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HA~F.JO QtlRURGICO DE URGENCIA EN 1.A ENFERMEDAD 

ACIDD-l'J:PTICA 

SE. Rr:Al..f7.0 i.:~ r:s1rn10: PROSPf.CTl\'!l y l.ONCITL'DD/,\L, DE ENE.RO 

DE 1986 ,, AGOSTO flF. 1990. EN i:.STE TJEMPtl sr: C,\l'TARON 91 PA­

CfF.NTCS CON EN'Fl:R~lEDAll ACIOll-f'El'lfC,\ (EAP) CO~'PT.ICADA F.N 

FORM,\ AGl!D1\, SE INCl.t'~'E~; ,\ 4 J ENFl:H~WS t)l'f: SE INTERVIENEN 

QL'IRl'l~l.fCAME~TE. EL 14 .17 CORRESPON'OE 1\L SEXO FEMENtNO Y F.L 

65.97. AL sr:xo }~1\SCl'l.l:\O. 1 .• \ Ell,\l) ~!EOIA FL'E DE 61.3_!24 AÑOS 

Y UN RA~Co 0[ 25 .i 91 t\:\OS. El. 36.SX l'Rf.~F..NTA UEMORl~AGIA Y 

EL 6J.5% PERf"tlR,\CION. DI: 1.0~ ,\NTECEDENTtS DE f~!PORTM-:CJA: 

TABAQL'ISNO y r:TILJS/ 1 0 SE l'RF.sn:TA E~ El. 70.87.; F~ EL 58? 

INGlERF.N ALr:t;~ }1f.01CA}~EN'TO. SIF.~flll tos ANTI INFLAMATORIOS NO 

ESTF.ROIOCOS (1\INF.s) EJ. 3li?. r.~ J·:t. 63.J' SE f'RESENT,\ ,\l.GUNA F.~ 

fERMEDAD 1\SOCt1\DA, Sl(~IHI J.,\ ~·AS FH1~cn:~TF. lllPERTr:NSION ,\RTr:­

RlAI. SISTEMfCA (!ITAS). ¡.:N [l. 51.2' DE l,()S l'ACIENTES l.A PRI­

MERA HANlFESTACIO~ FtE r~A CtlMPl.ICACION, EL 100~ DE J.OS l1 ACIE! 

TES PERFORADOS PRESENTAN DOLOR AllfltJMlNAL. AL 100% DE LOS ENFE! 

HOS CON HEMORRAGIA SE LES REALIZA ENDOSCOPIA, \' EN EL 91.3% 

SE ENCUENTRA UN DATCl l'OSttrvn. EN l.<lS PACfENTEli PERFORADOS LA 

RAOIOGRAf[,\ (RX) DE t\BDOHI:N /IHESENTA AIRF. f.JHRE EN El~ 53.)1;. 

LA COMPLICAC!ON MAS FRECUENTE DE l.,\ ULCER,\ GASTRICA (UG) FUf: 

EL SANGRADO, \' EN LA l'l.Cf:RA DUODENAi. (l'D) Fl"f. LA PERFORACLON, 

EN LA PERFORACION l.A Tl:C~JC,\ MAS UTILIZADA FUE EL CIERRE PRI­

MARIO Y PARCHE DE EPIPl.ON \' EN HEllORRAGIA LA ULCERORRAFIA. l.A 

MORBll.LDAD Hf. llEL 23% \' 1.A HOl<TALIDAU DEL 34.6%. 



lNTl~OOL'CCION 

EN l.A ACTUAl.IOAD l.A EAI', ES CN PROCF.Sll l:N TRANSICION Y SE HA 

MOOI FIC1\U1l EN \'ARlllS ,\Sl'ECTOS cn:-•o SON: T1H'A:7:0 DE LA t't.CERA, 

EDAD or: 1:,;1c10, Dl'!{,\ClON DEL PADECIMIE~TO, SE\'F.RJDAD DE LOS 

SINTUHAS, tltSTORJ,\ FMHLl.\R, CLASE SOCIAi., EDAD, SEXO, RAZA, 

GRL'PO S1\NC;L'INF.O, 1:-:n:cc10N, l'SO DE 1\l~a:s, ALCOHOi., TAR1\CO, E~ 

Fl:RHF.DADF.S ASUC:lA01\S, TENS ION u1ncttlN,\L, ENTPE11UTR,\a (24) .EL 

TR1\TAMIENTll llE I.A t:LCEJ(,\ PEPT!C,\, H1\ CA~'lllAllO F.N FOKMA R1\DICAL 

T1\NTO EN !.O MEDICO co:-'.O ES LO l)l'IR\'Hr;1cn, ESPERANDO SOLAMENTE 

L1\ PRCE81\ DEL Ttf.~tl'O (1). ESTOS CAMl\ltlS SE llAN PRF.SF.NTADO EN 

LAS DOS ULTIMAS DECAl>AS: ERRONEA~IESTE EST!lS CAMBIOS SE ATRTBg 

YEN Al.OS BLOQUEADORES 112, AUSQl'E ESTE TIPO DE HF.DICAHENTOS 

TIENEN EN EL MERCAl10 POCO MAS DE l'NA DECAD,\ (1, 2, 17, 24). SF. 

