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RESUMEN



ANTECEDENTES

La ulcera péptica es la perdida de la continuidad de parte de la pared de los 6rganos del tracto
gastrointestinal que se encuentran expuestos a la secrecion de acido clorhidrico. Los érganos mas
afectados son estomago y duodeno.

En la enfemedad ulcerosa péptica (EUP) gastrica predomina la falla en los mecanismos de
defensa, en la duodenal imperan los factores agresivos. La primera destaca en poblaciones de
mayor edad y la secrecion acida es normal o reducida de forma discreta, la segunda se encuentra
con mayor frecuencia en varones jovenes y la secrecidn acida se incrementa.

Desde 1994 se reconocio el papel preponderante de H. pylori en la patogénesis de ulcera péptica,
junto con antiinflamatorios no esteroideos. Las complicaciones asociadas incluyen la hemorragia y
la perforacion; esta ultima sera el tema central de esta investigacion.

La incidencia de enfermedad acido péptica ha disminuido, en particular por el tratamiento de
erradicacion de H. pylori y la baja em la prevalencia de la infeccién. De acuerdo a la informacién
reportada en bases de datos nacionales de Estados Unidos las hospitalizaciones secundarias a
EUP han disminuido de un 30 a 40% entre 1993 y 2013". Sin embargo las complicaciones como
sangrado gastrointestinal alto y perforacion han presentado una importante elevacion, esto se
asocia probablemente con el uso indiscriminado de acido acetil salicilico y de antiinflamatorios no
estoroideos. , condicionando un impacto econémico importante en las instituciones de salud.

A nivel mundial la hemorragia es mas frecuente que la perforaciéon teniendo una incidencia anual
en el rango de 19.4 a 57 casos por 100000 individuos. La incidencia de perforacion va de 3.7 a 14
casos por 100. 000 sujetos al afio.2 La mortalidad del sangrado por ulcera péptica en 30 dias tiene
un rango de 1.7 a 10.7%, en caso de perforacion, la mortalidad en 30 dias muestra un rango de
10.7 2 23.5%.3

En el HospitalGeneral Adolfo Lopez Mateos del ISSSTE hemos observado un aumento importante
en los casos de ulcera péptica complicada durante los Ultimos 5 afios, los cuales no corresponden
con la informacién reportada en la literatura mundial, razén por la cual se realiza esta investigacion

OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Determinar cuales son los factores que retrasan el manejo quirirgico, y los factores de riesgo
asociados a ulcera péptica perforada y a las complicaciones postoperatorias

OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Determinar la incidencia de ulcera péptica perforada en el Hospital Adolfo Lopez Mateos en
el periodo correspondiente a Enero 2014 a Enero 2018

» Determinar la relaciéon de ulcera péptica perforada de acuerdo a edad y sexo

» |dentificar los casos de ulcera péptica perforada asociada a consumo de AINES

» Determinar los factores de riesgo que influyen en el retraso del manejo quirtrgico

» Determinar los factores de riesgo que influyen en la evolucion postquirdrgica del paciente

« Evaluar las siguientes tres técnicas quirdrgicas: cierre primario de ulcera gastrica,
colocacion de parche de Graham, cierre primario mas colocacion de parche de epiplon en
relacién a la evolucion postquirurgica del paciente y otros incluyendo las gastrectomias tipo
Billroth y el manejo laparoscopico

* Documentar la cantidad de dias de hospitalizaciéon de acuerdo al tipo de cirugia elegido

» |dentificar el nimero de dias de incapacidad asociada a cada técnica quirdrgica



» Determinar cual es la complicacion postoperatoria mas frecuente en los pacientes con
diagnostico de ulcera péptica perforada
* Determinar la mortalidad asociada a ulcera péptica perforada

Metodologia

Se realizo un estudio retrospectivo, descriptivo, transversal y observacional, en el cual se
encontraron 64 adultos que fueron intervenidos en el servicio de Cirugia General del Hospital
Regional Adolfo Lopéz Mateos con el diagnostico de Ulcera Peptica Perforada, en el periodo que
abarco de 1 de Enero del 2014 al 1ero de Enero del 2018. Se realizd una revision del expediente
clinico y la base de datos SIMEF.

RESULTADOS

De enero 2014 a Enero 2018 en el Hospital Regional Adolfo Lopez Mateos, 64 pacientes fueron
sometidos a cirugia con el diagnostico de Ulcera péptica perforada. El sexo predominante resulto el
sexo masculino. La edad media fue de 57.1 afios. El 32.2% de los pacientes tenia historia previa
de enfermedad acido péptica bajo tratamiento médico. Por su parte, el 16.1% (10 pacientes) referia
uso cronico de antiinflamatorios no esteroideos (AINES).

Las comorbilidades mas comunes fueron hipertensioén arterial sistémica y diabetes mellitus tipo Il e
En cuanto a la duracion de los sintomas, 39 (61.2%) pacientes tenian menos de 24 horas con dolor

En lo concerniente a los hallazgos transoperatorios, el tipo de ulcera mas frecuente fue duodenal
en 43 casos (67.7%) y gastrica en los 21 casos (32.3%) restantes. El tamafio promedio de la Ulcera
fue de 1 cm de diametro (rango 0.3-2.0 cm). Con respecto a la técnica quirdrgica en 62 pacientes
recibieron tratamiento con manejo abierto y solo en 2 de ellos se realizo manejo laparoscopico, 22
pacientes se manejaron con cierre primario (43.75%), 18 pacientes realizando parche de Graham
(28.12%), cierre primario en combinacién con parche de epiplén o de ligamento redondo en 16
pacientes (25.1%). Dos pacientes se manejaron mediante cierre primario laparoscopico mas
colocacion de parche de epipldn. El tiempo quirtrgico promedio fue de 99.4 minutos (rango 28 -140
minutos) para el cierre primario y la realizacion de parche de Graham, 130minutos para el cierre
primario y colocacién de parche de epiplon o ligamento de redondo y finalmente 150minutos para
el manejo laparoscopico. La estancia intrahospitalaria promedio fue de 12 dias (rango 2-24 dias),
El inicio de la via oral promedio fue al 70 dia posquirurgico (rango 20 -14vo dia). En 4 pacientes fue
imposible el inicio de la via oral debido a inestabilidad hemodinamica y respiratoria, todos éstos
fallecieron dentro de los primeros 10 dias posquirurgicos.

