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INTRODUCCION

El presente trabajo de tesis trata de determinar los factores asociados a complicaciones y
mortalidad en pacientes que han sido tratados quirdrgicamente en el servicio de urgencias
del Hospital General de México, durante los ultimos tres afios (2006-2008) por presentar
un cuadro de perforacién gastrica o duodenal en la ulcera péptica. De esta forma se
analizan las condiciones generales con las que ingresa el paciente al servicio de urgencias.

Las condiciones generales que se toman en cuenta son los factores preoperatorios y
transoperatorios que permitan asociar la presencia o ausencia complicaciones
postoperatorias y la presencia o ausencia de mortalidad.

Existen publicados en la literatura internacional factores asociados a complicaciones
postoperatorias tempranas y mortalidad de los pacientes que han sufrido perforacién por
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Ulcera péptica, en nuestro medio no sabemos cudles son los factores que guarden

una asociacién mas clara y qué relacién hay con lo publicado.

Por esto realizamos un estudio clinico restrospectivo, descriptivo, transversal vy
observacional, tomando en cuenta todos los expedientes de nuestro archivo con los
diagnésticos de ulcera péptica perforada, analizando las variables preoperatorias: edad,
sexo, tiempo de inicio del dolor al ingreso, distensiéon abdominal, estado de hidratacion,
oliguria, hipotensién, datos de irritacion peritoneal, enfermedades asociadas, historia de
enfermedad acido péptica, medicamentos asociados, tabaquismo, alcoholismo; y variables
transoperatorias como: tipo de cirugia, tamafio de la perforaciéon y cantidad de material
gastrointestinal libre en cavidad abdominal. Se encontraron 31 expedientes, de los cuales
uno fue descartado por tener diagndstico histopatolégico de cancer gastrico. Se
seleccionaron entonces 30 expedientes realizando un andlisis estadistico utilizando el
programa SPSS version 17, aplicando chi cuadrada para ver la correlacion de las variables y
darle la significancia correspondiente con las variables dependientes: complicaciones
postoperatorias tempranas y mortalidad.



La ulcera péptica es curable en la gran mayoria de los pacientes o tiene mejor control de
sus sintomas en otros, esto debido al descubrimiento e introduccién de los anti-secretores
gastricos y la terapia de erradicacion para Helicobacter pylori. Gracias a estos avances, hay
una disminucion importante de la cirugia electiva como primera linea de tratamiento para
la Glcera péptica. >

Sin embargo, las complicaciones tales como la perforacion y obstruccion contindan
teniendo un manejo quirtrgico. La mortalidad para ulcera péptica varia de 1.3% al 20%. *®
Por ello, el desarrollo del presente estudio puede ayudar al cirujano a identificar cudles
son los factores predictores de una evolucion favorable o desfavorable del paciente con
perforacion de ulcera péptica desde su ingreso al servicio de urgencias.

Ademas de evaluar en la discusién los factores asociados a complicaciones
postoperatorias tempranas y mortalidad en pacientes con Ulcera péptica perforada,
hacemos referencia al manejo realizado en nuestro hospital de estos pacientes.
Actualmente la erradicacion de Helicobacter pylori es el objetivo fundamental para la
curacion y la baja recurrencia de Ulcera péptica cuando se utilizan procedimientos como el
cierre primario con parche de Graham, sobre todo en pacientes con perforacidn de Ulcera
duodenal y en menor porcentaje los de ulcera gastrica. Otras preguntas que nos hicimos
cuando revisamos los expedientes son: ¢Estamos dando tratamientos de erradicacién a
nuestros pacientes con perforacién por uUlcera péptica?, éCual es la prevalencia de H.
pylori en pacientes con perforacion de Ulcera péptica? Estas preguntas solo hacen suponer
la necesidad de empezar a realizar estudios prospectivos y asi exponer nuestros
resultados en el manejo de la Ulcera péptica complicada. Aunque nuestro estudio posee
limitaciones al ser retrospectivo, si nos da algunas pautas sobre el manejo que se hace en
nuestro hospital de los pacientes con Ulcera péptica complicada. Ratifica ademas algunos
de los factores asociados a complicaciones postoperatorias tempranas y mortalidad
evidenciados por estudios prospectivos de la literatura internacional. Aporta ideas para
realizar nuevos estudios sobre el éxito o fracaso de nuestro manejo en pacientes con
perforacion por Ulcera péptica, contrastando la tendencia de cierre primario con parche
de Graham como procedimiento de eleccién en cirugia de urgencia ante perforacién por
Ulcera péptica.



RESUMEN

INTRODUCCION: La cirugia electiva para ulcera péptica no complicada ha tenido una
notable disminucidn, aun asi las complicaciones tales como perforacién y obstruccidn se
mantienen constantes y requieren manejo quirurgico de urgencia. Con mortalidades que
van desde 1.3% hasta 20% en la ulcera péptica perforada. El objetivo del estudio es
determinar cuales son los factores asociados a complicaciones postoperatorias tempranas
y mortalidad del paciente que ingresa al servicio de urgencias con los diagndsticos de
Ulcera péptica perforada correlacionando variables clinicas y hallazgos transoperatorios.

METODOS: Se realizd6 un estudio clinico, retrospectivo, transversal, descriptivo y
observacional de pacientes que fueron atendidos en el Hospital General de México por
presentar cuadro de perforacion de Ulcera péptica, de un total de 31 expedientes fueron
seleccionados 30 pacientes del periodo 2006-2008, se hizo un andlisis estadistico
apoyados en el programa SPSS versién 17 en donde se estudiaron variables clinicas al
ingreso del paciente a urgencias y transoperatorias con el fin de determinar la asociacion
de éstas con complicaciones postoperatorias tempranas y mortalidad, aplicando la prueba
de Pearson, dando valor significativo a una p=<0.05.

RESULTADOS: Se estudiaron 30 pacientes, en los cuales la edad promedio fue de 57.07
afios (+/- 14.2), con una proporcion entre el sexo masculino y femenino 2:1. Nosotros
encontramos que el riesgo de desarrollar complicaciones postoperatorias es
significativamente influenciada por el tiempo de inicio de dolor abdominal antes de su
ingreso (p=0.008), distension abdominal (p=0.001), choque (p=0.05) y el grupo sanguineo
O+ (p=0.032) y para la mortalidad Unicamente la presencia de choque al ingreso
(p=0.014).

CONCLUSIONES: La presencia de complicaciones postoperatorias tempranas fue de 66.7%
y los factores predictores asociados fueron: el tiempo de inicio del dolor abdominal previo
al ingreso del paciente, distensién abdominal, el grupo sanguineo O+ y la presencia de
choque al ingreso. La mortalidad fue de 16.7%, siendo la presencia de choque el factor
clinico predictivo y determinante en la mortalidad inmediata. El procedimiento quirudrgico
que se realiza es el cierre primario con parche de Graham en un 86.6%. Con una media de
estancia hospitalaria de 12.8 dias.



ANTECEDENTES

A principios del siglo XX la enfermedad acido péptica era considerada como una
enfermedad que se asociaba a los habitos alimenticios y al estrés. Asi el tratamiento de
ésta era enfocado sobre la hospitalizacion, reposo y la dieta blanda libre de irritantes. Con
la utilizacién de antidcidos y bloqueadores de los productores de acido, se disminuyo la
presencia de complicaciones y la cirugia electiva para Ulcera péptica, teniendo como
resultado una alta recurrencia de Ulcera péptica. 2

El descubrimiento de los bloqueadores H, de la histamina por Black en 1974, logré
avances en el tratamiento, permitié la cicatrizacion de la udlcera, pero no modificé la
historia natural de la enfermedad, ni elimind la causa etioldgica. 3 Las recurrencias
elevadas de la enfermedad hicieron pensar que la Ulcera péptica era una enfermedad de
caracter crénico que solo se controlaba y sin posibilidad de curacion.

El término ulcera péptica lo utilizd por primera vez Quincke en 1982, para indicar que las
propiedades digestivas del jugo gastrico eran las responsables de su produccién o
mantenimiento, y se creia que el agente productor del dafio a los tejidos era la pepsina.
Actualmente se define como una pérdida circunscrita de tejido, que alcanza las capas
mucosa, submucosa y muscular, y se produce en las partes del tubo digestivo expuestas a
la accién del jugo géstrico. *

Los factores de riesgo para el desarrollo de Ulcera péptica son: el grupo sanguineo O y los
HLA B5, B12, y BW35 que tienen mayor incidencia de ulcera duodenal. La ulcera duodenal
se presenta de manera mas temprana que la Ulcera gastrica, las uUlceras asociadas a AINES
son mas frecuentes en mayores de 60 afios. Hay un riesgo siete veces mayor de padecer
Ulcera en pacientes que consumen tabaco, alcohol y AINES (anti-inflamatorios no
esteroideos). Entre las enfermedades que se relacionan a la presencia de Ulcera péptica se
encuentran: Zollinger - Ellison, mastocitosis sistémica, EPOC, Crohn, insuficiencia renal
crénica, cirrosis hepética, urolitiasis y deficiencia de alfa antitripsina.** *



El Helicobacter pylori fue observado como agente causal de ulceras y gastritis por el
patélogo J. Robin Warren y el gastroenterélogo Barry J. Marshall por el aifio de 1979, en
ese entonces fueron encontrados en la mucosa gastrica y se les denomind
“Campylobacter like organism”. Por lo que estos dos investigadores iniciaron un estudio
prospectivo en 100 pacientes sometidos a gastroscopia, donde senalaron en el afio de
1983 la posible importancia clinica. > Lo que los hizo merecedores a estos dos australianos
del Premio Nobel de Medicina en 2005.

Fue el profesor Tytgat durante los trabajos del 13vo congreso internacional de
gastroenterologia, celebrado en septiembre de 1988, quien preguntd: ¢Es la Ulcera
péptica una enfermedad infecciosa? Ya que el Campilobacter pylori se encontraba en mas
del 90 % de los pacientes con ulcera duodenal y en al menos 75 % de las Ulceras gastricas.
Para ese entonces, el reservorio natural del Campilobacter pylori era desconocido; © dadas
las caracteristicas de la bacteria y sus diferencias se tomo la determinacién de crear un
nuevo grupo denominado Helicobacter pylori.

