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“Conceéntrate en este dia
porque el ayer fue sélo un suefio
y € mafiana unavision.
Pero el hoy bien vivido,
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y de cada mafiana una vision de esperanza.
Por eso concéntrate en este dia.

Rudyard Kipling
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RESUMEN.

TITULO: Experienciaen el mang o de la Ulcera gastroduodenal perforada.

OBJETIVO: Presentar la experiencia de 3 afios en €l mangjo de la Ul cera gastroduodenal
perforada.

DISENO: Retrospectivo y observacional.

PACIENTESY METODOS. Seestudiaron en forma retrospectiva los expedientes
clinicosy estudios de laboratorio y gabinete de 25 pacientes con Ul cera gastroduodenal
perforada, en el lapso de marzo del 2000 a septiembre del 2003. Se analizaron sexo, edad,
factores de riesgo, enfermedades concomitantes, tipo de procedimiento quirdrgico y
morbilidad asociada, complicaciones postquirdrgicas

RESUMEN. Se estudiaron los expedientes de 25 pacientes con una edad media de 63.3
anos, 14 del sexo masculinoy 11 del sexo femenino. De los cuales el 96% presentaba un
factor de riesgo predisponente, siendo |os mas frecuentes el alcoholismo, tabaguismo e
ingesta de AINES. Todos |os pacientes recibieron tratamiento quirdrgico de urgenciaa
cielo abierto, siendo lalocalizacién de la perforacion gastrica en la curvatura menor (60%)
y antro(28%) las més frecuentes. L os procedimientos quirdrgicos realizados fueron
primeramente el parche de Graham(76%), el cual alavez fue e que menos morbilidad y
mortalidad asociada presenta, la piloroplastia con vagotomia para el manejo de la Ulcera
duodenal, la antrectomiay hemigastrectomia con gastroenteroanastomosis. Dentro de las
complicaciones postquirdrgicas se encuentra la fuga anastomtica, reperforacion, absceso
residual, infeccién de la herida quirdrgicay una elevada mortalidad del 24%.
CONCLUSIONES. Ladllceragastroduodena perforada, sigue siendo un problemade
relativa frecuencia en esta unidad hospitalariay con afeccién primaria a pacientes ancianos,
el diagndstico aunque hamostrado avances, no asi se han podido aplicar los mismos. De
igual forma sucede en e tratamiento, con los procedimientos quirdrgicos donde no hay
experienciaen la cirugia minimainvasiva. Habra que reconocer que el parche de Graham
sigue siendo el método més utilizado y menor morbilidad asociada, dejando la cirugia
definitiva una vez recuperado el paciente.
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PERFORADA

MARCO TEORICO

I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En los ultimos afios, se ha producido una revolucion en € tratamiento de las Ulceras
pépticas del estdbmago y del duodeno, contando con una gran cantidad de medicamentos
supresores de la secrecion gastrica que pueden controlar pero no curar la didtesis ulceross;
mas reci entemente se ha comprendido el papel del Helicobacter pylori en la patogenia de la
ulceracion péptica desarrolldndose estrategias terapeliticas en su erradicacion y la curacion
de la enfermedad. A la par se han desarrollado avances en el tratamiento minimamente
invasivo como la vagotomia supraselectiva y la vagotomia y la sutura de las Ulceras
duodenal es perforadas por la via laparoscopica.

Por lo anterior, si bien laincidencia de la ulceracién péptica ha disminuido en
forma notable, paraddjicamente la cantidad de decesos por ulceracion complicada no ha
disminuido todavia. Serainteresante ver si latasa de mortalidad por ulceracion perforada en
una poblacion de edad cada vez mas avanzada en esta institucion ha disminuido o continua
con la tendencia reportada en las publicaciones. De igual manera sera interesante apreciar,
en pos de los cambios y avances quirargicos, cua es € tratamiento mas efectivo de la
Ulcera gastroduodenal perforada, asi como cuanto de estos estas innovaciones han podido
ser aplicadas en € tratamiento de emergencia en lainstitucion objeto de estudio.

1. ANTECEDENTES

La historia del tratamiento de la Ulcera péptica ha sido paralela ala compresion de
la fisiologia y la fisiopatologia de la secrecion de &cido y al vaciamiento gastrico en la
ulceracion péptica. El tratamiento inicial de las complicaciones de esta enfermedad era
quirargico en le siglo X1X, época en que Woefler, Billroth y Von Rydigier describieron las
primeras resecciones gastricas y gastroenterostomias. El tratamiento moderno de la Glcera
péptica, basado en el conocimiento de la estimulacion vagal de la secrecion de écido, fue
inciado por Dragstedt, precursor de la vagotomia'y de su empleo en la Ulcera péptica.(20,21)
Esto propicio el auge de la cirugia de la Ulcera péptica durante los decenios de 1940 y 1950;
durante este periodo se llevaron a cabo valoraciones extensas del resultado de las
operaciones para tratar la Ulcera péptica, incluidas complicaciones a largo plazo, como
diarrea 'y vaciamiento répido.(11 Diversos factores contribuyeron a disminuir la frecuencia
de operaciones para tratar la Ulcera péptica, entre ellos la menor incidencia de la
enfermedad y una compresion general de su fisiopatologia, dando lugar a la produccion y



