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Recurrent gastric leak in perforated peptic ulcer, successfully 
managed with gastrostomy and Graham patch

Abstract

Repair of a perforated peptic ulcer can be complicated by leakage of gastric contents; a condition that, 
without proper management, progresses to peritonitis, septic shock, and death. We present the case of 
a 60-year-old patient diagnosed with a gastric fistula, after repair of a perforated peptic ulcer. In rela-
parotomy, an important inflammatory process of the stomach and duodenum is found that makes any 
surgical maneuver difficult. It was decided to perform a controlled gastric fistula and a Graham patch. 
The patient evolved favorably. It is concluded that the described technique is an effective treatment 
option in some cases.

Keywords: Peptic Ulcer Perforation, Gastric Fistula, Gastrostomy.

Resumen

La reparación de una úlcera péptica perforada, puede complicarse con la fuga del contenido gástrico; 
condición que, sin el manejo adecuado, progresa hacia la peritonitis, choque séptico y muerte. Pre-
sentamos el caso de una paciente de 60 años diagnosticada con una fistula gástrica, posterior a la 
reparación de una úlcera péptica perforada. En la relaparotomía, se encuentra un importante proceso 
inflamatorio del estómago y duodeno que dificulta cualquier maniobra quirúrgica.  Se decidió realizar 
una fistula gástrica controlada y parche de Graham.  La paciente evolucionó de forma favorable. Se 
concluye que la técnica descrita es una opción de tratamiento efectiva en algunos casos.
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Introducción 

La enfermedad ulcerosa péptica, ha presentado 
en las últimas décadas una disminución en su in-
cidencia, que oscila entre 0.1-0.3% por año y una 
prevalencia de 5-10% en la población general, a 
lo largo de su vida. Esto puede explicarse por los 
avances en el manejo de Helicobacter pylori en 
los últimos años y los nuevos fármacos para el 
control del ácido gástrico, como los inhibidores de 
la bomba de protones.1 

Sin embargo, entre 2 a 10% de los pacientes con 
enfermedad ulcerosa péptica se pueden complicar 
con perforación de la pared gástrica o duodenal, 
condición que puede presentar una alta mortali-
dad de hasta 40%.2,3 Esto se explica por diversos 
factores, como el uso de antiinflamatorios no es-
teroideos (AINEs), convirtiéndose en el principal 
factor de riesgo en algunas poblaciones, como 
adultos mayores o alcohólicos;4 además de tabaco, 
cocaína, antineoplásicos, procedimientos bariátri-
cos, entre otros.5  

Las manifestaciones clínicas consisten en dolor 
abdominal de inicio súbito, con localización en 
epigastrio; que puede progresar hasta la perito-
nitis, choque séptico y por último la muerte. Los 
estudios por imagen, como rayos X y tomografía 
abdominal, tienen una función importante al do-
cumentar aire libre intrabdominal apoyando el 
diagnóstico de una perforación de víscera hueca.5,6

Entre las modalidades de tratamiento se han des-
crito el manejo conservador con buenos resultados 
en pacientes seleccionados;6  sin embargo, en la 
mayoría de los casos el manejo es quirúrgico, el 
cual consiste en el cierre de la perforación péptica. 
Se han descrito diferentes técnicas, como el cierre 
primario de la lesión, al cual se le puede reforzar 
con omento o simplemente, sellar el defecto con 
un parche de Graham.3