El Helicobacter pylori es una bacteria gram negativa, curvo, movil y de crecimiento lento;
cuya prevalencia suele ser mayor en paises en vias de desarrollo que en los
industrializados. La prevalencia de la uUlcera activa asociada a helicobacter pylori es del 1%
a nivel mundial y al menos 50% de la poblacidn mundial es portador de Helicobacter
pylori; en México 9 de cada 10 personas mayores de 50 anos tiene serologia positiva para
dicho bacilo; de éstos el 10% desarrollan sintomatologia y el 1% tienen evolucionan a
Ulcera. ® El 90% de los pacientes con Ulcera duodenal estdn infectados con Helicobacter
pylori, el 65% con Ulcera gastrica. Al menos el 44% presentan también infeccidn asociada
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con la dispepsia no ulcerosa. La distribucién del Helicobacter pylori en el estémago

varia, se encuentra una mayor densidad de éstas en antro que en cuerpo y se correlaciona

con el estado de respuesta inflamatoria a este nivel. ***

Los mecanismos fisiopatoldgicos
por el cual el Helicobacter pylori causa dafo e inflamacién a nivel gastrico han sido
descrito desde hace tiempo, encontrando una disregulacién de los mecanismo fisiolégicos
del estdmago que llevan a una excesiva produccion de acido, si a eso se suman un retardo
del vaciamiento gastrico o aumento en ciertos factores agresivos para la mucosa gastrica,
se favorece un medio ideal para la formacion de una ulcera prepildrica. En cambio,
cuando el mecanismo de vaciamiento no se encuentra alterado, el exceso de &acido
produce inflamacidn a nivel del duodeno que monta como mecanismo compensador una
metaplasia gastrica a este nivel, facilitando la colonizacién del H. pylori a duodeno, siendo

este ciclo el responsable de la formacion de la tlcera dudenal.*



El diagndstico de la infeccion de Helicobacter pylori se hace por medio de pruebas directas
o indirectas, las primeras nos permiten demostrar de manera invasiva la presencia del
bacilo por estudio histopatoldgico, en el cual se hacen tomas de biopsias endoscépicas en
al menos tres sitios diferentes del estémago idealmente en antro, la cisura angularis y la
porcion media y superior del cuerpo; o bien, a través de muestras para cultivos. Este
ultimo método es dificil ya que el resultado del cultivo tarda al menos 96 horas y se
requiere un ambiente microaerofilico. Las pruebas indirectas o no invasivas son la prueba
de la ureasa, la prueba de carbono 13 o 14 en aliento y las pruebas seroldgicas. La
sensibilidad de cada prueba varia, la prueba de aliento tiene una sensibilidad y una
especificidad de mas del 90%, esta prueba estd indicada en pacientes con inicio reciente
de tratamiento y para ver la erradicacion de la infeccidon activa por el microorganismo; el
test de ureasa por biopsia endoscépica es una prueba rapida y con una sensibilidad de 79-
100% y especificidad de 92 a 100%, prefiriendo dejar el estudio histopatolégico solo en

caso de que esta Ultima prueba sea negativa. >'***°

La necesidad de erradicacién de H. pylori es imperativa, ya que hay estudios que
demuestran la alta recurrencia de Ulcera péptica en pacientes en los que no se ha logrado
la erradicacion por H. pylori, siendo hasta del 74% de recurrencia de Ulcera para aquellos
gue no recibieron tratamiento de erradicacién contra H. pylori o no fue posible erradicarlo
por resistencia bacteriana a los antibioticos empleados contra un 13% en los que fue

erradicado dicho agente infeccioso.?® 3% >33

De ahi la importancia de la erradicaciéon de
H. pylori en pacientes con Ulcera duodenal y gastrica, asi como los planteamientos sobre
un manejo mas conservador de la Ulcera péptica, aun en pacientes con antecedentes de
perforacion, donde el cierre primario con erradicacion de H. pylori y antisecretor gastrico
obtienen curacién de hasta 95% de los pacientes, con recurrencias de Ulcera péptica en
5%. Comparando lo anterior con procedimientos quirdrgicos es casi el mismo porcentaje
de recurrencia, dejando asi los procedimientos quirurgicos mds radicales como la ultima
opcién de manejo. Los tratamientos de erradicacion de H. pylori tienen un éxito variable,
los farmacos de primera linea con un esquema triple (un inhibidor de bomba dos veces al
dia, claritromicina 500mg dos veces al dia y amoxicilina 1g dos veces al dia o metronidazol
500mg dos veces al dia x 7-14 dias) consiguen la erradicacién en un 70% a 95%. “® Dada la
importancia de la erradicacidon de este agente infeccioso cuando se asocia a Ulcera y la
historia natural de la enfermedad, es necesario precisar que manejo se da a estos
pacientes, por lo que son posibles lineas de investigacion abiertas en relacién a este tema

en nuestro medio hospitalario.



Las complicaciones de la enfermedad 4acido péptica son: hemorragia, perforacion vy
obstruccion. La perforacidn de Ulcera péptica se presenta con una mortalidad general del
10%,"” aunque algunos otros autores dan rangos entre el 1.3% al 20%. ® ¥ % |a
perforacion como complicacién se presenta en el 2-10% de los pacientes con Uulcera
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péptica, siendo superada solo por la hemorragia que representa el 10 a 20% de las

complicaciones por esta enfermedad.”

Existen estudios que muestran cuales son los factores asociados a complicaciones
postoperatorias y mortalidad en pacientes operados de urgencia por perforacién de ulcera
péptica; demostrando que la distension abdominal y las enfermedades concomitantes (tal
como diabetes, hipertension arterial, choque, entre otras) son factores asociados a
complicaciones postoperatorias que pueden ser observados desde el ingreso del

37,3847 £n relacion a los hallazgos quirtrgicos transoperatorios, algunos estudios

paciente.
muestran como el tamafio de la perforacién se relaciona con la cantidad de liquido libre
en cavidad abdominal, dicho de esta forma a mayor tamafio de la perforacién, mayor
cantidad de liquido libre en cavidad abdominal; sin embargo, la cantidad de liquido libre
en cavidad abdominal no se relaciona con mortalidad postoperatoria a no ser que se
agregue el factor tiempo de evolucién del cuadro clinico. ” Hay algunos estudios en
México que muestran cuales son las complicaciones mas frecuentes a las que se enfrenta
el cirujano y la mortalidad esperada, de acuerdo a los sintomas de ingreso del paciente. La

mayoria de los estudios publicados son de otros paises.

Hay algunos pacientes que tienden a la cronicidad de los sintomas y recurrencia de
infeccion por H. pylori, en ellos tal vez tenga mas valor realizar una cirugia electiva con
disminucién de la produccion de acido (vagotomia superselectiva, vagotomia con
piloroplastia, entre otras).

El tiempo de evolucidn al ingreso hospitalario y la duraciéon del dolor guardan una estrecha
relacion con la presencia de complicaciones postoperatorias y mortalidad, junto con la
distension abdominal y las enfermedades crénicas asociadas (EPOC, arritmias cardiacas,

1238 39 F| tiempo de ingreso y la duracién

entre otras) son los factores mas importantes.
del dolor mayor a 12 horas es un factor predictor de morbilidad, aumentando también Ia
mortalidad, al igual que el retraso de la cirugia en mas de 12 horas. ** ** Ademas de la
mortalidad general descrita previamente, ésta puede aumentar hasta el 50% cuando
agregamos una edad superior a los 70 afios o mayor, si la duracién del dolor y su atencién

es superior a 48 horas.”?



Boey estudid al menos tres parametros: la presencia de perforacién de mas de 24 horas, la
enfermedad crénica asociada, y la presencia de choque previo a su ingreso, dando hasta
un 100% de mortalidad cuando se presentan todos los factores juntos.*

Cuando se compara la sobrevida de pacientes operados de urgencia por presentar
perforacion de ulcera péptica con la poblacidn general, en un periodo de 10 afios, se
estima que ésta es del 56% comparado con el 88% para la poblacién general. *®

Entre las enfermedades asociadas; la enfermedad pulmonar crénica obstructiva (EPOC)
con ulcera péptica perforada presenta una mortalidad de hasta 44% a 30 dias.*® Yeomans
y cols. reporta un 11% de prevalencia de Ulcera péptica en pacientes que toman 75-325
mg de aspirina, solo 20% de estos presenta sintomas, y el riesgo de la aspirina para

producir Ulcera péptica es de 28% en 12 meses. *°

Los AINES representan un factor de riesgo asociado para la generacidn Ulcera péptica,
sobre todo a nivel gdstrico, y en un menor porcentaje a Ulcera duodenal, su uso es
frecuente en ancianos, en ellos suele asociarse la ingesta de AINES con enfermedades
crénico degenerativas. Los esteroides, anticoagulantes orales y otros, afladen también un
factor de riesgo para presentar complicaciones tales como sangrado o bien perforacién. >
El mecanismo por el cual los AINES inducen dafio epitelial es por una disminucién en las
prostaglandinas, y con ello una disminucidn en la produccién del moco epitelial, en la
secrecion de bicarbonato, en la perfusidn de la mucosa, en la proliferacidn epitelial, y por
ultimo en la resistencia de la mucosa a la lesién. El riesgo asociado para que se presente
alguna complicacién por AINES es alrededor de 1% a 4% a lo largo de la vida.* La
asociacién entre la presencia de H. pylori y la ingesta de AINES para la formacién de ulcera
péptica es del 50%, siendo la poblacion de la tercera edad la que tiene mayor riesgo. >

La cirugia de urgencia para ulcera péptica, ya sea por hemorragia o perforaciéon ha
aumentado en los Ultimos decenios. Mc Entee y cols; encontraron que de 1970 a 1982, las
operaciones de urgencia se distribuyeron de manera similar entre hemorragia y
perforacion, con aumento de las operaciones de urgencia de 17% a 24% en un periodo de
12 afios. *° EI INCMSZ encontré que la frecuencia de cirugia de urgencia de tlcera péptica
se duplicé porcentualmente de 15% a 31% al comparar el lustro de 1980-1984 con el de



1990-1994, > mientras qgue Fenig y cols. IMSS, reportaron una disminucion de la
operacion electiva de 22% en 1982 a s6lo 4% en 1988. °*

El primer caso descrito de Ulcera péptica perforada data del afio 1670, se presentd en la
hija del Rey Carlos I, de Inglaterra. La primera operacion practicada a un paciente con esta
complicacion la realizé Mikulicz en 1880, pero el primer reporte del tratamiento

quirurgico de la Ulcera péptica perforada se inicia con el primer cierre simple, en 1894,

realizado por W. Bennetty por Dean HP.**?*

A pesar de que Mikulicz realizd la primera operacidn a un paciente perforado, fue hasta
1891 cuando Heusner realizé la primera cirugia con sutura y cierre de una perforacion
gastrica %6 la mortalidad se mantuvo elevada, hasta qgue Graham, en 1937, publicé su
trabajo donde afadia al proceder de Mikulicz una plastia de epipldn y mostré una
supervivencia de un 94 %, actualmente con modificaciones de la técnica inicial. 27 Dejando
aparte el tratamiento no quirdrgico preconizado por el inglés Taylor, *® y que actualmente
se decide con la realizaciéon de una prueba con contraste hidrosoluble para ver si esta
sellado o no el sitio de perforacion (Ver anexos donde se muestran radiografias), se han
introducido nuevas técnicas quirurgicas que responden de forma mds adecuada al cuadro
abdominal y que tienen sus indicaciones precisas. Dichas técnicas son las derivadas de los
procederes de la reseccion y drenaje, y son la vagotomia altamente selectiva y la
laparoscopia.

Al nimero de técnicas quirdrgicas recientes, se agregan las opiniones de algunos autores
qgue sugieren, realizar para Ulceras duodenales con perforacion, tratamientos
conservadores como el cierre primario y parche de epipldn, aunado a la investigacion de
H. pylori y su erradicacién. * Otros prefieren realizar procedimientos definitivos tales
como una vagotomia o algun procedimiento de reseccidon gastrica, si las condiciones del
paciente lo permiten. Con el advenimiento de la erradicacidn de H. pylori la recurrencia de
Ulcera péptica cuando se realiza cierre primario con parche, paso a ser de un 74% a solo el
5%. 3334365354 | 5 que lleva a cifras de recurrencia menores que las de un procedimiento
como vagotomia troncular, selectiva con drenaje y vagotomia superselectiva; sin los
efectos secundarios o complicaciones que los procedimientos de reseccién gastrica
pudieran tener. Sin embargo, cuando la Ulcera péptica no se asocia a H. pylori tal vez estos
procedimientos tengan mejor resultado que el cierre simple y parche de epipldn, donde
una cirugia electiva para tratamiento definitivo de Ulcera péptica sea lo conveniente y con
mejores resultados. De ahi la necesidad en el momento actual de dar seguimiento a los
pacientes que son intervenidos quirdrgicamente de perforacién de ulcera péptica, asi
como investigar o no la presencia de H. pylori, con el objeto de elegir los mejores manejos
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y disminuir las recurrencias. Protocolizar de una manera organizada aquellos pacientes
candidatos a una cirugia definitiva segln la evolucién de estos pacientes, no es facil, y
requiere de un programa de seguimientos y evolucién de los sintomas asi como
endoscopias seriadas.