La tasa de morbilidad global fue del 37.5%. Dentro de las principales complicaciones
posquirurgicas fueron las gastrointestinales, presentandose 10 pacientes con ileo postquirurgico, 4
con fuga intestinal uno de ellos manejado con gastrectomia tipo billroth 2 el cual fallece a las 24
horas, uno mas el cual se reinterviene y se realiza unicamente colocacion e parche de graham y
uno mas el cual no se reinterviene por negativa de la familia responsable. Todas las
complicaciones mencionadas anteriormente se resolvieron de forma satisfactoria. Hubo 6
defunciones (tasa de mortalidad global del 9.37%): 2 por infarto agudo de miocardio+ insuficiencia
renal crénica) 2 por sepsis abdominal secundaria a fuga intestinal y 2 mas por complicaciones



respiratorias asociadas a neumonia. Los pacientes que presentaron mejor evolucion fueron
aquellos a los que se les realizo parche de graham sin complicaciones asociadas

CONCLUSIONES:

Existen publicados en la literatura internacional factores asociados a complicaciones
postoperatorias tempranas y mortalidad de los pacientes que han sufrido perforacién por ulcera
péptica, (37-38) En nuestro medio y con la poblacién que alberga este Hospital Adolfo Lopez
Mateos se desconocia cuales son los factores que guarden una asociacion mas clara y que
relaciéon hay con lo publicado, razén por la cual surge este estudio. Con la informacién previamente
reportada puntualizo la correlacion con las comorbilidades, siendo las mas frecuentemente
observadas diabetes mellitus tipo Il e hipertensién arterial sistemica. En canto a la presentacién
clinica este trabajo reporta resultados similares a la bibliografia mundial siendo la presentacion mas
comun la ulcera duodenal, las caracteristicas trans quirurgicas, tamafio de ulcera, localizacion y
tiempo de evolucion, fueron los principales condicionantes en la evolucion clinica, observando que
aquellos pacientes a quiene se les realizo parche de graham, presentaron mejor evolucion. Aun
cuando nuestra tasa de morbilidad global fue del 36.6%, los eventos adversos que tuvimos se
resolvieron satisfactoriamente durante el periodo postquirdrgico a corto plazo (en menos de una
semana). En lo concerniente a nuestra tasa de mortalidad global (9.67%), ésta es comparable a
otras obtenidas en casuisticas recientes.Es importante enfatizar que uUnicamente en 2 casos la

muerte fue relacionada con el procedimiento quirdrgico.

PALABRAS CLAVE: ulcera péptica perforada, cierre primario, colocacion de parche de graham,
complicaciones



ABSTRACT
BACKGROUD

A peptic ulcer is a defect in the gastric or duodenal mucosa that extends trough the muscularis
mucosa into the deep layers of the wall due to the exposure and secretion of hydrochloric acid

In peptic gastric ulcer disease, failure predominates in the defense mechanisms, in duodenal ulcers
the aggressive factors prevail. The first one stands out in older populations and the acid secretion is
normal or reduced in a discrete way, the second one is found more frequently in young males and
the acid secretion is increased

Since 1994, the predominant role of H. pylori in the pathogenesis of peptic ulcer, together with non-
steroidal anti-inflammatory, has been recognized. Associated complications include hemorrhage
and perforation; this last one will be the central theme of this investigation.

The incidence of peptic acid disease has decreased, particularly due to H. pylori eradication
treatment and the low prevalence of infection. According to the information reported in national
databases of the United States, hospitalizations due to peptic ulcer disease (PUD) have decreased
from 30 to 40% between 1993 and 2013". However, complications such as upper gastrointestinal
bleeding and perforation have presented an important increase; this is probably associated with the
indiscriminate use of acetyl salicylic acid and non-esteroid anti-inflammatory drugs. , conditioning a
significant economic impact on health institutions.

Worldwide, hemorrhage is more frequent than perforation in PUD, with an annual incidence in the
range of 19.4 to 57 cases per 100,000 individuals. The incidence of perforation ranges from 3.7 to
14 cases per 100,000 subjects per year.2 Mortality from bleeding due to peptic ulcer in 30 days has
a range of 1.7 to 10.7%, in case of perforation; mortality in 30 days shows a range from 10.7 to
23.5% .3

In the General Hospital Adolfo Lopez Mateos of ISSSTE we have observed an important increase
in the cases of complicated peptic ulcer during the last 5 years, which do not correspond with the
information reported in the world literature, reason for which this research is carried out

OBJECTIVES

GENERAL OBJECTIVE
To determine which factors delay surgical management, and the risk factors associated with
perforated peptic ulcer and postoperative complications

SPECIFIC GOAL

* Identify the incidence of perforated peptic ulcer disease in the Hospital Regional Adolfo Lopez
Mateos in the period corresponding to January 2014 to January 2018

» Determine the relationship of perforated peptic ulcer according to age and sex

* Identify cases of perforated peptic ulcer disease associated with NSAID use

» Determine the risk factors that influence the delay of surgical management

» Determine the risk factors that influence the postoperative evolution of the patient

» Evaluate the following three surgical techniques: primary closure of gastric ulcer, placement of
Graham's patch, primary closure plus patch placement of omentum in relation to the postoperative
evolution of the patient



* Document the number of days of hospitalization according to the type of surgical technique
chosen
« Identify the number of days of disability associated with each surgical technique

« Identify what is the most frequent postoperative complication in patients diagnosed with perforated
peptic ulcer
« Identify mortality associated with perforated peptic ulcer

METHODOLOGY
A retrospective, descriptive, cross-sectional and observational study was conducted, in which there

were found 64 adults who were operated by the General Surgery service at the Regional Hospital
Licenciado Adolfo Lopez Mateos due to the diagnosis of Perforated Peptic Ulcer Disease, in the
period covered by 1 from January 2014 to January 1, 2018. A review of the clinical file and the
SIMEF database was carried out.

RESULTS

From January 2014 to January 2018 at the Adolfo Lopez Mateos Regional Hospital, 64 patients
underwent surgery with the diagnosis of perforated peptic ulcer. The predominant sex resulted was
male sex. The average age was 57.1 years. 32.2% of the patients had a previous history of peptic
acid disease under medical treatment. On the other hand, 16.1% (10 patients) reported chronic use
of nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs).

The most common comorbidities were systemic hypertension and diabetes mellitus type Il in 16.1%
of patients; smoking, alcoholism and ischemic heart disease in 9.6% of cases. Regarding the
duration of symptoms, 39 (61.2%) patients presented with pain in the last 24 hours while the
remaining 25 (38.7%) reported pain with more than 24 hours of evolution.

Regarding to the transoperative findings, the most frequent type of ulcer was duodenal in 43 cases
(67.7%) and gastric in the remaining 21 cases (32.3%). The average size of the ulcer was 1 cm in
diameter (range 0.3-2.0 cm). In relation to the surgical technique, 62 patients received treatment
with open management and only in 2 of them laparoscopic management was performed, 22
patients were managed with primary closure (43.75%), 18 patients performing Graham's patch
(28.12%), primary closure in combination with omentum or round ligament patch in 16 patients
(25.1%). Two patients were managed by primary laparoscopic closure plus omentum patch
placement. The average surgical time was 99.4 minutes (range 28 -140 minutes) for the primary
closure and the Graham patch, 130 minutes for the primary closure and patch placement of
omentum or round ligament and finally 150 minutes for laparoscopic management. The average in-
hospital stay was 12 days (range 2-24 days). The average oral route was started on the 7th
postoperative day (range 20-14th day). In 4 patients it was impossible to start the oral route due to
hemodynamic and respiratory instability, all of them died within the first 10 postoperative days.

