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RESUMEN

Introduccion

El manejo de la ulcera gastrica perforada es controversial pues en la literatura se
proponen varios manejos, quienes proponen manejo conservador hasta aquellos que optan por
resecciones gastricas, segun el area afectada y/o la técnica elegida. Unos autores prefieren
realizar un procedimiento de reseccién y anastomosis pero otros sugieren se realice cirugia de
control de dafios con colocacion de parche de Graham en todos los casos.
Objetivo

Determinar qué procedimiento quirurgico presenta el menor niumero de complicaciones
en pacientes con Ulcera péptica perforada.

Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio retrospectivo comprendido entre el 1 de marzo de 2004 y el 28 de
febrero de 2007 dentro de la poblacion derechohabiente que acudié al H.R.L.A.L.M a través del
expediente clinico.

Se recabaron 29 parametros, en relacion a datos sociodemograficos, antecedentes de
comorbilidad, presentacion clinica, datos pre y postquirurgicos, herramientas diagndsticas, asi
como complicaciones mas frecuentes presentadas por los pacientes.

Resultados

Se analizaron un total de 31 expedientes encontrando que la media de edad fue de 70
afnos (rango de edad 50 a 92 afios), 19 (61%) de los paciente eran hombres y 12 (39%)
mujeres.

De los 31 pacientes, a 22 de ellos (70%) se les realizd parche de Graham y a los 9
restantes (30%) antrectomia y reconstruccion Billroth 1l. Del grupo al que se le realizd
colocacion de parche de Graham, 1 (6%) paciente presentdé fuga, 6 (27%) presentaron
abscesos y 8 (36%) estado de sepsis; por otra parte del grupo al que se le hizo
antrectomia+Billroth 1I, 4 (44%) presentaron fugas de algun sitio de la reconstruccién, 4 (44%)
desarrollaron abscesos (los 4 asociados a las fugas) y 2 (22%) estado de sepsis. El grupo de
antrectomia tuvo una EIH 16.5 dias y el de parche de Graham que tuvieron en promedio 8.86
dias EIH.

Conclusiones

La colocaciéon de parche de Graham es el procedimiento mas comunmente realizado
para el manejo de la Ulcera gastrica perforada en este hospital.

Las complicaciones postquirurgicas tempranas mas frecuentemente encontrada en
ambos grupos fue la formacion de abscesos y sepsis seguidas por fuga ya sea de la reparacion
o de la reconstruccion.

La mortalidad fue mayor en el grupo de parche de Graham. Pero se encuentra

relacionado a estado septico preoperatorio



ABSTRACT

Introduction

The therapeutic approach of perforated gastric ulcer is still controversial, because there
are several approaches in literature worldwide, from the ones who propose conservative
management to other authors who perform gastric resections depending on chosen technic.
Once a surgical treatment is been accepted, it has to be decided whether it is going to be a
gastric resection with Billroth Il anastomosis or simple closure with omentum patch (Graham
patch).
Objective

To know which surgical procedure has the lesser complication index in patients
undergoing perforated gastric ulcer repair.

Materials and methods

A retrospective design was used between march 1% 2004 and February 28" 2007 in
patients who attend the emergency room of the H.R.L.A.L.M. based on clinical files.

29 data concerning sociodemography, comorbidity, clinical presentation, pre and post
surgical findings, diagnostic tools and common complications where assessed
Results

31 clinical files were reviewed with average patient age 70 (ranging from 50 — 92 years
old). 19 (61%) were male and 12 (39%) female.

From 31 patients, 22 of them (70%) underwent Graham patch and the rest (30%)
antrectomy with Billroth Il anastomosis. From the Graham patch group 1 (6%) developed some
leakage degree, 6 (27%) developed abscesses and 8 (36%) sepsis; on the other hand in the
Billroth 1l group of patients 4 (44%) developed leak any of the anastomosis sites, 4 (44%)
developed abscess all of which were associated to leakages, and 2 (22%) developed sepsis.
The Billroth 1l group had an average 16.5 days before discharged from hospital versus 8.86
days in the Graham patch group.

Conclusions

The Graham patch technique is the most used in management of perforated gastric
ulcer in this hospital.

The more frecuent post surgical complication in both groups of patients were abscess
development followed by leakage.

The mortality was seen more in Graham patch patients, which however was related with
the septic conditions before surgery.

Key words: perforated gastric ulcer, Graham patch, Billroth Il anastomosis



INTRODUCCION

El manejo de la ulcera gastrica perforada es controversial, desde el punto de vista de
quienes proponen manejo conservador hasta aquellos que optan por resecciones gastricas,
segun el area afectada y/o la técnica elegida. Los textos difieren sobre la cirugia de urgencias
en el manejo de estos pacientes, pues unos comentan que si ya se tiene al paciente en la sala
de operaciones, prefieren realizar un procedimiento de reseccion y anastomosis; otros autores
sugieren se realice cirugia de control de dafios con colocacion de parche de Graham en todos
los casos.

