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INTRODUCCIÓN 

 

El presente trabajo de tesis trata de determinar los factores asociados a complicaciones  y 

mortalidad en pacientes que han sido tratados quirúrgicamente en el servicio de urgencias 

del Hospital General de México, durante los últimos tres años (2006-2008) por presentar 

un cuadro de perforación gástrica o duodenal en la úlcera 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 perforación por 

úlcera péptica, 37, 38 en nuestro medio no sabemos cuáles son los factores que guarden 

una asociación más clara y qué relación hay con lo publicado.  

 

Por esto realizamos un estudio clínico restrospectivo, descriptivo, transversal y 

observacional, tomando en cuenta todos los expedientes de nuestro archivo con los 

diagnósticos de úlcera péptica perforada,  analizando las variables preoperatorias: edad, 

sexo, tiempo de inicio del dolor al ingreso, distensión abdominal, estado de hidratación, 

oliguria, hipotensión, datos de irritación peritoneal, enfermedades asociadas, historia de 

enfermedad ácido péptica, medicamentos asociados, tabaquismo, alcoholismo; y variables 

transoperatorias como: tipo de cirugía, tamaño de la perforación y cantidad de material 

gastrointestinal libre en cavidad abdominal. Se encontraron 31 expedientes, de los cuales 

uno fue descartado por tener diagnóstico histopatológico de cáncer gástrico. Se 

seleccionaron entonces 30 expedientes realizando un análisis estadístico utilizando el 

programa SPSS versión 17, aplicando chi cuadrada para ver la correlación de las variables y 

darle la significancia correspondiente con las variables dependientes: complicaciones 

postoperatorias tempranas y mortalidad.    
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La úlcera péptica es curable en la gran mayoría de los pacientes o tiene mejor control de 

sus síntomas en otros, esto debido al descubrimiento e introducción de los anti-secretores 

gástricos y la terapia de erradicación para Helicobacter pylori. Gracias a estos avances, hay 

una disminución importante de la cirugía electiva como primera línea de tratamiento para 

la úlcera péptica. 3  

 

Sin embargo, las complicaciones tales como la perforación y obstrucción continúan 

teniendo un manejo quirúrgico. La mortalidad para úlcera péptica varia de 1.3% al 20%. 18 

Por ello, el desarrollo del presente estudio puede ayudar al cirujano a identificar cuáles 

son los factores predictores de una evolución favorable o desfavorable del paciente con 

perforación de úlcera péptica desde su ingreso al servicio de urgencias.  

 

Además de evaluar en la discusión los factores asociados a complicaciones 

postoperatorias tempranas y  mortalidad en pacientes con úlcera péptica perforada, 

hacemos referencia al manejo realizado en nuestro hospital de estos pacientes. 

Actualmente la erradicación de Helicobacter pylori es el objetivo fundamental para la 

curación y la baja recurrencia de úlcera péptica cuando se utilizan procedimientos como el 

cierre primario con parche de Graham, sobre todo en pacientes con perforación de úlcera 

duodenal y en menor porcentaje los de úlcera gástrica. Otras preguntas que nos hicimos 

cuando revisamos los expedientes son: ¿Estamos dando tratamientos de erradicación a 

nuestros pacientes con perforación por úlcera péptica?, ¿Cuál es la prevalencia de H. 

pylori en pacientes con perforación de úlcera péptica? Estas preguntas solo hacen suponer 

la necesidad de empezar a realizar estudios prospectivos y así exponer nuestros 

resultados en el manejo de la úlcera péptica complicada. Aunque nuestro estudio posee 

limitaciones al ser retrospectivo, sí nos da algunas pautas sobre el manejo que se hace en 

nuestro hospital de los pacientes con úlcera péptica complicada. Ratifica además 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 

perforación por úlcera péptica, contrastando la tendencia de cierre primario con parche 

de Graham como procedimiento de elección en cirugía de urgencia ante perforación por 

úlcera péptica. 
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RESUMEN 

INTRODUCCIÓN: La cirugía electiva para úlcera péptica no complicada ha tenido una 

notable disminución, aún así las complicaciones tales como perforación y obstrucción se 

mantienen constantes y requieren manejo quirúrgico de urgencia. Con mortalidades que 

van desde 1.3% hasta 20% en la úlcera péptica perforada. El objetivo del estudio es 

determinar cuáles son los factores asociados a complicaciones postoperatorias tempranas 

y mortalidad del paciente que ingresa al servicio de urgencias con los diagnósticos de 

úlcera péptica perforada correlacionando variables clínicas y hallazgos transoperatorios.  

 

MÉTODOS: Se realizó un estudio clínico, retrospectivo, transversal, descriptivo y 

observacional de pacientes que fueron atendidos en el Hospital General de México por 

presentar cuadro de perforación de úlcera péptica, de un total de 31 expedientes fueron 

seleccionados 30 pacientes del periodo 2006-2008, se hizo un análisis estadístico 

apoyados en el programa SPSS versión 17 en donde se estudiaron variables clínicas al 

ingreso del paciente a urgencias y transoperatorias con el fin de determinar la asociación 

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 

años (+/- 14.2), con una proporción 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), distensión abdominal (p=0.001), choque (p=0.05) y el grupo sanguíneo 

O+ (p=0.032) y para la mortalidad únicamente 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, distensión abdominal, el grupo sanguíneo O+ y la presencia de 

choque al ingreso. La mortalidad fue de 16.7%, siendo la presencia de  choque el factor 

clínico predictivo y determinante en la mortalidad inmediata. El procedimiento quirúrgico 

que se realiza es el cierre primario con parche de Graham en un 86.6%. Con una media de 

estancia hospitalaria de 12.8 días. 
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ANTECEDENTES 

 

A principios del siglo XX la enfermedad ácido péptica era considerada como una 

enfermedad que se asociaba a los hábitos alimenticios y al estrés. Así el tratamiento de 

ésta era enfocado sobre la hospitalización, reposo y la dieta blanda libre de irritantes. Con 

la utilización de antiácidos y bloqueadores de los productores de ácido, se disminuyo la 

presencia de complicaciones y la cirugía electiva para úlcera péptica, teniendo como 

resultado una alta recurrencia de úlcera péptica. 1,2 

 

El descubrimiento de los bloqueadores H2 de la histamina por Black en 1974, logró 

avances en el tratamiento, permitió la cicatrización de la úlcera, pero no modificó la 

historia natural de la enfermedad, ni eliminó la causa etiológica. 3 Las recurrencias 

elevadas de la enfermedad hicieron pensar que la úlcera péptica era una enfermedad de 

carácter crónico que  solo se controlaba y sin posibilidad de curación. 

 

El término úlcera péptica lo utilizó por primera vez Quincke en 1982, para indicar que las 

propiedades digestivas del jugo gástrico eran las responsables de su producción o 

mantenimiento, y se creía que el agente productor del daño 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 acción del jugo gástrico. 4  

 
Los factores de riesgo para el desarrollo de úlcera péptica son: el grupo sanguíneo O y los 
HLA B5, B12, y BW35 que tienen mayor incidencia de úlcera duodenal. La úlcera duodenal 
se presenta de manera más temprana que la úlcera gástrica, las úlceras asociadas a AINES 
son más frecuentes en mayores de 60 años. Hay un riesgo siete veces mayor de padecer 
úlcera en pacientes que consumen tabaco, alcohol y AINES (anti-inflamatorios no 
esteroideos). Entre las enfermedades que se relacionan a la presencia de úlcera péptica se 
encuentran: Zollinger - Ellison, mastocitosis sistémica, EPOC, Crohn, insuficiencia renal 
crónica, cirrosis hepática, urolitiasis y deficiencia de alfa antitripsina.44, 45 
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El  Helicobacter pylori fue observado como agente causal de úlceras y gastritis por el 

patólogo J. Robin Warren y el gastroenterólogo Barry J. Marshall por el año de 1979, en 

ese entonces fueron encontrados en la mucosa gástrica y se les denominó 

“Campylobacter like organism”. Por lo que estos dos investigadores iniciaron un estudio 

prospectivo en 100 pacientes sometidos a gastroscopia, donde señalaron en el año de 

1983 la posible importancia clínica. 5  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 

gastroenterología, celebrado en septiembre de 1988,  quien preguntó: ¿Es la úlcera 

péptica una enfermedad infecciosa?  Ya que el Campilobacter pylori se encontraba en más 

del 90 % de los pacientes con úlcera duodenal y en al menos 75 % de las úlceras gástricas. 

Para ese entonces, el reservorio natural del Campilobacter pylori era desconocido; 6 dadas 

las características de la bacteria y sus diferencias se tomo la determinación de crear un 

nuevo grupo denominado Helicobacter pylori.  