The overall morbidity rate was 37.5%. Among the main postoperative complications, the most
common observed were gastrointestinal, 10 patients presented with postoperative ileus, 4 with
intestinal leakage one of them managed with type billroth 2 gastrectomy which died in the next 24
hours, one more which was reoperated and performed only placement and patch of graham and
one more which was not reoperated by refusal of the responsible family. All the complications
mentioned above were resolved satisfactorily. There were 6 deaths (overall mortality rate of 9.37%):
2 due to acute myocardial infarction + chronic renal failure) 2 due to abdominal sepsis secondary to
intestinal leakage and 2 more due to respiratory complications associated with pneumonia. The



patients who presented better evolution were those who underwent a graham patch without

associated complications.

CONCLUSIONS: There are published in the international literature factors associated with early
postoperative complications and mortality of patients who have suffered perforation by peptic ulcer,
(37-38) In our environment and with the population that houses this Adolfo Lopez Mateos Hospital,
it was unknown which were the main principal factors that have a clear association in the evolution
and prognosis and what relationship exists with the information in the worldwide literature,. Tis is
what this study arises. With the previously reported information, | point out the correlation with
comorbidities, the most frequently observed type Il diabetes mellitus and systemic hypertension. In
terms of clinical presentation, this work reports similar results to the world literature, the most
common presentation is duodenal ulcer, trans surgical characteristics, ulcer size, location and time
of evolution, were the main conditioning factors related in the clinical evolution, observing that those
patients who underwent graham patch, presented better evolution. Even though our overall
morbidity rate was 36.6%, the adverse events we had were resolved satisfactorily during the short-
term postoperative period (in less than a week). Regarding our global mortality rate (9.67%), this is
comparable to other data obtained in recent casuistry. It is important to emphasize that in only 2
cases death was related to the surgical procedure

KEY WORDS: perforated peptic ulcer, primary closure, graham patch placement, complications
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INTRODUCCION

Las ulceras pépticas son defectos de la mucosa gastrica o intestinal mayores a 5mm que se
extienden a través de la muscular de la mucosa. Su patogénesis es multifactorial y parte del
desbalance entre los factores protectores y agresores en la mucosa gastrointestinal. Previamente
se consideraba una enfermedad idiopatica y crénica sin embargo esta situaciéon cambio en 1984
con la identificacion de Helicobacter pylori como un agente nocivo y tratable. Con la identificacion
de los AINES y la aspirina como factores de riesgo mayor se evidencié que sélo una pequefia
fraccion de las Ulceras se encuentra asociada a trastornos neoplasicos, estados de hipersecrecion
acida, fumado, otros medicamentos, enfermedades poco frecuentes y trastornos idiopaticos.

La ulcera péptica es curable en la gran mayoria de los pacientes o tiene mejor control de sus
sintomas en otros, esto debido al advenimiento de los anti secretores gastricos y la terapia de
erradicacion para Helicobacter pylori. Gracias a estos avances, durante la ultima década se
observo una disminucién importante de la cirugia electiva como primera linea de tratamiento para
la ulcera péptica(8). Sin embargo las complicaciones como perforacion, sangrado y obstruccion
contindan teniendo una resolucién quirdrgica. La mortalidad para ulcera péptica varia del 1.3% al
20” (18). Por ello el desarrollo del presente estudio puede ayudar al cirujano a identificar cuales son
los factores predictores de una evolucién favorable o desfavorable del paciente con ulcera péptica
complicada desde su ingreso al servicio de urgencias

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existen publicados en la literatura internacional factores asociados a complicaciones
postoperatorias tempranas y mortalidad de los pacientes que han sufrido perforacién por ulcera
péptica, (37-38) En nuestro medio y con la poblacion que alberga este Hospital Adolfo Lopez
Mateos no sabemos cuales son los factores que guarden una asociaciéon mas clara y que relacion
hay con lo publicado

Pregunta de investigacion:

¢ Cuales son los factores que influyen en el tratamiento quirdrgico tardio y en las
complicaciones postoperatorios en aquellos pacientes con diagnostico de ulcera péptica
perforada en el Hospital General Lic. Adolfo Lépez Mateos en la Ciudad de México?

JUSTIFICACION

La ulcera péptica es curable en la gran mayoria de los pacientes o tiene mejor control de sus
sintomas en otros, esto debido al advenimiento de los anti secretores gastricos y la terapia de
erradicacion para Helicobacter pylori. Gracias a estos avances, durante la ultima década se
observo una disminucién importante de la cirugia electiva como primera linea de tratamiento para
la ulcera péptica(8). Sin embargo las complicaciones como perforacion, sangrado y obstruccion
contindan teniendo una resolucién quirargica. La mortalidad para ulcera péptica varia del 1.3% al
20" (18). Por ello el desarrollo del presente estudio puede ayudar al cirujano a identificar cuales son
los factores predictores de una evolucién favorable o desfavorable del paciente con ulcera péptica
complicada desde su ingreso al servicio de urgencias
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En el HospitalGeneral Adolfo Lopez Mateos del ISSSTE hemos observado un aumento importante
en los casos de ulcera péptica complicada durante los ultimos 5 afios, los cuales no corresponden

con la informacién reportada en la literatura mundial
MARCO TEORICO

ANTECEDENTES

Las ulceras pépticas son defectos de la mucosa gastrica o intestinal mayores a 5mm que se
extienden a través de la muscular de la mucosa. Su patogénesis es multifactorial y parte del
desbalance entre los factores protectores y agresores en la mucosa gastrointestinal. Previamente
se consideraba una enfermedad idiopatica y crénica sin embargo esta situacién cambio en 1984
con la identificacion de Helicobacter pylori como un agente nocivo y tratable. Con la identificacion
de los AINES vy la aspirina como factores de riesgo mayor se evidencié que sélo una pequefia
fraccion de las Ulceras se encuentra asociada a trastornos neoplasicos, estados de hipersecrecion
acida, fumado, otros medicamentos, enfermedades poco frecuentes y trastornos idiopaticos1.
Desde 1950, la incidencia y prevalencia de las Ulceras gastricas (UG) y duodenales (UD) ha
disminuido constantemente en respuesta a los avances en cuanto a tratamiento y menor
prevalencia de H. pylori en relaciéon a mejores condiciones sanitarias y acceso a antibiéticos. Esto
explica por qué en los Estados Unidos, la tasa de hospitalizacion ajustada por edad para
enfermedad ulcero péptica (EUP) y H. pylori fue mas elevada en los pacientes mayores de 65 afios
y decrecié con cada grupo etario subsecuente2,3. Ademas, el impacto econémico y social de esta
enfermedad es sustancial, estimando los gastos directos e indirectos en 10 billones de ddlares
anuales en los Estados Unidos4. De estos factores deriva la importancia de conocer el diagnéstico,
manejo y tratamiento de esta patologia.