Históricamente, el abordaje de elección para la 
reparación de la úlcera péptica perforada se ha 
realizado a través de laparotomía.3 Sin embargo, 
en las últimas décadas el abordaje laparoscópico 
ha tenido gran aceptación, documentándose en 
múltiples estudios su eficacia y seguridad;7,8 con-
servando los beneficios de la cirugía por mínima 
invasión, como menos dolor posoperatorio, menor 
incidencia de infecciones de la herida quirúrgica 
y disminución en los días de estancia intrahospi-
talaria.  Incluso, en algunos centros hospitalarios 
abordan desde un inicio por vía laparoscópica a 

este grupo de pacientes, sin importar la gravedad 
de la enfermedad.8,9 De manera independiente del 
abordaje seleccionado, se pueden presentar com-
plicaciones posquirúrgicas, como la fistula gástri-
ca o duodenal a cavidad abdominal, condición que, 
en caso de no recibir un manejo adecuado, puede 
llevar al paciente a la sepsis abdominal, choque 
séptico y la muerte.10 Se han descrito diferentes 
marcadores para predecir dichas complicaciones, 
entre los cuales se encuentra la edad del paciente, 
concentraciones de proteína C reactiva (PCR), es-
cala ASA (American Society of Anesthesiologists) 
para el riesgo qirúrgico, índice de peritonitis de 
Mannheim, duración de los síntomas entre otros, 
para ofrecer un manejo oportuno y por ende mejo-
rar el pronóstico.11 

En casos complicados, el paciente puede llegar 
a requerir cuidados intensivos, múltiples rein-
tervenciones, manejo con abdomen abierto y la 
necesidad de procedimientos mayores como la 
gastrectomía distal.12,13 Sin embargo, el proceso 
inflamatorio y las adherencias dificultan la disec-
ción quirúrgica en este grupo de pacientes, repre-
sentando un gran reto para el equipo médico.14

    
Por tal razón, presentamos el caso de una pa-
ciente intervenida quirúrgicamente de urgencia 
al presentar una úlcera péptica perforada, compli-
cándose en el periodo posquirúrgico con una fístula 
gástrica, condicionando sepsis abdominal y choque 
séptico, presentando poca mejoría con el manejo 
conservador, por lo que se decide reingresar a tiem-
po quirúrgico para intentar la reparación de la 
lesión. Sin embargo, ante la intensa inflamación 
de los tejidos es imposible realizar la disección del 
estómago distal y duodeno sin agregar una alta 
morbilidad, por lo que se optó realizar un drenaje 
controlado del estómago con gastrostomía y, por la 
falta de nutrición parenteral, se realiza una yeyu-
nostomía para nutrir al paciente por vía enteral. 

Presentación del caso

Femenino de 60 años, con antecedente de diabe-
tes mellitus tipo 2, hipertensión, enfermedad vas-
cular cerebral (EVC) e ingesta crónica de AINEs. 
Ingresa al servicio de urgencia en el mes de abril 
del 2018 con dolor en epigastrio de cuatro días de 
evolución (día 4) el cual aumenta hasta tornarse in-
capacitante (tabla 1); se agrega náusea, llegando al 
vómito en múltiples ocasiones y evacuaciones me-
lénicas, por lo que acude a valoración. En la explo-
ración clínica se encuentra con datos de distensión 
e irritación abdominal.  En el perfil bioquímico se 
documenta anemia, leucocitosis y trombocitosis, 
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Tabla l. Línea del tiempo del caso presentado.

Día	 Evento

0	 Perforación péptica.
4	 Laparotomía de urgencia, se procede a realizar cierre primario con parche de 
	 epiplón.
7	 Se documenta la dehiscencia de la reparación gástrica.
9	 Reingresa por segunda ocasión a exploración abdominal, documentando 
	 los hallazgos descritos en el texto, se realiza gastrostomía, parche de Graham y 	
	 yeyunostomía. 
23	 Se retira la sonda de gastrostomía.
30	 Se retira la sonda de yeyunostomía.

