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RESUMEN / ABSTRACT

RESUMEN FINAL DE TESIS

Introduccién: La alta prevalencia de la Glcera péptica perforada (UPP) y
| su evolucién clinica inestable favorecen su recurrencia, incrementando su
mortalidad, por lo que el adecuado seguimiento de los pacientes posterior
a la cirugia curativa 6 paliativa es importante.
i Objetivo: Determinar el seguimiento que reciben los pacientes, sometidos
|a tratamiento quirurgico por UPP con relacién a su recurrencia, en un
| periodo de 5 anos (1999-2004) en el Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez
|Mateos” (HRLALM) del Instituto de Segundad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE).
Material y Métodos: Se realiz6 un estudio transversal descriptivo, con una
muestra de 13 casos postoperados de UPP en el HRLALM, durante un
periodo de 5 anos, a los cuales se les revisé expediente clinico.
Resultados: El seguimiento que reciben los pacientes, sometidos a
tratamiento quirirgico por UPP con relaciébn a su recurrencia en el
HRLALM, fue nulo. - ’

. ABSTRACT
|
‘Introduction: The high prevalence of the perforated peptic ulcer (PPU)
‘ and their unstable clinical evolution favors their recurrence, increasing their
| mortality, reason why the suitable pursuit of the patients later to the
| curative or paliative surgery is important.

Objective: Determine the pursuit that receives the patients, put under
| surgical treatment by PPU in relation to its recurrence, in a period of 5
| years (1999-2004) in the Adolfo Lopez Mateos Regional Hospital (ALMRH)
| of the Instituto de Segundad y Servicios Sociales de los Trabajadores del

Estado (ISSSTE).

Material and Methods: Study descriptive cross-sectional was made, with
a sample of 13 cases of PPU in the ALMRH, during a period of 5 years, for
which clinical files were reviewed.
|Results: The pursuit that receives the patients, put under surgical
|treatment by PPU in relation to its recurrence in the ALMRH, was null.
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Introduccion

La prevalencia de. Ulcera péptica en la poblacion mundial es de 10%, con una
incidencia anual de 0.3%. En Estados Unidos se observan 500,000 casos nuevos
y cuatro millones de recurrencias anuales. En México, la prevalencia es de 8% a

12% y una incidencia anual del 6% 2

. Esta enfermedad es un padecimiento
cronico con una evolucién clinica inestable, ya que se caracteriza por periodos de
remisién y exacerbacion, que a su vez se ve influenciada por factores

dependientes e independientes con relacion al paciente.

La intervencion del personal de salud desde etapas preventivas, tales como la
modificacion de habitos dietéticos, control emocional, evitar ciertas adicciones
como al alcohol y tabaco; incrementarian en forma notable la disminucién de la

Ulcera péptica en cuanto a complicaciones y su recurrencia.

Siendo en la actualidad uno de los principales problemas, la presencia de la
recurrencia en la ulcera péptica, la cual se hace presente en mas de 40% de los
pacientes, la recidiva ulcerosa después de un ano de la suspension del

tratamiento varia de 30 a 80% 349,

Con el fin de conocer en nuestro hospital la proporcién de recurrencias en
pacientes posoperados por Ulcera péptica perforada (UPP) y sobretodo determinar
si realmente llevan un seguimiento acorde a evitar la recurrencia. La realizacion
de este trabajo nos proporcionara un panorama de esta situacion,
especificamente en nuestro hospital; io que demostraria el grado de efectividad
tanto de la cirugia como del seguimiento en cuanto a la evolucién del

padecimiento de nuestro paciente.




La enfermedad acido péptica resulta del desequilibrio entre los agentes agresores
(altas concentraciones de acido y pepsina en el limen) y los mecanismos

protectores (moco, bicarbonato, prostaglandinas) de la mucosa gastroduodenal
(1.2.3)

Como datos epidemiolégicos de esta patologia; la prevalencia se sitda en el 10%.
La prevalencia de ulcera péptica (UP) activa es del 1%. La enfermedad ulcerosa
es relatvamente benigna, con una mortalidad global inferior al 2%,
fundamentalmente debida a las complicaciones de la enfermedad y por causas
inherentes a la cirugia. La mortalidad es mas elevada en enfermos de mas de 60
afos que toman antinflamatorios no esteroideos (AINE's) de forma crénica y en
fumadores. La ulcera duodenal: es mas frecuente que la ulcera gastrica, con un
pico de incidencia a los 45 afios, siendo similar en ambos sexos, mientras que la
ulcera gastrica: su incidencia oscila entre el 0.3-0.4 por 1.000 habitantes, con un

pico de incidencia entre los 55 y 65 afios, siendo similar en ambos sexos (2.34.58),

Su fisiopatologia, es el resuitado de un desequilibrio entre los factores agresivos y

defensivos de la mucosa gastroduodenal, se consideran los siguientes factores
(3.4.5.8)

FACTORES AGRESIVOS FACTORES DEFENSIVOS

* Secrecion de acido gastrico. « Secrecion de moco y bicarbonato.

