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INTRODUCCION: El sindrome de Valentino es la perforacion de una ulcera péptica a nivel gastrico
o duodenal, en donde el paciente se presenta de forma atipica, con un cuadro clinico sugerente
de apendicitis aguda, asociado a peritonitis localizada. Al ser una entidad con escasos reportes a
nivel mundialy con ningtin caso documentado en el Ecuador, es fundamental difundir el presente
caso clinico para conocimiento de la comunidad médico-cientifica.

CASO CLINICO: Paciente masculino de 63 afios, acudio a servicio de emergencia con dolor abdo-
minal de 12 horas de evolucién localizado en fosa iliaca derecha asociado a signos de irritacion
peritoneal y descompensacién hemodindmica, sugestivo de peritonitis. Se realiz6 laparotomia
exploratoria.

EVOLUCION:En el procedimiento quirtrgico no se evidenciaron cambios inflamatorios en el
apéndicey tras la exploracion de la cavidad abdominal se encontrd una tlcera gastrica perforada;
se realizo rafia primaria en dos planos, apendicectomia incidental, mas lavado de cavidad abdo-
minal. Paciente con recuperacion exitosa, se indicé alta médica al séptimo dia de hospitalizacion.

CONCLUSION:La perforacion de una Ulcera péptica puede generar un cuadro clinico de dolor en
fosa iliaca derecha, que puede confundirse con una apendicitis aguda debido a su similitud clini-
ca. El equipo médico debe considerar al Sindrome de Valentino como un diagnéstico diferencial
importante durante la evaluacién del paciente que llega a la emergencia con cuadro clinico de
dolor abdominal sugestivo de apendicitis aguda.

PALABRAS CLAVE: DOLOR ABDOMINAL, FOSA ILIACA, APENDICITIS, ULCERA PEPTICA PERFORA-
DA, ABDOMEN AGUDO, PERITONITIS.

Valentino Syndrome: an uncommon cause of acute abdomen. Case Report.

BACKGROUND: tValentino’s syndrome is secondary to a perforated peptic ulcer, which could be lo-
cated in the stomach or the duodenum, patients present with clinical features that suggest acute
appendicitis, with localized peritonitis. There are few case reports about this syndrome worldwide
and no one submitted in Ecuador. It is essential to transmit this clinical case for the knowledge of the
medical- scientific community.

CASE REPORT: A 63-year-old male patient came to the emergency department with abdominal pain,
located in the right iliac fossa, that began 12 hours ago, associated to peritoneal irritation signs and
hemodynamic decompensation; suggestive of peritonitis. An exploratory laparotomy was perfor-
med.

EVOLUTION: During exploratory laparotomy, no inflammatory changes were identified in the
appendix. After abdominal cavity exploration, a perforated gastric ulcer was found. Primary raffia
was stitched in two planes, incidental appendectomy and lavage of the abdominal cavity were per-
formed. The patient had a successful recovery; and was discharged after 7 days at hospitalization.

CONCLUSION: The perforation of a peptic ulcer can generate right iliac fossa pain, simulating acute
appendicitis due to its clinical similarity. The medical team should consider Valentino’s Syndrome as
an important differential diagnosis during the evaluation of a patient that arrives to the emergency
room with abdominal pain, suggestive of appendicitis.

KEYWORDS: ABDOMINAL PAIN, ILIUM, APPENDICITIS, PEPTIC ULCER PERFORATION, ABDOMEN ACU-
TE, PERITONITIS.
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El sindrome de Valentino consiste en un cuadro clinico caracteriza-
do por dolor en fosa iliaca derecha asociado a signos de irritacion
peritoneal; que sugieren apendicitis aguda o peritonitis localizada;
sin embargo, su fisiopatologia es secundaria a la perforaciéon de una
Ulcera péptica a nivel gastrico o duodenal, que conlleva a la salida
espontanea de jugo gastrico, el cual se desplaza a través de la corre-
dera parietocélica derecha hasta la fosailiaca ipsilateral, generando
irritacién peritoneal local ligada en muchas ocasiones a periapendi-
citis quimica. [1,2]

En la actualidad no existen datos epidemiolégicos concluyentes so-
bre su frecuencia, incidencia o prevalencia; sin embargo, de forma
general se describe su presentacién principalmente en varones de
edad avanzada. [2]

A nivel mundial los casos reportados son escasos, y en el Ecuador
no existe ningin caso documentado; por lo tanto, se considera fun-
damental poner a conocimiento el presente caso clinico; dirigido
al profesional de la salud, al que a diario se le presentan este tipo
de retos y que debe tener en cuenta esta patologia en el diagnos-
tico diferencial de todo paciente con dolor de fosa iliaca derecha,
especialmente de aquellos con signos sugestivos de irritacion pe-
ritoneal.