amplio uso de diversos tratamientos antiulcerosos, como antiacidos, antagonistas H2,
omeprazol y misoprostol. Estas innovaciones en € tratamiento farmacoldgico de la
enfermedad han opacado vastamente al tratamiento quirdrgico en el decenio de 1980 En al
actualidad la cirugia electiva por Ulceras duodenales y géstricas no complicadas
virtualmente ha desaparecido; por lo que la cirugia de la ul ceracion péptica se ha convertido
basicamente en la cirugia de la ulceracion complicada: hemorragia, perforacion y
obstruccion del tracto de salida gastrico, e incluso en esta area la endoscopia terapéutica 'y
el tratamiento minimamente invasivo tiene un papel cada vez mayor.(2:35,10,12)

En los dltimos 30 afos, a incidencia de la Ulcera péptica ha disminuido, esto se
demuestra en e menor nimero de consultas médicas, la disminucion de la hospitalizacion y
las operaciones, pero desglosando més especificamente se ha observado que la incidencia
de la Ulcera gastrica duodenal ha disminuido, no asi la incidencia de la Ulcera géstrica la
cual no se ha modificado o ha aumentado levemente; la incidencia estimada es de
aproximadamente 0.3 por mil por afio, con un pico entre la quintay séptima décadas dela
vida y la distribucion en ambos sexos es igual. Sin embargo a pesar de esta reduccion
global , persisten algunas de las complicaciones especificas de la Ulcera péptica, asi como
de la mortalidad producida por éstas que en gran parte se debe a la mayor frecuencia del
trastorno de |0os ancianos.(2,3,5,20,21)

ETIOLOGIA

Aun se cuestiona que la patogenia de la Ulcera péptica radique en la parte alta del
intestino delgado, pero la caracteristica fundamental que une atodas las teorias postuladas
es el &cido. El grado de secrecidn varia segun € estado patoldgico, y fluctia desde la
hiperacidez extremadel Sindrome de Zollinger-Ellison, hasta la hipoacidez que se presenta
en las Ulceras géstricas detipo | y 1V. Lo que tambien esta claro es que no es necesaria la
hipersecrecién de &cido para que se generen las Ulceras, pues solo 40% de |os pacientes con
Ulcera duodenal se les ha descrito como hipersecretores. La cantidad total de &cido
secretada no es tan importante como el tiempo durante el cual se secreta, ante todo cuando
hay grandes volimenes de secrecion basal; la erradicacion de la secrecion basal ante todo
por las noches, basta paratratar gran parte de las Ul ceras pépticas.(10,11,15)

Tablal. FACTORES PREDISPONENTES DE LA ULCERA GASTRICA(18)

CONDICIONES GASTRICAS
Acidoy pepsina

Estasis géastrica

Ulcera duodenal coexistente
Reflujo duodenogastrico
Gastritis

Infeccion por Helicobacter pylori

CONDICIONES CLINICAS
Alcoholismo crénico

Antiinflamatorios no esteroideos
Tabaquismo

Tratamiento crénico con corticoesteroides
Infeccion

Quimioterapiaintraarterial.



La estasis gastrica origina ulceracion péptica por la depuracion inapropiada de cantidades
normales de acido. Esto ocurre en quienes tienen retraso en e vaciamiento gastrico a
consecuencia de anormalidades en lamotilidad 6 problemas estructural es.(is)

Asi mismo hay diversos factores ambientales en la ulceracion péptica, siendo uno de
los de mayor importancia los medicamentos antiinflamatorios no esteroideos; quienes se
han relacionado directamente con la ulceracién gastrica, ante todo en la artritis reumatoide
de los ancianos, quienes requieren tratamiento a largo plazo con este tipo de medicamentos.
Se observo que la Ulceras gastricas fueron mas comunes en las mujeres que tomaban AINE
(25%) que en las que no lo hacian (7%); ademés de las Ulceras géastricas , las erosiones
fueron tres veces mas comunes en los pacientes que tomaban. Estos agentes destruyen el
sostén de la barrera mucosa proveniente de las prostaglandinas, ya que estas guardan
relacion directa con la produccion de la capa de gel de moco en el estdbmago, el cua ala
vez protege €l epitelio gastrico y duodenal, al mantener un microambiente neutral (pH de 7)
en la superficie celular. Se estima que ocurren Ulceras gastricas activas en
aproximadamente el 10% de los pacientes que toman AINE.(1,17,18)

El tabaquismo es un potente factor el la formacion de la Ulcera gastrica, aungue no
se ha definido con exactitud el mecanismo exacto, se ha observado que los productos del
tabaco cuando estan presentes en la sangre como en |la saliva de los fumadores hacen que se
desarrollen Ulceras con mucho mayor frecuencia que en los no fumadores. Estos productos
impiden que las Ulceras se curen, causando frecuentes recidivas.(s,15)