* Actividad péptica. « Flujo sanguineo de la mucosa gastrica.
* Infeccién por Helicobacter pylori. « Restitucion celular.

* La toma de AINE's. * Prostaglandinas.




Como factores de riesgo para enfermedad ulcerosa péptica @
* Edad superior a 45-50 afios.

* Historia previa de ulcera gastrica.

* Historia familiar de cancer digestivo.

+ Cirugia gastrica previa (mas de 15-20 anos).

*+ Antecedente de hemorragia digestiva alta no filiada.

* Uso prolongado de AINE's.

Los principales factores de riesgo asociados a la ocurrencia de UP son la ingesta
de antiinflamatonos no esteroideos (AINE's), la edad mayor de 65 afios, el
tabaquismo, el uso combinado de AINE's y la colonizacion por Helicobacter pylori
(Hp) en la mucosa gastrica. Actualmente el Hp es la causa mas frecuente de UP y
la mayoria de los pacientes pueden desarrollar recurrencia ulcerosa meses o afios

después de su cicatrizacion @348

En un estudio, se evalué la asociacion entre fumar, alcohol y el nesgo de UP en
26,518 pacientes, con un seguimiento promedio de 13.4 aios, hubieron 214 casos
de sangrado y 107 casos de perforacién en UP, el hecho de fumar mas de 15
cigarros al dia incrementa el riesgo de perforacion; la ingestion de mas de 42

copas a la semana incrementa el riesgo de sangrado .

Actualmente se reconoce que la infeccion por Helicobacter pylori y los AINE’s son

las dos causas principales de las Glceras ®*5889)

Ulcera Péptica Perforada y Helicobacter Pylori.

El Helicobacter pylori (HP) es una bactenia microaeréfila, espiroidea, que coloniza
primariamente la mucosa gastrica antral, donde produce una inflamacion aguda y
cronica, denominada gastritis crénica activa. La infeccién por HP se ha asociado

también a adenocarcinoma y linfoma gastrico %9,




La prevalencia de la infeccién varia considerablemente segun raza, edad y nivel
socioeconémico. Aunque existen vanas formas de realizar el diagnostico, en la
mayoria de los estudios poblacionales se utilizan pruebas serolégicas para
detectar la presencia de anticuerpos especificos circulantes (IgG). La
seropositividad fluctua de 0,7% en aborigenes australianos a 80% o mas en India,
Argelia y otros paises en vias de desarollo, donde tanto nifios como adultos
tienen prevalencias de infeccion mucho mas elevadas y se infectan mas
precozmente que poblaciones comparables de paises desarrollados. Con toda
probabilidad, la infeccién ocurre predominantemente en la infancia. La asociacién
con la edad podria atribuirse tanto a una infeccion continua durante la vida adulta
como a un efecto de cohorte, relacionado con un riesgo decreciente de infeccion
en la infancia a medida que las condiciones de vida y el saneamiento ambiental

han ido mejorando "4

Segun estudio de JL. Chianale, donde aproximadamente el 82% de adultos
asintomaticos con endoscopia normal son portadores de HP en la mucosa gastrica
antral. Recientes estudios en animales sugieren también la posibilidad de

transmision oro-oral '+,

La patogenia de la asociacion a HP no esta aclarada. Como la infeccion por HP es
tan frecuente, resulta dificil explicar por qué tan pocos individuos desarrollan la
enfermedad. Es posible que existan cepas de HP mas ulcerogénicas que ofras,
como por ejemplo las que producen una toxina que induce la aparicién de
vacuolas en células en cultivo, llamada toxina vacuolizante. Se han postulado
mecanismos gastricos, especialmente la demostrada hipergastrinemia e
hiperpepsinogenemia tipo | inducida por HP, que favorecerian la hipersecreciéon de
acido y la aparicion de Uulceras. Sin embargo, el real efecto del HP sobre la
secrecion de acido gastrico es discutido. En resumen, la formacién de una ulcera
puede depender de la presencia o no de metaplasia gastrica, de una respuesta
inmunolégica "ulcerogénica", de la produccion de toxinas especificas por cepas de

HP y de otros factores aln no identificados '-23*).



El tratamiento médico tiene dos objetivos: la cicatrizacién y la emadicacion de la
causa y se basa en la etiologia de la ulcera. El tratamiento para la infeccién por
HP es de 15 dias con claritromicina 500 mg dos veces al dia; metronidazol 500

mg dos veces al diay omeprazol 40 mg al dia “%.