Quisimos conocer la casuistica del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos”
haciendo una revisiéon de los casos presentados durante el periodo comprendido entre el 1 de
marzo de 2004 y el 28 de febrero de 2007, recabando datos de los expedientes que nos
permitieran conocer el tiempo de evolucidon, estados comédrbidos de los pacientes, cuadro
clinico de presentacion y complicaciones, que nos ayudaran a conocer y entender la evolucion

de este tipo de pacientes.

Encontramos que la mayoria de los casos fueron manejados con cirugia de control de
dafos, los cuales presentaron menos complicaciones, menos dias de estancia intrahospitalaria
pero mayor mortalidad, la cual sin embargo se asocié mas al mal estado prequirurgico de los

pacientes pues fallecian pocas horas después de finalizada la cirugia.

Tenemos una falta de unificacion de criterios en el servicio debido a que son varios los
cirujanos involucrados en los casos analizados segun la hora o el turno laboral en que pasara a
quiréfano. Esto es importante para poder desarrollar lineamientos y una guia de manejo del

paciente con Ulcera gastrica perforada.



MARCO TEORICO

La mucosa gastrica esta constituida por epitelio cilindrico glandular. Las funciones de
las glandulas y de los tipos de células varian segun la localizacion que tienen en el estobmago.

La funcién gastrica esta regulada por los sistemas nervioso y hormonal; los mediadores
hormonales son principalmente péptidos o aminas, los cuales actuan de manera enddcrina,

paracrina o neurdécrina.

Etapa cefalica de la secrecion gastrica

Durante el ayuno el jugo gastrico se secreta a una tasa basal de 0.5ml/min con muy
poco acido. Por estimulacion a través del nervio vago desde el sistema nervioso central
(recuerdo, olor, sabor) se estimulan células parietales y células G. Lo anterior representa 30-

40% de secrecion acida total.

Etapa gastrica de la secrecion gastrica

La distencion gastrica estimula mecanorreceptores, que a su vez estimulan células
parietales por reflejos locales. Por otro lado la presencia de proteinas, alcohol, cafeina y
substancias irritantes provocan secrecion de gastrina y por consiguiente secrecion de acido.

Esta etapa representa aprox 50% de secrecién acida total.

Etapa intestinal de la secrecién gastrica

La distension y presencia de productos de catabolismo de proteinas en el duodeno
incrementa la produccidon gastrica ya que en el duodeno también hay células G cuya
produccion de gastrina estimula por via paracrina a células parietales para posteriormente,
conforme avanza el quimo por el duodeno, también se secreten hormonas contrarreguladoras
(colecistoquinina, péptido inhibidor gastrico, secretina). Esta etapa representa aprox el 10% de

la secrecion acida total.

Epidemiologia

El pico de incidencia de ulcera gastrica esta entre los 55 y 65 afios de edad; hay que
considerar carcinoma gastrico como etiologia de ésta entidad (hasta 4% de los casos). El tipo
mas frecuente de ulcera gastrica es la tipo | de Johnson (la cual se asocia con el grupo
sanguineo A).

Se ha notado aumento en tasas de internamiento por complicaciones. Los factores
responsables de dicha situacién incluyen la mayor edad de los pacientes, el amplio uso de

AINE'’s, abuso de alcohol, tabaquismo de larga evolucion y la infeccién por H. pylori.



Cuadro 6-1. Caracteristicas de las tceras géastricas tipos Fal IV

T’ipu de Localizacién Estade de la Trastornos aseciades Grupa
uleera secrecion gdstrica sanguiieo
1 C_ucrpo: generalmente en la curvacura menor Normal o baja Hemorragia infrecuente, penetracién comiin A
1T (.'uurpu, con tlcera duodenal Alra Hemorragia, obstruccion, perforacin frecuentes O
11 Prepilérica Alea Hemorragia, perforacién frecuentes O
v Alta en la curvarura menor Baja Hemarragia comin. penctracion frecuence 9}

Fisiopatologia

Las ulceras gastricas tipo | de Johnson, representan la variedad mas comun (50 a 60%),
en cualquier porcion del cuerpo del estbmago proximal al antro prepilérico; generalmente se
localizan a lo largo de la curvatura menor en la region de la incisura angularis. Las ulceras
gastricas Johnson tipo |l, estan asociadas a enfermedad ulcerosa duodenal, en la que el
vaciamiento pildrico esta perturbado debido a la actividad de la Ulcera o por un duodeno fibroso
(20%). Las ulceras situadas en el canal pilérico o prepilérico se clasifican como de Johnson tipo
Ill (20%). Las de localizacion yuxtacardial son Johnson tipo IV, y por ultimo las asociadas a
ingesta de AINE’s que pueden presentarse en cualquier parte del estbmago principalmente en
el antro.