En lo que respecta a la comprension de la fisiopatologia de la Ulcera péptica en los
tltimos afios, el avance mas notable consistio en reconocer la importancia del papel
desempefiado por la bacteria Helicobacter pylori,. este microorganismo espiralado posee
propiedades Unicas que le permiten sobrevivir en e medio ambiente hostil del estomago.
Uno de los mecanismos méas importantes es la expresion de la ureasa, enzima que, mediante
la degradacion de la urea, genera un medio ambiente localmente amortiguado, protegiendo
al HP del medio acido géstrico. El Helicobacter pylori esta presente en aproximadamente el
10% de los individuos sanos menores de 30 afos, en el 50% de |los individuos de entre 50 y
65 afios y en e 75% de los mayores de 65 afios. Asi mismo estudios cuantitativos de
infecciéon por HP demuestran que las Ulceras gastricas , particularmente las localizadas en
la mitad superior del estomago , se asocian con una infestacion considerable; el alto nivel
de colonizacion se asocia con Ulceras gastricas activas recalcitrantes. La observacion de
que erradicar € HP reduce el indice de recurrencia de la Ulcera a largo plazo en un 80 a
90% es una evidencia solida del papel de este organismo en la patogenia.(ie)

Aunque con menor fuerza, también se han postulados como parte de la patogénesis
una merma en la produccion de bicarbonato por el estdbmago y, de manera més especifica,
por el duodeno, proponiéndose que las personas con este transtorno no pueden mantener
una microcapa de pH neutral por encima de la mucosa de revestimiento y por debajo de la
capa de gel de moco, implicaciones observadas en la Ulcera duodenal. Y mas
recientemente se ha reconocido e papel desempefiado por las anormalidades de la
angiogenesis, la cual es regulada por factores de crecimiento peptidicos tales como el factor
de crecimiento fibroblastico, que promueve la cicatrizacion de la Ul cera.(i4)
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PERFORACION.

La incidencia de la Ulcera péptica perforada es de alrededor de 7 a 10 casos por
100,000 habitantes por afio. La perforacion afecta alrededor de un 7% de los pacientes
internados por esta enfermedad y es su primera manifestacion en cerca de un 2% de los que
presentan Ulcera duodenal.2,3) Se estima que después del diagnostico de Ulcera duodenal la
incidencia de perforacion anual durante los primeros 10 afios es del 0.3%; las Ulceras
duodenales que evolucionan hacia la perforacion se localizan en la parte anterior del
duodeno en cerca del 90%; €l aforismo que afirma que “las Ulceras anteriores se perforan y
las posteriores sangran” sigue vigente. Por otra parte , las Ulceras géastricas pueden
perforarse con libertad a través de las paredes anterior o posterior, localizandose hasta en
un 60% en la curvatura menor y el resto se distribuye por todo el estdbmago.2317 Enun5a
10% delos casos, puede encontrarse una “Ulcera en beso” en la pared posterior del
duodeno, enfrente de la Ulcera anterior perforante. En un paciente que se presenta con una
Ulcera duodenal perforante, la presencia de una hemorragia significativa concurrente debe
orientar haciala posibilidad de una“Ulcera en beso”.(1)

Fundus

10%
60%

Body
Incisura

15%-25% b%

Pylorus
Antrum

Fig.1 Localizacion delas Ulceras gastricas

L as perforaciones pueden ser libres 6 contenidas; |as primeras se presentan cuando €l
contenido gastrico que se presenta en e duodeno se derrama libremente en la cavidad
abdominal y produce una peritonitis difusa . La perforacién contenida se produce cuando
una ulcera produce un agujero de todo €l espesor de la pared intestinal, pero los 6rganos
continuos evitan € derrame a crear una zona encapsulada. Se ha [lamado Ul cera penetrante
ala ulceracion que abarca desde el duodeno hasta el pancreas, 6rgano en que es contenida
por €l tegido pancreatico.(20,21)

La mayor parte de las perforaciones se produce entre las comidas y cuando el
paciente tiene el estdbmago vacio. Se haimplicado alos antiinflamatorios no esteroideos en
la Ulcera péptica perforada, en la poblacion senecta. Hasta 20% de los individuos de més
de 60 afios de edad que experimentan Ulcera perforada estan recibiendo antiinflamatorios
no esteroideos a momento de su perforacion. Una revision retrospectiva reciente de
mostré que hasta 52% de los sujetos con perforaciones estaban tomando medicamentos
ul cerégenos.