 

El Helicobacter pylori es una bacteria gram negativa, curvo, móvil y de crecimiento lento; 

cuya prevalencia suele ser mayor en países en vías de desarrollo que en los 

industrializados. La prevalencia de la úlcera activa asociada a helicobacter pylori es del 1% 

a nivel mundial y al menos 50% de la población mundial es portador de Helicobacter 

pylori; en México 9 de cada 10 personas mayores de 50 años tiene serología positiva para 

dicho bacilo; de éstos el 10% desarrollan sintomatología y el 1% tienen evolucionan a 

úlcera. 8 El 90% de los pacientes con úlcera duodenal están infectados con Helicobacter 

pylori, el 65% con úlcera gástrica. Al menos el 44% presentan también infección asociada 

con la dispepsia no ulcerosa. 9, 10 La distribución del Helicobacter pylori en el estómago 

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. 11, 1 Los mecanismos fisiopatológicos 

por el cual el Helicobacter pylori causa daño e inflamación a nivel gástrico han sido 

descrito desde hace tiempo, encontrando una disregulación de los mecanismo fisiológicos 

del estómago que llevan a una excesiva producción de ácido, si a eso se suman un retardo 

del vaciamiento gástrico o aumento en ciertos factores agresivos para la mucosa gástrica, 

se favorece un medio ideal para la  formación de una úlcera prepilórica. En cambio, 

cuando el mecanismo de vaciamiento no se encuentra alterado, el exceso de ácido 

produce inflamación a nivel del duodeno que monta como mecanismo compensador una 

metaplasia gástrica a este nivel, facilitando la colonización del H. pylori a duodeno, siendo 

este ciclo el responsable de la formación de la úlcera dudenal.30 
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El diagnóstico de la infección 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 histopatológico, en el cual se hacen tomas de biopsias endoscópicas en 

al menos tres sitios diferentes del estómago idealmente en antro, la cisura angularis y la 

porción media y superior del cuerpo; o bien, a través de muestras para cultivos. Este 

último método es difícil ya que el resultado del cultivo tarda al menos 96 horas y se 

requiere un ambiente microaerofílico. Las pruebas indirectas o no invasivas son la prueba 

de la ureasa, la prueba de carbono 13 o 14 en aliento y las pruebas serológicas. La 

sensibilidad de cada prueba varia, la prueba de aliento tiene una sensibilidad y una 

especificidad de más del 90%, esta prueba está indicada en pacientes con inicio reciente 

de tratamiento y para ver la erradicación de la infección activa por el microorganismo; el 

test de ureasa por biopsia endoscópica es una prueba rápida y con una sensibilidad de 79-

100% y especificidad de 92 a 100%, prefiriendo dejar el estudio histopatológico solo en 

caso de que esta última prueba sea negativa. 13,14, 15, 16  

 

La necesidad de erradicación de H. pylori es imperativa, ya que hay estudios que 

demuestran la alta recurrencia de úlcera péptica en pacientes en los que no se ha logrado 

la erradicación por H. pylori, siendo hasta del 74% de recurrencia de úlcera para aquellos 

que no recibieron tratamiento de erradicación contra H. pylori o no fue posible erradicarlo 

por resistencia bacteriana a los antibióticos empleados contra un 13% en los que fue 

erradicado dicho agente infeccioso.33, 34, 53 , 54 De ahí la importancia de la erradicación de 

H. pylori en pacientes con úlcera duodenal y gástrica, así como los planteamientos sobre 

un manejo más conservador de la úlcera péptica, aún en pacientes con antecedentes de 

perforación, donde el cierre primario con erradicación de H. pylori y antisecretor gástrico 

obtienen curación de hasta 95% de los pacientes, con recurrencias de úlcera péptica en 

5%. Comparando lo anterior con procedimientos quirúrgicos es casi el mismo porcentaje 

de recurrencia, dejando así los procedimientos quirúrgicos más radicales como la última 

opción de manejo. Los tratamientos de erradicación de H. pylori tienen un éxito variable, 

los fármacos de primera línea con un esquema triple (un inhibidor de bomba dos veces al 

día, claritromicina 500mg dos veces al día y amoxicilina 1g dos veces al día o metronidazol 

500mg dos veces al día x 7-14 días)  consiguen la erradicación en un 70% a 95%. 48 Dada la 

importancia de la erradicación de este agente infeccioso cuando se asocia a úlcera y la 

historia natural de la enfermedad, es necesario precisar que manejo se da a estos 

pacientes, por lo que son posibles líneas de investigación abiertas en relación a este tema 

en nuestro medio hospitalario.  
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Las complicaciones de la enfermedad ácido péptica son: hemorragia, perforación y 

obstrucción.  La perforación de úlcera péptica se presenta con una mortalidad general del 

10%,17 aunque algunos otros autores dan rangos entre el 1.3% al 20%. 18, 19, 20 La 

perforación como complicación se presenta en el 2-10% de los pacientes con úlcera 

péptica, 20, 21 siendo superada solo por la hemorragia que representa el 10 a 20% de las 

complicaciones por esta enfermedad.39  

 

Existen estudios que muestran cuales son los factores asociados a complicaciones 

postoperatorias y mortalidad en pacientes operados de urgencia por perforación de úlcera 

péptica; demostrando que la distensión abdominal y las enfermedades concomitantes (tal 

como diabetes, hipertensión arterial, choque, entre otras) son factores asociados a 

complicaciones postoperatorias que pueden ser observados desde el ingreso del 

paciente.37, 38, 47 En relación a los hallazgos quirúrgicos transoperatorios, algunos estudios 

muestran como el tamaño de la perforación se relaciona con la cantidad de liquido libre 

en cavidad abdominal, dicho de esta forma a mayor tamaño de la perforación, 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 evolución del cuadro clínico. 17  Hay algunos estudios en 

México que muestran cuales son las complicaciones más frecuentes a las que se enfrenta 

el cirujano y la mortalidad esperada, de acuerdo a los síntomas de ingreso del paciente. La 

mayoría de los estudios publicados son de otros países. 

 Hay algunos pacientes que tienden a la cronicidad de los síntomas y recurrencia de 

infección por H. pylori, en ellos tal vez tenga más valor realizar una cirugía electiva con 

disminución de la producción de ácido (vagotomía superselectiva, vagotomía con 

piloroplastía, entre otras). 

 

El tiempo de evolución al ingreso hospitalario y la duración del dolor guardan una estrecha 

relación con la presencia de complicaciones postoperatorias y mortalidad,  junto con la 

distensión abdominal y las enfermedades crónicas asociadas (EPOC, arritmias cardíacas, 

entre otras) son los factores más importantes. 12, 38, 39 El tiempo de ingreso y la duración 

del dolor mayor a 12 horas es un factor predictor de morbilidad, aumentando también la 

mortalidad, al igual que el retraso de la cirugía en más de 12 horas. 41, 42 Además de la 

mortalidad general descrita previamente, ésta puede aumentar hasta el 50% cuando 

agregamos una edad superior a los 70 años o mayor, si la  duración del dolor y su atención 

es superior a 48 horas.43 
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Boey estudió al menos tres parámetros: la presencia de perforación de más de 24 horas, la 

enfermedad crónica asociada, y la presencia de choque previo a su ingreso, dando hasta 

un 100% de mortalidad cuando se presentan todos los factores juntos.19  

 

Cuando se compara la sobrevida de pacientes operados de urgencia por presentar 

perforación de úlcera péptica con la población general, en un periodo de 10 años, se 

estima que ésta es del 56% comparado con el 88% para la población general. 43 

 

Entre las enfermedades asociadas; la enfermedad pulmonar crónica obstructiva (EPOC) 

con úlcera péptica perforada presenta una mortalidad de hasta 44% a 30 días.46 Yeomans 

y cols.  reporta un 11% de prevalencia de úlcera péptica en pacientes que toman 75-325 

mg de aspirina, solo 20% de estos presenta síntomas, y el riesgo de la aspirina para 

producir úlcera péptica es de 28% en 12 meses.  49 

 

Los AINES representan un factor de riesgo asociado para la generación úlcera péptica, 

sobre todo a nivel gástrico, y en un menor porcentaje a úlcera duodenal, su uso es 

frecuente en ancianos, en ellos suele asociarse la ingesta de AINES con enfermedades 

crónico degenerativas. Los esteroides, anticoagulantes orales y otros, añaden también un 

factor de riesgo para presentar complicaciones tales como sangrado o bien perforación. 32 

El mecanismo por el cual los AINES inducen daño epitelial es por una disminución en las 

prostaglandinas, y con ello una disminución en la producción del moco epitelial, en la 

secreción de bicarbonato, en la perfusión de la mucosa, en la proliferación epitelial, y por 