Los procedimientos de resecciones gastrica de tipo Billroth I, Il o gastroyeyuno
anastomosis en Y-Roux, se usan con menos frecuencia, y se reserva para pacientes con
Ulceras gigantes mayores de 3cm o mas, estos procedimientos no son inocuos pues se
acompanan de complicaciones tales como diarrea, dumping, sintomas por reflujo,
esofagitis, metaplasia intestinal, y grados en la escala de Visick variables de acuerdo al
procedimientos empleado. Estudios recientes muestran una tendencia mas favorable para
la gastroyeyuno-anastomosis en Y-Roux cuando se compara con el procedimiento Billroth
Il, encontrando que los pacientes con Billroth Il tienden a tener sintomas de enfermedad
por reflujo o bien reflujo gastro-esofdgico no sintomatico, esofagitis, metaplasia intestinal,
y grados de Visick peores que los pacientes con gatroyeyuno-anastomosis en Y-Roux;
encontrando una prevalencia de H. pylori de hasta el 16.5% para ambos procedimientos,
dato que llama la atencidon pues aun en pacientes con procedimientos de reseccion
gastrica es posible hallar recurrencia y la presencia de H. pylori. Aunque en este estudio la
prevalencia para H. pylori en relacidon a la gastroyeyuno-anastomosis en Y-Roux fue
parecida a la del procedimiento de Billroth Il otros autores dan prevalencias hasta del
76.9% para la Y-Roux. *° Estudios actuales buscan ver los resultados entre la erradicacion
espontanea de acuerdo al tipo de procedimiento; Fukuhara > ha demostrado que el
reflujo entero gastrico después de una gastrectomia parcial es el principal factor para la
erradicacion espontanea del H. pylori y el reporta una prevalencia de este agente de
76.9%, 71.4% y 40% después de Y-Roux, Billroth | y Billroth Il respectivamente.
Encontrando que el tiempo de evolucidon desde la gastrectomia, el tipo de gastrectomia y
el reflujo entero-gdstrico son factores que ayudan a la erradicacién espontanea del H.
pylori. En aquellos pacientes con persistencia o recurrencia de H. pylori es necesario y
obligado dar tratamiento de erradicacién para evitar el desarrollo de cancer géstrico. *°
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OBIJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Determinar los factores asociados a complicaciones tempranas y mortalidad en pacientes

con ulcera péptica duodenal y gastrica perforada, intervenidos quirdrgicamente en el
Hospital General de México.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Analizar los expedientes de pacientes hospitalizados durante los ultimos tres afnos
(2006-2008) en la unidad de Urgencias del Hospital General de México, que hayan
sido intervenidos quirdrgicamente por perforacién de Ulcera péptica.

2. Evaluar los factores asociados a complicaciones postoperatorias y mortalidad de
estos pacientes, las condiciones generales al ingreso y los hallazgos operatorios.

3. Determinar el tipo de procedimiento quirurgico empleado en los pacientes del
Hospital General de México que hayan padecido perforacién gastrica o duodenal.

4. Clasificar por género, edad y demas variables a los pacientes seleccionados y hacer
las correlaciones entre variables dependientes e independientes.

5. Determinar el tiempo de presentacidn de los sintomas previo al ingreso al servicio
de urgencias de nuestro hospital.

6. Discutir el manejo y seguimiento dado a estos pacientes en el postoperatorio.

7. Comparar y analizar los resultados con la literatura publicada a nivel nacional o
internacional.
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HIPOTESIS

Hipoétesis especificas:

1. Algunas condiciones generales del paciente con perforacidn gastrica o duodenal al
ingreso al hospital pueden influir y otras no, como factores predictores de
complicaciones postoperatorias tempranas y mortalidad.

2. Algunos hallazgos transoperatorios representan factores de complicaciones

postoperatorias tempranas y mortalidad en la perforacién de Ulcera péptica y
duodenal.

Hipétesis nula:

1. Las condiciones generales del paciente con perforacidon gastrica o duodenal al
ingreso al hospital no influyen como factores predictores de complicaciones
postoperatorias tempranas y mortalidad.

2. Los hallazgos transoperatorios no representan factores predictores de
complicaciones postoperatorias tempranas y mortalidad.

Hipétesis alternativa:

1. Algunas condiciones generales del paciente con perforacién gastrica o duodenal al
ingreso al Hospital pueden influir como factores predictores de complicaciones
postoperatorias tempranas y mortalidad.

2. Los hallazgos transoperatorios si representan factores predictores de complicaciones
postoperatorias tempranas y mortalidad.
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JUSTIFICACION

Las complicaciones postoperatorias en los pacientes con perforacidon por Ulcera péptica se
presentan con una prevalencia variable de hasta del 40% de los pacientes. %’ Por lo que es
necesario identificar cuales son las condiciones generales del paciente con perforaciéon de
Ulcera péptica, al momento de su ingreso en el servicio de urgencias y en el
transoperatorio que nos permitan predecir una evolucién en relacién a la presencia de
complicaciones postoperatorias tempranas y mortalidad, para con ello estimar algun
prondstico.
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ALCANCE

Se pretende realizar un estudio con el fin de determinar cudles son los factores predictivos
de complicaciones postoperatorias tempranas y mortalidad en pacientes con perforacién
por Ulcera péptica, tomando en cuenta como variables los datos clinicos aportados en la
historia clinica del paciente, asi como los hallazgos quirdrgicos de las notas
postoperatorias, con ello tendremos una aproximacién sobre la posibilidad de
complicaciones postoperatorias en estos pacientes, generando un prondstico aproximado
de como se comporta el paciente con perforacion péptica desde su ingreso y que factor o
factores se asocian a la mortalidad de estos pacientes.
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DISENO METODOLOGICO

TIPO Y DISENO DE ESTUDIO

Se desarrollé un estudio clinico, retrospectivo, transversal, descriptivo y observacional de
pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente en la unidad de urgencias del Hospital
General de México por presentar cuadro de perforacion de Ulcera péptica

POBLACION Y TAMANO DE MUESTRA

La poblacién fueron todos los pacientes que hayan sido intervenidos quirdrgicamente por
presentar perforacion de ulcera péptica, gastrica o duodenal, en el Hospital General de
México, del afio 2006 al 2008. Por lo que el tamafio de la muestra es el total de
expedientes que hayan sido documentados en el servicio de planeacién y estadistica de
nuestro hospital con el diagndstico de Ulcera gdastrica o duodenal perforada. De ahi se
seleccionaran aquellos que cumplan con los criterios de inclusidn.
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CRITERIOS DE INCLUSION:

1. Todos los pacientes sometidos a alguin procedimiento quirdrgico por perforacion
de ulcera péptica gastrica o duodenal, en el Hospital General de México.

2. Todos los expedientes completos de acuerdo a las variables asignadas a evaluar.

3. Todos los pacientes mayores de 18 afios y menores de 90 afios.

4, Aquellos que hayan sido intervenidos durante el periodo de 2006 al 2008.

5. En el caso de perforacion gastrica aquellos que cuenten con estudio
histopatoldgico, que descarte cancer gastrico como causa de la perforacién.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Todos los pacientes con manejo médico para Ulcera péptica por perforacion y sin
antecedente de procedimiento quirurgico a nivel gastroduodenal.

2. Pacientes que no hayan sido sometidos a algun procedimiento de urgencia en el
Hospital General de México por Ulcera péptica perforada.

3. Personas menores de 18 aiios y mayores de 95 afios.

4, Todos los expedientes incompletos que por alguna razén no cuenten con los
laboratorios o datos en la exploracién fisica necesarios para la realizacién del
estudio, con reporte histopatoldgico para cancer gastrico o duodenal.

5. Aquellos expedientes que no sea posible localizar por algin motivo administrativo
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VARIABLES

Variable Tipo Definicion Escala
Complicacion Cualitativa nominal Presencia o 1.Si - Evisceracion
DEPENDIENTE ausencia - Infeccién de la herida quirdrgica

- Absceso residual

- Complicaciones respiratorias

- Complicaciones cardiacas

- Sépsis abdominal

- Dehiscencia del cierre primario

- Dos o mds complicaciones

2. No
Mortalidad Cualitativa nominal Presencia o ausencia 1.Si
DEPENDIENTE 2. No
Edad Cuantitativa discreta Edad de pacientes 18-95
Sexo Cualitativa nominal Femenino o 1. Femenino
Masculino 2. Masculino
Inicio del Cualitativa ordinal Inicio del dolor 1. Menos o igual a 12 horas
Dolor abdominal en horas 2.13 horas a 24 horas
3.25a48 horas
4. 49 horas en adelante
Vomitos Cualitativa nominal Presencia de 1.Si
vomitos al ingreso 2. No
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Hipotension Cualitativa nominal presencia o 1. Menos de 90mmHg la sistdlica
Ausencia 2. Mas de 90mmHg la diastdlica
Estado de Cualitativa nominal Estado de hidratacion 1. Deshidratado
Hidratacion 2. Sin deshidratacién
Oliguria Cualitativa ordinal De acuerdo ala 1. Menor a 0.5cc/kg/min.
Cantidad de orina 2. Mayor a 0.5cc/kg/min.
Distension Cualitativa nominal Presencia o ausencia 1.Si
Abdominal al ingreso 2. No
Irritacidon Cualitativa nominal Presencia o ausencia 1.Si
Peritoneal 2.No
Antecedentes | Cualitativa nominal Sintomas relacionados | 1.Si
EAP a enf. acido péptica 2. No
Enfermedades | Cualitativa nominal Presencia o ausenciade| 1.Si
Cronicas de estas - Diabetes mellitus
- Hipertensién arterial
- Otras
2. No
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Medicamentos

Cualitativa nominal

Presencia o ausencia

1.5SI

AINES

- Corticoesteroides

- Otros

2. No
Tabaquismo Cualitativa nominal Presencia o ausencia 1.Si

2.No
Alcoholismo Cualitativa nominal Presencia o ausencia 1.Si

2. No
Grupo Cualitativa nominal Diferentes grupos 1.0
Sanguineo sanguineos 2.A

3.B

4. AB
Tamafio de Cualitativa ordinal De acuerdo a hallazgos | 1. Menos de 1cm

Perforacion

Transoperatorios

2.lguala 1cmy menor de 3cm

3. lgual a 3cm o mayor

Cantidad de Cualitativa ordinal De acuerdo ala cantidad 1. Menos de 500cc

liquido libre de liquido peritoneal 2. lgual a 500cc y menos de 1000
3. Igual o mayor de 1000cc

Cirugia Cualitativo nominal De acuerdo al tipo de 1. Cierre primario con parche

Cirugia realizada

2. Otras

Billroth |
Billroth II
Gastroyeyuno Y roux
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ANALISIS ESTADISTICO

De acuerdo al registro de cirugias y expedientes de los pacientes de nuestro hospital se
obtuvo el nimero total de 31 expedientes los cuales fueron intervenidos en el periodo
comprendido de enero del 2006 a abril del 2008. Asi se seleccionaron 30 expedientes que
de acuerdo a los criterios de inclusion antes mencionados y con la totalidad de las
variables a estudiar; de los expedientes clinicos plasmamos todos los datos a llenar en la
ficha del paciente (Ver anexo 1), con las variables previamente descritas, para poder
correlacionarla con la presencia o ausencia de complicaciones postoperatorias tempranas
y mortalidad. Por lo que se usa como apoyo para el analisis estadistico el programa SPSS
para Windows XP version 17, haciendo un analisis univariado con aplicacion posterior de
prueba de Xi cuadrada de Pearson para poder correlacionar las variables, dando valor
significativo a todos los pacientes con p menor a 0.05.
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RESULTADOS

Se seleccionaron 30 pacientes y se descartd uno por tratarse de una ulcera gastrica
perforada secundario a cancer gdstrico. Como apoyo estadistico se utilizo el software SPSS
V.17 con los siguientes resultados para el analisis univariado y célculo de chi cuadrada de
Pearson. El niumero total de pacientes estudiados fue de 30, de ellos 10 fueron mujeres lo
que corresponde al 33.3% de los pacientes y 20 hombres que representan el 66.7% de los
pacientes, con una proporcién de 2:1 (Tabla 1y grafico 1).