La mayoria de las Ulceras tipo | y IV tienen secrecion normal o baja de acido y pepsina;
las ulceras tipo V presentan la misma caracteristica. Las ulceras tipo Il y Il tienen
hipersecrecion.

El 90-100% de los pacientes con Ulcera duodenal tienen infeccién por H. pylori y
mientras que aquellos con Ulceras gastricas presentan infeccion en 70-90%. La erradicacién de
dicha bacteria evita la recurrencia de enfermedad ulcerosa ademas de acelerar la cicatrizacion

de las lesiones.

Cuadro 80—3. Mecanismos de lesidon
tisular del Heficobacter pylfori

Ureasafamonio
Protege al HFP del maedia acido
Causa dano tisular local

Citotoxinas
wacnolizacidn (factor de necrosis tisular o, IL—5, [IL—1b. etc.)
La necrosis celular crea un medio dSptimo para la sobre viven-
cia del Haefficobactaer pylors

Citocinas
Inducen cambios dentro de la mucosa
Disfuncion de las defensas del sistema inmunitario

i iposacaridos
Menor toxicidad que liposacaridos bacteriancs

Bicarbonato
Disminucicon de la produccian epitslial de COzHMNa

oOtras
INncremaento de la secrecion acida por:
Aumento de produccion de gastrina
Inhibicidn de liberacidn de somatostatina




El dafio se deriva de la disminuciéon del moco que recubre la mucosa gastrica debido a
la infeccion por H. pylori. Los AINE’s por si solos aun en ausencia de H. pylori son capaces de
romper los mecanismos de defensa de la mucosa: 1) alterando la produccién de moco y
bicarbonato, 2) la microcirculacién gastrica sana y 3) la capacidad del epitelio denudado de
repararse a si mismo en forma efectiva. Dado que la mayoria de estos agentes inhiben de
manera importante la ciclooxigenasa (COX), se asume que las prostaglandinas endégenas
desempefian un papel importante en mantener la integridad de la mucosa gastrica.

Un tercer factor responsable en la fisiopatologia de la Ulcera gastrica es el acido, sin
embargo ya hemos hecho notar que para que el acido afecte la mucosa debe haber
concomitantemente infeccion por H. pylori o ingesta de AINE’s, excepto cuando exista
sindrome de Zollinger-Ellison, en el cual la hipersecrecién por si sola es responsable de los

trastornos en la mucosa.

Tipo |
Primaria

Tipo Il
Gastrica y
duodenal

combinadas

Tipo 1t
Prepildrica

R

Tipo IV
Yuxtaesofagica Tipo V
Relacionada
con farmacos

Cuadro clinico y diagnéstico

El dolor es el sintoma mas frecuente, dicho dolor es referido como terebrante o
quemante, en region epigastrica, y es precipitado o empeora con los alimentos. En varias
ocasiones se tiene historia de cuadros previos similares que remiten con tratamiento antiacido,
entre otros. Otros sintomas incluyen nausea, distension, pérdida de peso, sangre oculta en

heces, y datos de anemia.



El estudio de eleccion es la endoscopia, la cual se refiere debe ser realizada a todo
paciente que tenga datos de alarma (nausea y vomito, anemia, pérdida de peso, sangrado,
dispepsia) independientemente de la edad; ademas de realizarse con toma de bipsia. El trago
de bario ha sido desplazado debido a que si bien tiene una efectividad cercana al 90%, es el
otro 10% que se escapa el que ha hecho de este estudio quedar como bateria de pruebas y no

como estudio de primera linea para el diagndstico.

Tratamiento médico de la ulcera gastrica no complicada

Se tienen bloqueadores de los receptores H2, inhibidores de bomba de protones, los
cuales se comenta tienen una tasa de éxito entre 75-85% posterior a 8 semanas. Sin embargo
se ha visto que dicho problema llega a recurrir dentro del primer afio. Dentro del manejo

obviamente estan los distintos esquemas de erradicacion de H. Pylori.