DEBE DE MENCIONAR Qt:E LAS INDIC,\ClllN~:s (JlllRCRGICAS EN ! .. A EAP 

HAN OISHTNUIOO, SOBRE TODO EN LA ~O CUMPl.lCADA, l.IGERAMENTE EN 

LA HEMORRAGIA Y POCO O NADA E~ LA PERFORACION ( 1, 2, 16, 25). 

TODOS ESTOS CAMBIOS SE HAN PRESENTADO F.N t.A UD, PERO NO F.N LA 

ULCERA GASTRICA (eG)' YA QUE t.A l\OSl1 JTAl.IZACION y LA MORBIMO! 

TALIDAD NO SE llA MODIFICADO (1). MODLJN Y COI •• {3) EN UNA RE­

VISION RECIENTE NOS NARRA LA HISTORIA DEL ESTUDIO DE LA SECRE­

CION ACIDA GASTRICA, Y ~IENCJONA LA IMPORTANCIA DE QUE BLACK EN 

1972, DESCRIBE LOS RECEPTORES H2 EN ESTOMAGO, Y MENCIONA UNA 

NUEVA GENERACION UF. MEDICAMENTOS PARA LA EA!'. 

SE HAN DEIWSTRADO MULT!PLES ANORMALIDADES FUNCIONALES EN LA UG 

Y t.A UD, CONOCIENDO QUE LA FTSlOPATOLOGIA DE AMBAS ES COMPLET~ 



Mf.NTE 01 FER ENTE ( l). 

EN l.A ACTUALIO,\O, l.AS I:\IJICACIONES (/Ullll.'RGICM-i DE LA E1\I' 

SOi.O SF. RF.SERV/\ PARA LAS CllHPLICACIO~l:S, CO~!O SON: FAl.l.1\ 

AL TRATA?-llENTO, OBSTRLIClO:i, !'ERFORAC!n~: y 11n10RRAGIA. PRA!:'._ 

TICAHE~TE TODOS !.OS PACIENTES CON l'ERF<JRACTC)N DEBEN DE OP! 

RARSE, CL'ANlJO LO PERMITAN SL'S CONDICIONJ·:S (12). LAS INOlC~ 

CIONES E~ PACIENTES CON llEMt>RRAGIA ES ALGO MAS DTSCUTIBLE 

PERO SE CONSIOER,\~ F.N GENERAL: 1.- l!EMORRAGIA MASIVA, 2.­

RECVRRENCIA DE HEMORRAGIA EN El. HlSM<) INTERNAMIENTO, 3.­

HOSPITALIZACltlNl:S FREC~ENTES J1 (1R llEMtJRRAClA, 4.- HEMORRA­

GIA QCE REQUIERA HAS DE 6U DE SANGRE EN 24 HS. (1). 

EN LA ACTUALIDAD LA ~NDOSCOPIA TIENE UN PAPEL IMPORTANTE 

EN ESTOS l'ACIENTES, YA SEA EN EL DIAGNOSTICO O TRATAMIENTO. 

SE CONSIDERAS ESTIGMAS DE ltEMORRAGIA: VASO VISlBl.E NO SAN­

GRANTF. Y \'ASO SANGRA~fE (25). ESTOS SE 111\N UTlLTZADO COMO 

FACTORES UE PRF.DJCCJtlN, SI llAY VASO SANGRANTE PUEDE HABER 

HEMORRAGIA MASIVA EN EL 50 A 100%, Y CON AUSENCIA SOLO EN 

EL 10 A 157. (13). 

LA ENDOSCOPIA INTERVENCIONlSTA PRESENTA VARIAS OPCIONES 

QUE PVEDEN SER APLICADAS EN LOS PACIENTES DE ALTO RIESGO. 