Se traté de un paciente masculino de 63 afos, agricultor, sin ante-
cedentes patolégicos personales, ni familiares conocidos, fumador
cronico desde hace 25 afios con indice tabaquico de 12 puntos.
Acudi6 al servicio de emergencia refiriendo dolor abdominal de
12 horas de evolucioén, de inicio insidioso, tipo punzante, difuso,
mal localizado, de intensidad 8/10 en la escala de EVA, asociado a
nausea, astenia e hiporexia. Signos vitales de ingreso: TA: 100/62
mmHg, FC 92 por minuto, FR 24 por minuto, T 36.9 °C, SpO2 96%.

Ala exploracion fisica del abdomen, se auscultaron ruidos hidroaé-
reos disminuidos, blando a la palpacién superficial, con defensa
muscular involuntaria a la palpacion profunda, dolor en flanco y
fosa iliaca derechos y signo de McBurney positivo.

Se realizaron exdmenes complementarios iniciales, con los siguien-
tes resultados: Leucocitos 16 000 células/mm3, neutrdfilos 82%,
PCR 3.22. Resto de exdmenes de laboratorio dentro de parametros
normales. Se realizd una ecografia abdominal con rastreo en fosa
iliaca derecha, cuya resolucion era deficiente y el resultado no con-
cluyente; por lo tanto, el equipo médico decidié solicitar otros estu-
dios de imagen para orientar el diagnoéstico. Se realizé una radiogra-
fia antero-posterior de abdomen en bipedestacién, que no revel6
signos patoldgicos y una radiografia postero-anterior de térax que
evidenci6 aire libre subdiafragmatico derecho, el cual dirigi6 el
diagndstico a una posible ruptura de viscera hueca.

No se realizaron estudios de mayor complejidad debido a que este
caso se present6 en un hospital basico, cuyos recursos son limita-
dos.
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Imagen 1. Radiografia PA de torax en donde se evidencia aire libre
subdiafragmatico compatible con neumoperitoneo (flecha negra)

Fuente: Historia clinica.

En el transcurso de las primeras horas de observacién en el servicio
de emergencia, tras la evaluacién del paciente y la realizacion de
examenes complementarios descritos; el paciente presenta des-
compensacion hemodinamica (hipotension arterial y taquicardia),
ademas, abdomen rigido, en tabla, indicando irritacion peritoneal.
Con un diagndstico presuntivo de peritonitis, sumado al hallazgo
radiografico de neumoperitoneo, se decide pasar a quiréfano para
laparotomia exploratoria por la inestabilidad hemodindmica del
paciente, y se inicié esquema de antibidticos de amplio espectro.

Mediante abordaje abierto se visualizé un apéndice retrocecal nor-
mal, sin cambios inflamatorios. Se encontro liquido fibrino-puru-
lento en la corredera parietocélica derecha y en cuadrantes supe-
riores del abdomen. Tras la exploracion sistematica de la cavidad
abdominal se encontré una Ulcera perforada tipo Jhonson Ill a 3
cm proximal al piloro, de aproximadamente 5 mm de diametro; se
debridé tejido fibrético circundante y posteriormente se realizé ra-
fia primaria en dos planos; finalmente, se realizé apendicectomia
incidental con lavado de cavidad abdominaly se dio por terminado
el evento quirdrgico.

Cabe destacar que la muestra de Ulcera obtenida durante el proce-
dimiento no pudo ser enviada a estudios anatomopatologicos debi-
do a que, como se ha explicado anteriormente, el caso se desarrolld
en un hospital basico de dificil acceso y de recursos limitados sin
este tipo de estudios complementarios; el paciente tampoco pudo
acceder por sus propios medios a dicho examen.

En el postoperatorio, el paciente se mantuvo hemodindmicamente
estable, con satisfactoria evolucion, sin complicaciones postopera-
torias. Se inici6 terapia con inhibidores de la bomba de protones y
se continu6 con el tratamiento antibidtico de amplio espectro. Fue
dado de alta al séptimo dia, con indicacién de triple esquema para
Helicobacter Pyloriy posterior control con especialista.
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Imagen 2. Ulcera perforada prepilérica de 5 mm de diametro
(flecha).