Ademas del consumo de antiinflamatorios no esteroideos(AINE), ya documentado
anteriormente, siendo el factor de riesgo para la perforacion desencadenante principal en
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los pacientes que reciben tratamiento; Un segundo factor de riesgo es lainmunosupresion ,
sobre todo en personas con trasplantes, tratadas con esteroides. Otros elementos son la edad
avanzada, la presencia de enfermedad pulmonar obstructiva crénica, las grandes
guemaduras y lafalla multiorganica.s,is)

Por otra parte, en la presentacion clinica los pacientes presentan siempre dolor
abdominal agudo, tengan Ulceras duodenales o géstricas perforadas; teniendo un proédromo
de dolor abdominal mordiente, que persiste por horas a meses antes de la perforacion |,
suele ser de localizaciéon epigéstrica, con irradiacion hacia a escapula o sin ela. La
perforacion ocurre como un fendmeno repentino relativamente grave con taguicardia,
taguipnea e hipotension y en € curso de lagunas horas €l paciente permanece inmovil para
minimizar € dolor abdominal. EI examen fisico revela un paciente gravemente enfermo,
ansioso y diaforético con respiracion superficial, hay fiebre; se hallan signos inequivocos
de irritacion peritoneal difusa con disminucion o ausencia de ruidos hidroaereos. La
matidez hepatica a la percusion puede estar reemplazada por timpanismo. En raras
ocasiones , € dolor predominante se situa en el cuadrante inferior derecho, conforme el
contenido del intestino se acumula en la corredera parietocdlica derecha. Estas
manifestaciones clinicas pueden estar ausentes en diversas situaciones clinicas tales como:
pacientes de edades extremas, inmunosuprimidos, cuadripléjicosy comatosos. Ademas €l
diagndstico clinico de perforacion es mas dificil en e periodo postoperatorio inmediato,
sobretodo de un procedimiento quirdrgico no relacionado; en ocasiones simula cuadros de
apendicitis aguda, diverticulitis sigmoidea, perforacion de la vesicula biliar y de
pancreatitis aguda, siendo éste Ultimo en ocasiones dificil de diferenciar ya que € nivel
sérico elevado de amilasa no permite descartar € diagnéstico de Ulcera perforada , dado
gue existe la posibilidad de una absorcion peritoneal de amilasa.(2,4,17,19)

La evaluacion de laboratorio debe consistir en hemograma completo, la
determinacién de los niveles séricos de electrdlitos y la determinacién del nivel sérico de
amilasa; aguellos con un cuadro de evolucién mas largo, puede estar indicada la evaluacion
de lafuncién renal con determinacion del nivel sérico de creatinina, de lafuncién pulmonar
y e equilibrio &cido-base con medicion de los niveles de gases en sangre arterial.
Generamene se presenta leucocitosis con desviacion a la izquierda, pero puede estar
ausente en inmunocomprometidos o edad avanzada; |la amilasa en general son normales.
L as pruebas de funcion hepética no presentan alteraciones.(17,18)

La presencia de aire libre en la cavidad abdominal, apreciado en las radiografias de
térax y de abdomen , se aprecian en un 70%; los pacientes en que no se demuestra
neumoperitoneo el diagnostico puede establecerse mediante un estudio contrastado con
medio hidrosoluble, pero en datos claros de peritonitis estos estudios son innecesarios.(2)

El manejo inicial comprende la colocacion de sonda nasogéstrica, la hidratacion por
via intravenosa 'y e monitoreo de la excrecién urinaria a través de una sonda vesical. Asi
mismo se instaura el tratamiento antibi6tico con una cefal osporina de amplio espectro y en
casos més graves una combinacion con ampicilina , gentamicina y metronidazol;
actualmente se ha puesto en boga la antibioticoterapia contra Helicobacter pylori, sobre
todo en la Ulceras duodenales perforadas, sin embargo no hay datos concluyentes. Aunque
la mayoria de los enfermos requieren tratamiento quirdrgico se ha reportado el tratamiento
farmacol 6gico de la perforacién tales como aquellos con perforacion cronica (de més de 24
hrs) cuya Ulcera ha estado sellada segin muestre el estudio contrastado con medio
hidrosoluble; sin embargo los reportes muestran que a pesar de una mortalidad similar
(5%)y misma eficacia de hasta 81% , estos casos tarde 6 temprano requeriran cirugia por
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complicaciones de Ulcera péptica (43%); asi mismo los dias de estancia intrahospitalaria
son mayor y los pacientes de més de 70 afios mostraron una respuesta menos satisfactoria al
tratamiento quirdrgico.(.s)

En una situacion ideal, la perforacion gastrica debe ser operada en € curso de 1 hora,
ya que la demora después de las 24 horas, se asocia con un aumento de los indices de
morbimortalidad y del periodo de internacion; més del 95% de los pacientes requieren una
intervencion quirdrgica urgente Durante laintervencion quirdrgica por esta enfermedad |os
tres objetivos son €l cierre de la perforacion, lairrigacion de la cavidad abdominal y afadir
una operacion definitiva para Ulcera s es necesario. En la mayor parte de los casos €l
liquido de la cavidad abdominal es positivo en € cultivo y responde a la irrigacién
abundante.(17,19)