Cuoadro 0-2. Regimenes de rriple trarcmiieriro aprobados

BMT (14 dias de trataimiental

Bismuro (subsalicilacs) (2 comprimidos cuacro veces al odial
hecronidaszol (250 mg cuarroe veces al diad
Treraciclina HCO] {500 migx caarro veces al dial

Se¢ agrega un antagonises del recepror H2 al régimen por 14 dias de tea-
camiiento 3 por A4 semanas adicionales

LA {aprobade para 10 o 14 dias de rratamiento)
Lansoprazol (30 mg dos veces ol Jdiad

Arnoxicilina (1 g dos veces al dia)
Clarigromicinag (500 meg dos veces al odia)

A (10 dias)

Omeprazol (20 mg dos veces al dia)
Amoxicilinag (1 g dos veces al dia)
Cllavicramacing {50H) mg Jdoes veces al diad

Tratamiento quirdrgico de la Ulcera gastrica benigna

El tratamiento de ser posible debiera reservarse solo cuando sea refractaria al manejo
médico o se presente alguna complicacion (perforacion, sangrado, obstruccion). Pacientes con

ulceras gigantes (>3cm) deben ser llevados a tratamiento quirurgico.

-Cuadro 80—8. Opciones quirargicas
en-cirugia de cdlcera péptica gastrica

Indicacidén 1a opcién 2a opcion
Escasa res- GST + Bl YT o WS + A {Bl)
puesta
Obstruccion GST + Bl VT o WS + A (Bll)
Heimorragia GST + Bl Excisign ulc. + (V7))
Perforacion GST + Bl Sutura yao Parche +
{(V7?)
Yuxtaesofagica G: tipo pouchete Resec. cufa + A + (BI}




Reseccion de la Ulcera Antrectomia Procedimiento de Pauchet

Procedimiento de
Kelling-Madlener

Gastrectomia subtotal
Esofagogastroyeyunoanastomosis en Y de Roux

Ulcera gastrica refractaria.

En Ulceras tipo | se prefiere gastrectomia distal (por la localizacién de este tipo de
ulceras) con reconstruccion Billroth | sin necesidad de vagotomia, dado que hay que recordar
que las ulceras tipo | tienen secrecion normal o baja de &cido. Las principales desventajas de
este procedimiento han sido las secuelas relacionadas con la gastrectomia (dumpling, diarrea,
gastritis por reflujo alcalino) sin embargo la gran mayoria de estas complicaciones son
manejables medicamente o con modificiaciones a los habitos dietéticos.

Por lo anterior también se ha propuesto la vagotomia troncular con piloroplastia, la cual
segun varias series no presenta gran ventaja en relaciéon a la antrectomia, y si mayor tasa de
recurrencia (hasta 20%).

Otro procedimiento recomendado es la vagotomia superselectiva o altamente selectiva
(VAS) en la cual se conserva la inervacion antral y pildrica por lo que no es necesario ningun
procedimiento de drenaje. La tasa de mortalidad ha sido similar e incluso aun menor al
procedimiento Billroth | o vagotomia y drenaje; con recurrencias variables que van desde 5%
hasta 15%.

Varias consideraciones técnicas se deberan tener en cuenta para elegir el método mas
idoneo para el paciente y también para el cirujano ya que: la VAS requiere experiencia técnica
para asegurar una denervacion de cels parietales eficaz; puede llegar a ser una cirugia dificil
para su diseccion e identificacion de estructuras debido a la inflamacién que llega a haber en

la curvatura menor.



Las ulceras tipo Il por tener hipersecrecion acida y en ocasiones estar acompanadas de

ulceras duodenales, se prefiere una vagotomia y antrectomia con reconstruccion Billroth | o Il

segun la fibrosis del duodeno.

Cuadro 80-8. Técnicas quirurgicas mas comunes

Cperacion
VT +A
VS

VT+P (D)
VGP

Fundamenio Recurrercia% Morbilidad% ‘Mortalidad%
Interfiere:
Fase vagal 1a2 13229 06a138
Fase antral
Preserva inervacion Igual? Menor? ?
hepatica y esplénica
Fase vagal 5315 11a26 05214
Fase vagal
Conserva funcién 5a16 3as 0.1a03

antropilérica

VT + A = vagotomia troncular con antrectomia; VS = vagotomia selectiva; VT +P = vagotomia troncular con piloroplastia y procedimiento
de drenaje; VGP = vagotomia géstrica proximal.

Tipos de vagoctomia

3. Vagotomia gastrica parietal 4. Vagotomia troncular posterior

y seroctomia antericr

Figura 80—1. Enfermedad acidopéptica. Tratamiento quirtrgico.



Las ulceras tipo lll, que también tiene hipersecrecion acida, se recomienda vagotomia y
antrectomia, o alguna vagotomia con o sin drenaje.

Las ulceras tipo IV son dificiles de manejar por su localizacién asi como también los
procedimientos sugeridos, como son el de Pauchet (gastrectomia distal mas lengtieta a lo largo
de la curvatura menor que incluya a la ulcera), procedimiento de Kelling-Madlener en Ulceras
de muy dificil localizacion o tamafo (gastrectomia distal dejando la Ulcera en su sitio),
vagotomia y drenaje con toma de bipsia de la Uulcera, procedimiento de Csendes
(esofagogastroyeyunoanastomosis con “Y” de Roux). Debe evitarse por otro lado la
gastrectomia total.