La tendencia mundial es a la disminucion progresiva y constante de la incidencia y complicaciones
de la EUP, principalmente en los pacientes menores de 60 afios. Esto se debe a la interaccion de
multiples factores: mejoria de las condiciones de salud y socioecondémicas posterior a la Segunda
Guerra Mundial, mayor uso de AINES en el adulto mayor, disminucién en el fumado, etc5. Una
revision sistematica de EUP estimé una incidencia anual de Ulcera diagnosticada por el médico de
0.1 2 0.19% y de 0.03 a 0.17% diagnosticadas durante la hospitalizacién3. La incidencia agrupada
y la tasa de sangrado (0.019 vs 0.024) para la UG y UD son comparables mientras que la de
perforacién es mayor en la UD (0.0055 vs 0.0014)6. Ambos tipos de Ulceras aumentan su
incidencia y riesgo de complicaciones con la edad siendo el riesgo de sangrado 13 veces mayor en
pacientes >70 afos que en <40 anos6. En cuanto a la prevalencia, se estima que es de 0.12 a
1.5% por afno basadas en el diagndstico del médico y de 0.1 a 0.19% basado en hospitalizados,
siendo la prevalencia de por vida de aproximadamente 12% en hombres y 10% en mujeres1,3.

Las ulceras son la ultima consecuencia de un desequilibrio entre factores agresores y protectores.
Los principales agresores son el acido estomacal y las secreciones gastricas con alta actividad
proteolitica (pepsina) mientras que los principales protectores se enumeran en la Tabla 1

Tabla 1. Factores protectores de la mucosa gastrica
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Preepiteliales Epiteliales Postepiteliales

Capa de moco acuoso Membrana apical y complejos  Irrigacion: vasodilatacion por
de union apical oxido nitrico
Bicarbonato Regulacion de ph y capacidad  Balance acido-base titular

amortiguadora citosolica
Amortiguadores extracelulares:
bicarbonato y fosfato
Reparacion celular

En resumen, los factores etiolégicos alteran la capacidad normal de reparacién y defensa de la
mucosa haciéndola mas susceptible al acido1. Distintos factores pueden representar importantes
noxas y favorecer el dano del epitelio.

Araiz de la gran cantidad de factores involucrados en la patogénesis de la EAP, hoy en dia se han
aceptado y clasificado de acuerdo a su principal causa etiolégica en asociadas a H.pylori, dafio por
AINES o idiopaticas (No H. pylori, no AINES)7.

H. pylori. Se trata de una bacteria gram negativa productora de ureasa que se encuentra en la
mucosa gastrica y ha sido clasificado como carcindégena y una causa definitiva de cancer gastrico
en el ser humano1. Multiples factores como la ureasa le permiten alcalinizar el pH gastrico y
sobrevivir en este ambiente causando lesiones en la mucosa y Ulceras mediante la cascada
inflamatoria y citokinas. La presencia de factores de virulencia del organismo (VacA, BabA, CagA,
etc), la genética del huésped y el ambiente afectan la distribucion y severidad de la inflamacién
gastrical. La incidencia de ulceras en pacientes portadores es de un 1%, de 6 a 10 veces mas
riesgo que en no portadores y la prevalencia de por vida es de aproximadamente el doble (10-20%)
en pacientes con la bacteria comparado con la poblacidon general8. En los paises en desarrollo, la
mayoria de los nifios son infectados por H. pylori antes de los 10 afios y la prevalencia es mayor al
80% para la quinta década. En los paises desarrollados sélo hay evidencia serolégica en el 50%
de los pacientes mayores de 60 afios9. En nuestro pais, en estudios realizados con pacientes del
Hospital México durante la década de los 90, se evidencié que la prevalencia de aislamiento de la
bacteria en los casos de gastritis oscilé alrededor del 70%, en tanto que en Ulceras pépticas fue del
80 al 90%. En el 2001 se publicé un estudié que reportd una prevalencia del 54% y un perfil tipico
de infeccion temprana en la vida con cronicidad, dado que su prevalencia aumentdé con la
edad10-12.

AINES/ aspirina. Mas de 30 millones de personas utilizan estos medicamentos diariamente y hasta
30-50% presentan lesiones endoscopicas tipo petequias, erosiones y Ulceras. Estudios
epidemiolégicos sugieren que el riesgo de ulceras y muerte en los usuarios es de 3-10 veces mas
elevado, siendo los adultos mayores los mas susceptibles con una tasa de exceso de
hospitalizaciones por EUP 12.5 por 1000 personas- afio dentro de los usuarios13. Estos farmacos
ejercen su efecto toxico mediante la inhibicién de la COX- 1, la enzima limitante en la produccién
de prostaglandinas que normalmente ayuda a mantener la irrigacién de la mucosa y aumenta la
secrecion de moco y bicarbonato1. La toxicidad gastrointestinal depende de las caracteristicas
clinicas del paciente, asi como de la clase quimica, dosis, formulacion y vida media del farmaco13.
Aun pequenas dosis de aspirina se han asociado a EUP
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El sintoma clasico es la dispepsia, descrita subjetivamente como un dolor epigastrico o
incomodidad urente, sordo, “vacio” o “‘como sensacion de hambre”. Generalmente, el dolor
asociado a la UD tiende a aliviarse con la ingesta de alimentos pero recurre a las 2-4 horas y
despierta al paciente en la noche mientras que el de la UG empeora con la ingesta y por ende
puede asociarse a nausea e hiporexial. Los pacientes con UD tienden a ser mas jovenes,
frecuentemente entre los 30 y 55 afios, mientras que las UG ocurren entre los 55 y 70 afios, con
una incidencia mayor en la sexta década. Aproximadamente 70% de las Ulceras pépticas son
asintomaticas siendo los adultos mayores y los individuos con uso de AINES los mas frecuentes16.
La clinica tiende a ser recurrente y cambios en el patrén usual o la presencia signos de alarma
pueden deberse a complicaciones de la EUP. Por ejemplo, la presencia de melena, hematemesis,
guayacos positivos 0 anemia puede sugerir sangrado, los vémitos persistentes obstruccion, el dolor
con irradiacién dorsal penetracion y el dolor subito perforacion

Al examen fisico los hallazgos son inespecificos y frecuentemente ausentes. Datos indirectos como
taquicardia, ortostatismo, rigidez abdominal, rebote, distensién abdominal y otros pueden generar
la sospecha de EUP complicada

El diagnédstico definitivo de la EUP se establece mediante la visualizaciéon directa de la ulcera
mediante el estudio endoscopico. La sensibilidad para la deteccion de lesiones gastroduodenales
es de aproximadamente 90%17. Todas las Ulceras con aspecto maligno deben ser biopsiadas a
diferencia de las UD de aspecto benigno pues raramente malignizan. En nuestro pais y debido a la
alta incidencia de cancer gastrico, es razonable tomar biopsia de toda UG y repetir la endoscopia a
las 12 semanas post tratamiento con el fin de confirmar curacién completa, ya que hasta el 5% son
malignas1. Algunos de los hallazgos endoscopicos que sugieren malignidad son: masa ulcerada
protruyente, pliegues nodulares alrededor del crater ulceroso, fusionados o que terminan antes del
margen ulceroso, bordes irregulares y engrosados, localizaciones atipicas, etc1,17. Pacientes
sospechosos de ser portadores de EUP que se presentan con signos de alarma como sangrado
gastrointestinal, saciedad temprana, pérdida de peso o adulto mayor deben someterse al estudio
endoscoépicol1. En contraste, hay controversia en cuanto al manejo del paciente menor de 55 afios
sin signos de alarma que se presentan con sintomatologia de EAP o dispepsia. Dentro de las
posibilidades de manejo que se encuentran: 1) testear y tratar por H. Pylori, 2) tratar con
supresores de acido y monitorizar respuesta o 3) realizar endoscopia. Ninguno de los abordajes ha
demostrado superioridad por sobre los otros, pero los tres recomiendan discontinuar la aspirina/
AINES, alcohol, fumado y las drogas ilicitas. La utilizacion de estudios con bario es infrecuente
debido a su baja sensibilidad para detectar uUlceras o lesiones de la mucosa, asi como la
incapacidad de permitir el estudio histolégico o manejo terapéutico