Si es una Ulcera gastrica: se realizaran mdltiples biopsias de la ulcera a nivel de
mucosa circundante, fondo y bordes. Se realizaran biopsias antrales para
determinar HP. Cuando la ulcera sea duodenal se realizara biopsia del antro

prepildrico para determinar HP. O bien se realizara la prueba del aliento con urea.

En un estudio realizado a 31 pacientes con UP, se les realizé
gastroyeyunoanastomosis/piloroplastia mas vagotomia, posteriormente
presentaron dispepsia. La forma cocoide de HP fue detectada en el 76.92% casos
de gastroyeyunostomia mas vagotomia y las formas cocobacilares se observaron
en un caso de piloroplastia. Posterior al manejo anti HP, persisté en el 69.23% de

las gastroyeyunostomias y en el 22% de las piloplastias '

La Ulcera Péptica Perforada y los Antiinflamatorios No Esteroideos.

La segunda causa mas importante de Ulcera péptica es el grupo de los AINE’s. El
riesgo de complicaciones serias varia entre 1% y 4% por afio en usuarios de
AINES vy la incidencia global de ulceras por antiinflamatorios esta en incremento
por razén del mayor uso de estos farmacos en la poblacién de edad avanzada. E!
mecanismo fundamental de la toxicidad gastrointestinal es la supresion de
prostaglandinas gastricas que tiene como consecuencia disminucién del moco
epitelial, secrecion de bicarbonato, perfusion de la mucosa y proliferacion epitelial
-todos factores negativos-, y finalmente disminucién de la resistencia de la mucosa
a la agresion. La infeccion por Helicobacter pylori puede aumentar la
gastrotoxicidad por AINE's 34.59.10.15)




Es un estudio observacional de la prevalecia de la UP en pacientes que toman
AINE's, y la prevalencia en infeccion por HP y que toman AINE's en pacientes con
UPS, se determiné que fue significativamente mas comun en pacientes que toman
AINE's que en los controles, la infeccion por HP y el uso de AINE's incrementa el
riesgo de UP cuando ambos estan presentes. Tanto la infeccion por HP como el

uso de AINE's incrementan el riesgo de manera independiente .

Las complicaciones de la Ulcera péptica, constituyen una causa importante y grave
de consulta a los servicios de urgencias. Aproximadamente el 25% de los
pacientes con Ulcera péptica expenmenta una complicacion importante como
hemorragia, perforacion, penetracion u obstruccién en el curso de la enfermedad y

aproximadamente el 1% una complicacion por afio ©59.

La complicacion mas comun de la UP es la hemorragia que suele presentarse en
20 a 25% de los pacientes siendo la poblacion en riesgo y tiene una mortalidad
cercana a 10%, Io_s pacientes mayores de 60 anos con factores predisponentes
adicionales, como la presencia de diabetes mellitus, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, enfermedad cardiovascular, insuficiencia renal crénica o

enfermedades neoplasicas #3499

La penetracién es cuando la Glcera atraviesa la pared del intestino sin perforacion
y sin presencia de liquido intestinal libre en la cavidad peritoneal, debido a que se
encuentra limitada por otro organoc vecino. Ocurre en aproximadamente 20% de
las ulceras, pero sélo una pequena proporcién es clinicamente evidente. La
obstruccion es la menos frecuente de las complicaciones y en la mayoria de los
casos se debe a ulceras del canal pilérico o duodenal. La obstruccion es
responsable de 10-30% de los pacientes que van a cirugia, pero esta proporcion
parece haber disminuido frente al sangrado y la perforacion, tal vez por los
manejos medicos y endoscopicos mas efectivos, que incluyen la habilidad de

identificar y revertir la causa subyacente. Como la Ulcera péptica se vuelve cada



vez mas infrecuente, la malignidad se ha convertido en la primera causa de

obstruccion 36910

Las ulceras duodenales, antrales y gastricas son las responsables de 60%, 20% y
20% de las localizaciones de las perforaciones por enfermedad acido-péptica,
respectivamente. Entre un tercio y la mitad de las Ulceras perforadas estan
relacionadas con el uso de AINE'’s y usualmente ocurren en pacientes ancianos.
Debe ser sospechada en todos los pacientes con historia de enfermedad acido
péptica que se presenten con dolor subito, severo y generalmente difuso o con
cambios en su sintomatologia usual. El diagnéstico rapido es esencial, pues el
pronéstico mejora si el paciente se trata en las primeras seis horas; la mortalidad
aumenta luego de 12 horas de la perforacion. La historia clinica y el examen fisico
son fundamentales, porque la perforacion es un diagnostico clinico. La presencia
de aire libre en la radiografia de térax o eventualmente en la de abdomen vertical
o decubito lateral son sugestivas o diagnoésticas de perforacion; sin embargo,
cerca del 20% de los pacientes con perforacion no muestran aire libre en la
radiografia. La evidencia de medio de contraste hidrosoluble libre en pacientes
seleccionados por ser de alto riesgo quirurgico en los cuales el cuadro clinico cede
rapidamente en respuesta al manejo médico. Los pacientes mayores de 70 anos

tienen menor probabilidad de responder al manejo no operatorio (36910}

Los principales diagnosticos diferenciales para UPP son:

Dispepsia Funcional

Reflujo Gastroesofagico

Dolor toraxico coronario y no coronario
Colelitiasis sintomatica

Neoplasia digestiva

Isquemia mesentérica

Otras: Crohn, Tuberculosis




Las indicaciones generales para la realizacion de la endoscopia 67910

* Para realizar el diagnéstico de ulcera duodenal o gastnca, y obtencion de
biopsias para determinar HP (si esta indicado) y/o excluir la presencia de células
malignas.

+ Comprobacién de la cicatrizaciéon completa en la Glcera gastrica después de 8-12
semanas de tratamiento farmacolégico.

* Persistencia de la sintomatologia en la tlcera duodenal después de 8 semanas
de tratamiento farmacologico.

* Presencia de sintomas y signos de alarma.

* Historia previa de ulcera gastrica (mas de 15-20 anos).

* Cirugia gastrica previa.

* Radiologia con bario sospechosa.

* Para realizar el diagnéstico etiolégico de la estenosis pilérica.

+ Sintomatologia dispéptica en un paciente con historia familiar de primer grado de

neoplasia gastrica.

MANEJO QUIRURGICO DE LA ULCERA PEPTICA PERFORADA

El manejo de la enfermedad acidopéptica ha cambiado dramaticamente en las
ultimas décadas. Con el advenimiento de agentes antisecretorios potentes
(blogueadores de H2 e inhibidores de la bomba de protones) y el reconocimiento
del papel patogénico de la infeccién por HP, la terapia médica ha reemplazado a la
cirugia como el manejo de eleccion de esta enfermedad. Sin embargo, la cirugia
permanece como el principal tratamiento de las complicaciones, de la emergencia

y de la enfermedad avanzada &%01"),

La terapéutica quirtrgica para la enfermedad ulcerosa, que hoy en forma creciente
se hace por métodos laparoscopicos, esta indicada en pacientes con sangrado,
perforacion, obstruccion y en casos de “intratabilidad™. El momento en el que una

ulcera debe ser considerada intratable no ha sido bien definido, y aqui juega papel




fundamental el juicio clinico experto. El tratamiento electivo quinirgico de un
paciente con ulcera péptica es muy infrecuente en la practica actual. Sin embargo
la excesiva confianza en la farmacoterapia, la incapacidad de admitir la falla del
tratamiento médico o endoscopico y el exagerado temor de las consecuencias de
de la intervencién quinirgica demoran una operaciéon apropiada y con ello pueden
convertir una situacion electiva o semi electiva en una emergencia, con el

correspondiente incremento de la morbilidad y mortalidad perioperatorias .

Las indicaciones para la cirugia electiva incluyen:

* Sospecha de malignidad.

* Intolerancia o falta de obediencia al tratamiento médico.

* Alto riesgo de complicaciones de la tlcera, como pacientes con trasplantes, con
terapia AINE’s.

» Ulceras gastricas o duodenales gigantes.

+ Sintomas severos, falla en la cicatrizacion bajo tratamiento médico o recurrencia
de los sintomas luego de muiltiples ciclos de terapia médica.

* Preferencia del paciente.

* Falla en el manejo médico de una complicacion de la ulcera.

En los pacientes que requieren cirugia, el ciere con parche de epiplén o
vagotomia troncular con piloroplastia (incorporando la perforacién) ha sido el
procedimiento tradicional utilizado en la Glcera duodenal perforada. Las ulceras
gastricas perforadas se asocian con una mayor mortalidad; la gastrectomia parcial
es el procedimiento prefendo. Algunos consideran que al cierre con parche se
debe agregar una vagotomia gastrica proximal como forma definitiva de terapia en

aquellos pacientes que requeririan una segunda intervencion %',

Las diversas técnicas utilizadas son piloroplastia, vagotomia, Billroth 1, Billroth 1l
- (Cuadros #1, #2, #3).




Cuadro #1. Diferentes técnicas de Piloroplastias.

incision

A. Técnica Piloroplastia Heineke-Mikulicz
B. Técnica Piloroplastia Finney
C. Técnica Piloroplastia Jaboulay

FUENTE: Modificado, Nyhus, baker, Fischer. Mastery of surgery. 3° Ed. Lippincott-Raven; Cap. 18.
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Cuadro #2. Diferentes técnicas de Vagotomia.