SI CONOCEN DIVERSAS SUSTANClAS ESCLEROSANTE QUE PUEDEN 

SER APLICADAS CON CllNTROL DE LA llENORRAGIA EN UN 80 A 99% 

\' RESANC.RADO OF.L 10 ,\ 15% ( 19). NO ESTA LIBRE DE COMPLIC~ 

CIONl~S Y EN OCACIONES SERTAS (20). SE PUEDE USAR ~:LECTRO-



COAGVLACIUN MONO O BIPOLAR, TERAPIA ELECTROHIDROTERMlCA 

Y LASER (18, 19). 

~l. CIRUJANO PARA RESOLVER LAS COMPLICACIONES DE LA EAP, 

TIENE UN GRAN ARSENAi. TERAPEUTICO, ESTAS TECNICAS SE DEBEN 

ADECUAR AL PACIENTE. l.A CIRUGIA PUEDE SER CONSERVADORA O 

DEFINITIVA, EXISTEN ADEPTOS PARA CADA CORRIENTE (4, 5, 6, 7, 

8, 9). ANTERIORMENTE EN LA UP, SE REFERTA MORTALIDAIJES DEL 

50 a 70%, EN LA ACTUALIDAD HA DISMINUIDO HASTA El. 10% O 

MENOS, CUANDO SE REALIZA UN TRATAHIENTC> CONSERVADOR, EL 

70Z PRESENTA S!NTOHAS PEPTICOS Y HASTA EL 401 PUEDE REQUE­

RIR TRATAMIENTO QU!HURGICO DEFINITIVO (4). EXISTEN FACTO­

RES QUE PUEDEN CONSIDERARSE COMO CONTRAIND!CACION PARA 

UN MANEJO DEF!NIT!VO, Y SON: ESTADO DE CHOQUE, EDAD MAYOR 

DE 70 ASOS Y PERFORACION MAYOR DE 24 llS Y CONTA•ltNAClON S! 

VERA (5, 22). ALGUNOS OTROS AUT<JRES REFIEREN COMO FACTQ 

RES DE MAL PRONOST!CO: ENFERMEDAD PREEXISTEN¡E SEVERA, EDO. 

DE CHOQUE y PERFORACIO~ DI HAS DE 24 HS. S! HAY nos FACTO­

RES PRESENTAN MORTALIDAD DEL .45~ Y SI TIENEN TRES, MORTA­

LIDAD DEL 931 (12). S! EL PAC!ENTE T!ENE MAS DE 70 A~OS Y 

TIENE PERFORACION DE HAS DE 24 HS. PRESENTA MORTALIDAD DEL 

501. WILLIAM W. TVRNER (15), COMPARA CIERRE PRIMARIO Y Cl! 

RRE PRIMARIO Y PARCHE DE EPIPLON, TENIENDO MAYOR MORTALIDAD 

(29ZJ LA PRIMERA Y CON LA RESECCION !61, COMPARABLE CON 

OTRAS SERIES (!6). 



EN LA HEMORRAGIA DEL TUBO DIGESTIVO ALTO, EL 50% ES CAU­

SADO POR UN PROCESO ULCEROSO, EL 70% DE LOS PACIENTES CON 

HEMORRAGIA CEDE ESPONTANEAMENTE. LA C!RUGIA SE REALIZA EN 

EL 30 a 60~ DE LOS PACIENTES; ESTO DEPENDE DE HUCHOS FAC­

TORES: AGRESIVIDAD QUIRURGlCA, CRITERIOS CL!NlCOS Y CO! 

DICIONES DEL PACIENTE, ENTRE OTROS (12). SI EXISTE ESTADO 

DE CHOQUE, LA MORTALIDAD ES DEL 22%, ESTO DISMINUYE SI EL 

PACIENTE TlENE MENOS DE 70 AílOS, NO HAY EDO. DE CHOQUE 

ESTA LIBRE DE ENFERMEDADES CONCOMlTANTES (10, 12, 25). 

HAY AUTORES QUE MANEJAN AL PACIENTE CON HEMORRAGIA EN FO) 

HA CONSERVADORA Y MENCIONAN DISMINUCION DE LA MORTALIDAD 

DE 2.9 A 4.8% (ll, 13). 



M A T r: R 1 ,\ t. METO DO 

SE REALIZO UN ESTUDIO PROSPECTIVO, LONGITUDINAL; DEL 1° 

DE F.NF.RO IH: 1988 Al. 31 DE AGOSTO DE 1990 (20 MESES). EN EL 

CUAL SE r:Al'TARON 91 l1 ACIENTES CON EAI' COMPLICADA ~N FORMA 

AGUDA, Y,\ l~UERA P<lR PF.RFORACll~N O llEMORRAGIA. DE ESTOS P1\­

CJENTES SE INCLUYERON A 41, QllE SE SOMETIERON A ClRUGIA 

POR ~l. SERVICIO D~ CIRCGIA Gl:NERAL. TODOS l.OS PACIENTES 

FUERON CAPTADOS UEI. SERVI r.J O flE .~RGF.NCI AS ADLl!.TOS Y EL SE.! 