En los Estados Unidos la hemorragia es la complicacién mas frecuente (73%), seguido por la
perforacion (9%) y la obstruccion (3%). En cuanto a mortalidad es mayor la perforacion, seguido
por la obstruccion y la hemorragia19. Hasta el 15% de las UP sangran, teniendo una mortalidad del
4.5-8.5%. Ambos porcentajes aumentan en el adulto mayor y en pacientes que se presentan con
sangrados profusos, continuos o recurrentes, con mucha comorbilidad, poca reserva fisiologica o
Ulceras mayores a 2cm. En perforacion, datos de peritonitis, un retraso de la cirugia mayor a 12
horas o UG por sobre UD confieren peor prondstico, al igual que un pobre estado nutricional en los
casos de obstruccidon. La penetracion ocurre cuando el crater ulceroso erosiona hacia 6rganos
adyacentes

En cuanto al abordaje inicial en pacientes con Ulceras complicadas, deben instaurarse las
siguientes medidas: iniciar monitoreo, reanimacion con fluidoterapia y hemocomponentes de con la
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meta de Hb>7g/dL, comenzar dosis intravenosa plena de Inhibidores de Bomba de Protones (80mg
IV STAT seguido por 8mg/h y continuar por 72hrs) y realizar endoscopia para posible resolucion
terapéutica en las primeras 24 horas en la mayoria de los casos o0 en cuanto se estabilice el
paciente en el contexto de una hemorragia severa1,20,21. Una vez que el paciente tolera la via
oral, debe iniciarse IBP VO BID, tratar por H. Pylori si es positivo, eliminar los AINES en la medida
de lo posible, detener la aspirina si el status cardiovascular lo permite, repetir la endoscopia a las
8-12 semanas en caso de UG para excluir neoplasia o UD gigantes y cambiar a dosis plenas de
antagonistas de receptor H2 a las 4 semanas si los estudios por H. pylori son negativos

En las UD no complicadas asintomaticas, no es necesario la utilizacién de terapia antisecretora
posterior al tratamiento de erradicacién. En los casos de UD complicadas o UG, se sugiere IBP por
4-8 semanas y 8-12 respectivamente. En las UG debe discontinuarse sélo hasta corroborar
curacién completa endoscépicamente23. Ulceras asociadas a AINES/ aspirina. Los siguientes son
principios aceptados del manejo de los pacientes con EUP en el contexto de uso de AINES/
aspirina13: - Los AINES/ aspirina deben discontinuarse en la medida de lo posible, y utilizar
opciones alternativas tipo acetaminofén. - En presencia de EUP, los pacientes deben recibir IBP
por un minimo de 8 semanas. En caso de ocupar AINES permanentemente, deben utilizarse a la
menor dosis posible y acompafiados de IBP o misoprostol. Ambos tienen similar capacidad de
prevencion de Ulceras pero los IBP son mejor tolerados. - Los inhibidores COX-2 (Coxib) tienen
similar efecto analgésico y antiinflamatorio que los AINES pero con menos riesgo de efectos
gastrointestinales adversos. - Los IBP disminuyen el riesgo de EUP asociada a AINES y son
superiores a los Bloqueadores de H2 en la prevencion de lesiones gastricas. - Idealmente debe
procurarse erradicacion de H. pylori antes del inicio de AINES. - La eleccién de un analgésico debe
valorarse con respecto al riesgo cardiovascular y gastrointestinal individual

La endoscopia control se recomienda al término de 12 semanas de IBP en el caso de UD con
sintomas persistentes o UG con cualquiera de las siguientes condiciones: sintomas persistentes,
etiologia incierta, ulcera gigante (>2cm), biopsias no tomadas en la endoscopia inicial, Ulceras de
aspecto maligno, endoscopia inicial por sangrado, factores de riesgo para cancer gastrico (>502, H.
pylori, residentes en zonas de alta prevalencia, AHF de Ca gastrico, atrofia gastrica, adneoma,
displasia, metaplasia intestinal)22. Se recomienda el mantenimiento del IBP en los siguientes
casos de EUP: ulcera gigante (>2cm) y >50% 6 multiples comorbilidades, Ulceras idiopaticas, Ulcera
péptica refractaria (Ulcera que no cura después de 12 semanas de IBP), fallo terapéutico en H.
pylori, Ulcera recurrente (>2 recurrencias en un afio), uso continuo de AINES

HIPOTESIS

* Hi La edad avanzada, comorbilidades como diabetes hipertension y obesidad son

condicionantes importantes que conllevan un mal prondstico en aquellos pacientes

sometidos a cirugia por ulcera péptica perforada

H2: Las ulceras duodenales tienen mayor morbimortalidad en comparacién con las ulceras

gastricas en el manejo quirdrgico de la ulcera péptica complicada

* H3: El tratamiento quirdrgico de eleccién para la ulcera péptica complicada depende de
diversos factores como tiempo de evolucion, tamafo de la ulcera y localizacién

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
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Determinar cuales son los factores que retrasan el manejo quirdrgico, y los factores de
riesgo asociados a ulcera péptica perforada y a las complicaciones postoperatorias

OBJETIVO ESPECIFICO

» Determinar la incidencia de ulcera péptica perforada en el Hospital Adolfo Lopez Mateos en
el periodo correspondiente a Enero 2014 a Enero 2018

» Determinar la relaciéon de ulcera péptica perforada de acuerdo a edad y sexo

» |dentificar los casos de ulcera péptica perforada asociada a consumo de AINES

» Determinar los factores de riesgo que influyen en el retraso del manejo quirurgico

» Determinar los factores de riesgo que influyen en la evolucién postquirirgica del paciente

» Evaluar las siguientes tres técnicas quirdrgicas: cierre primario de ulcera gastrica,
colocacion de parche de Graham, cierre primario mas colocacion de parche de epipldn en
relacion a la evolucién postquirurgica del paciente y otros incluyendo las gastrectomias tipo
Billroth y el manejo laparoscopico

» Documentar la cantidad de dias de hospitalizacién de acuerdo al tipo de cirugia elegido

» |dentificar el nimero de dias de incapacidad asociada a cada técnica quirdrgica

» Determinar cual es la complicacion postoperatoria mas frecuente en los pacientes con
diagnostico de ulcera péptica perforada
* Determinar la mortalidad asociada a ulcera péptica perforada

DISENO METODOLOGICO

Tipo y diseio del estudio

Se realizo un estudio retrospectivo, descriptivo, transversal y observacional, en el cual se
encontraron 64 adultos intervenidos quirdrgicamente por el servicio de Cirugia General del
Hospital Regional Adolfo Lopéz Mateos con el diagndstico postquirurgico de ulcera péptica
perforada del 1ero de Enero de 2014 al 1ero de febrero de 2018. Se realizd una revision del
expediente clinico y la base de datos SIMEF.