último en la resistencia de la mucosa a la lesión. El riesgo asociado para que se presente 

alguna complicación por AINES es alrededor de 1% a 4% a lo largo de la vida.31 La 

asociación entre la presencia de H. pylori y la ingesta de AINES para la formación de úlcera 

péptica es del 50%, siendo la población de la tercera edad la que tiene mayor riesgo.32 

 

La cirugía de urgencia para úlcera péptica, ya sea por hemorragia o perforación ha 

aumentado en los últimos decenios. Mc Entee y cols; encontraron que de 1970 a 1982, las 

operaciones de urgencia se distribuyeron de manera similar entre hemorragia y 

perforación, con aumento de las operaciones de urgencia de 17% a 24% en un periodo de 

12 años. 50 El INCMSZ encontró que la frecuencia de cirugía de urgencia de úlcera péptica 

se duplicó porcentualmente de 15% a 31% al comparar el lustro de 1980-1984 con el de 
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1990-1994, 52 mientras que Fenig y cols. IMSS, reportaron una disminución de la 

operación electiva de 22% en 1982 a sólo 4% en 1988. 51 

 

El primer caso descrito de úlcera péptica perforada data del año 1670, se presentó en la 

hija del Rey Carlos I, de Inglaterra. La primera operación practicada a un paciente con esta 

complicación la realizó Mikulicz en 1880,25 pero el primer reporte del tratamiento 

quirúrgico de la úlcera péptica perforada se inicia con el primer cierre simple, en 1894, 

realizado por W. Bennett y por Dean HP. 23, 24 

 

A pesar de que Mikulicz realizó la primera operación a un paciente perforado, fue hasta 
1891 cuando Heusner realizó la primera cirugía con sutura y cierre de una perforación 
gástrica 26,  la mortalidad se mantuvo elevada, hasta que Graham, en 1937, publicó su 
trabajo donde añadía al proceder de Mikulicz una plastia de epiplón y mostró una 
supervivencia de un 94 %, actualmente con modificaciones de la técnica inicial. 27 Dejando 
aparte el tratamiento no quirúrgico preconizado por el inglés Taylor, 28  y que actualmente 
se decide con la realización de una prueba con contraste hidrosoluble para ver si esta 
sellado o no el sitio de perforación (Ver anexos donde se muestran radiografías), se han 
introducido nuevas técnicas quirúrgicas que responden de forma más adecuada al cuadro 
abdominal y que tienen sus indicaciones precisas. Dichas técnicas son las derivadas de los  
procederes de la resección y drenaje, y son la vagotomía altamente selectiva y la 
laparoscopia.  

 

Al número de técnicas quirúrgicas recientes, se agregan las opiniones de algunos autores 
que sugieren, realizar para úlceras duodenales con perforación, tratamientos 
conservadores como el cierre primario y parche de epiplón, aunado a la investigación de 
H. pylori y su erradicación. 35 Otros prefieren realizar procedimientos definitivos tales 
como una vagotomía o algún procedimiento de resección gástrica, si las condiciones del 
paciente lo permiten. Con el advenimiento de la erradicación de H. pylori la recurrencia de 
úlcera péptica cuando se realiza cierre primario con parche, paso a ser de un 74%  a solo el 
5%. 33, 34, 36, 53, 54 Lo que lleva a cifras de recurrencia menores que las de un procedimiento 
como vagotomía troncular, selectiva con drenaje y vagotomía superselectiva; sin los 
efectos secundarios o complicaciones que los procedimientos de resección gástrica 
pudieran tener. Sin embargo, cuando la úlcera péptica no se asocia a H. pylori tal vez estos 
procedimientos tengan mejor resultado que el cierre simple y parche de epiplón, donde 
una cirugía electiva para tratamiento definitivo de úlcera péptica sea lo conveniente y con 
mejores resultados. De ahí la necesidad en el momento actual de dar seguimiento a los 
pacientes que son intervenidos quirúrgicamente de perforación de úlcera péptica, así 
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 cirugía definitiva según la evolución de estos pacientes, no es fácil, y 
requiere de un programa de seguimientos y evolución de los síntomas así como 
endoscopias seriadas. 

 
Los procedimientos de resecciones gástrica de tipo Billroth I, II o gastroyeyuno 
anastomosis en Y-Roux, se usan con menos frecuencia, y se reserva para pacientes con 
úlceras gigantes mayores de 3cm o mas, estos procedimientos no son inocuos pues se 
acompañan de complicaciones tales como diarrea, dumping, síntomas por reflujo, 
esofagitis, metaplasia intestinal, y grados en la escala de Visick variables de acuerdo al 
procedimientos empleado. Estudios recientes muestran una tendencia más favorable para 
la gastroyeyuno-anastomosis en Y-Roux cuando se compara con el procedimiento Billroth 
II, encontrando que los pacientes con Billroth II tienden a tener síntomas de enfermedad 
por reflujo o bien reflujo gastro-esofágico no sintomático, 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 atención pues aún en pacientes con procedimientos de resección 
gástrica es posible hallar recurrencia y la presencia de H. pylori. Aunque en este estudio la 
prevalencia para H. pylori en relación a la gastroyeyuno-anastomosis en Y-Roux fue 
parecida a la del procedimiento de Billroth II otros autores dan prevalencias hasta del 
76.9% para la Y-Roux. 55 Estudios actuales buscan ver los resultados entre la erradicación 
espontanea de acuerdo al tipo de procedimiento; Fukuhara 55 ha demostrado que el 
reflujo entero gástrico después de una gastrectomía parcial es el principal factor para la 
erradicación espontanea del H. pylori y el reporta una prevalencia de este agente de 
76.9%, 71.4% y 40% después de Y-Roux, Billroth I y Billroth II respectivamente. 
Encontrando que el tiempo de evolución desde la gastrectomía, el tipo de gastrectomía y 
el reflujo entero-gástrico son factores que ayudan a la erradicación espontanea del H. 
pylori. En aquellos pacientes con persistencia o recurrencia de H. pylori es necesario y 
obligado dar tratamiento de erradicación para evitar el desarrollo de cáncer gástrico. 29 
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OBJETIVOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

OBJETIVO GENERAL: 

 

Determinar los factores asociados a complicaciones tempranas y mortalidad en pacientes 

con úlcera péptica duodenal y gástrica perforada, intervenidos quirúrgicamente en el 

Hospital General de México.  
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OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

 

1. Analizar los expedientes de pacientes hospitalizados durante los últimos tres años 

(2006-2008) en la unidad de Urgencias del Hospital General de México, que hayan 

sido intervenidos quirúrgicamente por perforación de úlcera 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 quirúrgico empleado en los pacientes del 

Hospital General de México que hayan padecido perforación gástrica o duodenal. 

 

4. Clasificar por género, edad y demás variables a los pacientes seleccionados y hacer 

las correlaciones entre variables dependientes e independientes. 

 

5. Determinar el tiempo de presentación de los síntomas 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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HIPÓTESIS 

 

Hipótesis específicas: 

 

1. Algunas condiciones generales del paciente con perforación gástrica 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 perforación de úlcera péptica y 

duodenal. 

 

Hipótesis nula: 

 

1. Las condiciones generales del paciente con perforación gástrica 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. 

 

 

Hipótesis alternativa:  

 

1. Algunas condiciones generales del paciente con perforación gástrica 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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JUSTIFICACIÓN 

 

 

 

 

 

Las complicaciones postoperatorias en los pacientes con perforación por úlcera péptica se 

presentan con una prevalencia variable de hasta del 40%  de los pacientes. 27 Por lo que es 

necesario identificar cuáles son las condiciones generales del paciente con perforación de 

úlcera péptica, al momento de su ingreso en el servicio de urgencias y en el 

transoperatorio que nos permitan predecir una evolución en relación a la presencia de 

complicaciones postoperatorias tempranas y mortalidad, para con ello estimar algún 

pronóstico.  
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ALCANCE 

 

 

 

 

Se pretende realizar un estudio con el fin de determinar cuáles son los factores predictivos 

de complicaciones postoperatorias tempranas y mortalidad en pacientes con perforación 

por úlcera péptica, tomando en cuenta como variables los datos clínicos aportados en la 

historia clínica del paciente, así como los hallazgos quirúrgicos de las notas 

postoperatorias, con ello tendremos una aproximación sobre la posibilidad de 

complicaciones postoperatorias en estos pacientes, generando un pronóstico aproximado 

de cómo se comporta el paciente con perforación péptica desde su ingreso y que factor o 

factores se asocian a la mortalidad de estos pacientes. 
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DISEÑO METODOLÓGICO 

 

 

 

 

TIPO Y DISEÑO DE ESTUDIO 

 

Se desarrolló un estudio clínico, retrospectivo, transversal, descriptivo y observacional de 

pacientes que fueron intervenidos quirúrgicamente en la unidad de urgencias del Hospital 

General de México por presentar cuadro de perforación de úlcera péptica 

 

 

 

POBLACIÓN Y TAMAÑO DE MUESTRA 

 

La población fueron todos los pacientes que hayan sido intervenidos quirúrgicamente por 

presentar perforación de ulcera péptica, gástrica o duodenal, en el Hospital General de 

México, del año 2006 al 2008. Por lo que el tamaño de la muestra es el total de 

expedientes que hayan sido documentados en el servicio de planeación y estadística de 

nuestro hospital con el diagnóstico de úlcera gástrica o duodenal perforada. De ahí se 

seleccionarán aquellos que cumplan con los criterios de inclusión.  
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CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

 

1. Todos los pacientes  sometidos a algún procedimiento quirúrgico por perforación 

de ulcera péptica gástrica 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 años y menores de 90 años.  