En toda perforacion duodenal debe suturarse mediante puntos separados con hilo de
seda que abarquen todo el espesor de la pared y reforzada con una epiploplastia.(220) Si 10s
bordes de la Ulcera son edematosos, |a perforacion se cierra mediante un parche de Graham;
posteriormente se debe decidir si se agrega un procedimiento definitivo para reducir la
secrecion de acido o noqg). La experiencia actual, sugiere que se debe realizar vagotomia
gastrica proximal, sin depender del grado de la cronicidad de la Ulcera; ya que se ha
observado que no aumenta la morbilidad ni la mortalidad asociadas y reduce en forma
significativa las recurrencias y la necesidad de una operacion ulterior. La realizacion de un
procedimiento antiulceroso definitivo esta contraindicada en pacientes inestables, en los
que presentan una perforacion mayor de 24 horas de evolucion y en aquellos pacientes con
una contaminacién abdominal evidentes por la presencia de aimentos o materia

purulento.(1s)

;
L
I

Fig. 2 Epiploplastia en la ulcera duodenal

En la Ulcera gastrica perforada, las opciones principales consisten en €l cierre simple
después de una biopsia de los cuatro cuadrantes, la escision con cierre primario y la
reseccion gastrica. Los factores que influyen son la decision de operar abarcan la edad, la
condicién general del paciente, la localizacion de la Ulcera, € grado de contaminacion
peritoneal y la presencia de cancer en un corte por congelacion. E € caso de la Ulceras
localizadas en la parte distal del estdmago, la antrectomia permite la reseccion de la Ulcera
y la aplicacion de un tratamiento definitivo. Las Ulceras benignas en pacientes inestables o
de edad avanzada pueden tratarse con escision y cierre, 0 mediante un cierre con un parche
de epiplon. Las localizadas en la parte alta de la curvatura menor deben tratarse mediante
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escision y cierre. En caso de que la escision no seafactible, se encuentraindicadalabiopsia
de los bordes de la Ulcera antes del cierre con un parche epiploico.(4.69)

Por otra parte, los pacientes con una Ulcera duodenal con presencia de hemorragia
gastrointestinal franca, debe sospecharse la presencia de una Ulcera posterior concomitante;
en estos casos se abre el duodeno a través de la perforacion anterior a fin de suturar la
Ulcera sangrante posterior. Asi mismo, es recomendable un procedimiento para reducir la
secrecion de &cido, siendo las dos opciones disponibles la vagotomia troncular o la géstrica
proximal., aun cuando se recurra a la segunda puede ser necesaria a piloroplastia para
prevenir e estrechamiento del duodeno. El indice de mortalidad asociado con esta
complicacion puede llegar hasta €l 50%. (2.17)

Los avances recientes de la cirugia minima invasiva, posibilitan € tratamiento
laparoscopico de la Ulcera duodenal perforada; en donde la insercion del trocar y la
exposicion adecuadas permiten identificar la perforacion , realizando cierres con suturas
intracorporeas con la técnica utilizada en cirugia de cielo abierto y se refuerza con un
parche epiploico que se fija con puntos de sutura adicionales. La posicién Optima para este
procedimieto es la de litotomia baja, con € cirujano de pie entre las piernas del paciente.
Después del cierre de la perforaciéon , se irriga y aspira e abdomen para evauar la
contaminacion del liquido peritoneal. Puede realizarse una vagotomia gastrica proximal o
un procedimiento de Taylor (seromiotomia anterior y vagotomia troncular posterior),
siendo la primera de mayor preferencia.9.13)

Mortality 1%—2% \\
Morbidity 3%—5% \

Recurrence <2%

Recommended use

Type | gastric ulcers (elective)

Emergency treatment of:
Hemorrhage
Perforation
Obstruction

Fig.3 Gastrectomia distal (con vagotomia)

De igual manera se ha mencionado hay situaciones en las que esta indicada realizar
una operacién antiul cerosa definitivazo), tales como:
1.-Ulcera géastrica perforada
2.-Coexistencia de Ulceras géstricas y duodenal con perforacion de unade ellas
3.-Perforacion con sintomas ul cerosos cronicos preexistentes
4.-Coexistencia de obstruccion y perforacion
5.-Coexistencia de hemorragiay perforacion
6.-Operacién previa por Ulcera duodenal perforada
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Por udltimo cabe mencionar que los cuidados postoperatorios son de vital
importancia, ya que la mayoria de estos pacientes son de edad avanzada, con datos de
sepsis generalizada, por lo que se recomienda cuidados iniciales en una Unidad de
Cuidados intensivos, donde es fundamental la reposicion de liquidos, para mantener una
adecuada perfusion renal y tisular, con monitoreo a través de cateter venoso central o, en
pacientes de edad avanzada y debilitados , mediante un cateter arterial pulmonar para medir
la presion de enclavamiento. En cuanto a la antibioticoterapia persiste e uso de triple
esguema, sin embargo actualmente se recomienda la administracion de antibiéticos de
amplio espectro tipo Imipenem; y asi mismo buscar intencionadamente la presencia de
Helicobacter pylori inicialmente por la determinacion de C-urea en €l aire espiradao la cua
puede ser positiva hasta en un 85% y avalarla con estudio histopatol 6gico con prueba de la
ureasa positiva.(17,18)
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[11. JUSTIFICACION.