Tabla 1. Género

Frecuencia Porcentaje

Validos Femenino 10 33.3
Masculino 20 66.7
Total 30 100.0

Grafico 1. Distribucion del Género
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Los pacientes se encontraron entre la tercera y cuarta década de la vida, con una media

de 57.07 afios +/- 14.2 con un rango de los 24 a los 85 afios. (Tabla 2 y gréfico 2).

Tabla 2. Media, Desviacion estandar, y Rango de los pacientes con perforacion

N Minimo Maximo Media Desuv. tip.
Edad 30 24.00 85.00 57.0667 14.24401
N valido (segun lista) 30
Grafico 2. Distribucion de edades de los pacientes con perforacion
Media =57.07
Desviacion tipica =14.244
N =30
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De acuerdo a la localizacidn de la ulcera, la gastrica se presentd en 21 pacientes y la duodenal en 9
pacientes (70% contra 30%). (Tabla 3), con la siguiente localizacién de perforacién: el 53.4%
(dieciséis pacientes) correspondio a Ulceras prepildricas con localizacién en cara anterior, seguido
de las duodenales en 30% (nueve pacientes) situadas en la primera porcién del duodeno en su

cara anterior; por ultimo las de localizacidn en curvatura menor 10% (tres pacientes) y las que se

encuentran en cara posterior de estdmago en 6.6%(dos pacientes). (Figura 1)

Tabla 3. Tipo de ulcera

Frecuencia Porcentaje
Validos Gastrica 21 70.0
Duodenal 9 30.0
Total 30 100.0

Figura. 1 Localizacién de los sitio de perforacion mas frecuentes

Las caracteristicas clinicas de los pacientes con ulcera gdstrica y duodenal de acuerdo al tipo de

variable al momento de su ingreso y de acuerdo a los hallazgos transoperatorios se resumen en la

tabla 4.
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Tabla 4. Caracteristicas clinicas de los pacientes con perforacion de tulcera gastrica y

Variable

Sexo

Edad (afios)

Uso de (AINES)

Tabaquismo

Alcoholismo

Enfermedades

Asociadas

Inicio del dolor

Choque

Oliguria

Distensién
abdominal

Irritacion peritoneal

Grado de
hidratacién

Grupo sanguineo

Hombre
Mujer
<60
>60
Presencia
Ausencia
Presencia
Ausencia
Presencia
Ausencia
Presencia
Ausencia
<12 hrs

Entre 12-24
hrs

Entre 25-48
hrs

>48 horas

Presente
Ausente
<0.3cc/kg/hrs
>0.3cc/kg/hrs
Presente

Ausente

Presente
Ausente
Presente

Ausente

O

B

A
AB

N
20
10
18
12
13
17
16
14
15
15
18
12

3

6

17

24
9

21

21

17
13

21
5
3
1

%
66.7
33.3
60.0
40.0
43.3
56.7
53.3
46.7

50

50

60

40
10.0
20.0

13.3

56.7

20
80
30
70
70
30

70
30
56.7
43.3

70
16.7
10
3.3

duodenal
Complicacion
*+)
12
8
13
7
7
13
10
10
11
9
12

15

14

13
18

P-
% |valor
40.0 | 0.273
26.7
43.4 | 0.429
23.3
23.3 | 0.193
43.4
33.3 | 0.605
33.3
36.7 | 0.439
30
40 | 0.301
26.7
3.3 | 0.008
3.3
10
50
20 | 0.05
46.7
23.3 | 0.398
43.4
60 | 0.001
6.7
43.4 | 0.398
23.3
43.4 | 0.193
23.3
56.8 | 0.032
3.3
3.3
3.3

Mortalidad
(+)

N

Ol o |, PRI WOIN WOWIN P PP

RN W Ol 00 N W N W

O O o

%
134
3.3
13.4
3.3
6.7
10
6.7
10
13.4
3.3
13.4
3.3

3.3
134

10
6.7
10
6.7
16.7

10
6.7
13.4
3.3

P-
valor

0.488

0.317

0.869

0.513

0.142

0.190

0.462

0.014

0.109

0.109

0.593

0.249

0.463
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Antecedentes de
enfermedad acido
péptica

Vomitos

Tamario de la
perforacion

Cantidad de liquido
libre

Procedimiento
quirdrgico

Presente

Ausente

Presente
Ausente
< lcm
Entre 1-3cm
Mas de 3cm

Menos de
500cc

Entre 500-
1000cc

Mas de
1000cc

Cierre
primario

Gastroyeyuno

Vagotomia

11
19

15
15
12
15

11

10

26

2
2

36.7
63.3

50
50
40
50
10
30

36.7

33.3

86.6

6.7
6.7

17

16.7
50

33.3
33.3
26.7
30.0
10
20

26,7

20

56.7

6.7
3.3

0.061

0.9

0.407

0.826

0.530

S

N R W PN W

3.3 | 0.397
13.4

10 | 0.624
6.7
3.4 |0.517
10
3.3
6.7 |0.693

3.3

6.7

13.3 | 0.362

3.3
6.7

Asi las caracteristicas clinicas de los pacientes al momento del ingreso es como sigue: El

60% de los pacientes tiene menos de 60 afios y el 40% mas de 60 afios de edad, afecta

mas a hombres que a mujeres con una proporcion de 2:1. Presenta dolor abdominal como

primer sintoma y acude al hospital en 70% de los casos, cuando el dolor tiene mas de 24

horas de haber iniciado, de este porcentaje (70%) el 56.7% corresponde a pacientes que

tienen mas de 48 horas de evolucién del dolor y por consiguiente del cuadro clinico, lo

gue se traduce en una elevado porcentaje de morbilidad como se analiza mds adelante

(Tabla 5, Gréfico 3). La localizacion del dolor es en epigastrio y con posterior

generalizacion.
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Tabla 5. Tiempo de evolucién del dolor abdominal antes del ingreso

No. Pacientes [Porcentaje
Validos Menos de 12 horas 3 10.0
Entre 12 y 24 horas 6 20.0
Entre 25y 48 horas 4 13.3
Mas de 48 horas 17 56.7
Total 30 100.0

Grafico 3. Tiempo de inicio del dolor abdominal previo a su ingreso

60

50

40

Porcentaje

207

T T T T
Menos de 12 horas Entre 12y 24 horas Entre 25y 48 horas Mas de 48 horas

Tiempo transcurrido de dolor abdominal antes del ingreso

Seguido de la distension abdominal presente en el 70% de los pacientes, la irritacién
peritoneal tiene la misma frecuencia, seguido del grado de hidratacién en un 56.7%,
vomitos en el 50% y oliguria en el 30%.

El choque estuvo presente en 20% de los pacientes. Dentro de los factores de riesgo para
perforacion el tabaquismo tuvo una frecuencia de 53.3% seguido del alcoholismo en el
50% vy el uso de drogas (AINES, inmunosupresores, esteroides, entre otras) en el 43.3%.
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Las enfermedades asociadas se encontraron en el 60% y el antecedente de Ulcera péptica
solo en el 36.7%. (Tabla 6)

Tabla 6. Enfermedades asociadas

Numero de
pacientes Porcentaje
Vélidos  Ninguna 12 40.0

Hipertension arterial 6 20.0
Diabetes mellitus 4 13.3
Insuficiencia hepatica 5 16.7
Migrafia 1 3.3
Diabetes e hipertension 1 3.3
VIH 1 3.3
Total 30 100.0

De los estudios de gabinete, la presencia de aire libre sub-diafragmatico en la radiografia
de térax se encontrd en el 70% de los pacientes. (Ver figuras de Anexos)

De los hallazgos transoperatorios encontramos que el 90% corresponde a un tamafio de la
perforacion menor a 3cm y el resto a mayores de 3cm (10%). La cantidad de liquido
acumulado en la cavidad abdominal fue con un porcentaje similar (33.3%), para la
presencia de menos de 500cc o entre 500cc y 1000cc y mas de 1000cc. El tipo de cirugia
qgue se efectud es el cierre primario con parche de Graham en 86.6% que correspondié a
26 pacientes, en dos pacientes mas se hizo vagotomia con piloroplastia y en otros dos
Gastroyeyuno anastomosis en Y de Roux, este ultimo procedimiento en pacientes con
perforaciones mayores a 3cm y de localizacion gastrica ambas. La mortalidad para el
procedimiento de cierre primario con parche de Graham fue de 16.7%. (Tabla 7) No hubo
mortalidad para los demds procedimientos probablemente por el nimero de pacientes.
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Tabla 7. Tipo de Cirugia y su mortalidad

Numero de
pacientes | Porcentaje Mortalidad
Véalido Cierre primario con parche 26 86.7 16.7%
Gastroyeyuno anastomosis 2 6.7 0%
Piloroplastia 2 6.7 0%
Total 30 100.0 100%

La presencia de complicaciones postoperatorias tempranas fue del 66.7% y correspondié a
20 pacientes, y solo 10 no presentaron ninguna complicacion. (Tabla 8).

Tabla 8. Complicaciones tempranas en pacientes con perforaciéon de Ulcera péptica.

Frecuencia Porcentaje
Validos Sin complicaciones 10 333
Evisceracion 2 6.7
Infeccion de herida quirdrgica 3 10.0
Complicaciones respiratorias 4 13.3
Complicaciones cardiacas 1 3.3
Absceso residual 1 3.3
Complicacion cardiaca + complicacion 2 6.7
respiratoria
Sépsis abdominal 5 16.7
complicaciones renales 2 6.7
Total 30 100.0

Las variables clinicas que se correlacionan con la presencia de complicaciones tempranas
son: el tiempo de inicio del dolor previo al ingreso (p=0.008), la distensién abdominal
(p=0.001), el grupo sanguineo (p=0.032), y la presencia de choque (TA menor a 90mmHg,
con p=0.05). Ello cuando se aplico una prueba de Pearson para chi-cuadrada (ver tablas 9,
10,11, 12 y graficas 4, 5, 6, 7).
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Calculos y Gréficas de variables con significancia estadistica

Tabla 9. Pruebas de chi-cuadrado para Inicio d

el dolor

correlacionado con complicaciones postoperatorias tempranas

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 11.934° 3 .008
Razoén de verosimilitudes 12.151 3 .007
Asociacion lineal por lineal 9.563 1 .002
N de casos validos 30

Numero de Pacientes

a. 6 casillas (75.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 1.00.