Las ulceras tipo V requieren de estudiar el caso detenidamente ya que debido a que
son producto de AINE’s pueden estar localizados en cualquier sitio y no saber si se comportan
como hiper, normo o hiposecretora de acido, por lo que se recomienda vagotomia con
piloroplastia a menos que la Ulcera se encuentre en una porcion distal del estbmago en cuyo

caso pueda ser posible la gastectomia con reconstruccion Billroth | o 11

ANASTOMOSIS BILLROTH | ANASTOMOSIS BILLROTH Il
Anastomosis gastroduodenal Anastomosis gastroyeyunal \¥
Procedimiento de eleccion para la Utilizado en la cirugia de la Ulcera
tlcera gastrica duodenal cuando el procedimien-
Utilizada en combinacién con vago- to habitual era la gastrectomia /
tomia para la ticera duodenal subtotal

PROCEDIMIENTO DE CSENDES
Esofagogastroyeyunostomia en Y de Roux
Util en Uliceras gastricas de localizacién muy alta



Ulceras gastricas sangrantes

La antrectomia y Billroth | se prefiere por localizacion en ulceras tipo |, Il y Ill; ademas
de vagotomia cuando sean tipo Il, Ill y V. El cierre simple de la Ulcera sangrante se asocia con
tasas altas de recurrencia. Para la ulcera tipo IV, se pueden dar puntos de trasfixion ademas de
antrectomia. Hay que recordar que la tasa de mortalidad para reseccion gastrica de urgencia

en Ulcera sangrante va desde 10 hasta 40%.

Ulcera gastrica perforada

Los procedimientos definitivos se asocian con una tasa de mortalidad considerable
debido a que generalmente son pacientes con estados comoérbidos o edad avanzada, por lo
que en varias series se recomienda la colocacién de un parche de Graham como procedimieto

de eleccion en ulcera gastrica perforada independientemente de la localizacion y edad.

Ulcera gastrica obstructiva

Es una complicacion relativamente rara de la Ulcera gastrica, y se presenta con mayor
frecuencia en las tipo Il y lll. Casi siempre esta indicada la reseccion de la ulcera y de la fibrosis
o masa inflamatoria circundantes mediante una antrectomia mas vagotomia. Si el mufdn
duodenal estd demasiado inflamado como para realizar la gastroduodenoanastomosis, la

yeyunoanastomosis es una buena alternativa.



Pregunta que origina el problema

Durante los ultimos tres afios pocos casos de Ulcera gastrica perforada se han tratado
con antrectomia y reconstruccion Billroth 1l en nuestro servicio. ¢Por qué? ;Qué tan alto es el
indice de complicaciones en estos pacientes en relacion a aquellos tratados sélo con parche de

Graham?



OBJETIVO GENERAL, OBJETIVOS ESPECIFICOS E HIPOTESIS

EL objetivo general de este estudio fue determinar qué procedimiento quirdrgico
presenta el menor numero de complicaciones en pacientes con Ulcera gastrica perforada,

ademas de buscar:

-Conocer las complicaciones mas frecuentes de la antrectomia + reconstruccion Billroth Il y del
parche de Graham.

-La evolucién clinica del paciente postoperado de Ulcera gastrica perforada
independientemente de la técnica realizada.

-El tiempo de recuperacion de los pacientes postoperados de Ulcera gastrica perforada con
ambas técnicas.

-Conocer los factores que influyeron en el tipo de procedimiento a realizar.

-ldentificar los factores que mas se asocian con las evoluciones de los pacientes con ambas

técnicas.

La hipotesis del protocolo era que los pacientes postoperados con colocacion de
parche de Graham por Ulcera gastrica perforada presentaban menos complicaciones que

aquellos pacientes postoperados con antrectomia + reconstruccion Billroth 11



MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo comprendido entre el 1 de marzo de 2004 y el 28 de
febrero de 2007 dentro de la poblacién derechohabiente que acudié al H.R.L.A.L.M; a través

del expediente clinico, y quienes contaron con los siguientes criterios de inclusion:

-Ser derechohabiente del I.S.S.S.T.E.

-Tener més de 30 afios de edad.

-Que provengan del servicio de urgencias.

-Que hayan sido postoperados con parche de Graham o antrectomia+Billroth II.
-Ambos sexos.

-Hallan sido o no premedicados antes de su atencién en el servicio de urgencias.

Fueron criterios de exclusion:

-No ser derechohabientes del I.S.S.S.T.E.