VICIO DE GASTROE~TEHOLOGIA. FU[R(JN VALllRADOS POR NUESTRO 

SERVICIO: í.ll~ICAMCNTE, SE SOl.IC!Tll I.ABORATORIO BASICO 

( HIOHETRIA HEMATICA, Ql't!-IJC,\ S,\:\Gl1 1NE1\, El.ECTROl.ITOS, TlE_t! 

POS DE COAGULACION, ENZIMAS), RADIOGRAFIAS DE TORAX Y ABDQ 

HEN EN nos l1 0SICIONES, A LCJS l'ACIENTES CON HEMORRAGIA SE 

LES EFECTUO ENDOSCOPIA Al.TA EN FORt!A DIAGNOSTICA ~!AS NO T! 

RAPEUTICA. SI EL PACIEITE ES MAYOR DE 40 AROS SE SOLICITO 

VALIJRACION l1 REOl1 ERATORIA. 

LAS INDICACIONES QUIRURGICAS EN LOS PACIENTES CON PERFOR! 

CION, FUE ABSOl.UTA. EN l.OS PACIENTES CON ltEMORRAGlA FUERON: 

HEMORRAGIA MASIVA, RECURRENCIA DEL SANGRADO EN EL MISMO 

INTERNAMIENTO, HEMORRAGIA DE MAS DE 6U DE SANGRE EN 24 HS., 

EDAD MAYOR DE 70 AROS Y DATOS ENDOSCOPICOS DE HEMORRAGIA 

ACTIVA. LOS 11 ROCEDIMIENTl>S QVIRURGICOS FU~RON R~Al.IZADOS 

EN SU MAYO RIA (90%), POR RES l llf.NTES DEL ULTIMO A~O. 

POSTERIOR A LA CIRUGIA SE PROCEDIO A LLENAR LA HOJA DE 



VACIAMIENTO DE DATOS POR LOS RESIDENTES DE GUARDIA. SI 

SE OMITIO ALGUN DATO EN LA HOJA, SE TOMO DE: ARCHIVO CLl­

NlCO, AL DEPARTAMtNTO DE B!OESTADISTICA O DI~ECTAHENTE 

DEL PACIENTE. 



RESULTADOS 

SE E\'1\J.UARO~ UN TOTAL DE 41 PACI F.NTES. LA EDAD rROMEDIO 

FUE DE 61. J .:t_ 24 ,\ROS, CON VN RANGO DF. 25 A 91 AílOS. DF. 

LOS ENFERMOS El. 65.8% CflRRESl'ONDIAN Al. SEXO HASCULINO Y 

El. 34.2r Al. SEXO FEHfSINO. [l. 63.S~ PR~SENTO tlEHORRAG1A 

EL 36. 57. l'ERFORACI ON. OF: LOS rACI ENTES POR HEMORRAGIA nos 

FUERON POR GASTRITIS. 

!.A FORMA DF. PRESEKTAClllN DE J.A ve~ llF:HORRACIA EN 13 PACIE~ 

TES (81.2%), PERFOR,\CION EN TRES ( 18.8%); l.A UD, llEHORRA­

Gl,\ EN 11 (47,97.), \' l'CRFOR,\CtON' EN 12 P,\CIENTES (52.1%). 

DENTRO DE LOS ANTECEDEXTES IJt IMl'ORTANCIA TENEH<lS QUE: 

26 PACIENTES (63.41) PRESENTAN UNA O MAS ENFERMEDADES ASO­

CIADAS, LAS CUAi.ES FUERO!\: HTAS EN 13 PACTF.NTF.S, DIABETES 

MELLITUS NO INSUI.l~OOEPENOIE:\TE {DMNID) 6, HESl'TRATtlRIAS 4, 

EL 42.3Z DE LOS PACIENTES CON HEMORRAGIA PRESENTA HAS DE 

UNA ENFERMEDAD ASOCIADA Y EL 37.5% DE LOS PERFORADOS. EL 

TABAQUISMO SE PRESENTO EN 23 PACIENTES (56%), Y ETILISMO 

EN 18 (44:0. EL 70.8% PRESENTA ALGUNO DE !.OS ANTECf.DENTES. 