Grafico 4. Frecuencia de complicaciones postoperatorios segun tiempo de evolucion

si no

Complicaciones postoperatorias

Inicio
[l Menos de 12 horas
[ Entre 12y 24 horas
[ Entre 25y 48 horas
W Mas de 48 horas

30



Calculos y Gréficas de variables con significancia estadistica

Tabla 10. Pruebas de chi-cuadrado para distension abdominal correlacionado con presencia de

complicaciones postoperatorias tempranas

Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta

Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 11.429° 1 .001
Correccién por continuidad® 8.750 1 .003
Razon de verosimilitudes 11.431 1 .001
Estadistico exacto de Fisher .002 .002
Asociacion lineal por lineal 11.048 1 .001
N de casos validos 30

a. 1 casillas (25.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 3.00.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Grafico 5. Distension abdominal y complicaciones postoperatorias
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Calculos y Gréficas de variables con significancia estadistica

Tabla 11. Pruebas de chi-cuadrado para Choque Séptico en relacién

a complicaciones

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 3.750% 1 .05
Correccién por continuidad® 2.109 1 .146
Razén de verosimilitudes 5.590 1 .018
Estadistico exacto de Fisher

Asociacion lineal por lineal 3.625 1 .057

N de casos validos 30

a. 2 casillas (50.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 2.00.

b. Calculado s6lo para una tabla de 2x2.

Grafico 6. Choque al ingreso y presencia de complicaciones
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Numero de pacientes

Calculos y Gréficas de variables con significancia estadistica

Tabla 12. Pruebas de chi-cuadrado para la correlacién entre grupo

sanguineo y complicaciones postoperatorias tempranas

Sig. asintética
Valor Gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 8.829% 3 .032
Razdn de verosimilitudes 8.917 3 .030
Asociacion lineal por lineal 3.449 1 .063
N de casos validos 30

a. 6 casillas (75.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.

La frecuencia minima esperada es .33.

Grafico 7. Grupo sanguineo en relacion a complicaciones postoperatorias tempranas
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La mortalidad de los pacientes con perforacion de ulcera péptica fue de 16.7% en nuestra
serie, siendo el predictor clinico: la presencia de choque al ingreso (con TA sistdlica menor
a 90mmHg) la que se relaciond a estos pacientes (p=0.014). El tipo de choque en estos
pacientes fue el séptico. Y se interpretd para fines de este estudio de manera cualitativa
(si era menor o no a 90mmHg) para poder hacer los cédlculos de chi cuadrada.

De estos pacientes que fallecieron: tres tuvieron sépsis abdominal y choque séptico a su
ingreso con evolucién hacia falla organica multiple. Un paciente mas presento en el
postoperatorio dos complicaciones: sépsis abdominal y fistula intestinal, que llevaron al
fallecimiento del paciente, y un ultimo (en total 5 pacientes) fallecié cuando presentd en
el postoperatorio infarto agudo del miocardio. En todos los pacientes que tuvieron choque
al ingreso con sépsis abdominal la mortalidad temprana fue a 1 dia. Tabla 13, 14, Grafico
8.

Tabla 13. Pacientes fallecidos

Numero de
pacientes Porcentaje
Validos Si 5 16.7
no 25 83.3
Total 30 100.0

Tabla 14. Pruebas de chi-cuadrado para correlacionar la mortalidad con la presencia de choque al

ingreso del paciente.

Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta

Valor o] (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 6.000° 1 .014
Correccién por continuidad® 3.375 1 .066
Razén de verosimilitudes 4.948 1 .026
Estadistico exacto de Fisher .041 .041
Asociacion lineal por lineal 5.800 1 .016
N de casos validos 30

a. 2 casillas (50.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 1.00.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.
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Grafico 8. Correlacion entre mortalidad y choque al ingreso del paciente
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La mortalidad en base a la edad no se pudo asociar en nuestro estudio, ya que dadas las
caracteristicas de nuestra poblacién (en su mayoria menores de 70 afios) la mortalidad se
presentd en 4 pacientes menores a 60 afnos y solo 1 pacientes tenia mas de 60 afios.
(Grafico 9).

Grafico 9. Distribucion por edad de mortalidad
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Las enfermedades crdénicas que presentaban los pacientes que fallecieron fue la
hipertensidn arterial en 3 pacientes, insuficiencia hepatica en 1 paciente, y otro paciente

no padecia ninguna enfermedad crénico degenerativa.

Los dias de estancia hospitalaria en nuestro estudios fue 12.8 +/- 11.5.
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DISCUSION

A pesar de la introduccién de fdrmacos nuevos contra la secrecion acida y los tratamientos
modernos y con mas efecto sobre la erradicacién del H. pylori, la incidencia de Ulcera
péptica perforada sigue constante, ello nos hace suponer que hay determinantes las
cuales al interactuar favorecen la perforacién de la Ulcera péptica.”’ El presente estudio
buscé los factores asociados a complicaciones postoperatorias tempranas y a mortalidad
en pacientes con perforacidn de Ulcera péptica, de acuerdo a determinantes clinicas sobre
el ingreso y los hallazgos quirurgicos.

En cuanto al género la relacion hombre-mujer fue de 2:1, con una frecuencia mayor en el
género masculino y una proporcién similar a la encontrada por Noriega 2.5:1,°® Aunque
algunos autores publican proporciones mas altas, la disminucidn de la proporcidon en este
caso se deba tal vez a la mayor integracién de la mujer en la sociedad, con estilos de vida
parecidos a los del hombre y un aumento en los factores de riesgo para perforacién de
Ulcera gastrica o duodenal (alcoholismo, tabaquismo, consumo de ciertas drogas, entre
otros). En relacion a la edad encontramos una frecuencia mayor en personas de la cuarta 'y
quinta década de la vida, con una edad media de 57.07 afios (+/- 14.2 con), un rango entre

29,60, 61 NG todos

los 24 y 85 aiios que se correlaciona con lo descrito por Svanes C, y cols.
los autores estan de acuerdo con esta tendencia, algunos estudios reportan mayor
predomino de perforacidon de ulcera péptica en pacientes de edades mas jovenes y la
relacionan con el alto consumo de tabaco en su poblacién.*’ Nosotros no correlacionamos
la presencia de tabaquismo como factor de riesgo para perforacion de Ulcera péptica en
pacientes jévenes como menciona Belma Kocer y cols.*’ ya que todos los pacientes
fumadores que tuvieron perforacion de Ulcera péptica estaban por arriba de 45 afios, sin
embargo, como factor de riesgo que contribuye a perforacién sin relacionarse con la edad
ha sido ampliamente demostrado que tiene cierta asociacién con el riesgo de perforacién,
nosotros encontramos el habito tabdquico en 53.3% del total de nuestros pacientes

estudiados.

La presencia de complicaciones postoperatorias en nuestro estudio, fue de 66.7% (20
pacientes), una cifra elevada si lo comparamos con otros estudios donde reportan
complicaciones postoperatorias de hasta 45% o menos, >’ nosotros atribuimos esta
frecuencia de complicaciones a un factor que encontramos como significativo: el tiempo
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de inicio del cuadro abdominal en funcion del dolor que fue en un 70% de los pacientes
mayor a 24 horas, y en la variable de inicio del dolor de mas de 48 horas el porcentaje fue
de 56.7%. Correlacionando la variable dependiente complicaciones postoperatorias
tempranas con el inicio del dolor obtuvimos una p=0.008 cuando aplicamos chi con

prueba de Pearson, lo que nos confirma que el tiempo de inicio del cuadro clinico y el

momento en que acude al hospital el paciente es un factor con fuerte asociacion. /1% 2037

4738 En todos los pacientes que estudiamos, la cirugia se hizo durante las primeras 12

horas de ingreso por lo que no consideramos esta variable y su relacién con la
morbimortalidad como otros autores. No hay duda que es indispensable que el paciente
con perforacién de ulcera péptica, no prolongue mas de 12 horas su estancia hospitalaria
prequirdrgica con el fin de limitar el proceso abdominal y disminuir la repuesta sistémica

con su evolucion a sépsis y choque séptico, ya que la mortalidad es de mas del 50% una

vez establecido el choque. *°

Otros datos clinicos obtenidos desde el ingreso del paciente que se correlaciond con la
presencia de complicaciones tempranas es la presencia de distensién abdominal, la cual
tuvo relaciéon con el tiempo de inicio de dolor abdominal y la presencia de complicaciones
con una p= 0.001. Este factor predictor de complicaciones postoperatorias ha sido
observado por Smita y cols, en donde lo relaciona con complicaciones postoperatorias
tempranas, no solo en el preoperatorio, sino en el postoperatorio, nosotros tuvimos dos
pacientes que desde el postoperatorio continuaron con distencién abdominal, esto se
relaciond con enfermedad respiratoria (neumonia) al 3er dia de estancia postoperatoria,
lo que llevo a un aumento en el tiempo de estancia hospitalaria de hasta 7 dias mas de la

media (12.8 dias).

La presencia de choque séptico al ingreso es un excelente predictor no solo de
complicaciones postoperatorias sino la Unica variable que también se asocié a mortalidad
con una p=0.05 y 0.014 respectivamente. Ya desde Boey *° se menciona que este hallazgo
clinico de ingreso se asocia fuertemente a mortalidad y complicaciones postoperatorias.
De nuestros pacientes que fallecieron, la presencia de choque se presentd en 3 de ellos,
todos se presentaron con una evolucién del cuadro de mas de 48 horas al momento de su
ingreso, lo que marcé una sobrevida a 1 dia (mortalidad temprana); pero cuando este
factor no estuvo presente (2 pacientes) un paciente fallecié hasta el dia 58 de estancia

hospitalaria después de un cuadro de sépsis abdominal con fistula intestinal agregada;
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otro paciente fallecié después de 72 horas por presentar infarto agudo al miocardio y

antecedente de hipertension arterial crénica.

La presencia de enfermedades crénicas se ha relacionado a mortalidad y complicaciones

postoperatorias, sin embargo en nuestro estudio no fue asi,*” 1% 2% %

aun asi, dada la gran
asociacién de esta variable con complicaciones postoperatorias en otros estudios, es
necesario tomarla en cuenta y hacer su analisis correspondiente. La razén por la cual las
enfermedades cronicas no se relacionaron con morbilidad se debe posiblemente al tipo de
enfermedad asociada en este estudio, siendo principalmente la hipertensién arterial y
diabetes mellitus. En un reciente estudio el Dr. Benjamin Littenberg y colaboradores de la
Universidad de Vermont, ® demostré que los inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina se relaciona como factores protectores, evitando la formacidon de Uulcera
péptica en menor frecuencia y disminuyendo la presencia de algunos tipos de canceres,
cuando los pacientes tenian diabetes mellitus asociada. En contra parte hay estudios que
sefialan la presencia de enfermedad pulmonar obstructiva créonica (EPOC) como un factor
predictor de alta morbimortalidad, el Dr. Steffen Christensen, de la Universidad Aarhus -
Dinamarca, encontré una mortalidad asociada entre ulcera péptica y EPOC de hasta 44%
comparada con 25% de los pacientes que no tenian EPOC. ®* Nosotros no tuvimos ningun
paciente con EPOC, un factor que puede restar correlacién a la variable enfermedades
asociadas con morbilidad. Por tal, es necesario determinar cuales son las enfermedades
crénicas asociadas que se correlacionan mejor para morbimortalidad. Otro hecho que
Ilama la atencidn es la presencia de tres pacientes con insuficiencia hepatica, los cuales
con un antecedente de dos meses a tras de sangrado de tubo digestivo alto, tuvieron
perforacion gastrica, el riesgo de estos pacientes se debe a la falla hepatica y la
incapacidad para la produccién de prostaglandinas, lo que lleva a una disminucién de los
factores protectores de la mucosa gastrica. No sabemos si existe asociacién entre el
sangrado previo y la presencia de perforacidon aunque nos parece conveniente describirlo

en el presente analisis.