En las Ultimas décadas se ha presentado una vertiginosa evolucién en lainvestigacion
de la Ulcera péptica tanto en la comprension de su fisiopatologia como en las diferentes
opciones terapéuticas, de lo anterior, actualmente se cuenta con potentes farmacos
supresores de |la secrecion acida que controlan adecuadamente la enfermedad; asi mismo el
descubrimiento del papel del Helicobacter pylori en la patogenia de la enfermedad ha
Ilevado a estrategias terapéuticas dirgidas a la erradicacion de esta bacteriay la curacion de
la enfermedad. Esto se ha traducido en que la ulceracion péptica se esta volviendo menos
comun, la cirugia electiva por Ulceras duodenales o gastricas no complicadas virtualmente
ha desaparecido; asi mismo la cirugia laparoscdpica se ha vuelto un procedimiento viable a
través de la realizacion de vagotomias Yy la sutura de las Ulceras duodenales y de igual
manera |a endoscopia terapéutica tiene un papel cadavez mayor.

Sin embargo pese a la reduccién de esta patologia, persisten algunos puntos algicos
tales como la persistencia de la mortalidad presentada por ulceracion complicada, que el
sector de la poblacion en que va en aumento la frecuencia del padecimiento es e de los
ancianos y una hospitalizacion creciente , ante todo de las mujeres.

Por otra parte, aun cuando hay nuevas opciones terapéuticas de tipo quirdrgico
minimamente invasivo en € tratamiento de la Ulcera gastroduodenal perforada, son pocas
las publicaciones que avalen su eficacia sobre todo en la decada de los 90°s, por 10 que esta
investigacion nos permitird establecer la aplicacion de las mismas en esta institucion y de
esta manera darnos cuenta de la evolucion en nuestras modalidades terapeuticas.

HIPOTESIS.
No hay hip6tesis, por ser un estudio retrospectivo y observacional

OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL.
-Presentar la experiencia de 3 afios en € manejo de la ulcera gastroduodenal perforada

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

-Evaluar las opciones de manejo de la ulcera géstrica perforada
-Determinar procedimiento que se acompafia de mayor morbimortalidad
-Tratar de establecer un consenso en el manegjo de lamisma.
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PACIENTESY METODOS

Se estudiaron de manera retrospectiva y observacional, los expedientes clinicos y
estudios de gabinete de 25 pacientes que presentaron una Ulcera géastrica y/o duodenal
perforada, atendidos en el servicio de Cirugia General del Hospital General “Dr. Dario
Fernandez Fierro” del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado, en el lapso comprendido entre marzo del 2000 a septiembre del 2003

De cada expediente se obtuvieron edad, sexo, antecedentes de tabaguismo,
alcoholismo, ingesta de AINES, tiempo de evolucion, sintomas, estudios de laboratorio y
gabinete, localizacion de la Ulcera, tipo de mangjo quirdrgico, antibioticoterapia, dias de
estancia intrahospitalaria, nUmero y tipo de complicaciones postquirdrgicas cuando las
hubo y mortalidad.

El andlisis de los datos se realiz6 mediante procedi mientos de estadistica descriptiva.

CRITERIOS DE INCLUSION.

-Pacientes portadores de ulcera gastroduodenal perforada en €l lapso de tiempo establecido.
-Pacientes que hayan sido diagnosticados desde su ingreso a esta unidad hospitalaria
-Pacientes en quienes se haya realizado alguna de las modalidades quirdrgico-terapelticas y
se haya podido realizar su seguimiento

-No importaedad ni sexo

-Expedientes que reunan todos |os datos requeridos en la hoja de recoleccion de datos

CRITERIOS DE EXCLUSION

-Pacientes con diagnéstico y tratamiento inicial establecido en otra unidad
-Defuncion sin haberse establ ecido terapéutica médica y/o quirdrgica
-Falta de seguimiento

CRITERIOS DE ELIMINACION
-Expediente clinico incompleto
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RESULTADOS.

Se obtuvieron en € periodo comprendido de marzo del 2000 a septiembre del 2003,
25 pacientes con Ulcera Gastroduodenal perforada, 14 pertenecieron (56%) pertenecieron
al sexo masculino y 11 (44%) a sexo femenino. Las edades oscilaron entre 33 y 85 afos
con una promedio de 63.3 afios. Veinticuatro pacientes (96%) tenian algun tipo de factor de
riesgo predisponente para la Ulcera gastrica distribuido de la siguiente manera: tabaquismo
y alcoholismo 16 (64%), ingesta de AINES 7 (28%), tratamiento con corticoesteroides 2
(8%), reflujo duodenogéstrico 2 (8%), la infeccidn por Helicobacter pylori no es precisaya

que varios pacientes no tenian estudio de patologia confirmatoria.