EL 58% DE LOS PACIENTES, INGIERE ALGUN TIPO DE MEDICAMENTO 

Y 14 DE El.LOS (34r) TOMA l'ER!OD!CAMENTf. AINEs. EN 21 PA -

CIENTES (51.2%), !.A PRIMERA MAN!FESTAC!ON DE LA EAP FUE UNA 

COMPLICACION; EN !.os l'ACIENTES CON PERFORACl<JN EL 46.6% y 

EN llEMORRAG!A EL 53.8%. 

LOS S!NTOMAS MAS FRECUENTES FUERON EN LA HEMORRAGIA: 
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Hf:HATEMESTS 81,.6%, VOMITO 73%, LlPOTlMfA 737., 001.0R 61.5% 

Y HELENA 6l.5Z. EN L.\ l'ERFORAClON: DOLOR [00%, \'OMITO 60%, 

ANOREXIA 40~, liEMATEMESIS 26.6%, HELENA 20% Y LlPOTlHlA EN 

El. LJ.37.. DE LOS PACIENTF.S CON llF.MORRAGIA LO (l,0%) PRESE!! 

TAN DATOS DE lNESTABIJ.IOAO llE~IOOINAMICA (lll=TA SlSTOLlCA 

MENOR DE 90 MM llG., FC MAYOR DE 100 X MJN.) 1 SE PRESENTO 

EN EL 20% DE LOS l'ACIENTES CfJN PERfORACI<JN. UE LOS PACIE! 

TES PERFORAOIJS SIETE (46.6%), PRESENTARON DUDA DlAGNOSTtrA 

Y FUERON INTER\'ENlOOS COMO ABDOMEN AGUDO. EN l.OS ESTUDIOS 

RAOIOLUGICC>S SE ENCONTRO AIRE LIBRE EN CAVIDAD ABDOMINAi. 

EN El. SJ.3%, Y AI.GVN DATO SUGFSTIVO ES EL R6.6Z. A TODOS 

LOS PACf ENTES CON HEMORRAGIA SE LES REALIZO ENDOSCOPIA 

OIAGNOSTIC,\, SIENOO DfAGNOSTlCA EN F.I. 96. [%, HEMORRAGIA 

ACTIVA EN El- 26.9%. VEINTE l'ACIENTES CON llEMORRACIA PRE-

SENTARON HEHOGI.OBI~A MENOR DE 10 GR/OL. LA PRESlON ARTE-

RTAI. MEDIA EN !.A HEMORRAGIA, DE r.os PACIENTES VIVOS FUE 

DE 82.5~15.3 MM HG.; EN 1.0S PACIENTES FALLECIDOS FUE DE 

65.l~l).)l, MM HG.; LA FRECUENClA CARDlACA, EN VIVOS 100.l, 

~[6.08 X MlN. EN FALLECIDOS 113. 1~21,.J X M!N. 

F.N EL 191 DE LOS PAClF.NTES CON HEMORRAGIA, EN LA CIRUGIA NO 

SE ENCONTRO EL SlTlO OE SANGRADO. DE LAS TECNICAS QUIRUR-

GlCAS EN LA HEMORRAGIA QUE FUF.RON USADAS: UT.CERORRAF!A 9 

PACIENTES ()1,.6); VAGOTOHIA TRONCULAR+PILOROPLASTIA+ULCE-

RORRAF!A 8 (30~); VAGOTOMIA TRONCULAR + P!l.OROPLASTJA 6 

ESTA 
SAUB 

1'ESIS 
Di LA 

ua DF.BE 
l.t,~~, J)''l:f'B 
:.l•i.11.HJ i &\rffl 



(2JZ); RESECCION GASTRICA 2 (7.6); GASTROTOMIA 1 (J.8%). 

EN !.OS PACIENTES PERFORADOS: CIER!tE PRIMARlO Y PARCHE DE 

EPIPLON 8 (5l.3Z); CIERRC PRIMARIO+ VAGOTOMIA TRONCDLAR + 

PILOROPLASTIA J (201); ~LCERECTOMIA +CIERRE PRIMARIO 3 

(ZOZ); PARCHE DE GRAHAM l (6.61). 

LAS COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS SE PRESENTARON EN 10 

PACIENTES (22.2%); SIENDO LAS SIGUIENTES: ESPLENECTOMIAS 

PACIENTES, BRADICARUIA 2, t!IP(lT~NSJO~ 1, 1.ESION A VTSCERA 

HUECA EN 2, NEVMOTORAX l. !.A ~IORBILIPAU GLOBAi. SE PRESENTO 

EN 23% DE LOS PACIENTES CON HE}IORRAGIA Y EN EL 46.6% EN LA 

PERFORACION. EL 71% DE LAS COMl1 1.tCACIONES EN PERFORADOS 

FUERON DE ORIGEN SEPTICO. LA MORBILIDAD GLOBAL FUE DEL 311. 