A. Teécnica Vagotomia Truncal
B. Técnica Vagotomia Gastrica Proximal

Nervio Vago
izquierdo

A . / : B
Nervio Vago Nervio Vago Nervio Vago H
derecho (’ H izquierdo derecho

FUENTE: Modificado, Nyhus, baker, Fischer. Mastery of surgery. 3° Ed. Lippincott-Raven; Cap. 18.

11




Cuadro #3. Técnica de Billroth | y Billroth I1.

\j\ /\mj\"")
A. Técnica Billroth | (gastroduodenostomia)

B. Técnica Billroth Il (gastroyeyunostomia)

FUENTE: Modificado, Nyhus, baker, Fischer. Mastery of surgery. 3° Ed. Lippincott-Raven; Cap. 18.

12




Justificacion

En el Hospital Regional_“Lic .Adolfo Lopez Mateos” del ISSSTE, la capacidad
resolutiva ¢ paliativa para esta enfermedad tiende a ser cotidiana, pero no se lleva
un registro de la evolucién posquirurgica ni de los métodos de diagnoésticos que se
aplican posteriores a la cirugia ni de los tratamientos preventivos a evitar la
recurrencia; por lo que en el estudio se traté de evaluar este seguimiento, con Ia

finalidad de ofrecer mayor calidad y eficiencia en el servicio de cirugia.

Objetivos

Determinar el seguimiento que reciben los pacientes, sometidos a tratamiento
quirargico por ulcera péptica perforada con relacién a su recurrencia, en un
periodo de 5 afos (1999-2004) en el Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos”
del ISSSTE. Asi como Conocer con que frecuencia recurre la ulcera péptica.
Valorar el tipo de intervenciéon quirirgica con la aparicion de recurrencia de la
Ulcera péptica e identificar los factores de riesgo que condicionan la Ulcera péptica

recurrente.

Material y Metodos.

Se realizé un estudio observacio;al, Iong-itudinal, tipo transversal descriptivo; en el
Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos del ISSSTE, en el periodo de enero de
1999 a junio del 2004; con una muestra de 13 casos posoperados de UPP, en
quienes se estudiaron los siguientes parametros sexo, edad, tratamiento con
AINE’s; deteccion y manejo HP; consumo de tabaco, alcohol y Cafeina; diabetes
mellitus, hipertension arterial sistémica, insuficiencia renal cronica, enfermedad

respiratoria, enfermedad de la colagena, cardiopatia, hemoglobina, albumina,

13




transferrina, intervenciéon quirdrgica (tipo), dias estancia intrahospitalaria,

endoscopia, reporte histopatolégico, y recurrencia de HP.

Criterios de inclusion

¢ Pacientes de cualquier edad y sexo, con diagnéstico de ulcera péptica
perforada y que fueron sometidos a tratamiento quirirgico permanente 6
temporal, en el Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos™ del ISSSTE,
durante el periodo de 1999 a 2004.

Criterios de exclusién

* Pacientes que no se les realizé el tratamiento quirtrgico en el hospital.

* Pacientes sin expediente clinico completo.

¢ Pacientes en quienes la intervencion quirirgica sea una reoperacion por

fracaso de la pnmera 6 por recurrencia de la dlcera péptica.

Criterios de eliminacion

¢ Pacientes que fallecieron posterior a la intervencion quirargica y durante el

proceso de seguimiento

+ Pacientes que no regresaron a su cita subsecuente.

14




Consideraciones Eticas

Por ser un estudio de tipo observacional, los sujetos en estudio no presentaran
ningun riesgo debido a que solamente se revisara su expediente clinico; el

investigador no interviene en la evolucién del padecimiento.

A los pacientes a quienes se les realizaron estudios complementarios previo a la
investigacion, se les informé de la intencion de los mismos, mediante la carta de

consentimiento informado (segun el cédigo de Helsinsky).

Resultados
Se estudiaron un total de 13 pacientes que recurrieron al tratamiento quirdrgico
temporal 6 permanente de la UPP, en el periodo comprendido de enero de 1999 a
junio del 2004, en el Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos” del ISSSTE.
La distribucion por sexo fue, femenino en el 76.9% (10 casos) y masculino con