 

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

 

5. En el caso de perforación gástrica aquellos que cuenten con estudio 

histopatológico, que descarte cáncer gástrico como causa de la perforación. 

 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 

1. Todos los pacientes con manejo médico para úlcera péptica por perforación y sin 

antecedente de procedimiento quirúrgico a nivel gastroduodenal. 

 

2. Pacientes que no hayan sido sometidos a algún procedimiento de urgencia en el 

Hospital General de México por úlcera péptica perforada.  

 

3. Personas menores de 18 años y mayores de 95 años. 

 

4. Todos los expedientes incompletos que por alguna razón no cuenten con los 

laboratorios o datos en la exploración física necesarios para la realización del 

estudio, con reporte histopatológico para cáncer gástrico o duodenal. 

 

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

Variable  Tipo   Definición   Escala 

Complicación Cualitativa nominal Presencia o  1. Si - Evisceración  

  DEPENDIENTE  ausencia  - Infección de la herida quirúrgica 

        - Absceso residual 

        - Complicaciones respiratorias 

        - Complicaciones cardíacas 

        - Sépsis abdominal 

        - Dehiscencia del cierre primario 

        -  Dos o más 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. 25 a 48 horas 

        4. 49 horas en adelante 

 

Vómitos  Cualitativa nominal Presencia de   1. Si  

     vómitos al ingreso 2. No 
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Hipotensión Cualitativa nominal presencia o   1. Menos de 90mmHg la sistólica 

     Ausencia  2. Mas de 90mmHg la diastólica 

 

Estado de  Cualitativa nominal Estado de hidratación 1. Deshidratado 

Hidratación       2. Sin deshidratación 

 

Oliguria  Cualitativa ordinal De acuerdo a la  1. Menor a 0.5cc/kg/min. 

     Cantidad de orina 2. Mayor a 0.5cc/kg/min. 

 

Distensión Cualitativa nominal Presencia o ausencia 1. Si  

Abdominal    al ingreso  2. No 

 

Irritación Cualitativa nominal Presencia o ausencia 1. Si 

Peritoneal       2. No 

 

Antecedentes Cualitativa nominal Síntomas relacionados 1. Si   

EAP     a enf. ácido péptica 2. No 

 

Enfermedades Cualitativa nominal Presencia o ausencia de 1. Si 

Crónicas     de estas   -        Diabetes mellitus 

- Hipertensión arterial 

- Otras 

-    

        2. No 
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Medicamentos Cualitativa nominal Presencia o ausencia 1. SI 

AINES 

- Corticoesteroides 

 - Otros 

 2. No 

Tabaquismo Cualitativa nominal Presencia o ausencia 1. Si  

 2. No 

 

Alcoholismo Cualitativa nominal Presencia o ausencia 1. Sí 

        2. No 

Grupo   Cualitativa nominal Diferentes grupos 1. O  

Sanguíneo    sanguíneos  2. A 

        3. B 

 4. AB 

 

Tamaño de  Cualitativa ordinal De acuerdo a hallazgos 1. Menos de 1cm 

Perforación    Transoperatorios  2. Igual a 1cm y menor de 3cm 

 3. Igual a 3cm o mayor 

 

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

líquido libre     de liquido peritoneal 2. Igual a 500cc y menos de 1000 

        3. Igual o mayor de 1000cc 

 

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

     Cirugía realizada  2. Otras 

- Billroth I 

- Billroth II 

- Gastroyeyuno Y roux 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

De acuerdo al registro de cirugías y expedientes de los pacientes de nuestro hospital  se 

obtuvo el número total de 31 expedientes los cuales fueron intervenidos en el periodo 

comprendido de enero del 2006 a abril del 2008. Así se seleccionaron 30 expedientes que 

de acuerdo a los criterios de inclusión antes mencionados y con la totalidad de las 

variables a estudiar; de los expedientes clínicos 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 análisis estadístico el programa SPSS 

para Windows XP versión 17, haciendo un análisis univariado con aplicación 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 descartó uno por tratarse de una úlcera gástrica 

perforada secundario a cáncer gástrico. Como apoyo estadístico se utilizo el software SPSS 

V.17 con los siguientes resultados para el análisis univariado y cálculo de chi cuadrada de 

Pearson. El número 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 proporción de 2:1 (Tabla 1 y gráfico 1). 

 

Tabla 1. Género 

  Frecuencia Porcentaje 

Válidos Femenino 10 33.3 

Masculino 20 66.7 

Total 30 100.0 
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Los pacientes se encontraron entre la tercera y  cuarta década de la vida, con una media 

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

 

 

 

Tabla 2. Media, Desviación estándar, y Rango de los pacientes con perforación  

 N Mínimo Máximo Media Desv. típ. 

Edad 30 24.00 85.00 57.0667 14.24401 

N válido (según lista) 30     
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De acuerdo a la localización de la úlcera, la gástrica se presentó en 21 pacientes y la duodenal en 9 

pacientes (70% contra 30%). (Tabla 3), con la siguiente localización de perforación: el 53.4% 

(dieciséis pacientes) correspondió a úlceras prepilóricas con localización en cara anterior, seguido 

de las duodenales en 30% (nueve pacientes) situadas en la primera porción del duodeno en su 

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

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

 

Tabla 3. Tipo de úlcera 

  Frecuencia Porcentaje 

Válidos Gástrica 21 70.0 

Duodenal 9 30.0 

Total 30 100.0 

 

 

Figura. 1 Localización de los sitio de perforación más frecuentes 

 

 

Las características clínicas de los pacientes con úlcera gástrica 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. Características clínicas de los pacientes con perforación de úlcera gástrica y 

duodenal 

Variable N % 
Complicación 

(+) % 
P- 

valor 
Mortalidad 

(+) % 
P-

valor 

Sexo Hombre 20 66.7 12 40.0 0.273 4 13.4 0.488 

Mujer 10 33.3 8 26.7   1   3.3   

Edad (años) <60 18 60.0 13 43.4 0.429 4 13.4 0.317 

>60 12 40.0 7 23.3   1 3.3   

Uso de (AINES) Presencia 13 43.3 7 23.3 0.193 2 6.7 0.869 

Ausencia 17 56.7 13 43.4   3 10   

Tabaquismo Presencia 16 53.3 10 33.3 0.605 2 6.7 0.513 

Ausencia 14 46.7 10 33.3   3 10   

Alcoholismo  Presencia 15 50 11 36.7 0.439 4 13.4 0.142 

Ausencia 15 50 9 30   1 3.3   

Enfermedades 

Asociadas 

Presencia 18 60 12 40 0.301 4 13.4 0.190 

Ausencia 12 40 8 26.7   1 3.3   

Inicio del dolor <12 hrs 3 10.0 1 3.3 0.008 0 0 0.462 

Entre 12-24 

hrs 

6 20.0 1 3.3   0 0   

Entre 25-48 
hrs 

4 13.3 3 10   1      
3.3 

  

>48 horas 17 56.7 15 50   4 13.4  
  

Choque 

 

Presente 6 20 6 20 0.05 3 10 0.014 

Ausente 24 80 14 46.7   2 6.7   

Oliguria 

 

<0.3cc/kg/hrs 9 30 7 23.3 0.398 3 10 0.109 

>0.3cc/kg/hrs 21 70 13 43.4   2 6.7   

Distensión 
abdominal 

 