SE REALIZARON CUATRO REINTERVENCIONES (8.81), SIENDO LAS 

INDICACIONES: EVENTRACJOS 1, RESANGRADO 1, DEHISCENCIA DR 

PILOROPLASTIA Y ABSCESO SUHFRENICO l. SE REALIZARON 45 Cl­

RUGTAS EN LOS 41 PACIENTES. 

LA MORTALIDAD OPERATORIA FUE DEL 2.41 (UN PACIENTE) SIENDO 

LA CAUSA SANGRADO, ERA UN PACIENTE CIRROTICO CON CHILD B. 

LA MORTALIDAD POSTDPERATORlA FUE DEL 26.BI, SIENDO LAS CA! 

SAS: CHOQUE HIPOVOLEM!CU 6 PACIENTES, SEPSIS 2, NEUMONIA 1, 

FALLA ORGANICA HULT1PLE 1 Y HEMORRAGIA CEREBRAL !. 

LA MORTALIDAD QUE SE TUVO CON LAS TECNlCAS QUIRURGICAS FUE 

LA SIGUIENTE: VAGOTOMIA TRONCULAR + PILOROPLASTIA 3 PA­

CIENTES, CIERRE PRIMARIO Y PARCllH DE HPIPLON 2, ULCEREC-

10 



TOMIA +CIERRE PRIMARIO 1, UI.CERORRAFIA 3 Y PARCllE DE GRA­

HAH l. 

11 



DISCUSION 

DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS, VEMOS QUE LA COMPLICACION HAS 

FRECUENTE ES LA HEMORRAGIA, AL IGUAL QUE DIVERSOS REPORTES 

( 12. 1 6). 

LA DlSTRlHUCJON POR SEXO, FUE MAYOR 2: 1 EN EL HOMBRE A DI­

FERENCIA DE LO QUE SE REPORTA EN LA LITF.RATURA, CON TENDF.!!_ 

CIA ,\ IGUALARSE EN AMBOS SEXOS (1, 16, 29). ESTO POSIBI.E­

HENTE POR EL PAl'~L DE LA MUJER EN NVtSTRO MEDIO, SIENDO 

DIFERENTE EN LOS PAlSES DESARROLLADOS. LA EDAD PROMEOlO EN 

LA UD FUE DE 60~20 ASCJS Y EN LA UG fJE 54,3~13.8 A~OS 1 ESTO 

ES CONTRADICTORIO co~ VARIOS REl1 CJRTES, l'OSIBLEHENTE HAY 

FACTORES GENF.TICOS O DEMOGRAFICOS QUE INFLUYEN (1, 2). 

ES BIEN CONOCIDO QUE I.AS ENFERMEDADES ASOCIADAS INCREMENTA 

LA HORBIHORTALIDAO EN FORMA IMPORTANTE; EN NUESTRO ESTUDIO 

SE PRESENTO EN EL63.ó?. Df. LOS p,\CIENTES; SIENDO LAS PRINC.!_ 

PALES CAUSAS: RESPIRATORli\S, DHNID Y HTAS, MUY SIMILAR 

COMO LO REPORTA HOROWITZ (16) Y OTROS AUTORES (3, 28). 

EL ANTECEDENTE DE: TABAijUISMO, ETILISMO E INGESTA !JE MEDI­

CAMENTOS: SE PRESEN1A DE IGUAL MANERA Y SIN MODIFICACION 

CON DIVERSOS ESTUDIOS, REPORTANDO HASTA UN 50% (16, 26, 27), 

UN ALTO PORCENTA.IE DE PACIENTES DEL 50 A 70%, PRESENTAN 

COMO PRIMERA MANIFESTACION DE LA EAP UNA COMPLICACION, ESTO 

AL IGUAL QUE NUESTRO ESTUDIO (26, 28). LA SINTOHATOLOGIA 

DI NUESTROS PACIENTES, FUE LA ESPERADA Y DE ACUERDO CON LO 

ESTABLECIDO (15, 26). 

12 



NUMERO TOTAL DE PACIENTES POR 
GRUPOS DE EDAD 

UIU08 MUIUITOI 

fJUllhtl• 
EDAD .. X At\l~U1lU .. Y. 