Fuente: Fotografia tomadas durante el procedimiento quirurgico.

Imagen 3. Rafia primaria en dos planos de lesion (flecha).

Fuente: Fotografias tomadas durante el procedimiento quirtrgico.

Muchas entidades clinicas causantes de dolor abdominal pueden
tener numerosos diagnésticos diferenciales, la apendicitis aguda es
una de las principales causas [5]. La presencia de sintomas y signos
orientadores, facilitan enormemente al diagnoéstico si a eso, agre-
gamos estudios adicionales. Sin embargo, es necesario ser suma-
mente cuidadoso al determinar esta enfermedad quirurgica, pues
existen diversas patologias que pueden simular un cuadro de apen-
dicitis aguda, complicandose mas aun el panorama, si evaluamos
pacientes mujeres debido a condiciones ginecolégicas simuladoras
[1]. Como se ha expuesto previamente el caso de nuestro pacien-
te, el Sindrome de Valentino, constituye un diagndstico diferencial
a esta entidad, pues su presentacion clinica obedece a la acumu-
lacién de liquidos géstricos o duodenales a nivel de fosa iliaca de-
recha, generando, por tanto, una irritacion peritoneal localizada,
supuracion e inflamacién del apéndice vermiforme [2]. La etiologia
de esta entidad es secundaria a la perforacion de una Ulcera péptica
localizada en estomago o duodeno [3], que comprende una com-
plicacién poco frecuente (10%) de la enfermedad ulcerosa péptica
[4]. Debido a la facilidad de comunicacion de los espacios dentro
de la cavidad peritoneal, los fluidos son direccionados a través de
la corredera parietocolica derecha hacia la fosa iliaca ipsilateral, lo
que puede simular la clinica de apendicitis aguda [1]. Durante los

ultimos cinco afios, tras una busqueda exhaustiva, se han identifi-
cado 12 articulos de reporte de caso, que explican cuadros clinicos
compatibles con el Sindrome de Valentino.

Con respecto a la presentacion de la enfermedad, las manifesta-
ciones clinicas fueron similares entre casos, como dolor abdomi-
nal agudo en fosa iliaca derecha, en ciertos pacientes iniciado en
epigastrio y luego irradiado, que va incrementando hasta presentar
10/10 de intensidad, y que puede acompafiarse de nausea, vémito
y anorexia. Durante la examinacién, existe en algunos casos fiebre,
sensibilidad a la palpacién abdominal en fosa iliaca derecha y sig-
nos de irritacion peritoneal como el punto de McBurney, Blumberg,
Rovsing, psoas, entre otros. Los resultados de laboratorios basicos
en algunos casos determinaron proceso inflamatorio-infeccioso
con leucocitosis, neutrofilia y proteina C reactiva. En otros casos,
los rangos se encontraban dentro de parametros de referencia. Los
uroandlisis y otros examenes resultaron normales [1-4, 6-13]. En
la anamnesis del caso expuesto, el dolor abdominal se describié
como difuso y mal localizado; sin embargo, en la exploracién fisica
del paciente se encontraron signos indicativos de apendicitis agu-
da, y posteriormente de una peritonitis. Por otro lado, al igual que
en los reportes descritos, se evidencié leucocitosis con desviacion a
laizquierday proteina C reactiva positiva.

Segun la revisién de otros reportes clinicos presentados, los datos
de la anamnesis que pueden orientar al diagndstico estan: sexo
masculino, consumo croénico de antiinflamatorios no esteroideos
[6], infeccion por Helicobacter pylori, historia personal y/o familiar
de enfermedad ulcerosa péptica y consumo de tabaco [7]. Si com-
paramos con nuestro caso, los datos coincidentes a estas descrip-
ciones son el sexo hombrey el habito tabaquico.