Presente 21 70 18 60 0.001 5 16.7 0.109 

Ausente 9 30 2 6.7   0 0   

Irritación peritoneal 
 

Presente 21 70 13 43.4 0.398 3 10 0.593 

Ausente 9 30 7 23.3   2 6.7   

Grado de 
hidratación 
 

Presente 17 56.7 13 43.4 0.193 4 13.4 0.249 

Ausente 13 43.3 7 23.3   1 3.3   

 
Grupo sanguíneo 

O 21 70 17 56.8 0.032  5 16.7 0.463  

B 5 16.7 1 3.3   0 0   

A 3 10 1 3.3   0 0   

AB 1 3.3 1 3.3  0 0  
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Antecedentes de 

enfermedad acido 
péptica 
 

Presente 11 36.7 5 16.7 0.061 1 3.3 0.397 

Ausente 19 63.3 15 50   4 13.4   

Vómitos  

 

Presente 15 50 10 33.3 0.9 3 10 0.624 

Ausente 15 50 10 33.3   2 6.7   

 
Tamaño de la 
perforación 

<  1cm 12 40 8 26.7 0.407  1 3.4 0.517  

Entre 1-3cm 15 50 9 30.0   3 10   

Más de 3cm 3 10 3 10  1 3.3  

 
Cantidad de liquido 

libre 

Menos de 
500cc 

9 30 6 20 0.826  2 6.7 0.693  

Entre 500-

1000cc 

11 36.7 8 26,7   1 3.3   

Más de 
1000cc 

10 33.3 6 20  2 6.7  

 
Procedimiento 
quirúrgico 

Cierre 
primario 

26 86.6 17 56.7 0.530  4 13.3 0.362  

Gastroyeyuno 2 6.7 2 6.7  1 3.3  

Vagotomía 2 6.7 1 3.3   2 6.7   

 

 

 

Así las características clínicas de los pacientes al momento del ingreso es como sigue: El 

60% de los pacientes tiene menos de 60 años y el 40% más de 60 años de edad, afecta 

más a hombres que a mujeres con una proporción de 2:1. Presenta dolor abdominal como 

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

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

tienen más de 48 horas de evolución del dolor y por consiguiente del cuadro clínico, lo 

que se traduce en una elevado porcentaje de morbilidad como se analiza más adelante 

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

generalización. 
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Tabla 5. Tiempo de evolución del dolor abdominal antes del ingreso 

  No. Pacientes Porcentaje 

Válidos Menos de 12 horas 3 10.0 

Entre 12 y 24 horas 6 20.0 

Entre 25 y 48 horas 4 13.3 

Mas de 48 horas 17 56.7 

Total 30 100.0 

 

 

 

Seguido de la distensión abdominal presente en el 70% de los pacientes,  la irritación 

peritoneal tiene la misma frecuencia, seguido del grado de hidratación en un 56.7%, 

vómitos en el 50% y oliguria en el 30%.   

 

El choque estuvo presente en 20% de los pacientes. Dentro de los factores de riesgo para 

perforación el tabaquismo tuvo una frecuencia de 53.3% seguido del alcoholismo en el 

50% y 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 úlcera péptica 

solo en el 36.7%. (Tabla 6) 

Tabla 6. Enfermedades asociadas 

  Número de 

pacientes Porcentaje 

Válidos Ninguna 12 40.0 

Hipertensión arterial 6 20.0 

Diabetes mellitus 4 13.3 

Insuficiencia hepática 5 16.7 

Migraña 1 3.3 

Diabetes e hipertensión 1 3.3 

VIH 1 3.3 

Total 30 100.0 

 
 

 

 

De los estudios de gabinete, la presencia de aire libre sub-diafragmático en la radiografía 

de tórax se encontró en el 70% de los pacientes. (Ver figuras de Anexos) 

 

De los hallazgos transoperatorios encontramos que el 90% corresponde a un tamaño de la 

perforación menor a 3cm y el resto a mayores de 3cm (10%). La cantidad de líquido 

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 más de 1000cc. El tipo de cirugía 

que se efectuó  es el cierre primario con parche de Graham en 86.6% que correspondió a 

26 pacientes, en dos pacientes más se hizo vagotomía con piloroplastía y en otros dos 

Gastroyeyuno anastomosis en Y de Roux, este último procedimiento en pacientes con 

perforaciones mayores a 3cm y de localización gástrica ambas. La mortalidad para el 

procedimiento de cierre primario con parche de Graham fue de 16.7%. (Tabla 7) No hubo 

mortalidad para los demás procedimientos probablemente por el número de pacientes. 
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Tabla 7. Tipo de Cirugía y su mortalidad 

  Número de 

pacientes Porcentaje Mortalidad 

Válido Cierre primario con parche 26 86.7 16.7% 

Gastroyeyuno anastomosis 2 6.7 0% 

Piloroplastía 2 6.7 0% 

Total 30 100.0 100% 

 

La presencia de complicaciones postoperatorias tempranas fue del 66.7% y correspondió a 

20 pacientes, y solo 10 no presentaron ninguna complicación. (Tabla 8).  

 

 

 

 

Las variables clínicas que se correlacionan con la presencia de complicaciones tempranas 

son: el tiempo de inicio del dolor previo al ingreso (p=0.008), la distensión abdominal 

(p=0.001), el grupo sanguíneo (p=0.032), y la presencia de choque (TA menor a 90mmHg, 

con p= 0.05). Ello cuando se aplicó una prueba de Pearson para chi-cuadrada (ver tablas 9, 

10, 11, 12 y gráficas 4, 5, 6, 7). 

Tabla 8. Complicaciones tempranas en pacientes con perforación de úlcera péptica. 

  
Frecuencia Porcentaje 

Válidos Sin complicaciones 10 33.3 

Evisceración 2 6.7 

Infección de herida quirúrgica 3 10.0 

Complicaciones respiratorias 4 13.3 

Complicaciones cardiacas 1 3.3 

Absceso residual 1 3.3 

Complicación cardíaca + complicación 

respiratoria 

2 6.7 

Sépsis abdominal 5 16.7 

complicaciones renales 2 6.7 

Total 30 100.0 
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Cálculos y Gráficas de variables con significancia estadística 

 

 

Tabla 9. Pruebas de chi-cuadrado para Inicio del dolor 

correlacionado con complicaciones postoperatorias tempranas 

 

Valor gl 

Sig. asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 11.934
a
 3 .008 

Razón de verosimilitudes 12.151 3 .007 

Asociación lineal por lineal 9.563 1 .002 

N de casos válidos 30   

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

frecuencia mínima esperada es 1.00. 
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Cálculos y Gráficas de variables con significancia estadística 

 

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

complicaciones postoperatorias tempranas 

 

Valor gl 

Sig. asintótica 

(bilateral) 

Sig. exacta 

(bilateral) 

Sig. exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 11.429
a
 1 .001   

Corrección por continuidad
b
 8.750 1 .003   

Razón de verosimilitudes 11.431 1 .001   

Estadístico exacto de Fisher    .002 .002 

Asociación lineal por lineal 11.048 1 .001   

N de casos válidos 30     

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

b. Calculado sólo para una tabla de 2x2. 
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Cálculos y Gráficas de variables con significancia estadística 

 

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

a complicaciones 

 

Valor gl 

Sig. asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 3.750
a
 1 .05 

Corrección por continuidad
b
 2.109 1 .146 

Razón de verosimilitudes 5.590 1 .018 

Estadístico exacto de Fisher    

Asociación lineal por lineal 3.625 1 .057 

N de casos válidos 30   

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

frecuencia mínima esperada es 2.00. 

b. Calculado sólo para una tabla de 2x2. 
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Cálculos y Gráficas de variables con significancia estadística 

 

 

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

sanguíneo y complicaciones postoperatorias tempranas  

 

Valor Gl 

Sig. asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 8.829
a
 3 .032 

Razón de verosimilitudes 8.917 3 .030 

Asociación lineal por lineal 3.449 1 .063 

N de casos válidos 30   

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

La frecuencia mínima esperada es .33. 
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La mortalidad de los pacientes con perforación de úlcera péptica fue de 16.7%  en nuestra 
serie, siendo el predictor clínico: la presencia de choque al ingreso (con TA sistólica menor 
a 90mmHg) la que se relacionó a estos pacientes (p=0.014). El tipo de choque en estos 
pacientes fue el séptico. Y se interpretó para fines de este estudio de manera cualitativa 
(si era menor o no a 90mmHg) para poder hacer los cálculos de chi cuadrada.  
 
De estos pacientes que fallecieron: tres tuvieron sépsis abdominal y choque séptico a su 
ingreso con evolución hacia falla orgánica múltiple. Un paciente mas presento en el 
postoperatorio dos complicaciones: sépsis abdominal y fístula intestinal, que llevaron al 
fallecimiento del paciente, y un último (en total 5 pacientes) falleció cuando presentó 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 día. Tabla 13, 14, Gráfico 
8. 
 
 
  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

ingreso del paciente. 