La frecuencia de consumo de AINES en nuestro estudio fue de 43.3%, sin encontrar

significancia como factor asociado a complicaciones postoperatorias tempranas o

58,60

mortalidad, tal como lo demuestran algunos otros estudios, incluso la presencia de
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AINES es hasta del 9% en otras series, pero si representa un factor de riesgo para

perforacion de ulcera péptica.

El grupo sanguineo predominante fue el O+ y se asocid a complicaciones postoperatorias
tempranas, con una p=0.032, pero no se relaciond a mortalidad. Otros estudios muestran
mayor tendencia de otros grupos sanguineos al desarrollo de complicaciones, en ellos la
asociacion de choque vy grupo sanguineo A+ se relaciond6 a complicaciones

postoperatorias, y el grupo sanguineo AB a complicaciones postoperatorias mL'JItipIes.62

De las variables transoperatorias: la cantidad de liquido libre en cavidad abdominal y el
tamafio de la perforacién no se relaciond con morbilidad o mortalidad. En cuanto al
procedimiento de elecciéon es muy discutido cudl debe ser el mejor procedimiento a
realizar. Aunque el cierre primario con parche de Graham a probado ser un procedimiento
seguro, algunos autores estan a favor de los procedimientos definitivos de primera
instancia cuando es posible llevarlos a cabo y si las condiciones generales del paciente lo
permiten. ®° En nuestro hospital el 86.6% de los procedimientos son el cierre primario con
parche de Graham, este procedimiento ha mostrado ser aplicable a los modernos
métodos de cirugia de minima invasion, en donde desde 1990 se han realizado por
laparoscopia el tratamiento de estas perforaciones.”” Lo mortalidad estimada de este
procedimiento en la tlcera péptica perforada es del 7.8% segun Boey *° discretamente
mas elevada en nuestra poblacion de estudio la cual mostré un 16.7%. El principal
problema del cierre primario con parche de Graham es la alta recurrencia de Ulcera

3334 De ahi la necesidad

cuando no se hace erradicacién para H. pylori, de hasta un 74%.
de buscar el bacilo en las muestras de histopatologia o mediante endoscopia
postoperatoria. De los 26 pacientes (86.6%) a los que se les realizd cierre primario con
parche de Graham, no se dio tratamiento de erradicacidon para Helicobarter pylori a 25
pacientes, y solo a un paciente se le hizo busqueda de bacilo, ddndose manejo médico de
erradicacidn, mostrando resistencia al tratamiento primario; aunque es un solo caso ello
permite plantearlos preguntas como: ¢Cual es la resistencia en México del H. pylori a
farmacos de primera linea? Ademas tenemos 25 pacientes a los que no se dio tratamiento
para H. pylori y no han llevado un seguimiento endoscdpico hasta el dia de hoy; es asi que:

¢Cual es la prevalencia de H. pylori en pacientes tratados quirdrgicamente por perforacién
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de Ulcera péptica cuando se realiza cierre primario con parche de Graham? Desde su
introduccién en 1937 por Graham?’ y las modificaciones a su técnica, este procedimiento
ha sido el de eleccion en pacientes graves y con inestabilidad hemodindmica. La técnica
consiste en colocar un par de puntos de Lembert con sutura absorbible o no absorbible
sobre la cual se fija el epipldn, una modificacién a la técnica lo representa el anudarse en
los puntos de Lembert para aproximar el sitio de perforacion y sobre estos nudos se
coloca el epiplon que se anuda con el material que sobra de las primeras lazadas. Cuando
el abordaje es por laparoscopia se prefiere realizar el cierre primario con posterior

colocacién de puntos para fijar el epiplon. (Ver figuras de anexos para detalles).

La prevalencia de H. pylori en pacientes con Ulcera péptica perforada es variable, reportes

973 Chu'y col ® reportaron una prevalencia del

indican una frecuencia de 40% hasta 92%.
H. pylori en 47% de los pacientes con Ulcera péptica perforada, tras el seguimiento de los
pacientes infectados por H. pylori contra aquellos que no presentaban infeccidon, se
encontré que la formacion de una didtesis de ulcera era de 84.4% contra un 3.5%
respectivamente, lo que sugiere la asociacién de recurrencia de Ulcera e infeccidn activa
por H. pylori. Ng EK’® y cols, estudiaron 129 pacientes, de los cuales 104 pacientes que
corresponde al 81% estaban infectados por H. pylori, tras un afio de seguimiento los
pacientes que recibieron tratamiento de erradicacion contra H. pylori tuvieron una
recurrencia de 5%, contra un 38% de aquellos que solo tuvieron manejo con
antisecretores gastricos. Todo esto aporta una fuerte evidencia a que el cierre simple con
parche de Graham es una buena elecciéon como técnica quirurgica en casos de urgencia,
esto cuando se complementa con erradicacion de H. pylori y seguimiento endoscépico y
puede aportar curacidon en un grupo mayoritario de pacientes. Asi un pequefio porcentaje
de pacientes requieren cirugia definitiva.

La cirugia definitiva debe llevarse a cabo en pacientes con estabilidad hemodinamica, en
los que el grado de inflamacidon de los tejidos lo permita y en aquellos que tengan menos
de 48 horas de la perforacién. Esto debido a la elevada mortalidad que se asocia a
procedimientos de reseccidn gastrica o el empleo de mayor tiempo operatorio cuando se
realiza una vagotomia gastrica con o sin procedimiento de drenaje. ’* La cirugia definitiva
de eleccién es la vagotomia gdstrica proximal, ello cuando el tamafio de la Ulcera lo
permita (Ulceras mayores a 3 cm se prefieren procedimientos de reseccidén gastrica) y se
deben dejar como ultima opcidén las resecciones gastricas de antafio, debido a las
complicaciones postoperatorias y sintomas que se producen en los pacientes sometidos a
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tales procedimientos. Las indicaciones de cirugia definitiva son perforaciones de mas de
3cm, aunque algunos cirujanos prefieren realizarla en ulceras mayores de 2cm, estudios
muestran la utilidad y seguridad del parche de Graham cuando se cierran Ulceras de hasta
3cm.”* Otras indicaciones son la asociacién de sangrado y perforacién, sintomas de Ulcera
péptica crénica sin asociacion a H. pylori, pacientes menores de 40 afios, antecedente de
perforacion previa, antecedente de tratamiento de erradicacién para H. pylori, falla al
tratamiento médico.

DeBakey, informd en 1940 que la reseccion gastrica subtotal (antrectomia) podia ser
llevada a cabo en pacientes con perforacidon de ulcera péptica con mortalidad baja, sin
embargo, la recurrencia de la ulcera fue de 20%, por lo que en su opinidn personal no la
recomendd como un procedimiento de rutina. ® Afios mas tarde Jordan y cols, indicaron
gue la antrectomia con vagotomia podia ser utilizada en pacientes seleccionados con
perforacion de Ulcera péptica, con una mortalidad del 1% y una recurrencia de 6.9%. ®’ De
esta forma se evitaba la necesidad de una segunda cirugia en estos pacientes en
comparacion con el cierre con parche de Graham, donde la frecuencia de reoperacién era
del 17% al 50% por recurrencia de Ulcera para este procedimiento y la principal causa era

. 68,42
la recurrencia.

Lambling y Gosset fueron los primeros en publicar que la exposicién
del estémago al reflujo de contenido duodenal llevaba a la presencia de gastritis. "> Desde
entonces, varios estudios han demostrado que después de una gastrectomia Billroth Il hay
un importante reflujo biliar. Este reflujo de jugo alcalino es perjudicial para la mucosa del
resto gastrico, produciendo gastritis corrosiva, metaplasia, e incluso una incidencia mas
alta de carcinoma. Tersnette ’® en un metanalisis demostré un aumento significativo de
carcinoma en el remanente gastrico después de 15 a 20 afos de cirugia, con una
proporcién de probabilidades de 1.48. Lo que hace necesario elegir entre las técnicas de
Billroth 1, Il y la gastroyeyuno anastomosis en Y-Roux. Fukuhara >> ha demostrado que el
reflujo entero gastrico después de una gastrectomia parcial es el principal factor para la
erradicacidon espontanea del H. pylori y el reporta una prevalencia de este agente de
76.9%, 71.4% y 40% después de Y-Roux, Billroth | y Billroth I, respectivamente;
correlacionando la erradicacidon de H. pylori a la exposicidon del reflujo entero géstrico, el
tiempo de realizado el procedimiento quirudrgico y el tipo de gastrectomia. Csendes aclara
un poco mas el panorama en cuanto a que tipo de cirugia de reseccién gastrica es la mas
conveniente, demuestra que la gastroyeyuno anastomosis en Y-Roux es mejor que el
procedimiento de Billroth Il, ya que disminuye los sintomas de reflujo gastro-esofagico. Asi
el procedimiento de Billroth Il presenta esofagitis erosiva en mayor porcentaje que la
gastroyeyuno anastomosis Y-Roux. >4
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Podemos decir que las complicaciones postoperatorias tempranas esperadas en los
pacientes con perforacién de Ulcera péptica se deben principalmente a factores clinicos al
ingreso del paciente, de estos es el tiempo de evolucion el que marca la mortalidad y
morbilidad general de este grupo de pacientes y se refleja en las complicaciones
tempranas postoperatorias, asi a mayor tiempo de evolucién del cuadro clinico de dolor
mayor numero de complicaciones postoperatorias y mayor mortalidad. Es ademas la
distension abdominal otro dato que va en relacion al tiempo de evolucidn de la patologia y
la presencia de esta se correlaciona en algunos estudios con complicaciones tempranas. El
choque séptico en estos pacientes es un marcador seguro de mortalidad, siendo de mas
de un 50% cuando se presenta al ingreso del paciente. En cuanto a las enfermedades
cronicas, en la literatura internacional se sefala a éstas como un fuerte predictor de
morbilidad y mortalidad, aunque en nuestra serie no hubo correlacién, ello lleva a poner
de manifiesto que ciertas enfermedades crénicas se relacionan mejor con la presencia de
complicaciones tempranas y mortalidad en los pacientes con Ulcera péptica perforada,
como es el caso de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica asociada a esteroides,
enfermedades cardiacas, entre otras.

Por ultimo es necesario iniciar un programa de seguimiento para estos pacientes que
permita ofrecer todas las opciones de tratamiento disponibles, asi como detectar la
presencia de recurrencias de Ulcera péptica, metaplasia, gastritis atrofica o cambios que
hagan pensar en cancer gastrico. Determinar que pacientes requieren un manejo
quirargico se hace evidente, con el fin de evitar la recurrencia de perforacion en nuestros

pacientes.
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CONCLUSIONES

La presencia de complicaciones postoperatorias tempranas en el presente estudio
es de 66.7% y los factores predictores de complicaciones fueron: el tiempo de
inicio del dolor abdominal previo al ingreso del paciente, la distensién abdominal,
el grupo sanguineo O y la presencia de choque séptico al ingreso.

La mortalidad general es del 16.7%, la presencia de choque séptico al ingreso se
relaciond6 con mortalidad temprana y sobrevida a no mds de 1 dia del
postoperatorio.

El procedimiento quirurgico que se realiza es el cierre primario con parche de
Graham en un 86.6%. Y hay una tendencia a hacer un manejo quirdrgico de la
patologia sin investigar la presencia o ausencia de selle espontaneo.