23.1% (3) (Grafica #1); por edad se obtuvo un promedio de 69.08 afios, con un
minimo registrado de 51 y un maximo de 90 (Grafica #2).
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Grafica #1. Distribucion por sexo, en pacientes postoperados de dlcera péptica

perforada, en HRLALM, México, D.F. 1999-2004.
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Grafica #2. Distribucién por edad, en pacientes postoperados de ulcera péptica
perforada, en HRLALM, México, D.F. 1999-2004.
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Como antecedentes de importancia se revisé el uso de anti-inflamatorios no
esteroideos (AINE’'s) como base de su tratamiento médico, siendo este
antecedente positivo en el 69.2% (9) y negativo en el 30.8% (4) (Grafica #3).
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Grafica #3. Distribucion por uso de AINE'S, en pacientes postoperados de
Ulcera péptica perforada, en HRLALM, México, D.F. 1999-2004.
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La busqueda de adicciones como antecedentes personales no patologicos originé
que, el tabaquismo estuvo presente en el 38.5% (5) y ausente en el 61.5% (8); la
presencia de consumo de alcohol fue positiva en el 30.8% (4) y negativa en el
69.2% (9); la ingesta de cafeina fue negada en el 100% (13) de nuestros casos
(Grafica #4).
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Grafica #4. Distribucion por adicciones, en pacientes postoperados de Ulcera
péptica perforada, en HRLALM, México, D.F. 1999-2004.
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Como antecedentes personales patologicos, el 23.1% (3) refirio padecer diabetes
mellitus, el 46.2% (6) hipertension artenal sistémica, el 7.7% (1) insuficiencia renal
cronica, el 23.1% (1) cardiopatia, el 15.4% (2) enfermedad respiratoria y ningin

paciente refirié enfermedades de la colagena (Grafica #5).
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Grafica #5. Distribucion por antecedentes personales patoldgicos, en pacientes
postoperados de Ulcera péptica perforada, en HRLALM, México, D.F. 1999-2004.
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Ningun pacientes se le realizé la busqueda de Hellycobacter pylori como principal
agente etiolégico y por razones obvias tampoco recibio tratamiento previo a la
cirugia.
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Los resultados de los examenes de laboratorio prequirirgicos que se evaluaron
fueron; hemoglobina con una media de 10.06, un minimo de 4.90 y un maximo de
15.75; albumina con promedio de 2.09 y rangos de 2 a 3 y el nivel de transferrina
con una media de 67.08, con un minimo de 86.7 y un maximo de 165 (Grafica #6);
es notable mencionar que el 70% (9) de nuestros pacientes no padecian ni anemia

ni desnutriciéon.

Grafica #6. Distribucion por resultados de laboratorio, en pacientes
postoperados de ulcera péptica perforada, en HRLALM, México, D.F. 1999-2004.
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Respecto al tipo de tratamiento quirtrgico llevado a cabo en cada paciente, fue
permanente y temporal, en el primer rubro se utilizaron las técnicas de
piloroplastia en el 7.7% (1), Billroth tipo |1 no fue requerido, Billroth tipo Il fue
utilizado en el 46.2% (6), la vagotomia en el 23.1% (3), es importante que se
resalté que la técnica de Billroth Il y Ia vagotomia en forma conjunta solo se realizé
en el 23.1% (3); en la intervencion quirargica tipo temporal se recurrié al parche

omental en el 23.1% (3) y al cierre primario en el 23.1% (3) (Grafica #7).

Grafica #7. Distribucién por técnicas quirtrgicas, en pacientes postoperados de
ulcera péptica perforada, en HRLALM, México, D.F. 1999-2004.
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Los dias de estancia intrahospitalaria fueron en promedio de 15, con rangos de 7 a
36 dias.

Come parte del seguimiento de pacientes postoperados por UPP, solo al 23.1%
(3) se les realizé una endoscopia posquirirgica (Grafica #8) pero sin tener un
orden en la frecuencia de sus realizaciones posteriores; ningin caso tuvo reporte
histopatologico, a ningin paciente se le hizo busqueda intencionada del agente

Hellycobacter pylori y tampoco recibié tratamiento para la recurrencia del mismo.
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Grafica #8. Distribucion por realizacion de endoscopia posquirirgica, en
pacientes postoperados de tlcera péptica perforada, en HRLALM, México, D.F.
1999-2004.
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ANALISIS MULTIVARIADO

Se buscé relacion estadistica entre las vanables intervinientes recolectadas en la
tabla 1.Se aplicaron pruebas no paramétricas, debido a que la distribucion de
nuestros datos estuvo fuera de la normmalidad; no se obtuvieron relaciones
estadisticamente significativas, esto ocasionado por la muestra limitada (Tabla
#1).
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Tabla #1. Valores de “p” obtenidos de la aplicacién de la prueba estadistica.

Tratamiento Quirudrgico

Variable Valores de “p”

Piloroplastia | Biliroth | Billroth | Vagotomia | Parche | Cierre
| It Omental | primario

Edad 163 163 .300 163 .163

Sexo .569 416 913 631 279
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AINE’s 488 853 317 913 913
Manejo H.P* _ . _ _ -
Tabaco 411 429 071 835 835
Alcohol 488 164 .098 188 913

| Cafeina ] . e _ _
' DM* 569 416 913 279 335
HAS* 253 70 853 612 612
IRC* 764 488 078 569 584

ER* 657 906 305 326 400

EC* _ _ _ _ _

| Cardiopatia 569 612 188 207 279
| Hemoglobina| 293 444 473 514 | 293
" Albumina 112 344 222 599 489
| Transferrina 072 366 246 601 601
| Dias EIH* 112 404 | 222 252 322
rEndoscopia 569 612 188 279 207

Matematicamente no computarizable, por ser considerados sus valores como constantes por

el paquete estadistico.