 
Se resumen los principales eventos descritos en el caso clínico, desde el inicio de la enfermedad hasta la cronología 
de los procedimientos realizados durante el manejo de la enfermedad.

resto de laboratorios sin alteraciones. En la serie 
de abdomen agudo, se observó aire libre diafrag-
mático compatible con neumoperitoneo. Horas 
después de su ingreso, se integra el diagnostico de 
úlcera péptica perforada, por lo que se programa 
laparotomía exploradora de urgencia, encontran-
do una perforación prepilórica de casi 4 cm en la 
cara anterior del estómago, se procedió a realizar 
cierre primario con Vicryl del 2-0 y refuerzo con 
parche de omento. En el posquirúrgico se mane-
jó con hidratación parenteral, sonda nasogástri-
ca, antibióticos de amplio espectro, inhibidores 
de bomba de protones y analgésicos. De inicio se 
observó buena evolución, pero al tercer día de la 
reparación gástrica (día 7), se observa a través de 
la sonda de Penrose, salida de líquido gástrico con 
un gasto de hasta 500 ml por día, acompañándose 
de irritación peritoneal y respuesta sistémica. A 
pesar de iniciar el manejo con carbapenémicos y 
aumentar las dosis de inhibidores de la bomba de 
protones, la paciente desarrolla datos de choque 
séptico, por lo cual se toma la decisión de iniciar 
aminas vasoactivas, con el objetivo de mantener 
la tensión arterial en parámetros aceptables. En 
ese momento se toma la decisión de reintervenir 
a la paciente (día 9), encontrando en el transqui-
rúrgico como principal hallazgo la dehiscencia del 
cierre gástrico, acompañándose de una importan-
te respuesta inflamatoria de la cavidad abdomi-
nal y la pérdida de las relaciones anatómicas del 
estómago distal, condicionando una gran dificul-
tad técnica para la reparación de la perforación 
e inclusive para planear una gastrectomía distal. 
Se decide realizar una gastrostomía con el objeti-
vo de disminuir el gasto a través de la zona perfo-
rada; yeyunostomía para iniciar la alimentación 

enteral, ya que es la vía de nutrición de elección 
puesto que en nuestra unidad hospitalaria no con-
tamos con nutrición parenteral; por último, se re-
fuerza el defecto con un parche de Graham y se 
recoloca la sonda de Penrose para vigilancia del 
gasto.  Una semana después del segundo evento 
quirúrgico, se observan los resultados deseados al 
observar franca mejoría de sus condiciones gene-
rales, ausencia de gasto a través de la sonda de 
Penrose y permeabilidad de la gastrostomía, con 
volúmenes entre 400-500 ml por día, decidiendo 
su egreso.  Una semana posterior a su egreso, en 
consulta externa se observa ausencia de gasto por 
la sonda de Penrose, signo que indica la ausencia 
de fuga a través de la zona gástrica afectada, por 
lo que se decide retirar la sonda de gastrostomía 
(día 23) y permitir el paso fisiológico de las secre-
ciones gástricas. Durante su segunda valoración, 
continúa sin gasto por el drenaje de Penrose, mo-
mento en el cual se decide retirar la sonda de ye-
yunostomía (día 30) e iniciar la dieta vía oral. En 
la tercera valoración se documenta buena toleran-
cia de la vía oral y ausencia de gasto por la son-
da de Penrose, procediendo a retirar este último 
drenaje. Se dio seguimiento a la paciente por seis 
meses, encontrándola con buen estado de salud, 
la única complicación que presentaba en ese mo-
mento fue una eventración en el sitio de la son-
da de Penrose, la cual se encuentra en protocolo 
prequirúrgico para cierre del defecto de la pared 
abdominal.

Discusión      

Un estudio publicado por Havens et al., encontró 
que la edad promedio de presentación de la enfer-
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medad ulcerosa péptica es de 64 años, la compli-
cación más frecuente en este grupo de pacientes 
es el sangrado de tubo digestivo; sin embargo, la 
perforación péptica toma un lugar importante, ya 
que es la complicación que causa mayor morta-
lidad.15 Yang YJ et al., documento que el factor 
etiológico más importante para desarrollar enfer-
medad ulcerosa péptica perforada se encuentra la 
ingesta de AINEs, pero en los pacientes que no 
son consumidores de AINEs se ha encontrado que 
el principal factor de riesgo en el desarrollo de di-
cha enfermedad es la ingesta de alcohol.4 En el 
caso que presentamos, la edad de la paciente es de 
60 años, compatible con lo descrito en varios artí-
culos, por otro lado, concordamos en que es una 
paciente dependiente de AINEs debido al dolor 
crónico condicionado por la incapacidad funcional 
que dejaron como secuela los múltiples eventos 
cerebrovasculares. 