-Estar fuera de los rangos de edad establecidos en los criterios de inclusion.

-No haber sido captados en el servicio de urgencias.

-Haber sido operados de ulcera gastrica perforada con otras técnicas ademas de las sujetas a
evaluacion.

-Haber sido ya intervenidos previamente por la misma patologia ya sea en este hospital o fuera

del mismo.

Para evaluar los resultados de los procedimientos quirurgicos se utilizé un cuestionario
el cual estuvo compuesto por 29 parametros, en relaciéon a datos sociodemograficos,
antecedentes de comorbilidad, presentacion clinica, datos pre y postquirdrgicos, herramientas

diagnésticas, asi como complicaciones mas frecuentes presentadas por los pacientes. (Anexo

1)

Los datos recabados se analizaron a través del paquete estadistico STATA versién 0.9.

Se uso la prueba de “Chi cuadrada” para la comparacion entre los procedimientos quirdrgicos.



RESULTADOS

Se analizaron un total de 31 expedientes encontrando que la media de edad fue de 70
afos (rango de edad 50 a 92 afios), 19 (61%) de los paciente eran hombres y 12 (39%)
mujeres. (fig 1)

Las comorbilidades presentadas fueron: 12 (39%) de la muestra presentd hipertension
arterial; 13 (42%) de los pacientes tenia diabetes mellitus; 4 (13%) de los pacientes se
conocian neumopatas y 2 (6.4%) de los pacientes se conocian con alguna cardiopatia. (tabla 1)
(fig 2)

25 (80%) de lo pacientes tomaba de manera cronica algun AINE. Por otro lado 10 (32%)
pacientes de la muestra tuvo antecedente tabaquico positivo. De los pacientes, 3 (10%) ya

sabian del diagnéstico previo de ulcera gastrica.

De los datos clinicos, los 31 paciente (100%) iniciaron el cuadro clinico con vomito, el
dolor tipico urente se presento solo 13 pacientes (42%); el signo de Valentino soélo se refirié en
3 (10%) de los enfermos. 26 (83%) pacientes refirieron medicacion previa a su ingreso,
principalmente bloqueadores H2 y antiespasmaddicos. Unicamente 4 (13%) enfermos refirieron

melena alguna vez. El signo de Joubert se presenté en 17 (55%) de los estudiados. (fig 3)

En lo que se refiere a estudios de gabinete, todos los pacientes (100%) contaban con
radiografias simples de abdomen, y ya fuera por iniciativa del servicio de urgencias o por
indicacion del servicio de cirugia general se solicitaron telerradiografia de térax, la cual fue
positiva para imagen de aire libre subdiafragmatico en 14 casos (45%); 9 casos (29%)
demostrd liquido libre en el ultrasonido (USG) rastreo abdominal; la tomografia axial
computada (TAC) abdomen que fue positiva para liquido libre o imagen sugestiva de proceso a
nivel gastrico en 8 pacientes (26%). Segun los expedientes, 2 pacientes (6%) tuvieron

alteraciones sugestivas en los 3 estudios de gabinete analizados en este protocolo. (fig 4)

De los 31 pacientes, a 22 de ellos (70%) se les realizd parche de Graham y a los 9

restantes (30%) antrectomia y reconstruccion Billroth 11. (fig 5)

En este estudio el 58% (18) de los pacientes presentaban una clasificacion ASA Il y el
42% (13) restante un ASA lll. De los pacientes con ASA Il, 72.2% (13) se les realizd parche de
Graham y 27.8% (5) antrectomia. Por otro lado, de los casos ASA Ill, 69% (9) se les practico

parche de Graham y 31% (4) antrectomia. (fig 6)



Al momento de ser valorados por el servicio de cirugia general 6 pacientes (19%)
presentaban ya datos de choque séptico, de los cuales 4 pacientes (67%) fallecid en el
postoperatorio siendo el promedio de estancia intrahospitalaria (EIH) 2 dias (rango de 1 a 3
dias).

El tiempo de evolucién desde el inicio del padecimiento a su llegada a urgencias para
todos los casos estudiados fue en promedio de 48hrs (rango 24 a 96 hrs); en los pacientes a
los cuales se les realiz6 parche de Graham el tiempo de evolucion fue de 49.6 hrs (24 a 96 hrs)

Y a los que se les practicé antrectomia y reconstruccion Billroth Il fue de 44 hrs (24 a 60 hrs).