:.< 

a11-a9 a " " 11 11 

311-39 " 9.8 13.8 a 18 .a 

411-49 s li.4 a6.a 11 11 

Sll-S9 4 9.9 36.1 a 18 .a 

611-69 111 ª"·" 611.6 1 9.1 

711-79 111 ª"· s 8S.1 3 17.1 

8111-89 s 12 ·" 97.S a 18.a 

91!!-9 9 1 a.s 11111 1 9.1 

HIC\lllltll 
.cu~1aau 

I< 

11 

u.a 

18.1 

36.4 

4S.S 

11.1 

911.9 

11111 

lflltl 
llllOY 



ULCERA HEMORRAGICA 
UD UG 

TOTAL 11 14 

EDAD 56.7~29.6 69.5 ~l.4.1 

HOMBRE: MUJER 715 7:5 

S INTOMAS PREUIOS 3 9 

PRESEHTACION AGUDA e 4 

TABAQUISMO e 6 

ETILISMO 4 6 

A IHEs 4 4 

INESTABILIDAD HEMOD. 4 6 

COMPLICACIONES 6 6 

MORTALIDAD 5 4 



ULCERA PERFORADA 
UD UCI 

TOTAL 12 3 

EDAD 62 .. 4~J.9 .. J. 79.11~29 .. lil 

HOHBRE:HUJER J.91 2 112 

SINTOMnS PREU !OS 9 il 

PRESENTACION AGUDA 3 3 

TABAQUISMO 7 1 

ETILISMO 7 1 

AIHEs 5 1 

INESTABILIDAD HEMOD. 3 9 

COMPLICACIONES 4 3 

MORTALIDAD J. 1 



LOS DATOS DE INESTABILIDAD HEHOD!NAHICA, SE PRESENTARON EN 

EL 31.71, ESTO EN COMPARACION CON OTROS REPORTES (13), FUE 

MAYOR EN NUESTROS PACIENTES: POSIBLEMENTE PORQUE LLEGAN AL 

llOSPITAL CON MAS HS. DE EVOLUCION O LAS CONDICIONES DE NUE! 

TROS PACIENTES SON HAS PRECARIAS. 

LA DUDA DIAGNOSTICA QUE SE PRESENTO EN LOS PACIENTES CON 

PERFORACION, FUE DEL 46.6~, SIENDO LIGERAMENTE MAYOR A 

OTROS REPORTES, QUE MENCIONAN HASTA EL 30% (28). LAUTT­

LIDAD DE LA REDIOLOGIA, SIGUE SIENDO IMPORTANTE, EN NUES­

TRO TRABAJO SE ENCONTRO ALGUN DATO EN EL 86.61. NIELS (25) 

ENCUENTRA FALSOS NEGATIVOS EN EL 201, AIRE LIBRE EN EL 

53.3% SE ENCONTRO EN NUESTRO TRABAJO; OTROS AUTORES MEN­

CIONAN DEL 75 A 801 (26, 27), POSIBLEMENTE ESTOS DATOS SE 

DEBAN A LA FALTA DE SUPERVICION EN LA TOMA DEL ESTUnro. 

LA UTILIDAD DE LA ENDOSCOPIA FUE RELEVANTE, YA QUE EN UN 

PORCENTAJE El.EVADO (96.2%), PRESENTO ALGUN DATO POSITIVO Y 

EN EL 26.9%, SE HEMORRAGIA ACTIVA. EXISTEN DATOS INTERE­

SANTES. SE MENCIONA QUE EN EL 601 SE ENCUENTRA ULCERA CON 

BASE LIMPIA Y ALGO DE SANGRADO, 207. SIN SANGRADO, I0% CON 

SANGRADO ACTIVO Y 5% CON SANGRADO ACTIVO Y EDO. DE CHOQUE 

(21, 25). LA CONSENTRACION DE HEMOGLOBINA EN LOS PACIENTES 

CON HEMORRAGIA, YA QUE EL 76.9% PRESENTA VALORES POR DEB~ 

JO DE 10 GR., TENIENDO UNA MORTALIDAD DEL 35%; A DIFEREN­

CIA DE LOS QUE TENIAN VALORES ARRIBA DE 10 GR., SOLO PRE­

SENTARON MORTALIDAD DEL IO%. 
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ULCERA DUODENAL Y GASTRICA 
UD uo 

TOTAL 33 16 

EDAD 611.11 ! a11.11 H.3 !13.B 

HOHBRE1MUJER 1717 B17 

B IHTOHAB PREU IOB 1a 9 

PRE:Bll:HTACIOH AGUDA 11 7 

TABAQUIBMO 1~ 7 

E:TILIBMO 11 7 

A IMll:1 9 ~ 

IHE:BTABILIDAD HE:HOD. 7 6 

COHl'LICACIOHll:B 111 9 

MORTALIDAD 6 ~ 



LA CONSENTRAClON DE HEMOGLOBINA, LLEVA RELACLON lNTlHA CON 

EL EDO. DE CllOQVE, EJ. CUAL ES llN FACTOR DE HAL PRONOSTICO 

(12, 13, 25). ENTRE LOS PARAHETROS HEMOOINAHICOS EN LOS P~ 

CIENTES CON llEMORRAGlA, ruoJMOS CONFIRMAR QUE LA PRESION 

ARTERlAL MEDIA EN l.OS PACIENTES VlVOS FUE MAYOR QUE EN LOS 

MUERTOS, Y LA FRf.CUENCtA C1\RDTACA, FUE MAYOR F.N LOS PAClE! 