No se da tratamiento de erradicacién de H. pylori a los pacientes que han sido
intervenidos quirdrgicamente por perforacion gdastrica o duodenal, y por tal es
posible que haya una elevada tasa de recurrencia de Ulcera en estos pacientes.

No se ha utilizado la laparoscopia como método de tratamiento quirdrgico en
nuestro hospital, el cual ofrece cifras mas bajas de morbilidad y mortalidad en
otros centros desde 1990.

La estancia hospitalaria es de 12.8 dias, ello en relacién a la alta frecuencia de
complicaciones postoperatorias, relacionada a su vez con el tiempo de evolucidn
de los sintomas de dolor abdominal al ingreso del paciente que en su mayoria es
de mas de 48 horas.

Un alto porcentaje de pacientes que se reciben en el servicio de urgencias de
nuestro hospital tiene mas de 48 horas de haber iniciado su cuadro de dolor
abdominal lo que eleva la presencia de complicaciones postoperatorias tempranas
a pesar de ello la mortalidad se mantuvo dentro de las cifras reportadas en la
literatura internacional.

Hay una tendencia en nuestra poblacidon a disminuir la proporcién hombre- mujer
la cual es de 2:1. Aun asi el sexo masculino es el principal afectado.

44



10.

11.

12.

13.

14.

Existe una tendencia de presentar perforacion de ulcera péptica en personas de
57.07 afios de edad con una desviacion de 14.2 +/-, y muy baja en pacientes
menores de 45 afos de edad, solo tuvimos 5 pacientes menores de 45 afios
(16.6%).

No hay un seguimiento de los pacientes con perforacidon de Ulcera gastrica o
duodenal, lo que puede repercutir en la presencia de complicaciones tales como
recurrencia de Ulcera, sangrado o evolucion a cancer gastrico.

Los esquemas de antibidticos utilizados en los pacientes con perforacién para su
postoperatorio son principalmente la ceftriaxona y el metronidazol. Los cuales no
son efectivos para la erradicacién de H. Pylori. Incluso en México la resistencia del
H. pylori a metronidazol ha sido mostrado por Dehesa y cols.”’

Todos los pacientes ingresados al servicio de urgencias y diagnosticados como
perforacion de Ulcera péptica fueron llevados a quiréfano en las primeras 12 horas
desde su ingreso por lo que no se considerd una variable a correlacionar con
morbilidad y mortalidad.

Se encontrd un caso de adenocarcinoma gdstrico asociado a perforacién, de
localizacion en cuerpo gastrico, que corresponde al 3% aproximadamente. Por lo
gue es necesario como se recomienda en otros estudios hacer la toma de biopsia
para descartar un cadncer como causa de perforacidon en Ulceras gdstricas, ademas
de solicitar la busqueda de H. pylori.

Es imperativo el desarrollo de estudios prospectivos en estos pacientes ya que
actualmente no hay seguimientos en ellos, lo que permitird al Hospital General de
Meéxico ser un centro de referencia en el manejo de la enfermedad acido pépticay
sus complicaciones, asi como la protocolizacién de pacientes para realizar cirugia
definitiva y electiva.
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SUGERENCIAS

Es necesario hacer un seguimiento de los pacientes con Ulcera péptica perforada al
menos de 1 afio, en el cual se incluya la busqueda de H. pylori, con una endoscopia
6 semanas después del procedimiento quirurgico y cada 6 meses hasta completar
un afio, independientemente del procedimiento quirdrgico. Con esto como se
demuestra en algunos estudios clinicos se reduce la recurrencia de Ulcera péptica
hasta el 5% y se obtiene un curacion del 95% de los pacientes si hacemos un cierre
primario con parche de Graham.

La modernizacidn de las técnicas quirdrgicas exige la implementacién de la cirugia
laparoscépica para ir creando una experiencia decisiva en estos haberes.

Es necesario empezar a protocolizar a los pacientes con perforacion de Uulcera
péptica, a manera que se pueda dar manejo conservador a los pacientes que lo
requieran y quirdrgico a los que sea necesario. Para esto es necesario la
implementaciéon de pruebas diagndsticas como el gastrografin como parte de la
evaluacion de urgencias en aquellos pacientes que se pueda hacer (radiografia que
muestra aire libre subdiafragmatico, estables hemodindmicamente y con un
tiempo de evolucion del dolor de menos de 12 horas).

Del seguimiento de los pacientes con Ulcera péptica, se podrd evaluar que
pacientes son candidatos a cirugia electiva, resurgiendo la cirugia gastrica electiva
y entrenando cirujanos expertos en estos haberes, siendo como primera eleccidon
la vagotomia gastrica proximal o de células parietales.

Implementar estudios de tipo prospectivo en los cuales se pueda medir la
resistencia bacteriana a los antibidticos empleados, para poder determinar cudles
son los antibidticos que tienen mejores tasas de erradicacion para H. pylori; asi
como la prevalencia de H. pylori en pacientes intervenidos quirdrgicamente por
perforacion de ulcera péptica, esto nos permitird contrastar nuestros resultados
con los resultados obtenidos y publicados con la literatura internacional, ademas
de proponer esquemas de manejo para estos pacientes.

Como esquema de erradicacion para el manejo postoperatorio se sugiere:
levofloxacino 500mg cada 24 horas, amoxicilina 1g cada 12 horas, y rabeprazol u
omeprazol 20mg cada 12 horas x 10 dias ya que ha mostrado una tasa de
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erradicacion de hasta el 92% de H. pylori. En estudios multicéntricos se
recomiendan otros esquemas con tasas de erradicacion que oscilan entre 90 y 96%
con Amoxicilina 500mg o 1g VO cada 12 horas + BBP (Bloqueador de bomba de
protones) Omeprazol o Pantoprazol 40mg cada 24 horas o 40 mg cada 12 horas +
Claritromicina 500mg cada 12 horas por 14 dias, otros esquemas se han ajustado a
7 y 10 dias.”

En el paciente con ulcera gastrica asociados a factores que predispongan a
perforacion tales como los AINES u otros, es necesario cambiar medicamentos mas
selectivos o hacer un manejo y seguimiento mas completo.

La cirugia de reseccion gastrica debe ser la ultima opciéon de manejo de los
pacientes con ulcera péptica perforada y se reserva para caso especiales en los
cuales el grado de inflamacién de los tejidos o el tamano de la Ulcera mayor de
3cm hace dificil la reparacién con cierre primario con parche de Graham.
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ALGORITMO DE ABORDAIJE INICIAL DE LA PERFORACION DE ULCERA PEPTICA PERFORADA
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ANEXO

FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS DE LOS EXPEDIENTES CLINICOS

NUMERO DE ENCUESTA:

Nombre:

Edad:

Sexo: Ocupacién:

Dias de estancia hospitalaria:

VARIABLES
Edad:

Sexo:

Inicio del dolor:

Vémitos:

Distension Abdominal: Si No

Oligouria:

en CC/kilo/ hora

Hipotension arterial: TA sistélica menor de 90mmHg

TA sistolica mayor de 90mmHg

Historia de enfermedad acido péptica:

Medicamentos asociados:

Enfermedades crénicas degenerativas:

Grupo sanguineo:

Alcoholismo: Si No

Tabaquismo: Si No

Complicaciones: Si No

Cuales:

CIRUGIA:

HALLAZGOS:
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ANEXO

IMAGENES DE NEUMOPERITONEO, PRUEBA DE GASTROGRAFIN SELLADA Y CON FUGA

—

A B

En A la imagen sefiala el sitio de neumoperitoneo, en B se observa una ulcera duodenal
sellada y en C la presencia de fuga del material de contraste hidrosoluble.
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ANEXO

TECNICA DE CIERRE CON PARCHE DE GRAHAM MODIFICADO
Duodenal Ulcer

77/

Pyloric
vein

Perforation
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ANEXO

CIRUGIA DE CIERRE CON PARCHE DE GRAHAM MODIFICADA CON FIJACION DE EPIPLON
CON PUNTOS DE LEMBERT

52



ANEXO

53



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

BIBLIOGRAFIA

Munnangi S. and Sonnenberg A. Time Trends of Physician Visits and Treatment
Patterns of Peptic Ulcer Disease in the United States. Arch Intern Med. vol. 175,
July 14, 1997. pp 1489-94.

Helicobacter pylori in Peptic Ulcer Disease, National Institutes of Health Consensus
Development Panel on Helicobacter pylori in Peptic Ulcer Disease, Journal of the
American Medical Association. Volume 272, no. 1. July 6, 1994, pp 65-69.

Shiotani A, Graham DY: Pathogenesis and therapy of gastric and duodenal ulcer
disease. Med. Clin. North. Am. 2002; 86 (6):1447-1466.

Cecil L. Tratado de Medicina Interna. 15 ed. 1984; 12, 1:1799-1801.

Marshall JR, Warren JR. Unidentified curved basilli in the stomach of patients with
gastritis and peptic ulceration. Lancet 1984; 1:1311-5.

Tytgat GNJ. Campilobacter pylori: defining a cause of gastritis and peptic ulcer
disease? Highlights of a Symposium held in the context of the 13th International
Congress of Gastroenterology. Rome, September 7. 1988:1.

Eaton KA, Brooks CL, Morgan DR, Krakowka S.Essential role of urease in
pathogenesis of gastritis inducedby Helicobacter pylori in gnotobiotic piglets. Infect
Immun 1991; 59:2470-5.

Torres J, Leal Y, Pérez PG. A community-based seroepidemiologic study of
Helicobacter pylori infection in Mexico. J Infect Dis 1998; 178: 1089-1094.

Dehesa M, Dooley CP, Cohen H. High prevalence of Helicobacter pylori infection
and histologic gastritis in asymptomatic Hispanics. J Clin Microbiol 1991; 29: 1128-
1131.

Kang JK.Asociation of Helicobacter pylori with gastritis and pepticulcer disease.
Yonsei-Med J 1991; 32 (2): 157-68.

Bayerdorfer E, Hatz RA, Meimarakis G, Stolte M, Kirchner T, EndersG.
Characterization of lymphocytic infiltrates in Helicobacterpylori-associated
gastritis. Scand J Gastroenterol 1996; 31: 222-28.

Hernandez Torres G, Sanchez del Monte J, et al col. Determinacién y correlacién de
la densidad bacteriana por Helicobacter pylori (Hp) en pacientes con enfermedad
acido péptica. Revista Mexicana de Endoscopia 2006; 18 (3): 239-245.

Suerbaum S, Michetti P. Helicobacter pylori infection. N Engl J Med 2002 Oct
10;347(15):1175-86

Chan FK, Leung WK. Peptic-ulcer disease. Lancet 2002 Sep 21;360(9337):933-41
Berger A. Helicobacter pylori breath tests. BMJ 2002 May 25;324(7348):1263
Romagnuolo J, Schiller D, Bailey RJ. Using breath tests wisely in a gastroenterology
practice: an evidence-based review of indications and pitfalls in interpretation. Am
J Gastroenterol 2002 May;97(5):1113-26.

Rajesh V, Sarathchandra S, Smile SR: Risk factors predicting operative mortality in
perforated peptic ulcer disease. Tropical Gastroenterol 2003, 24:148-50.
Hermansson M, von Holstein CS, Zilling T: Surgical approach and Prognostic factors
after peptic ulcer perforation. EurJ Surg1999, 165:566-72.

54



19.

20.

21.

22,

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34,

Boey J, Choi KY, Alagaratnam TT, Poon A: Risk Stratification in Perforated Duodenal
Ulcers. A Prospective Validation of Predictive Factors. Ann Surg 1986, 205:22-6.