H.P.= Hellycobacter pylori.
DMz= Diabetes Mellitus
HAS= Hipertension arterial sistémica
IRC= Insuficiencia renal cronica
ER= Enfermedad respiratoria

EC= Enfermedad de la colagena
Dias de estancia intrahospitalaria

Discusion

La muestra en estudio estuvo conformada por 13 pacientes que recurrieron al

tratamiento quirtrgico definitivo ¢ paliativo de la tlcera péptica perforada, en el
periodo comprendido de 1999 al 2004, en el Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez
Mateos” del ISSSTE. Arici y cols estudiaron 210 pacientes con cirugia de UP, del

1° de enero de 1990 al 31 de diciembre del 2000, 82 fueron admitidos después de

26




24 horas de la perforacién y 25 horas en estado de choque. Los factores de riesgo
significativos fueron una perforacion presente por mas de 24 horas, enfermedad
coexistente y tipo de cirugia. Los factores de riesgo para la mortalidad, fueron la

presencia de choque, enfermedad coexistente y tipo de cirugia @

Por género prevaleci6 el femenino con 77%; la edad promedio fue de 69 afios, lo
que confirma lo escrito en la literatura de que las complicaciones de la uicera
péptica son mas factibles en la tercera edad ®89112141516.17.18) | 5 hasqueda de
factores predictivos de mortalidad postoperatoria y estancia intrahospitalaria en
pacientes con UPP, influyeron en la mortalidad la edad mayor de 75 afos,
enfermedad cardiaca y pulmonar coexistente, perforaciéon en el cardiax o cuerpo
del estébmago, retraso en el tratamiento de mas de 12 horas y el tipo de cirugia. La
edad mayor de 75 arfios y el retraso en el tratamiento de mas de 12 horas

probablemente prolongaron el tiempo de estancia intrahospitalaria /2.

Dentro de la busqueda de factores etiologicos para la recurrencia de la ulcera
péptica perforada, se encuentran las adicciones las cuales estuvieron presentes
en el 39% con tabaquismo, en el 31% el consumo de alcohol y la ingesta de
cafeina fue negada totalmente; otro factor relevante fu el uso de anti-inflamatorios
no esteroideos (AINE’s) en el 69%, es notorio que a ninglin paciente se le realizé
la busqueda de Hellycobacter pylori como principal agente etiolégico y por razones
obvias tampoco recibié tratamiento previo a la cirugia. Los pacientes con sintomas
sugestivos de UP recurrente después de una cirugia reductora de acido estan bajo
cuidados médicos_con particular atencion en identificar las complicaciones de la
ulcera. La frecuencia del uso de los AINE's y la importancia de estos agentes en la
patogénesis de la UP recurrente, mas pacientes deben ser cuestionados con
respecto a el uso y tratamiento analgésicos y anti-inflamatorios menos
ulcerogénicos. La endoscopia gastroduodenal es realizada para documentar la
presencia de ulcera, determinar la presencia o ausencia de HP por eso los
pacientes con UP recurrente, inician tratamiento con ibunoprofeno o antagonistas

de los receptores H? y el uso de antibioticoterapia; repitiendo la endoscopia hasta
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6 semanas después. El procedimiento quirdrgico apropiado va a depende del tipo
de cirugia previa, la adecuacion de vagotomia previa, la presencia de estasis

gastrica o de obstruccién gastrica y la presencia de enfermedades coexistentes
(19)

Lamentablemente en la confirmacion de los agentes etiolégicos involucrados en la
recurrencia de la ulcera péptica perforada posterior a la cirugia, segun lo descrito
en la bibliografia (#689.10.11.12131415.16) 50 tenja el objetivo de compararia con los
datos obtenidos en nuestro estudio, sin embargo no se tuvo la oportunidad de
llevar a cabo tal busqueda estadistica ya que no se tenia el registro del
seguimiento ni sus resultados, por lo que se desconocen los verdaderos factores
de riesgo para la recurrencia de esta patologia en el Hospital Regional “Lic. Adolfo
Lépez Mateos™.