Sede del estudio

Servicio de Cirugia General. Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos.
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE).
Ciudad de México.

Universo de estudio
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Pacientes adultos de género masculino y femenino con diagnostico postquirurgico de ulcera
peptica perforada , a quienes se le realiz6 manejo quirurgico comprendido entre Enero 2014 a
Enero 2018

Criterios de inclusion

* Pacientes con diagnostico de ulcera péptica perforada ingresados a manejo quirurgico de
urgencias
* Mayores a 18 afios de edad

Criterios de no inclusiéon
* Pacientes con antecedente previo de ulcera péptica complicada
* Pacientes en estado de choque
* Pacientes con alteraciones en el estado de coagulacién
* Pacientes que no consientan entrar al estudio

Criterios de eliminacion

* Que no se localice el expediente
* Pacientes que se les realizé procedimiento quirurgico antes del 2014

Analisis estadistico

Se realiz6 el analisis estadistico por medio del programa estadistico SPSS 20.0 en donde se
realiz6 el analisis descriptivo de frecuencias y porcentajes, se evaluaron en tablas de 2X2.

Se realiz6 el analisis de asociacion con prueba de chi 2 en tabla de 2X2 para determinar si existia
alguna asociacién entre la presencia de complicaciones entre los pacientes a quienes se les realizo
apendicectomia abierta o laparoscopica por apendicitis aguda fase IV

ASPECTOS ETICOS

Se tendra en cuenta el respeto a la autonomia para ellos se realizara el consentimiento informado
para aceptar participar en el proyecto de investigacion Se respetara el principio de la beneficencia
y no maleficencia ya que no se llevaran acciones que perjudiquen a los pacientes o deterioren su
salud

Se respetara el principio de la justicia con un trato igualitario para todos los pacientes

Los investigadores se responsabilizan de guardar la privacidad de los datos personales obtenidos y
se comprometen a difundir los resultados globales del estudio sin particularizar a los pacientes.

Se analizaran de forma retrospectiva los expedientes de los afios 2014 a 2016 de las
apendicectomias por apendicitis complicadas tratadas de manera abierta y laparoscépica

RECURSO HUMANOS
Investigador responsable: Maria Fernanda Martinez Zarazua. Residente de 4° afio de Cirugia

General del Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos, ISSSTE. Dedicando 2 horas diarias para
recoleccion de datos y analisis de los mismos con el asesor correspondiente.
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Investigador asociado: Dr. Antonio Corona Bautista Adscrito al Servicio de Cirugia General del
Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos, ISSSTE.

RECURSOS MATERIALES

El material que se requirié Unicamente son los expedientes y la base de datos del SIMEF de Enero
2014 a Enero 2018 de Iso pacientes sometidos a intervencion quirdrgica por ulcera péptica
perforada, se empleé también hojas blancas, lapiceros en tintas varias, tinta de impresion, y
computadora personal propiedad de la médico investigador, asi como los expedientes clinicos de
cada uno de los pacientes que cumplan con los criterios de inclusion

RECURSOS FINANCIEROS

Los gastos financieros fueron aportados por la investigadora, obtenidos de su beca.

RESULTADOS

En este estudio se presentan los resultados en cuadros y graficas, las cuales representan las
variables evaluadas, asi mimos resultados detallados del estudio correspondiente.

GRAFICOS Y TABLAS

Se recogieron los siguientes datos: edad, sexo, presencia de comorbilidades asociadas: diabetes
mellitus tipo Il, hipertensién arterial sistema, nefropatias 0 neumopatia, presencia de alcoholismo o
tabaquimso, duracién de los sintomas teniendo como cohorte desde su llegada al hospital, hasta la
realizacion de algun procedimiento quirdrgico. Durante los parametros transquirurgicos se evalu6
tipo de ulcera gastrica o duodenal,, tipo de reparacion realizada sobre la perforacion, tiempo
operatorio (definido como el tiempo transcurrido desde la incision inicial en piel hasta el cierre de la
misma), tiempo de estancia en el quiréfano (definido como el tiempo transcurrido desde su entrada
en el quiréfano hasta su salida), localizaciéon de la perforacion, tamano de la perforacion, necesidad
de conversion a cirugia abierta, complicaciones postquirurgicas incluyendo infecciones de herida

quirurgica, pulmonares, gastrointestinales, reintervencion y muerte

Grafico 1 Relacion de Tipo de ulcera
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Tipo de
ulcera

@ gastrica
@ duodenal

Del total de los pacientes sometidos a procedimiento quirdrgico 43 casos

presentaron ulcera duodenal y 21 casos presentaron ulcera gastrica

Género

@ Hombres
@ Mujeres

Grafico 2 Relacién de Género

Género del total de apendicectomias

Hombres

Mujeres

PREVALENCIA

36 (56%)

28 (43 %)

El género con mayor prevalencia fue el femenino con un 56% del total de las

apendicectomias realizada
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Grafico 3. Relacion de las Edad de los pacientes

Edad de Los pacientes
18 — 20 12 (9%)
20 -30 34 (25%)
30-40 10 ( 7%)
40 -55 25 (19%)
55 0 mas 53 (40%)

El rango de edad con mayor prevalencia fue de 57.1 anos o mas, con una prevalencia del
40%.

Grafico. 4 Historia de enfermedad péptica previa
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Historia de
Enfermedad Acido
Peptica Previa

®si @ no

La gran mayoria de los pacientes estudiados no presentaban sintomas previos o

se encontraban bajo tratamiento con IBPS

Grafico 5. Presencia de Diabetes Mellitus

Diabetes Mellitus
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Presencia de Diabetes Mellitus

Si 23 (36%)

No 41 ( 64%)

El 36% del total de los pacientes sometidos a procedimiento quirurgico
Diabetes Mellitus

Grafico 6. Prevalencia de Hipertension Arterial

Prevalencia de HAS

Si 26(41%)

No 38 (59%)

El 41% de los pacientes padecian hiepertension arterial sistémica

Grafico 7. Tiempo Quirurgico Promedio

padecian
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Tiempo quirurgico promedio en horas
2:30

2:22
2:14
2:06
1:59 —

Abierta Laparoscopica

. 62 pacientes presentaron manejo abierto y solo en 2 de ello se realizo manejo
laparoscopico. El tiempo quirdrgico promedio fue de 2:00 hrs para la cirugia abierta y de
2:30 hrs para la cirugia laparoscépica

Grafico. 8 Tiempo de evolucion de sintomas

Tiempo de
evolucion de

sintomas

@ Menos de 24 horas evolucion
@® Mas de 24 horas de evolucion

Grafico. 9 Tamano promedio de la ulcera

Diametro en cm
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Menor 12 (7.6%)
0.5cm
0.5-1cm 24 (15%)
1-2cm 11( 7%)
Mas de 6( 19%)
2cm