Testini M, Portincasa P, Piccinni G, Lissidini G, Pellegrini F, Greco L: Significant
factors associated with fatal outcome in emergency open surgery for perforated

peptic ulcer.World J Gastroenterol 2003, 9:2338-2340

Soll AH, Sleisender y Fordtran, eds. Peptic ulcer and its complications. En:
Gastrointestinal and liver diseases. Philadelphia (Pennsylvania): W.B Saunders
Company; 1998. Pp.670-673.

Schilling D, Demel A, Nusse T, Weidmannn E, Riemann F. Helicobacter pylori
Infection Does not Affect the Early Rebleeding Rate in Patients with Peptic Ulcer
Bleeding after Successful Endoscopic Hemostasis: A Prospective Single-Center Trial.
Endoscopy. 2003;35(5):393-6.

Bennett W. A case of ruptured gastric ulcer successfully treated by immediate
suture. Lancet. 1894;2:21-22.

Dean H.P. A case of perforation of chronic ulcer of the duodenum successfully
treated by excision. Br Med J. 1894;1:1014-1015.

Mikulicz, J. (1885). Ueber Lapartomie bei Magenund Darmperforation. Sammlung
Klinischer Vortrage, 262, (Chir 83).

Kirege, H. (1892). Ein Fall von einem frei in die Bauchhohle
perforirmagenergeshervr laparotomie: Naht der Perforationstelle. Heilung Berliner
Klinische Wochenschrift, 29, 1244.

Graham, R.R. (1937). The treatment of perforated duodenal ulcers. Surgery,
Gynecology and Obstetrics, 64, 235.

Taylor, H. (1957). Guest Lecture: the nonsurgical treatment of perforated gastric
ulcer. Gastroenterology, 33,353.

Ming-Jong Bair, Ming-Shiang Wu, Wen-Hsiung Chang,et col. Spontaneous
Clearance of Helicobacter pylori Colonization in Patients with Partial Gastrectomy:
Correlates with Operative Procedures and Duration After Operation. J Formos Med
Assoc | 2009 e Vol 108 e No 1, 13-19

Graham DY, Osato MS. H. pylori in the pathogenesis of duodenal ulcer: interaction
between duodenal acid load, bile and H. pylori. Am J Gastroenterol. 2000; 95:87-
91.

Graham DY. Nonsteroidal anti-inflammatory drugs, Helicobacter pylori and ulcers:
where we stand. Am J Gastroenterol. 1996;91:2080-2086.

Heresbach D, Raoul JL, Bretagne JF, et al. Helicobacter pylori: a risk and severity
factor of non-steroidal anti-inflammatory drug induced gastropathy. Gut. 1992;
33:1608-1611.

Forbes GM, Glaser ME, Cullen DJE, et al. Duodenal ulcer treated with Helicobacter
pylori eradication: seven year follow-up. Lancet. 1994; 343:258-260.

Labenz J, Borsch G. Highly significant change of the course of relapsing and
complicated peptic ulcer disease after cure of Helicobacter pylori infection. Am J
Gastroenterol. 1994; 89:1785-1788.

55



35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45,

46.

47.

48.

49,

Bornman PC, Theodorou NA, Jeffery PC, et al. Simple closure of perforated
duodenal ulcer: a prospective evaluation of a conservative management policy. Br
JSurg. 1990; 77:73-75.

Hopkins RJ, Girardi LS, Turney EA. Relationship between Helicobacter pylori
eradication and reduced duodenal and gastric ulcer recurrence: a review.
Gastroenterology 1996; 110: 1244,

Lee FY, Leung KL, Lai BS, Ng SS, Dexter S, Lau WY: Predicting mortality and
morbidity of patients operated on for perforated peptic ulcers. Arch Surg 2001,
136:90-94.

Sillakivi T, Lang A, Tein A, Peetsalu A: Evaluation of risk factors for mortality in
surgically treated perforated peptic ulcer.Hepatogastroenterology 2000, 47:1765-
1768.

Stephen W. Behrman MD, Management of complicated peptic ulcer disease. Arch
Surg 2005, 140: 201-208.

Nathanson LK, Easter DW, Cuschieri A. Laparoscopic repair/peritoneal toilet of
perforated duodenal ulcer. Surg Endosc 1990;4:232-233.

Coutsoftides T, Himal HS. Perforated gastroduodenal ulcers. AmJ Surg 1976;
132:575-576.

Nemaniach GJ, Nicoloff DM. Perforated duodenal ulcer: long term follow up.
Surgery 1970; 67:727-734.

M. Imhof et al. Duration of Survival after peptic ulcer perforation. World J Surg
2008; 32:408-412

Rubin W., Medical Treatment of Peptic Ulcer Disease. Med. Clin. North Am.; 1991,
981-998

De Lima E, y cols. Consenso general sobre ulcera péptica. Gastroenterologia y
Hepatologia, Asociacion Colombiana de Endoscopia Digestiva Bogotd. 1996; 271-
278.

Steffen Christensen. Mortality From Complicated Peptic Ulcer High in COPD
Patients. Chest 2008; 133:1360-1366.

Belma Kocer, et al. Factors Affecting Mortality and Morbidity in Patients With
Peptic Ulcer Perforation J Gastroenterol Hepatol. 2007;22(4):565-570.

Calvet X et al. (2000) A meta-analysis of short versus long therapy with a proton
pump inhibitor, clarithromycin and either metronidazole or amoxycillin for treating

Helicobacter pylori infection. Aliment Pharmacol Ther 14: 603-609

Yeomans ND, Lanas Al, Talley NJ, et al. Prevalence and incidence of gastroduodenal
ulcers during treatment with vascular protective doses of aspirin. Aliment
Pharmacol Ther 2005; 22:795-801.

56



50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

McEntee G, Ryan W, Peel AL. A district general hospital experience of surgical
treatment of gastric and duodenal ulcer from 1970 to 1982. Surg Gynecol Obstet
1988; 167: 5360.

Fenig J, Alvarez A, Gutiérrez C. Tratamiento quirurgico actual de la Ulcera péptica.
Cir Ciruj 1989; 56: 2548.

Medina H, de la Garza L. Cirugia en enfermedad acidopéptica: 1980-1994.Rev Inv
Clin Mex 1996; 48 (6): 43742.

Ashitha C Bose; Vikram Kate; Nilakantan Ananthakrishnan; Subhash Chandra Parija.
Helicobacter pylori Eradication Prevents Recurrence After Simple Closure of
Perforated Duodenal Ulcer J Gastroenterol Hepatol. 2007;22(3):345-348.

Atilla Csendes, MD, et al. Latest Results (12-21 Years) of a Prospective Randomized

Study Comparing Billroth Il and Roux-en-Y Anastomosis After a Partial Gastrectomy
Plus Vagotomy in Patients With Duodenal Ulcers Annals of

Surgery. 2009;249(2):189-194.

Fukuhara K, Osugi H, Takada N, et al. Duodenogastric reflux eradicates
Helicobacter  pylori  after  distal gastrectomy. Hepatogastroenterology
2004;51:1548-50.

Hurtado H. Tratamiento quirdrgico actual de la Ulcera peptica Rev Gastroenterol
Mex. 2003. 68:2 143-155

Christensen A, Bousfield R, Christiansen J. Incidence of perforated and bleeding
peptic ulcers before and after the introduction of H2 receptor antagonists. Ann
Surg 1988; 207: 4-6.

Carlos Noguiera, M.D. Et al. Perforated Peptic Ulcer: Main Factors of Morbidity
and Mortality World J. Surg. 27, 782—-787, 2003.

Svanes C, Salvesen H, Stangeland L, Svanes K, Soreide O. Perforated peptic ulcer
over 56 years. Time trends in patients and disease characteristics. Gut 1993; 34:
1666-71.

Svanes C, Lie RT, Lie SA, Kvale G, Svanes K, Soreide O. Survival after peptic ulcer
perforation: a time trend analysis. J. Clin. Epidemiol. 1996; 49: 1363-71.

Agrez MV, Henry DA, Senthiselvan S, Duggan JM. Changing trends in perforated
peptic ulcer during the past 45 years. ANZ J. Surg. 1992; 62: 729.

Smita S Sharma, et al. A prospective cohort study of postoperative complications in

the management of perforated peptic ulcer.

Littenberg , Et al. ACE Inhibitors May Protect Diabetics From Cancer, Peptic Ulcer.
BMC Endocr Disord. Published online December 5, 2008.

Christensen, et al. Mortality from complicated peptic ulcer high in COPD patients.
Chest 2008;133:1360-1366.

Svanes C, Salvesen H, Espehaug B, Soreide O, Svanes K. A multifactorial analysis of
factors related to lethality after treatment of perforated gastroduodenal ulcer.
Ann. Surg. 1989; 209: 418-23.

57



66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

DeBakey ME. Acute perforated gastroduodenal ulceration. Surg 1940; 8:852-
884,1028-1076.

Jordan GL Jr, DeBakey ME, Duncan JM Jr. Surgical management of perforated
peptic ulcer. Ann Surg 1974; 179:628-633.

Tanphiphat C, Tanprayoon T, NaThalang A. Surgical treatment of perforated
duodenal ulcer: a prospective trial between simple closure and definitive surgery.
BrJ Surg 1985; 72:370-372.

Chu KM, Kwok KF, Law SYK, et al. Helicobacter pylori status and endoscopy follow-
up of patients having a history of perforated duodenal ulcer. Gastrointest Endosc.
1999;50:58-62.

Ng EK, Chung SC, Sung JJ, et al. High prevalence of Helicobacter pylori infection in
duodenal ulcer perforations not caused by non-steroidal anti-inflammatory drugs.
BrJ Surg. 1996;83:1779-1781.

Matsukura N, Onda M, Tokunaga A, et al. Role of Helicobacter pylori infection in
perforation of peptic ulcer: an age and gender-matched case-control study. J Clin
Gastroenterol. 1997;25:5235-S239.

Sebastian M, Chandran VP, Elashaal YI, et al. Helicobacter pylori infection in
perforated peptic ulcer disease. Br J Surg. 1995;82:360-362.

Tokunaga Y, Hata K, Ryo J, et al. Density of Helicobacter pylori infection in patients
with peptic ulcer perforation. J Am Coll Surg. 1998;186:659-663.

Sanjay Gupta, Robin Kaushik The management of large perforations of duodenal
ulcers BMC Surgery 2005, 5:15

Lambling A, Gosset JK. Le reflux des secretions alcalines duodeno-pancreato-
biliaires en physiopathologie gastrique. Etude critique, clinique et experimental de
la theorie de Bolyreff. Arch Mal App Digestif. 1947;6:533.

Tersnette AC, Offerhaus GJ, Tersnette KW, et al. Meta-analysis of the risk of gastric
stump cancer: detection of high risk patient subsets for stomach cancer after
remote partial gastrectomy for benign condition. Cancer Res. 1990;50:6486-6489.
Dehesa M, Larisch J, Dibildox M, Vega B, Di Silvio M, Rodriguez L, Camorlinga M,
Almaguer |, Ramirez-Barba E, Torres J. Rev Gastroenterol Mex. 1998 Apr-
Jun;63(2):66-71

Eduardo E. Montalvo-Javé y cols. Articulo de Revisidon. Helicobacter pylori,
Patologia y Cirugia Gastrica. Cirujano General 2009

58



	Portada
	Índice
	Introducción
	Resumen
	Antecedentes
	Objetivos
	Hipótesis
	Justificación
	Alcance
	Diseño Metodológico
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Sugerencias
	Anexo
	Bibliografía