 

Valor gl 

Sig. asintótica 

(bilateral) 

Sig. exacta 

(bilateral) 

Sig. exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 6.000
a
 1 .014   

Corrección por continuidad
b
 3.375 1 .066   

Razón de verosimilitudes 4.948 1 .026   

Estadístico exacto de Fisher    .041 .041 

Asociación lineal por lineal 5.800 1 .016   

N de casos válidos 30     

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

b. Calculado sólo para una tabla de 2x2. 

 

 

Tabla 13. Pacientes fallecidos 

  Número de 

pacientes Porcentaje 

Válidos si 5 16.7 

no 25 83.3 

Total 30 100.0 
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La mortalidad en base a la edad no se pudo asociar en nuestro estudio, ya que dadas las 
características de nuestra población (en su mayoría menores de 70 años) la mortalidad se 
presentó en 4 pacientes menores a 60 años y solo 1 pacientes tenía más de 60 años. 
(Gráfico 9).  
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Las enfermedades crónicas que presentaban los pacientes que fallecieron fue la 
hipertensión arterial en 3 pacientes, insuficiencia hepática en 1 paciente, y otro paciente 
no padecía ninguna enfermedad crónico degenerativa. 
 
Los días de estancia hospitalaria en nuestro estudios fue  12.8 +/- 11.5. 
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DISCUSIÓN 

 

A pesar de la introducción de fármacos nuevos contra la secreción ácida y los tratamientos 

modernos y con más efecto sobre la erradicación del H. pylori, la incidencia de úlcera 

péptica perforada sigue constante, ello nos hace suponer que hay determinantes las 

cuales al interactuar favorecen la perforación de la úlcera péptica.57 El presente estudio 

buscó los factores asociados a complicaciones postoperatorias tempranas y a mortalidad 

en pacientes con perforación de úlcera péptica, de acuerdo a determinantes clínicas sobre 

el ingreso y los hallazgos quirúrgicos. 

 

En cuanto al género la relación hombre-mujer fue de 2:1, con una frecuencia mayor en el 

género masculino y una proporción similar a la encontrada por Noriega 2.5:1,58 Aunque 

algunos autores publican proporciones más altas, la disminución de la proporción en este 

caso se deba tal vez a la mayor integración de la mujer en la sociedad, con estilos de vida 

parecidos a los del hombre y un aumento en los factores de riesgo para perforación de 

úlcera gástrica o duodenal (alcoholismo, tabaquismo, consumo de ciertas drogas, entre 

otros). En relación 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 años (+/- 14.2 con), un rango entre 

los 24 y 85 años que se correlaciona con lo descrito por Svanes C, y cols. 59, 60, 61 No todos 

los autores están de acuerdo con esta tendencia, algunos estudios  reportan mayor 

predomino de perforación de úlcera péptica en pacientes de edades más jóvenes y la 

relacionan con el alto consumo de tabaco en su población.47 Nosotros no correlacionamos 

la presencia de tabaquismo como factor de riesgo para perforación de úlcera péptica en 

pacientes jóvenes como menciona Belma Kocer y cols.47 ya que todos los pacientes 

fumadores que tuvieron perforación de úlcera péptica estaban por arriba de 45 años, sin 

embargo, como factor de riesgo que contribuye a perforación sin relacionarse con la edad 

ha sido ampliamente demostrado que tiene cierta asociación con el riesgo de perforación, 

nosotros encontramos el hábito tabáquico 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, 37 nosotros atribuimos esta 

frecuencia de complicaciones a un factor que encontramos como significativo: el tiempo 



38 
 

de inicio del cuadro abdominal en función 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 clínico y el 

momento en que acude al hospital el paciente es un factor con fuerte asociación.  17,19, 20, 37, 

47, 58 En todos los pacientes que estudiamos, la cirugía se hizo durante las primeras 12 

horas de ingreso por lo que no consideramos esta variable y su relación con la 

morbimortalidad como otros autores. No hay duda que es indispensable que el paciente 

con perforación de úlcera péptica, no   prolongue más de 12 horas su estancia hospitalaria 

prequirúrgica con el fin de limitar el proceso abdominal y disminuir la repuesta sistémica 

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

vez establecido el choque.  19 

 

Otros datos clínicos obtenidos desde el ingreso del paciente que se correlacionó con la 

presencia de complicaciones tempranas es la presencia de distensión abdominal, la cual 

tuvo relación 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 distención abdominal, esto se 

relacionó con enfermedad respiratoria (neumonía) al 3er día de estancia postoperatoria, 

lo que llevo a un aumento en el tiempo de estancia hospitalaria de hasta 7 días más de la 

media (12.8 días).  

 

La presencia de choque séptico al ingreso es un excelente predictor no solo de 

complicaciones postoperatorias sino la única variable que también se asoció a mortalidad 

con una p= 0.05 y 0.014 respectivamente. Ya desde Boey 19 se menciona que este hallazgo 

clínico de ingreso se asocia fuertemente a mortalidad y complicaciones postoperatorias. 

De nuestros pacientes que fallecieron, la presencia de choque se presentó en 3 de ellos, 

todos se presentaron con una evolución del cuadro de más de 48 horas al momento de su 

ingreso, lo que marcó una sobrevida a 1 día (mortalidad temprana); pero cuando este 

factor no estuvo presente (2 pacientes) un paciente falleció hasta el día 58 de estancia 

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

antecedente de hipertensión arterial crónica.  

 

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

postoperatorias, sin embargo en nuestro estudio no fue así, 17, 19, 20, 37 aún así, dada la gran 

asociación de esta variable con complicaciones postoperatorias en otros estudios, es 

necesario tomarla en cuenta y hacer su análisis correspondiente. La razón por la cual las 

enfermedades crónicas no se relacionaron con morbilidad se debe posiblemente al tipo de 

enfermedad asociada en este estudio, siendo principalmente la hipertensión arterial y 

diabetes mellitus. En un reciente estudio el Dr. Benjamin Littenberg y colaboradores de la 

Universidad de Vermont, 63 demostró que los inhibidores de la enzima convertidora de 

angiotensina se relaciona como factores protectores, evitando la formación de úlcera 

péptica en menor frecuencia y disminuyendo la presencia de algunos tipos de cánceres, 

cuando los pacientes tenían diabetes mellitus asociada. En contra parte hay  estudios que 

señalan la presencia de enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) como un factor 

predictor de alta morbimortalidad, el Dr. Steffen Christensen, de la Universidad Aarhus - 

Dinamarca, encontró una mortalidad asociada entre úlcera péptica y EPOC de hasta 44% 

comparada con 25% de los pacientes que no tenían EPOC. 64 Nosotros no tuvimos ningún 

paciente con EPOC, un factor que puede restar correlación a la variable enfermedades 

asociadas con morbilidad. Por tal, es necesario determinar cuáles son las enfermedades 

crónicas asociadas que se correlacionan mejor para morbimortalidad. Otro hecho que 

llama la atención es la presencia de tres pacientes con insuficiencia hepática, los cuales 

con un antecedente de dos meses a tras de sangrado de tubo digestivo alto, tuvieron 

perforación gástrica, el riesgo de estos pacientes se debe a la falla hepática y la 

incapacidad para la producción de prostaglandinas, lo que lleva a una disminución de los 

factores protectores de la mucosa gástrica. No sabemos si existe asociación entre el 

sangrado previo y la presencia de perforación aunque nos parece conveniente describirlo 

en el presente análisis. 

 

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

significancia como factor asociado a complicaciones postoperatorias tempranas o 

mortalidad, tal como lo demuestran algunos otros estudios, 58,60 incluso la presencia de 
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AINES es hasta del 9% en otras series, pero si representa un factor de riesgo para 

perforación de úlcera péptica.  