En promedio todos los pacientes tardaron 50.77 hrs (26 a 100 hrs) para ingresar a
cirugia desde que iniciaron su cuadro clinico; 52.5 hrs (26 a 100 hrs) en el grupo de parche de

Graham y 46.3 hrs (29 a 63 hrs) al grupo de antrectomia

De los 31 pacientes 15 (48%) tuvieron como hallazgo Ulceras tipo | de Johnson, 9 (29%)
tipo V y 7 (23%) tipo Ill. Ningun paciente en este estudio presentd ulceras tipo Il o V. De los 22
pacientes a los que se les realizd parche de Graham, 12 (55%) tuvieron Ulceras tipo | de
Johnson, 6 (27%) fueron tipo V y 4 (18%) fueron tipo lll; los 9 casos resueltos con antrectomia
y reconstruccion Billroth I, presentaron 3 (33%) casos para ulceras tipo I, Ill y V de Johnson

cada una respectivamente. (fig 7)

18 (58%) de los pacientes tuvieron peritonitis localizada, 12 (39%) tuvieron peritonitis

generalizada y sélo 1 (3%) no tuvo peritonitis. (tabla 2) (fig 8)

De los pacientes del grupo de parche de Graham 10 (45%) tenian peritonitis localizada,
11 (50%) tenian peritonitis generalizada y 1 (5%)no tuvo peritonitis. De los pacientes del grupo
de antrectomia+Billroth 11 8 (89%) tuvieron peritonitis localizada, 1 (11%) tuvo peritonitis

generalizada. (fig 9)

El 61% (19) de lo pacientes tuvo Ulceras de <1cm diametro, y el 39% (12) tuvo un

diametro entre 1 y 2cm.

Del grupo al que se le realizd colocacion de parche de Graham, 1 (6%) paciente
presento fuga, 6 (27%) presentaron abscesos y 8 (36%) estado de sepsis; por otra parte del
grupo al que se le hizo antrectomia+Billroth II, 4 (44%) presentaron fugas de algun sitio de la
reconstruccion, 4 (44%) desarrollaron abscesos (los 4 asociados a las fugas) y 2 (22%) estado

de sepsis.



De manera global 16% del total de pacientes presentaron fuga, 32% presentaron
abscesos y 32% llegaron a desarrollar sepsis; 80% de las fugas se asocié con abscesos, sélo
un caso (20%) no presentd absceso, fue en el grupo de antrectomia y se manejé
conservadoramente. El estado séptico se relacioné mas con los hallazgos de peritonitis ya que
7 (70%) de los 10 pacientes con sepsis tuvieron peritonitis generalizada contra 3 (30%) de los

pacientes con peritonitis localizada. (fig 10)

Se reintervinieron 8 pacientes (26%), 4 casos (50%) fue por absceso residual

solamente y 4 casos (50%) por presentar ambas.

El promedio de EIH para los 31 casos fue de 11.09 hrs con una desviacion estandar de
1.2 y un intervalo de confianza del 95% .Los casos de antrectomia como se aprecia en el
grafica 2 tuvieron mayor promedio de EIH (16.5 dias) en comparacion de aquellos con parche

de Graham que tuvieron en promedio 8.86 dias EIH. (fig 11)

La mortalidad general fue de 10 casos (32%), 8 (36%) en el grupo de parche de
Graham y 2 (22%) en el grupo de antrectomia; 8 de los fallecimientos relacionados a sepsis y

los 2 restantes a agravamiento de sus neumopatias de base.



DISCUSION

Este estudio describio la casuistica del hospital en 3 afos y encontré que el
procedimiento mas comunmente realizado fue la colocacidon de un parche de Graham, esto
aparentemente determinado por el estado hemodinamico del paciente y el grado de
contaminacion de la cavidad. En reportes de la literatura se menciona también como factor
para decidir la técnica a usar la localizacién de la ulcera, sin embargo en este estudio no fue

tan determinante pues en ambos grupos hubo ulceras Johnson tipo |, lll y V.

De manera general se vié que las complicaciones son mas frecuentes en el grupo de
antrectomia, sin embargo la mortalidad fue mayor en el grupo de parche de Graham, debido a
que los pacientes que fallecieron estaban en muy malas condiciones preoperatorias, lo que
precisamente llevaba a tomar la decision de sélo colocar parche y no hacer la antrectomia.
Ademas hay que tomar en cuenta que la muestra de pacientes con antrectomia es pequefia lo
que haria suponer el algunos resultados que la antrectomia presenta menos complicaciones

hablando de formacion de abscesos.

Otra situacion a destacar es la heterogeneidad de los cirujanos y los manejos que se
llevaron acabo en los 31 procedimientos; dado que es un hospital escuela y estos casos son
captados en urgencias las 24 horas hay muchos médicos involucrados por lo que las
habilidades, criterios y por tanto decisiones y tiempos quirdrgicos no son homogéneos,

agregando variables independientes no controladas que sesgan muchos de los resultados.