El tamafo promedio fue de 1cm , solo en 20% de los casos se realizé toma de biopsia de
borde loco regional que condiciono aumento en el diametro

Grafico. 10 Tecnica quirurgica utilizada

Manejo quirurgico

@ PARCHE DE GRAHAM
@ CIERRE PRIMARIO
@ CIERRE PRIMARIO + PARCHE

Tecnica quirurgica empleada para el cierre de la ulcera

Parche de Graham 20

Cierre primario 28
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Cierre primario mas
colocacion de arce
de redondo o de

epiplon

16

La mayor parte de los pacientes fueron manejados con cierre primario debido a las
dimensiones de la ulcera, 1 de los 2 casos que presentaron abordaje laparoscopic fue
manejado con cierre primario y el segundo con parche de graham

Grafico. 11 Complicaciones postquirurgicas Asociadas

Tasa de Morbilidad

@ PULMONARES
@ GASTROINTESTINALES
@ OTRAS

Complicaciones Postquirurgicas Asociadas

Pulmonares Atelectasias (4)
Neumonias (6)
Gastrointestinales Ileo postquirurgico (10)

Fuga intestinal (2)
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Otras Trastornos del ritmo cardiaco (2)

Desequilibrios hidrolelectroliticos

(1)

Fig. 11 Promedio de Dias de Estancia Hospitalaria

Dias de Estancia Hospitalaria

10
8
5
3
0
Cx Abierta Cx Laparoscopica
Promedio en Dias de Estancia Hospitalaria
Cirugia Abierta 12dias

Cirugia

Laparoscopica

8 dias
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Los dias de estancia promedio fueron 12 dias para la cirugia abierta y de 8dias para los
operados de manera laparoscépica

De enero 2014 a Enero 2018 en el Hospital Regional Adolfo Lopez Mateos, 64 pacientes fueron
sometidos a cirugia con el diagnostico de Ulcera péptica perforada. El sexo predominante resulto el
sexo masculino. La edad media fue de 57.1 afios (rango 28-93 afios). El 32.2% de los pacientes
tenia historia previa de enfermedad acido péptica bajo tratamiento médico. Por su parte, el 16.1%
(10 pacientes) referia uso crénico de antiinflamatorios no esteroideos (AINES). Las comorbilidades
mas comunes fueron hipertension arterial sistémica y diabetes mellitus tipo Il en el 16.1% de los
pacientes; tabaquismo, alcoholismo y cardiopatia isquémica en el 9.6% de los casos. En cuanto a
la duracién de los sintomas, 39 (61.2%) pacientes tenian menos de 24 horas con dolor mientras
que los 25 (38.7%) restantes referian dolor mayor de 24 horas de evolucion. En lo concerniente a
los hallazgos transoperatorios, el tipo de ulcera fue: duodenal en 43 casos (67.7%) y gastrica en
los 21 casos (32.3%) restantes. El tamafio promedio de la uUlcera fue de 1 cm de diametro (rango
0.3-2.0 cm). Con respecto a la técnica quirdrgica en 62 pacientes se hico manejo abierto y solo en
2 de ellos se realizo manejo laparoscopico 26 pacientes se manejaron con cierre primario
(43.75%), 18 pacientes realizando parche de Graham (28.12%), cierre primario en combinacion
con parche de epiplén o de ligamento redondo en 16 pacientes (25.1%). Dos pacientes se
manejaron mediante cierre primario laparoscopico mas colocacion de parche de epiplén.
Solamente en un caso (1.4%) no se requirid de cierre debido a que la Ulcera ya se encontraba
sellada por epiplon. El tiempo quirdrgico promedio fue de 99.4 minutos (rango 28 -140 minutos)
para el cierre primario y la realizaciéon de parche de Graham, 130minutos para el cierre primario y
colocacién de parche de epiplén o ligamento de redondo y finalmente 150minutos para el manejo
laparoscopico. La estancia intrahospitalaria promedio fue de 12 dias (rango 2-24 dias). El inicio de
la via oral promedio fue al 70 dia posquirurgico (rango 20 -14vo dia). En 4 pacientes fue imposible
el inicio de la via oral debido a inestabilidad hemodinamica y respiratoria, todos éstos fallecieron
dentro de los primeros 10 dias posquirdrgicos. La tasa de morbilidad global fue del 37.5%. Dentro
de las principales complicaciones posquirdrgicas se observaron: 10 pulmonares, de las cuales 4
fueron atelectasias y 6 neumonia; 12 gastrointestinales, presentandose 10 pacientes con ileo
postquirdrgico, 2 con fuga intestinal uno de ellos manejado con gastrectomia tipo billroth 2 el cual
fallece a las 24 horas y uno mas el cual no se reinterviene por negativa de la familia responsable y
una de ellas fuga intestinal, por lo cual fue reintervenida. Todas las complicaciones mencionadas
anteriormente se resolvieron de forma satisfactoria. Hubo 6 defunciones (tasa de mortalidad global
del 9.37%): 2 por infarto agudo de miocardio+ insuficiencia renal crénica) 2 por sepsis abdominal
secundaria a fuga intestinal y 2 mas por complicaciones respiratorias asociadas a neumonia

DISCUSION

A pesar de la introduccion de farmacos nuevos que actuan mediando la secrecion acida y los
tratamientos de erradicacién de H. pylori, la incidencia de ulcera péptica complicada sigue
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constante inclusio presentadno uan incidencia mayor en los ultimos 10 afios en comparacién con
las ultimas décadas, ello nos hace suponer que actualmente existen determinantes los cuales al
interacturar favorecen la aparicién de perforacion sangrado u obstruccion. El presente estudio
busco los factores asociados a complicacions postoperatorias tempranas y a mortalidad en
pacientes con perforacion de ulcera péptica, de acuerdo a determinantes clinicos interrogados al
momento de s ingreso a urgencia y los hallazos quirurugicos.

A pesar de la introduccion de farmacos nuevos contra la secrecion acida y de los tratamientos
modernos con efecto sobre la erradicacion del Helicobacter pylori la incidencia de Ulcera péptica
perforada sigue constante, ello hace suponer que hay factores que, al interactuar, favorecen la
perforacién de la Ulcera péptica.

El presente estudio busco los factores asociados con complicaciones posoperatorias tempranas y
la mortalidad en pacientes con perforacion de Ulcera péptica, de acuerdo con las determinantes
clinicas al ingreso y con los hallazgos quirurgicos.

La relacion hombre-mujer fue de 4:1 aunque algunos autores sefalan proporciones mas
altas,corresponde con la informacion obtenida en la literatura mundial en los ultimos afios, con
relacion al tipo de ulcera péptica mas frecuente observamso de igual forma patrones
correspondientes a aquellos publicados en la literatura mundial siendo mas frecuente la ulcera
duodenal, sin embargo presnetando menor morbimortalidad o mortalidad, que es lo mas
frecuentemente asociado. En relacion con la edad encontramos una frecuencia mayor en personas
entre el cuarto y quinto decenios de la vida, con una edad media de 57.1 afios y un rango entre los
50 y 85 afios, con datos similares a los descritos previamente. No todos los autores estan de
acuerdo con esta tendencia, algunos estudios reportan mayor predominio de perforacion de Ulcera
péptica en pacientes mas jévenes y lo relacionan con el alto consumo de tabaco en su poblacién.
Nosotros no correlacionamos el consumo de tabaco como factor de riesgo para perforacién de
Ulcera péptica ya que | apoblacion de adultos jévenes que ingreso a nuestro estudio no es
significativa.

