posicionandolo
en decubito supino con 30° de Trendelemburg
invertido. Se insert6 un trocar de 10 mm por el
puerto umbilical, y tres de 5 mm en flanco de-
recho, hipocondrio izquierdo y epigastrico. Se
insufl6 neumoperitoneo a 11 mm/Hg de pre-
sion y flujo de 6 L/min. Se encontro peritonitis
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Figura 1. Tomografia computarizada abdominal contrastada (A: Corte sagital, B: corte axial). Perfo-
racion duodenal (PD) y extravasacion del medio de contraste oral (flecha azul), abundante liquido
libre (flecha amarilla). Se observa hepatomegalia (H) y engrosamiento del yeyuno (Y), ciego (C) y

colon ascendente (CA). Fuente: los autores.

quimica generalizada con liquido turbio, UDP a
nivel del bulbo y membranas fibrino-purulentas
generalizadas (Figura 2). Se aspiro6 el liquido pe-
ritoneal, se desbridaron los bordes de la dlceray
se cerr6 con tres puntos simples de poliglactina
4-0 dejando los cabos largos, con los que se fij6
el colgajo pediculado de epiplon sobre la sutura
duodenal y se lavd la cavidad abdominal con so-
lucidn salina, sin necesidad de dejar dren.

Durante los dos primeros dias postoperatorios
el paciente permanecié en la unidad de cuidados
intensivos pediatricos, con una adecuada evo-
lucién, control del dolor y mejoria del estado
acido-base. Al tercer dia se traslad6 a hospitaliza-
cion general donde inici6 la via oral y complet6 el
esquema antibidtico con piperacilina-tazobactam
hasta el séptimo dia, cuando fue dado de alta con
tratamiento a base de omeprazol, amoxicilina y
doxiciclina por 10 dias.

Se realiz6 control postoperatorio alos 15 dias
con adecuada evolucion, heridas en proceso de ci-
catrizacion, sin dolor y adecuada tolerancia a la via
oral. Al mes se realizé control endoscopico por el
servicio de gastroenterologia con biopsia que do-
cument6 Helicobacter pylori el cual fue erradicado.

Discusiéon

La ulcera péptica perforada es una entidad poco
frecuente y letal si no es corregida rapidamente
mediante cirugia. Se reporta una mortalidad del
8-25 % en la poblacién general ®’. En una revision
de 20 afios realizada por Hua MCy colaboradores
encontraron que la UDP se presenté en adolescen-
tes entre 12-15 afos, con mayor prevalencia en el
sexo masculino, como ocurrio en nuestro caso %1,

Se han observado multiples patologias asocia-
das a la perforacion, predominando en Colombia
la infeccion por Helicobacter pylori, que esta pre-
sente en el 70 % de las dlceras duodenales ',
como se encontr6 en el seguimiento de nuestro
paciente. Otras etiologias descritas son el uso croé-
nico de esteroides, AINES, el trauma, perforacién
iatrogénica en estudios endoscdpicos y reduccion
neumatica en invaginacion intestinal, causas que
ocurren con menor frecuencia en la poblacién
pediatrica 2.

En un estudio retrospectivo de Wong C y cola-
boradores ?, se encontré que, durante un periodo
de 10 afios, las caracteristicas clinicas de la UDP en
nifios fueron diferentes a las de los adultos. Den-
tro de su sintomatologia esta el dolor de inicio en
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Figura 2. A: sitio de perforacion duodenal en la primera porcion (flecha). B: liquido libre en cavidad (flecha vertical) y mem-
branas fibrinopurulentas (flecha horizontal). C: reparacion laparoscépica concluida, se ha sellado la perforacion con parche

de Graham (circulo). Fuente: los autores.

epigastrio, que puede generalizarse, asociandose a
distension abdominal y sensacién de saciedad. En
la literatura se describe una triada clasica de la en-
fermedad dada por taquicardia, dolor abdominal
subito y rigidez abdominal. En nuestro paciente
el principal sintoma fue el dolor abdominal en
epigastrio. En personas inmunocomprometidas,
adultos mayores y pacientes muy jovenes, los sig-
nos pueden ser dificiles de evaluar y favorecen al
diagnostico tardio 51317,

La tlcera duodenal perforada puede semejar
cuadros de apendicitis aguda, como lo reportaron
Morrison Sy colaboradores en un caso pediatrico,
presentacién conocida como el sindrome de Va-
lentino 218, E]l neumoperitoneo en la radiografia
de térax en bipedestacién tiene una sensibilidad
del 75 % para el diagnéstico de UDP %1719 La TC
incrementa la sensibilidad diagndstica al 98 % y
permite excluir otros diagndsticos, como la pan-
creatitis aguda. El uso de contraste oral puede
evidenciar la fuga de este a través de la perfora-
cion, dando el diagnostico de certeza'#?°, como se
observé en nuestro paciente.

El tratamiento estandar de esta patologia es el
manejo quirurgico, con la utilizacién del parche
de Graham o parche de omento, técnica quirtr-
gica descrita en 1937 por Roscoe Reid Graham.
Se ha aplicado en procedimientos abiertos en los
dltimos 80 anos y actualmente se realiza por via
laparoscopia 8?2, Existen 4 variantes o procedi-
mientos quirurgicos para realizar el cierre de la
UDP menor a2 cm: 1) cierre primario de la lesion,
2) cierre primario con un pediculo de omento,
3) colgajo de pediculo de omento conocido como

reparacion de Cellan-Jones, y 4) parche de omento
libre o parche de Graham 212324,

En tdlceras de menos de 2 cm se sugiere realizar
reparaciones primarias, siendo el parche de Gra-
ham una opcién viable en casos especificos. No existe
evidencia suficiente para elegir el cierre primario
sobre el parche de Graham en la reparacion de la
UDP, por lo que el abordaje se basa en el criterio del
cirujano. En nuestro paciente se realizo la correccion
quirurgica con cirugfa minimamente invasiva con
parche de Graham, con el fin de disminuir el riesgo
de dehiscencia en un tejido con edema asociado.
El uso de colgajos sin vascularizacién tiene mayor
riesgo de necrosis, por lo que es poco utilizado .

La cirugia minimamente invasiva ha de-
mostrado tener ventajas sobre la via abierta en
adultos %%, sin embargo, en la poblacién pediatrica
la literatura es limitada 3?12, Wong C y colabora-
dores demostraron, en su revision de 10 afios, que
la laparoscopia es una técnica quirargica segura
y factible, que por sus beneficios se puede rea-
lizar en pacientes pediatricos, disminuyendo la
estancia hospitalaria. Ademas, permite identificar
patologias en pacientes con diagndstico incierto,
evitando la cirugia abierta 3.

Conclusion

La tlcera duodenal perforada es una entidad com-
pleja, que puede ser mortal, por lo que requiere
un tratamiento quirdrgico inmediato. El abordaje
laparoscépico empleando parche de Graham ha
demostrado ser una técnica segura y eficaz en
pacientes pediatricos con ulceras de menos de
dos centimetros.
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