 

El grupo sanguíneo predominante fue el O+ y se asoció a complicaciones postoperatorias 

tempranas, con una  p= 0.032, pero no se relacionó a mortalidad. Otros estudios muestran 

mayor tendencia de otros grupos sanguíneos al desarrollo de complicaciones, en ellos la 

asociación de choque y grupo sanguíneo A+ se relacionó a complicaciones 

postoperatorias, y el grupo sanguíneo AB a complicaciones postoperatorias múltiples.62 

 

De las variables transoperatorias: la cantidad de líquido libre en cavidad abdominal y el 

tamaño de la perforación no se relacionó con morbilidad o mortalidad. En cuanto al 

procedimiento de elección es muy discutido cuál debe ser el mejor procedimiento a 

realizar. Aunque el cierre primario con parche de Graham a probado ser un procedimiento 

seguro, algunos autores están a favor de los procedimientos definitivos de primera 

instancia cuando es posible llevarlos a cabo y si las condiciones generales del paciente lo 

permiten. 65 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 cirugía de mínima invasión, en donde desde 1990 se han realizado por 

laparoscopia el tratamiento de estas perforaciones.40 Lo mortalidad estimada de este 

procedimiento en la úlcera péptica perforada es del 7.8% según Boey 19 discretamente 

más elevada en nuestra población de estudio la cual mostró un 16.7%. El principal 

problema del cierre primario con parche de Graham es la alta recurrencia de úlcera 

cuando no se hace erradicación para H. pylori, de hasta un 74%. 33,34 De ahí la necesidad 

de buscar el bacilo en las muestras de histopatología o mediante endoscopia 

postoperatoria. De los 26  pacientes (86.6%) a los que se les realizó cierre primario con 

parche de Graham, no se dio tratamiento de erradicación para Helicobarter pylori a 25 

pacientes, y solo a un paciente se le hizo búsqueda de bacilo, dándose manejo médico de 

erradicación, mostrando resistencia al tratamiento primario; aunque es un solo caso ello 

permite plantearlos preguntas como: ¿Cuál es la resistencia en México del H. pylori a 

fármacos de primera línea? Además tenemos 25 pacientes a los que no se dio tratamiento 

para H. pylori y no han llevado un seguimiento endoscópico hasta el día de hoy; es así que: 

¿Cuál es la prevalencia de H. pylori en pacientes tratados quirúrgicamente por perforación 
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de úlcera péptica cuando se realiza cierre primario con parche de Graham? Desde su 

introducción en 1937 por Graham27 y las modificaciones a su técnica, este procedimiento 

ha sido el de elección en pacientes graves y con inestabilidad hemodinámica. La técnica 

consiste en colocar un par de puntos de Lembert con sutura absorbible o no absorbible 

sobre la cual se fija el epiplón, una modificación a la técnica lo representa el anudarse en 

los puntos de Lembert para aproximar el sitio de perforación y sobre estos nudos se 

coloca el epiplón 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 

colocación de puntos para fijar el epiplón.  (Ver figuras de anexos para detalles). 
 

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

indican una frecuencia de 40% hasta 92%. 69-73 Chu y col 69 reportaron una prevalencia del 

H. pylori en 47% de los pacientes con úlcera péptica perforada, tras el seguimiento de los 

pacientes infectados por H. pylori contra aquellos que no presentaban infección, se 

encontró que la formación de una diátesis de úlcera era de 84.4% contra un 3.5% 

respectivamente, lo que sugiere la asociación de recurrencia de úlcera e infección activa 

por H. pylori. Ng EK70 y cols, estudiaron 129 pacientes, de los cuales 104 pacientes que 

corresponde al 81% estaban infectados por H. pylori, tras un año de seguimiento los 

pacientes que recibieron tratamiento de erradicación contra H. pylori tuvieron una 

recurrencia de 5%, contra un 38% de aquellos que solo tuvieron manejo con 

antisecretores gástricos. Todo esto aporta una fuerte evidencia a que el cierre simple con 

parche de Graham es una buena elección como técnica quirúrgica en casos de urgencia, 

esto cuando se complementa con erradicación de H. pylori y seguimiento endoscópico y 

puede aportar curación en un grupo mayoritario de pacientes.  Así un pequeño porcentaje 

de pacientes requieren cirugía definitiva. 

 

La cirugía definitiva debe llevarse a cabo en pacientes con estabilidad hemodinámica, en 

los que el grado de inflamación de los tejidos lo permita y en aquellos que tengan menos 

de 48 horas de la perforación. Esto debido a la elevada mortalidad que se asocia a 

procedimientos de resección gástrica o el empleo de mayor tiempo operatorio cuando se 

realiza una vagotomía gástrica con o sin procedimiento de drenaje. 74 La cirugía definitiva 

de elección es la vagotomía gástrica proximal, ello cuando el tamaño de la úlcera lo 

permita (úlceras mayores a 3 cm se prefieren procedimientos de resección gástrica) y se 

deben dejar como última opción las resecciones gástricas de antaño, debido a las 

complicaciones postoperatorias y síntomas que se producen en los pacientes sometidos a 
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tales procedimientos. Las indicaciones de cirugía definitiva son perforaciones de más de 

3cm, aunque algunos cirujanos prefieren realizarla en úlceras mayores de 2cm, estudios 

muestran la utilidad y seguridad del parche de Graham cuando se cierran úlceras de hasta 

3cm.74 Otras indicaciones son la asociación de sangrado y perforación, síntomas de úlcera 

péptica crónica sin asociación a H. pylori, pacientes menores de 40 años, antecedente de 

perforación previa, antecedente de tratamiento de erradicación para H. pylori, falla al 

tratamiento médico. 

 

DeBakey, informó en 1940 que la resección gástrica subtotal (antrectomía) podía ser 

llevada a cabo en pacientes con perforación de úlcera péptica con mortalidad baja, sin 

embargo, la recurrencia de la úlcera fue de 20%, por lo que en su opinión personal no la 

recomendó como un procedimiento de rutina.  66 Años más tarde Jordan y cols, indicaron 

que la antrectomía con vagotomía podía ser utilizada en pacientes seleccionados con 

perforación de úlcera péptica, con una mortalidad del 1% y una recurrencia de 6.9%. 67 De 

esta forma se evitaba la necesidad de una segunda cirugía en estos pacientes en 

comparación con el cierre con parche de Graham, donde la frecuencia de reoperación era 

del 17% al 50% por recurrencia de úlcera para este procedimiento y la principal causa era 

la recurrencia. 68,42 Lambling y Gosset fueron los primeros en publicar que la exposición 

del estómago al reflujo de contenido duodenal llevaba a la presencia de gastritis. 75 Desde 

entonces, varios estudios han demostrado que después de una gastrectomía Billroth II hay 

un importante reflujo biliar. Este reflujo de jugo alcalino es perjudicial para la mucosa del 

resto gástrico, produciendo gastritis corrosiva, metaplasia, e incluso una incidencia más 

alta de carcinoma. Tersnette 76 en un metanálisis demostró un aumento significativo de 

carcinoma en el remanente gástrico después de 15 a 20 años de cirugía, con una 

proporción de probabilidades de 1.48. Lo que hace necesario elegir entre las técnicas de 

Billroth I, II y la gastroyeyuno anastomosis en Y-Roux. Fukuhara 55 ha demostrado que el 

reflujo entero gástrico después de una gastrectomía parcial es el principal factor para la 

erradicación espontanea del H. pylori y el reporta una prevalencia de este agente de 

76.9%, 71.4% y 40% después de Y-Roux, Billroth I y Billroth II, respectivamente; 

correlacionando la erradicación de H. pylori a la exposición del reflujo entero gástrico, el 

tiempo de realizado el procedimiento quirúrgico y el tipo de gastrectomía. Csendes aclara 

un poco más el panorama en cuanto a que tipo de cirugía de resección gástrica es la más 

conveniente, demuestra que la gastroyeyuno anastomosis en Y-Roux es mejor que el 

procedimiento de Billroth II, ya que disminuye los síntomas de reflujo gastro-esofágico. Así 

el procedimiento de Billroth II presenta esofagitis erosiva en mayor porcentaje que la 

gastroyeyuno anastomosis Y-Roux. 54  
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Podemos decir que las complicaciones postoperatorias tempranas esperadas en los 

pacientes con perforación de úlcera péptica se deben principalmente a factores  clínicos al 

ingreso del paciente, de estos es el tiempo de evolución el que marca la mortalidad y 

morbilidad general de este grupo de pacientes y se refleja en las complicaciones 

tempranas postoperatorias, así a mayor tiempo de evolución del cuadro clínico de dolor 

mayor número de complicaciones postoperatorias y mayor mortalidad. Es además la 

distensión abdominal otro dato que va en relación al tiempo de evolución de la patología 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 más 

de un 50% cuando se presenta al ingreso del paciente. En cuanto a las enfermedades 

crónicas, en la literatura internacional se señala a éstas como un fuerte predictor de 

morbilidad y mortalidad, aunque en nuestra serie no hubo correlación, ello lleva a poner 

de manifiesto que ciertas enfermedades crónicas se relacionan mejor con la presencia de 

complicaciones tempranas y mortalidad en los pacientes con úlcera péptica perforada, 

como es el caso de la enfermedad pulmonar obstructiva crónica asociada a esteroides, 

enfermedades cardíacas, entre otras.  