44%
56%

DISTRIBUCION POR SEXO

O Masculino (14
pacientes)

B Femenino (11
pacientes)

DISTRIBUCION POR EDAD

10+

No. Pacientes

SO N b~ O ©®©

30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89
RANGO DE EDAD (afios)

Por otra parte, dentro de los antecedentes personales patol 6gicos de los paciéntes se
observd con Diabetes Méellitus 12 (48%), Hipertension arterial 10 (40%), Artritis
reumatoide 2 (8%), Gota 2 (8%), Otro tipo de reumatismo 3 (12%), Enfermedad

acidopéptica 10 (40%).
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El diagnéstico de la Ulcera Gastroduodenal perforada se establecio por Tele de torax
en 21 casos (84%) donde e signo radiolégico mas frecuente fue e aire libre
subdiafragmatico, la Placa simple de abdomen no evidencio signos especificos de la
patologia; TAC de abdomen en 3 casos (12%) y endoscopiaen | caso (4%).

METODOS DIAGNOSTICOS UTILIZADOS

OTele de Torax (84%)
25
W Placa Simple de
201 Abdomen (0%)
No. 15- OTAC de Abdomen
. (12%)
Pacientes 101 O Endoscopia (4%)
5-
0-

Dentro De los estudios de laboratorio se aprecio leucocitosis en 16 pacientes (64%),
algun grado de anemia en 12 (48%), Hipokalemia en 10 (40%), Alargamiento del TP en 15
(60%), Alteracion de Pruebas de Funcionamiento Hepético en 4 (16%).

Por otra parte, del total de pacientes todos fueron sometidos a tratamiento quirdrgico
de Urgencia (100%) y a ninguno se les realizé tratamiento médico.

TRATAMIENTO ESTABLECIDO

25+ 1
20+ 1
15 1 O Cirugia de Urgencia
No. Pacientes 0- 1 B Tratamiento Médico
5,
0,
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Asi mismo, la localizacién de la perforacion gastroduodenal se encontré de la
siguiente manera: en 2 (8%) pacientes Ulcera duodenal, en 7 (28%) pacientes ulcera antral,
en 15 (60%) pacientes Ulcera en curvatura menor proxima a la incisura angularis y en
1(4%) paciente en la curvatura mayor.

Localiazacion de la Perforacion
Gastrica
28% oo 8% O Ulcera duodenal
@ Curvatura menor
OAntro gastrico
60% O Curvatura mayor

Del tipo de procedimiento practicado se observo que a 19 (76%) pacientes se les
realiz6 Parche de Graham, a 2 (8%) pacientes piloroplastia con vagotomia troncular, a 3
(12%) pacientes antrectomia y a 1 (4%) paciente hemigastrectomia con vagotomia
troncular; a ninguna de los dos pacientes de Ulcera duodenal se les realizd vagotomia
supraselectiva con epiploplastia; y cabe recacar también que ninguno de los
procedimientos se realizo de forma | aparoscopica.

TIPO DE PROCEDIMIENTO
QUIRURGICO REALIZADO

@ Parche de Graham (19
pacientes)

1205 4% | Piloroplastia y
0 vagotomia troncular (2
8% pacientes)

O Antrectomia (3
pacientes)

76%
O Hemigastrectomia con
vagotomia (1 paciente)
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Dentro de las complicaciones postquirurgicas ocurrio infeccion de la herida en 3
casos (12%), seromaen 1 caso (4%), absceso residual en 2 casos (8%), fuga anastomética
2 casos (8%), reperforacion 1 caso (4%), necesidad de reintervencién en 4 casos (16%) y
mortalidad en 6 casos (24%).

ANALISIS.

La Ulcera péptica presenta una incidencia que ha declinado en el curso de los 30
anos, debido a avance de la comprension de la fisiopatologia asi como en el desarrollo de
f&rmacos antisecretoresi2). Por otra parte, como resultado de estos avances la cirugia
electiva por Ulceras duodenales y gastricas no complicadas virtualmente ha desaparecido.
Suméandose a esto los recientes avances quirdrgicos en el tratamiento minimamente
invasivo; la vagotomia y la sutura de las Ulceras duodenales perforadas por via
| aparoscdpica ahora son procedimientos practicos viables.(13)

Pero paraddjicamente se ha visto que la diatesis Ulceras es una patologia que ha
presentado una mayor incidencia en personas de edad avanzada, y aunque muchos de los
pacientes tiene antecedentes por € rubro anterior ha condicionado una eevada
mortalidad.(17)

La incidencia de esta enfermedad ocurre en mas del 50% en pacientes mayores de
60% afios; siendo en nuestrainstitucion la edad promedio de 63.3 afios, |o cual ciertamente
no varia con los estudios reportados; con la Unica diferencia de que nuestro paciente méas
joven era mayor de 30 afios, lo cual contrasta con otras series donde se ha presentado
pacientes menores de 30 afios; sin embargo realmente no hay una significacion clinica en
este rubro.