En la úlcera péptica perforada se ha descrito el 
manejo conservador en pacientes seleccionados,6 

pero la mayor parte de los pacientes amerita re-
paración quirúrgica. El abordaje laparoscópico ha 
ganado una gran aceptación alrededor del mundo 
por su seguridad, factibilidad y, sobre todo, por 
preservar las bondades del tratamiento de míni-
ma invasión.1,6,7 Concordamos con la literatura 
que el abordaje ideal en este grupo de pacientes es 
por laparoscopia; sin embargo, en nuestra unidad 
hospitalaria no se cuenta con el recurso necesario 
para desarrollar dicha técnica, razón por la cual 
se abordó de manera inicial por laparotomía.    
 
Por lo general, las fistulas gástricas se presentan 
con fuga de líquido a través de la herida quirúrgica 
o drenajes, se han descrito fistulas a otros órganos 
o inclusive presentación tardía de esta complica-
ción.14 La forma de presentación en el caso descri-
to fue unos días después del primer procedimiento 
quirúrgico, con fuga de líquido gástrico por el dre-
naje en un inicio y más tarde hasta por la herida 
quirúrgica. 

Una vez establecido el diagnóstico de tal compli-
cación, la primera meta es estabilizar al paciente 
y, en caso necesario, ingresar a la unidad de cuida-

dos intensivos.12 Si el paciente amerita reingresar 
a cirugía, es necesario planificar un nuevo cierre 
del defecto o una gastrectomía parcial distal, ya 
que este último es el tratamiento definitivo en ca-
sos recidivantes.13,14 En ocasiones, el manejo qui-
rúrgico indicado planificado no se puede realizar, 
ya sea por la inestabilidad del paciente o por la 
intensa inflamación local, lo que dificulta la ma-
nipulación de los tejidos aumentando la comorbi-
lidad del paciente, algunos autores han reportado 
el manejo exitoso en este grupo de pacientes con 
gastrostomía para derivar el contenido gástrico y 
facilitar el cierre de la lesión.10 En el caso presen-
tado, en el transquirúgico se encontró inflamación 
intensa que dificultaba el reconocimiento de las 
estructuras anatómicas y manipulación de éstas. 
Se decidió colocar una sonda de gastrostomía con 
parche de Graham de refuerzo, recolocación del 
drenaje de Penrose y por último, un tubo de ye-
yunostomía por las razones descritas en la pre-
sentación del caso clínico. La paciente presentó 
una evolución favorable y una increíble respuesta 
al manejo propuesto, razón por la cual decidimos 
compartir este interesante caso, ya que éste es un 
escenario al que muchos cirujanos generales se 
enfrentan día a día.     

Conclusión

La dehiscencia de un cierre gástrico en el mane-
jo de la úlcera péptica perforada, es un escenario 
en el cual el cirujano general se puede enfrentar en 
cualquier momento de su carrera. Existen múlti-
ples opciones de tratamiento, siendo la gastrec-
tomía distal subtotal el manejo definitivo; sin 
embargo, llevar a cabo un procedimiento qui-
rúrgico de esta envergadura en un paciente con 
choque séptico y un abdomen hostil, supone 
un reto quirúrgico y además, una alta morbi-
mortalidad para el paciente. En el caso presen-
tado se decidió derivar la cámara gástrica con una 
gastrostomía, colocar drenajes, reparación con 
parche de Graham y yeyunostomía de alimenta-
ción, describiendo una técnica quirúrgica fácil 
de reproducir, segura y con resultados favora-
bles, que pueden ser una opción de tratamiento 
en este grupo de pacientes.  
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