CONCLUSIONES

La colocacion de parche de Graham es el procedimiento mas comunmente realizado

para el manejo de la Ulcera gastrica perforada en este hospital.

Los pacientes con colocacion de parche de Graham efectivamente presentan menor

numero de complicaciones

Las complicaciones postquirurgicas tempranas mas frecuentemente encontrada en
ambos grupos fue la formacién de abscesos y sepsis seguidas por fuga ya sea de la reparacion

o de la reconstruccion.

La mortalidad fue mayor en el grupo de parche de Graham. Pero se encuentra

relacionado a estado septico preoperatorio

La estancia intrahospitalaria en el grupo de colocacion de parche de Graham fue menor

que el grupo de antrectomia y Billroth II.

El estado hemodinamico previo, asi como las condiciones intraabdominales parecen

ser los factores que mas influyen en la decision sobre cual procedimiento realizar.



ANEXOS

Distribucion Por Sexo

O Hombres

| Mujeres

Fig 1

Comorbilidades

m No
o Sl
HAS DM Neumo Cardio
Fig 2
Hipertension Arterial | Diabetes Mellitus Neumopatia Cardiopatia
Si No Si No Si No Si No
39% 61% 42% 58% 13% 87% 6.4% 93.6%

Tabla 1 Factores de Riesgos asociados a los 31 pacientes con Ulcera Gastrica




intomas Acompanantes

Urente Valentino | Joubert

Vémito

% 100 42 10 55
Fig 3
Gabinete Positivo
6%
o O Tele Torax
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O Todos
27%
Fig 4
Cirugia Realizada
B3 Graham
= Billroth 1I

Fig 5



Sin Peritonitis

Peritonitis localizada

Peritonitis Generalizada

No. de Pacientes

1

18

12

Porcentaje

3%

58%

39%

Tabla 2 Presencia de peritonitis en los 31 pacientes con ulcera gastrica

Relacién ASA-Tipo de Procedimiento

80+
70+
60
o 50 mASA |
orcentaje 40-
30, mASA Il
20- OASA
10- OASA IV
O,
Graham Billroth Il
Tipo de Procedimiento
Fig 6
Localizacion Ulceras
29% @ Johnson |
m Johnson |
48% O Johnson I
0% O Johnson IV
W Johnson V
23%

0%

Fig 7




Peritonitis

3%

39% O Ausente

m Localizada

O Gralizada

Fig 8
Relacion Peritonitis-Tipo de Procedimiento
11
12 10
10
§ 8
8
g 6 - @ Graham
0 m Billroth I
g 4
E 2 1 1
0 [ ] |
Ausente Localizada Gralizada
Peritonitis

Fig 9

NuUumero de complicaciones posquirdrgicas en los 31 pacientes
0

1.2 1.4 1.6 1.
Parche de Graham (1) B)Antrectomia (2)

Fig 10




Dias de estancia Hospitalaria en los 31 pacientes posoperados de ulcera gastrica
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Fig 11



HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Sexo Edad

| - Antecedentes comorbidos:
A)HAS B)DM  C)Neumopatia

Tabaquismo
Si No

Tiempo

Uso créonico de AINES
Si No

Il - Cuadro clinico:

Epigastralgia urente
Si No

Tiempo

Vémito
Si No

Signo de “Valentino”
Si No

Estudios gabinete sugestivos

Si No ¢, Cual(es)?

Expediente

D)Cardiopatia
Etilismo
Si No

Tiempo

Dx previo de ulcera gastrica
Si No

Medicacion previa a ingreso

Si No

¢, Cual (es)?
Melena

Si No

Signo de “Joubert”
Si No

lll - Datos prequirirgicos:

Clasificacion ASA preqx

I Il 1 v

Estado de choque

Si No



IV — Cronologia (horas):

Padecim actual

Ingreso Qx

Tiempo de evolucion

A)<12 HRS B)12-24 HRS

V — Datos postquirirgicos:

Clasificacion de Johnson

Ingreso UA
Fecha de Qx

C)24-48 HRS D)>48 HRS

Diametro de la tlcera gastrica

I Il I \Y \Y, A)<icm B)1-2cm C)>2cm
Peritonitis

A)No B)Local C)Generalizada

Tiempo quirurgico

A)<2HRS B)2-3HRS C)>3 HRS

Tipo de procedimiento quirdargico realizado:

A)Parche de Graham B)Antrectomia+Billroth Il

VI — Complicaciones:

Fuga o dehiscencia

Si No
Sepsis
Si No

Uso de unidad cuidados intensivos
Si No

Fallecimiento
Si No

Absceso residual
Sl No

Complicaciones neumoldgicas
Si No

Reintervencioén
Si No

Estancia intrahospitalaria (dias)
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