En relacion alos factores de riesgo predisponentes, se aprecio en nuestro estudio que
hasta el 96% de los pacientes tenia algun factor de riesgo, siendo el tabaquismo y
alcoholismo los mas frecuentes con 64% y en segundo lugar laingesta de AINES con 28%;
la presencia de Helicobacter pylori en su gran mayoria no hubo una blsqueda intencionada
por lo que no es posible establecer con exactitud su ingerencia en la patogenia de esta
enfermedad en el presente estudio.(17)

En cuanto a los estudios de diagnostico utilizados, continua siendo para nuestro
medio la tele de térax el estudio de gabinete més utilizado a demostrar se aire libre
subdiafragmético con 84%, la TAC de abdomen en segundo lugar con 12% Yy la endoscopia
con 4%; este Ultimo igua que en otras series sigue siendo un recurso diagnéstico poco
usado en esta enfermedad; estudios como la serie gastroduodenal y laparoscopia
diagndstica no fueron utilizados. Por otra parte, se aprecio leucocitosis en 64%, anemia en
12% vy alteraciones hidroelectroliticas en 40% lo traduce que esta patologia condiciona
cuadros septicos importantes, sobre todo porque muchos de los pacientes tiene otra
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patologia agregada, aunado a que la mayoria son pacientes de edad avanzada; esto
concuerda con las diversas series reportadas.

En cuanto a la localizacién de las Ulceras se aprecio que € primer sitio era la
curvatura menor con 60%, seguido de la Ulcera antral con 28% y la Ulcera duodenal con
8%, esto contrasta de forma relativa con |o reportado en las series, ya que se menciona que
la Ulcera duodenal tiene una incidencia mayor; asi mismo, el procedimiento quirdrgico
realizado con mayor frecuencia es el parche de Graham con 76%, seguido de la antrectomia
con 12%, la piloroplastia con vagotomia en 8% el cual fue el procedimiento de primera
eleccion como manegjo de las Ulceras duodenales, y por ultimola hemigastrectomia con
vagotomia el cual sereaizé en el paciente con Ulcera perforada en la curvatura mayor; aun
cuando €l estudio coincide con la mayor utilizacion del parche de Graham como medida
salvadorai2), este no estuvo exento de morbilidad en la cual hubo una reperforacion; por
otra parte fue en las antrectomias con reconstrucciones 1 del tipo Billroth | y 2 del tipo
Billroth I, donde se presenté mayor morbilidad ya que se present6 fuga anastomatica en 2
ocasiones a pesar de que en los reportes quirdrgicos no se menciona una sepsis abdominal
severa, excepto en 1 en € cual e tiempo de evolucion era cercano a las 48 hrs.; cabe
mencionar que estos tres pacientes fallecieron posterior a la segunda reintervenciony los
otros tres decesos fueron consecuencia de la sepsis presente en |os pacientes que en los tres
casos eran mayores de 60 afios. Por ultimo, dentro de las complicaciones postoperatorias
restantes, tales como infeccion de la herida, seroma y absceso residual su incidencia se
correlaciona con lo reportado en las series investigadas, tomando en cuenta que es una
cirugia contaminada 6 infectada.

CONCLUSIONES.

La Ulcera péptica perforada es una patologia relativamente frecuente en esta unidad
hospitalaria, que sin lugar a dudas sigue requiriendo de un manegjo multidisciplinario para
su diagnéstico y tratamiento. Por lo que habra que considerarla como un diagndstico
diferencial en pacientes ancianos con factores de riesgo y que lleguen a servicio de
urgencias con un cuadro de abdomen agudo; asi como en pacientes de las unidades de
cuidados intensivos con comorbilidad de quemaduras severas y sepsis severa. Esta
presentacion clinica sigue siendo la complicacién mas frecuente de la diatesis ulcerosa en
nuestra unidad clinica y aunque muchas veces va precedida de sintomatologia previa,
también es alto e porcentaje en gque esta es la primera manifestacion de la Ulcera péptica,
sobre todo en pacientes ancianos, poblacion en la que realizalos mayores estragos.

Por otra parte, en cuanto a los procedimientos diagnésticos sigue siendo la tele de
térax el estudio con mayor sensibilidad y especificidad, y con la ventaja de un bajo costo;
sin embargo, esto denota la falta de aplicacion de algunos avances, especificamente de la
L aparoscopia diagndstica que igualmente tendria la posibilidad de ser terapéutica, pero hay
que recalcar que éste atraso va condicionado maés por la falta de cuestiones técnicas que de
indole médico. Lo anterior va acompafiado, de una repercusion en € tratamiento
quirargico, donde todas las cirugias fueron a cielo abierto y donde por lo tanto no hay
experienciaen lacirugiaminimainvasiva.
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Por ultimo sigue quedando claro que en esta unidad hospitalaria e procedimiento
quirdrgico de urgencia que mas se realiza es el parche de Graham, esto fundamentalmente
para preservar la vida del paciente, dgjando el tratamiento definitivo para casos muy
especificos; de igua manera, se concluye en este estudio que los procedimientos de
reseccion gastrica con enteroanastomosis son |os que se acompafian de mayor morbilidad y
mortalidad. Y aunque, se tuvo buenos resultados en e manejo de las Ulceras duodenales,
ninguna fue tratada con e procedimiento de lra eleccion reportadas por la variada
bibliografia, que es la vagotomia supraselectiva (parietal) con epiploplastia.
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