 

Por último es necesario iniciar un programa de seguimiento para estos pacientes que 

permita ofrecer todas las opciones de tratamiento disponibles, así como detectar la 

presencia de recurrencias de úlcera péptica, metaplasia, gastritis atrófica o cambios que 

hagan pensar en cáncer gástrico. Determinar que pacientes requieren un manejo 

quirúrgico se hace evidente, con el fin de evitar la recurrencia de perforación en nuestros 

pacientes. 
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CONCLUSIONES 

 

 
1. 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 distensión abdominal, 

el grupo sanguíneo O y la presencia de choque séptico al ingreso. 

 

2. La mortalidad general es del 16.7%, la presencia de choque séptico al ingreso se 

relacionó con mortalidad temprana y sobrevida a no más de 1 día del 

postoperatorio. 

 

3.  El procedimiento quirúrgico que se realiza es el cierre primario con parche de 

Graham en un 86.6%. Y hay una tendencia a hacer un manejo quirúrgico de la 

patología sin investigar la presencia o ausencia de selle espontáneo. 

 

4. No se da tratamiento de erradicación de H. pylori a los pacientes que han sido 

intervenidos quirúrgicamente por perforación gástrica o duodenal, y por tal es 

posible que haya una elevada tasa de recurrencia de úlcera en estos pacientes. 

 

5. No se ha utilizado la laparoscopia como método de tratamiento quirúrgico en 

nuestro hospital, el cual ofrece cifras más bajas de morbilidad y mortalidad en 

otros centros desde 1990. 

 

6. La estancia hospitalaria es de 12.8 días, ello en relación a la alta frecuencia de 

complicaciones postoperatorias, relacionada a su vez con el tiempo de evolución 

de los síntomas de dolor abdominal al ingreso del paciente que en su mayoría es 

de más de 48 horas. 

 

7. Un alto porcentaje de pacientes que se reciben en el servicio de urgencias de 

nuestro hospital tiene más 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. 

 

8. Hay una tendencia en nuestra población a disminuir la proporción hombre- mujer 

la cual es de 2:1. Aun así el sexo masculino es el principal afectado. 
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9. Existe una tendencia de presentar perforación de úlcera péptica en personas de 

57.07 años de edad con una desviación de 14.2 +/-, y muy baja en pacientes 

menores de 45 años de edad, solo tuvimos 5 pacientes menores de 45 años 

(16.6%). 

 

10.  No hay un seguimiento de los pacientes con perforación de úlcera gástrica o 

duodenal, lo que puede repercutir en la presencia de complicaciones tales como 

recurrencia de úlcera, sangrado o evolución a cáncer gástrico. 

 

11. Los esquemas de antibióticos utilizados en los pacientes con perforación para su 

postoperatorio son principalmente la ceftriaxona y el metronidazol. Los cuales no 

son efectivos para la erradicación de H. Pylori. Incluso en México la resistencia del 

H. pylori a metronidazol ha sido mostrado por Dehesa y cols.77 

 

12. Todos los pacientes ingresados al servicio de urgencias y diagnosticados como 

perforación de úlcera péptica fueron llevados a quirófano en las primeras 12 horas 

desde su ingreso por lo que no se consideró una variable a correlacionar con 

morbilidad y mortalidad.  

 

13. Se encontró un caso de adenocarcinoma gástrico asociado a perforación, de 

localización en cuerpo gástrico, que corresponde al 3% aproximadamente. Por lo 

que es necesario como se recomienda en otros estudios hacer la toma de biopsia 

para descartar un cáncer como causa de perforación en úlceras gástricas, además 

de solicitar la búsqueda de H. pylori. 

 

14. Es imperativo el desarrollo de estudios prospectivos en estos pacientes ya que 

actualmente no hay seguimientos en ellos, lo que permitirá al Hospital General de 

México ser un centro de referencia en el manejo de la enfermedad ácido péptica y 

sus complicaciones, así como la protocolización de pacientes para realizar cirugía 

definitiva y electiva. 
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SUGERENCIAS 

 

1. Es necesario hacer un seguimiento de los pacientes con úlcera péptica perforada al 

menos de 1 año, en el cual se incluya la búsqueda de H. pylori, con una endoscopia 

6 semanas después del procedimiento quirúrgico y cada 6 meses hasta completar 

un año, independientemente del procedimiento quirúrgico.  Con esto como se 

demuestra en algunos estudios clínicos se reduce la recurrencia de úlcera péptica 

hasta el 5% y se obtiene un curación del 95% de los pacientes si hacemos un cierre 

primario con parche de Graham. 

 

2.  La modernización de las técnicas quirúrgicas exige la implementación de la cirugía 

laparoscópica para ir creando una experiencia decisiva en estos haberes. 

 

3. Es necesario empezar a protocolizar a los pacientes con perforación de úlcera 

péptica, a manera que se pueda dar manejo conservador a los pacientes que lo 

requieran y quirúrgico a los que sea necesario. Para esto es necesario la 

implementación de pruebas diagnósticas como el gastrografin como parte de la 

evaluación de urgencias en aquellos pacientes que se pueda hacer (radiografía que 

muestra aire libre subdiafragmático, estables hemodinámicamente y con un 

tiempo de evolución del dolor de menos de 12 horas).   

 

4. Del seguimiento de los pacientes con úlcera péptica, se podrá evaluar que 

pacientes son candidatos a cirugía electiva, resurgiendo la cirugía gástrica electiva 

y entrenando cirujanos expertos en estos haberes, siendo como primera elección 

la vagotomía gástrica proximal o de células parietales. 

 

5. Implementar estudios de tipo prospectivo en los cuales se pueda medir la 

resistencia bacteriana a los antibióticos empleados, para poder determinar cuáles 

son los antibióticos que tienen mejores tasas de erradicación para H. pylori;  así 

como la prevalencia de H. pylori en pacientes intervenidos quirúrgicamente por 

perforación de úlcera péptica, esto nos permitirá contrastar nuestros resultados 

con los resultados obtenidos y publicados con la literatura internacional, además 

de proponer esquemas de manejo para estos pacientes. 

 

6. Como esquema de erradicación 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 días ya que ha mostrado una tasa de 
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erradicación de hasta el 92% de H. pylori. En estudios multicéntricos se 

recomiendan otros esquemas con tasas de erradicación 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 días, otros esquemas se han ajustado a 

7 y 10 días.78 

 

7. En el paciente con ulcera gástrica asociados a factores que predispongan a 

perforación tales como los AINES u otros, es necesario cambiar medicamentos más 

selectivos o hacer un manejo y seguimiento más completo. 

 

8. La cirugía de resección gástrica debe ser la última opción de manejo de los 

pacientes con ulcera péptica perforada y se reserva para caso especiales en los 

cuales el grado de inflamación de los tejidos o el tamaño de la úlcera mayor de 

3cm hace difícil la reparación con cierre primario con parche de Graham.  
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ALGORITMO DE ABORDAJE INICIAL DE LA PERFORACIÓN DE ÚLCERA PÉPTICA PERFORADA 
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ANEXO 

FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS DE LOS EXPEDIENTES CLÍNICOS 

 

NUMERO DE ENCUESTA: ______________________________________ 

Nombre: ______________________________________ Edad: ________ 

Sexo:_______ Ocupación: __________ 

Días de estancia hospitalaria: _____________________ 

VARIABLES 

Edad: ____________________________ 

Sexo: ____________________________ 

Inicio del dolor: ___________________ 

Vómitos: _________________________ 

Distensión Abdominal:  Si __________ No ________ 

Oligouria: ______________________ en CC/kilo/ hora 

Hipotensión arterial: TA sistólica menor de 90mmHg ________ 

   TA sistólica mayor de 90mmHg ________ 

Historia de enfermedad acido péptica: ____________________ 

Medicamentos asociados: _________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

Enfermedades crónicas degenerativas: ______________________________________  

______________________________________________________________________ 

Grupo sanguíneo: _________________________ 

Alcoholismo:  Si ______   No _________ 

Tabaquismo: Si _______   No ________ 

Complicaciones: Si _____________ No __________ 

Cuales: 

________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

CIRUGIA: ___________________________________________________________________________ 

HALLAZGOS: 

________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________ 
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ANEXO 

IMÁGENES DE NEUMOPERITONEO, PRUEBA DE GASTROGRAFIN SELLADA Y CON FUGA 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

A            B 

En A la imagen señala el sitio de neumoperitoneo, en B se observa una úlcera duodenal 

sellada y en C la presencia de fuga del material de contraste hidrosoluble. 

 

 

 

 

 

 

      C 
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ANEXO 

TECNICA DE CIERRE CON PARCHE DE GRAHAM MODIFICADO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tomado del Atlas de Zollinger 
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ANEXO 

CIRUGÍA DE CIERRE CON PARCHE DE GRAHAM MODIFICADA CON FIJACION DE EPIPLÓN 

CON PUNTOS DE LEMBERT 
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ANEXO 
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