Con respecto a los estudios de imagen durante el preoperatorio
que orienten a esta patologia, esta la realizacion de radiografias de
térax posteroanterior y de abdomen en bipedestacion, ultrasonido
abdominal y tomografia computarizada simple de abdomen [8]. Lo
que se puede evidenciar con lasimagenes de ultrasonido es liquido
libre alrededor de un apéndice vermiforme normal [6] y en los rayos
X presentar neumoperitoneo con radiolucidez subdiafragmética o
aire libre perirrenal [9, 10]. De acuerdo a los estudios revisados, se
recomienda como estudio de entrada la tomografia computarizada
si se sospecha de Sindrome de Valentino [1], en la que puede mos-
trar aire libre retroperitoneal derecho, principalmente alrededor del
rifdn derecho, conocido como “signo del rifién derecho velado”,
engrosamiento de la pared del duodeno y aire libre alrededor del
duodeno [6]. Sin embargo, esto dista de la realidad, porque como se
ha mencionado anteriormente, los signos y sintomas orientan ha-
cia una apendicitis aguda, y el diagnostico es llevado a cabo, en la
mayoria de los casos, durante el transoperatorio. Si analizamos los
rayos X de nuestro paciente, nos encontramos con signos de neu-
moperitoneo; al no disponerse de tomografia computarizada en la
unidad de salud, sumado al empeoramiento clinico del paciente,
se intervino inmediatamente con laparotomia exploratoria. Por lo
tanto, el estudio de rayos X en este caso fue de gran valor, pues nos
oriento a considerar de forma oportuna otros diagnésticos diferen-
ciales a apendicitis aguda, ya que los hallazgos encontrados nos di-
rigen a la posibilidad de una perforacién de viscera hueca.

En otros casos revisados, el equipo médico tuvo dificultades simi-
lares de accesibilidad a tomografia, que llevaron igualmente a la-
parotomia exploratoria [1,6-8,10-13], y en otros casos laparoscopia
[2-4,9], segun la condicion clinica del paciente. Aparte, dos casos
tuvieron acceso a tomografia computarizada, cuyos signos ayuda-
ron al diagnéstico en un caso [3], mientras que no fue concluyente
en otro [8].

Durante la laparotomia exploratoria de nuestro paciente, tras evi-
denciar ausencia de afeccién apendicular con presencia de liquido
libre purulento, al explorar cavidad abdominal identificamos una
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Ulcera péptica anterior, perforada, Jhonson Ill, de aproximadamen-
te 5 mm de didmetro y 3 cm proximal al piloro. En los casos revisa-
dos, 8 presentaron perforacion de Ulcera péptica a nivel duodenal
anterior o retroperitoneal [1-3,7-10,13]. Sin embargo, 4 casos evi-
denciaron perforacion de Ulcera péptica a nivel prepilérico, en cara
anterior de estomago [4,6,11,12], como en nuestro paciente. Esto
nos permite deducir que la localizacion mas frecuente de la perfora-
cion de Ulcera péptica, cuya sintomatologia simula a una apendici-
tis aguda esta en el duodeno.

Una vez ya identificada la Ulcera péptica perforada, el tratamiento
definitivo es quirtrgico. Se puede realizar un cierre simple con sutu-
ras intermitentes, con o sin omentoplastia; se puede introducir un
tapon omental en la perforacidn con sutura posterior; y finalmente,
un parche omental después de la técnica de Graham [1]. En la ma-
yoria de casos reportados, las Ulceras perforadas fueron manejadas
con rafia primaria sin parche de Graham [1,6], mientras que otros
rafia primaria y parche de Graham [2-4, 7-13]. En nuestro paciente,

ABREVIATURAS

se le practico rafia primaria en dos planos sin parche de Graham.
Todos los pacientes de los estudios, incluido el nuestro, tuvieron
evolucion favorable en el postoperatorio, asociando antibioticote-
rapia, tamizaje de Helicobacter pylori seriado, proteccion gastricay
analgésicos no AINE, recibiendo el alta de acuerdo con el criterio del
equipo médico en cada caso [1-4, 6-13].

La perforacion de una Ulcera péptica puede generar un cuadro clini-
co de dolor en fosa iliaca derecha, que puede confundirse con una
apendicitis aguda debido a su similitud clinica. La reflexion final de
este reporte de caso es poner en manifiesto al sindrome de Valenti-
no, como otra causa a considerar en el manejo de un paciente con
abdomen agudo, reduciendo el error diagnéstico, las posibles com-
plicacionesy, por tanto, la morbimortalidad de los pacientes.

TAC: Tomografia Axial Computarizada; EVA: Escala visual Analdgica; PA: Postero-anterior; AINE: Antiinflamatorio no asteroideo; PCR: Protei-

na C reactiva.
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