TES FALtr:ctDD. BREDGAARll (31) 1 HF.NC10NA 1.A UTtLlOAD DE LOS 

PARAMETROS HEMOOlXAMICOS EN !.OS PACIENTES CON HEMORRAGIA. 

REFERENTE Al.AS TEC~ICAS <)l!FCRGICAS UT11.JZAOAS, PUDIMOS 

OBSERVAR QCE LA CONDUCTA FUE DE TIPtl CONSERVADOR, ESTA CD~ 

DUCTA ES APUY1\DA POR MULTIPl.l:S AUTt1RES (5, 6, 8 1 9, 15, 16, 

28, 29). EXISTE LA OTRA CORRIENTE, MAS AGRESIVA ALUDIENDO 

MENOR MORBHIORTAl.101\tl (25, 26, 27, zq, 31). 

LAS COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS SE PRESENTARON EN EL 

22.2%, LA LF.SlON ESPLE~ICA oct:RRIO E~ El. 6.6%, EN ClRUGIA 

PROGRAMADA DE l.A EAP s1: ACEPTA n~ .s a 4%, Pl>SlBl.EHENTE FUE 

HAYOR EN NUESTROS PACIENTES, PORQUE LA CIRUG!A FUE DE URGE! 

CIA (29). LA MORBILIDAD EN NUESTRO ESTUDIO SE PRESENTO EN 

EL 31.7%, ESTOS DATOS ESTANDO ACORDE CON LOS REFERIDOS EN 

LA LlTERATURA, REPORTANDO CIFRAS DEL 15 ~ 35X (12 1 27, 28, 

30). 

LA MORTALIDAD OPERATORIA SE REPORTA DE O A 1%, EN NUESTRO 

TRABAJO FALLECE UN PACIENTE (2.4%), CON DIAGNOSTICO DE CI­

RROSIS llEPATICA Y CLASIFICADO E~ CHlLD B. LA MORTALIDAD 
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GLOBAL EN NUESTRO REPORTE FUE DEL 26.SZ, ESTO FUE DEBIDO A 

QUE LOS PACIENTES QUE FALLECIERON, EN EL BOZ PRESENTABAN 

UNA ENFERHEDAD AGREGADA, EL ESTADO DE CHOQUE FUE HAYOR EN 

ESTOS PACIENTES A SU INGRESO; EN ESTE ESTUDIO NO SE VALORO 

EL GRADO DE CONTAMINACION DE LA CAVIDAD ABDOHINAL. ESTOS 

FACTORES SON BIEN CONOCIDOS, E INCREMENTAN LA MORTALIDAD 

EN FORHA IMPORTANTE (25). 

LA CAUSA DE FALLECIMIENTO DE LOS PACIENTES FUE LA MISHA QUE 

SE REPORT,\ EN LA LITERATUR,\. (12, 13, 30). 

IS 



c o N c L u s [ o N E s 

l.- LA HEMORRAGIA ES LA COMPLlCACION AGUDA HAS FRECUENTE 

DE LA EAP. 

l I. - L1\S COMPLIC.\CIONES 1\C;t·n,\S OE 1.A EAP SON MAS FRECUENTES 

EN EL SEXC> }IASCULISfl, 

III.- EXISTEN FACTORES QVE ISCR~~IENTAN l.A MClRTALrDAD CtJHU 

SON: r:oAD. TABAQL'IS~10, ETil.IS~to. Alt.:1·:s, F:NFf-:RMF.DADES 

ASOCl1\DAS E INESTABll.IDAD llf.~IOlll!':MtlC1\, 

IV.- ES tMPOílTA~TE EL Nl'HEIHJ DE PACIE:-.:TES QUE PRJ-:SENTA 

COMO PRIMERA ~IAN'IFEST,\C!llN DE LA EAll L'NA CllMl'LlCA­

CION AGUDA. 

V.- POSIBLEMENTE CON UN MANEJO MAS AGRESIVO, SE OISMINUIRA 

LA MORBIHORTALlDAD EN E•TE TIPO DE PACIENTES. 
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