Como enfermedades coexistentes, el 46% hipertension arterial sistémica, el 23%
refiri6 padecer diabetes mellitus, 23% cardiopatia, el 15% present6 alguna
enfermedad respiratoria, un 8% insuficiencia renal cronica y ningin paciente refiné
enfermedades de la colagena, que generalmente los pacientes con enfermedades
crénicos degenerativas y tlcera péptica condicionan su recurrencia 3910.11.12.19).
los resultados de los examenes de laboratorio aplicados a nuestros pacientes en
busca de sindrome anémico y/o desnutricion previos a la cirugia nos originé que la
hemoglobina presenté un promedio de 10.06 mg/dl, albimina con promedio de
2.08 Ul y el nivel de transferrina con 67.08 Ul, es de mencionar que el 70% de
nuestros pacientes no padecian las enfermedades evaluadas por éstos examenes.
Es un estudio retrospectivo para encontrar factores de riesgo para mortalidad y
hacer una prueba de origen predictivo de UPP, se encontré que la falla renal,
retraso por mas de 48 horas en el Tratamiento y edad mayor de 60 anos eran
factores significativos. La exactitud predictiva de la prueba fue del 95%. Se
concluyo que el un retardo en el tratamiento relacionado con falla renal edad
avanzada, son factores determinantes que afectan la sobrevida después de una
upp (19,
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Las intervenciones quirargicas realizadas fueron, la piloroplastia en el 8%, Billroth
tipo | no fue requerido, Billroth tipo Il fue utilizado en el 46%, la vagotomia en el
23%, la técnica de Billroth Il y la vagotomia en forma conjunta solo se realiz6 en el
23%, la aplicacion del parche omental en el 23% y el uso de cierre primario en el
23%. Los dias de estancia intrahospitalana fueron en promedio de 15. Un estudio
realizado por Kujath y cols., se evalué la cirugia y el pronostico de la UPP, de los
110 pacientes se les realizo cirugia de urgencia; la evaluacién de ia
morbimortalidad de la UPP fue clasificada en 3 tipos: Tipo A- Glcera peri pilorica
solitaria con localizacion anterior con cierre primario mas omentoplastia por
laparoscopia; tipo B- UPP grande con escision y cierre primario, tipo C- UPP con
destruccién proximal del duodeno y érganos adyacentes se les realiz6 cirugia
reseccional. La morbimortalidad-fié significativamente baja en el tipo A en relacién
al By C. La edad, el ASA y el tiempo quirirgico, son factores pronésticos
independientes y la cirugia después de 24 horas. La propuesta de este sistema de

clasificacion nos ayuda a determinar el riesgo de mortalidad del paciente "

Respecto al seguimiento de los pacientes postoperados por ulcera péptica
perforada, solo al 23% se les realizé una endoscopia posquirargica; ningun caso
tuvo reporte histopatolégico, ni deteccion del agente Hellycobacter pylori y
tampoco recibi6 tr:'—.\tamiento para la recurrencia del mismo. Lo que indica que no
se llevan a cabo los lineamientos minimos para proteger al paciente de una
recurrencia. Gonzalez-Swinski revisaron 35 paciente a los cuales se les realizé
una segunda cirugia en UP por persistencia de sintomas, estos pacientes fueron
comparados con un grupo control para determinar la calidad de vida a largo plazo.
Los indices SF-36 y Visik fueron utilizados. Los pacientes tenian un indice bajo 7
de 8 subclases de el cuestionario SF-36 comparados con cohortes de edad. En
contraste el promedio del indice de Visik mejoraron 3 de 4 sintomas reportados.
Los sintomas relacionados después de una segunda cirugia para UP prevalecen
mas en las mujeres que en los hombres, ademas que es parcialmente efectiva

para aliviar los sintomas y tienen una pobre calidad de vida (7.
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El concenso Maastrich reporta, que pacientes positivos a HP después de una
cirugia por UP puede ser erradicado. El estudio investigo la respuesta sintomatica
de la erradicacion de HP en pacientes con UP previamente vagotomizados con 3
dias y 12 meses. Los pacientes con UP previamente vagotomizados con dispepsia
persistente requieren de endoscopia para detectar recurrencia de la tlcera antes

que el tratamiento para la erradicacion del HP sea considerado 8.

La busqueda de relacion estadistica entre las variables en estudio y el tipo de
intervencion quirirgica, para valorar si la aplicacion de las diferentes técnicas
condicionaba la recurrencia del padecimiento, no fueron estadisticamente

significativas, esto ocasionado por la muestra limitada.

Conclusiones

El seguimiento que reciben los pacientes, sometidos a tratamiento quirtrgico
por Ulcera péptica perforada con relacion a su recurrencia en el Hospital
Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos™ del ISSSTE, fue nulo.
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Recomendamos la organizacion del expediente clinico y la actitud del médico
en responsabilizarse de la mejoria del paciente, contribuyeran a otorgar un
mejor servicio y con esto incrementar la calidad de vida del paciente, con
ahorro a mediano y a largo plazo de costos tanto hospitalanos como del propio

paciente.
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