La presencia de complicaciones posoperatorias en nuestro estudio fue de 37.5% cifra elevada si la
comparamos con la de otros estudios donde se informan complicaciones posoperatorias de hasta
30%; atribuimos esta frecuencia de complicaciones al tiempo de inicio del dolor abdominal mayor
de 24 horas Por lo tanto, consideramos que el factor tiempo tiene una fuerte asociaciéon con las
complicaciones tempranas.

En todos los pacientes 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.

Las enfermedades crénicas se han relacionado con mortalidad y complicaciones posoperatorias en
nuestro estudio se observa que tanto la diabetes mellitus como la hipertension arterail sistémica
constituyen factores importantes similiares a aquellos publicados en la literatura mundial.
Recientemente Louis y colaboradores explican el porque algunas enfermedades crénicas no se
relacionan con aumento de la morbilidad en pacientes con complicaciones por ulcera péptica; en el
caso de hipertensién arterial sistémica esto se debe a que los inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina evitan la formacién de Ulcera péptica o la reducen y disminuyen la
presencia de algunos tipos de canceres cuando los pacientes tienen diabetes mellitus asociada. Tal
vez el riesgo para complicaciones posoperatorias en pacientes con perforacidon de Ulcera péptica
se deba mas bien a complicaciones propias de estas dos enfermedades, tal como enfermedad
coronaria, infarto agudo del miocardio, insuficiencia renal, entre otras, y a que la respuesta
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sistémica inflamatoria durante la perforacién sea el detonante y agravante de complicaciones en el
posoperatorio.

En cuanto al procedimiento de eleccion es muy discutido cual es el mejor. Aunque la literatura
recomienda el tipo de procedimiento quirdrgico realizado en relacion a otros factores como
localizacion y tamafo de la ulcera, en este caso vemos que el procedimiento mas frecuentemente
empleado con resultados beneficos fue el parche de Graham, recomendandose por muchos
autores como un alternativa también la cual puede llevarse a cabo mediante cirugia de minima
invasion. De acuerdo a la literatura el principal problema del cierre primario con parche de Graham
es la alta recurrencia de ulcera (hasta 63%) cuando no se erradica Helicobacter pylori, que en este
caso no pudo ser valorado. Al comparar el cierre simple y la erradicacion de la Helicobacter pylori
se encontrd una recurrencia de Ulcera de 18.6% comparado con un 25.5% en relaciéon con los
datos obtenidos con nuestra muestra, se observo mejor evolucién en aquellos pacientes quieren
fueron sometidos a parche de graham en los cuales no se presentaron complicaciones

CONCLUSIONES

Existen publicados en la literatura internacional factores asociados a complicaciones
postoperatorias tempranas y mortalidad de los pacientes que han sufrido perforacién por ulcera
péptica, (37-38) En nuestro medio y con la poblacion que alberga este Hospital Adolfo Lopez
Mateos se desconocia cuales son los factores que guarden una asociacién mas clara y que
relaciéon hay con lo publicado, razdn por la cual surge este estudio

Auln cuando nuestra tasa de morbilidad global fue del 36.6%, los eventos adversos que tuvimos se
resolvieron satisfactoriamente durante el periodo postquirdrgico a corto plazo (en menos de una
semana). En lo concerniente a nuestra tasa de mortalidad global (9.67%), ésta es comparable a
otras obtenidas en casuisticas recientes.Es importante enfatizar que Unicamente en 2 casos la

muerte fue relacionada con el procedimiento quirargico.
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ANEXOS

1. DEFINICION DE VARIABLES

Nombre de la Definicién Definicién Tipo de Estadistica Analisis de
variable conceptual operativa variable Descriptiva | comparacio
n
Edad Numero de NUmero de Cuantitativa | Promedioy Prueba t de
anos cumplidos | ahos desviacion student
en el momento | cumplidos en estandar
del estudio el momento
del estudio
Género Femenino o 1= Masculino Cualitativa Porcentajes Prueba de
Masculino 2= Femenino Dicotomica Chi
cuadrada o
fisher.
Peso Cantidad de Se mide en Kg | Cuantitativa Promedio y Prueba t de
Kilogramos desviacion student
estandar
Talla Estatura en Se mide en Cuantitativa Promedio y Prueba t de
metros metros desviacion student
estandar
IMC Peso entre Peso entre Cuantitativa Promedio y Prueba t de
talla al talla al desviacion student
cuadrado cuadrado estandar
Diabetes Glucemias en | 0= Ausencia Cualitativa Porcentajes Prueba de
Mellitus ayuno mayor a | 1= Presencia Dicotomica Chi
126 mg/dl cuadrada o
fisher.
Hipertension | Descontrol de | 0= Ausencia Cualitativa Porcentajes Prueba de
arterial tension 1= Presencia Dicotomica Chi
arterial cuadrada o
fisher.
Tiempo Horas de Se mide en Cuantitativa | Promedioy Prueba t de
Quirurgico tiempo horas o desviacion student
quirurgico minutos estandar
Infeccion de | Secrecion 0= Ausencia Cualitativa Porcentajes Prueba de
Herida purulenta a 1= Presencia Dicotomica Chi
quirurgica través de la cuadrada o
herida con fisher.
cultivo
positivo
Dias de Dias de Se mide en Cuantitativa Promedio y Prueba t de
estancia hospitalizacion | dias desviacion student
hospitalaria estandar
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ANEXO 2
HOJA DE CAPTURA DE DATOS

Fecha

FICHA DE IDENTIFICACION
1.-Nombre:

2.-Numero de expediente:
3.-Genero:

4.-Edad:

5. Fecha de cirugia:

6. Diagnostico:

DE LA PATOLOGIA.

DURACION DE LOS
SINTOMAS

CIERRE 1° Y
VARIABLE CIERRE PARCHE DE COLOCACION DE
S PRIMARIO GRAHAM PARCHE

HORAS

COMORBILIDADES
CIERRE 1° Y

VARIABLE CIERRE PARCHE DE COLOCACION DE
) PRIMARIO GRAHAM PARCHE

CARDIOPATIAS Y HAS

DM
CIRROSIS
ERC

ONCOLOG
ICOS
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ANTECEDENTES
PREQUIRURGICOS

CIERRE1°Y
VARIABLE CIERRE PARCHE DE COLOCACION DE
) PRIMARIO GRAHAM PARCHE

DX ULCERA PEPTICA
CONSUMO DE AINES

TABAQUIS
MO

ALCOHOLI
SMO

DATOS CLINICOS AL

INGRESO
FRECUENCIA CARDIACA
MENOR A MAS DE
FC 60LPM 60 A 80LPM | 100LPM
LEUCOCIT
oS
MENOR A 5000 MAS DE
CEL/DL 5000-10000 | 100000

EVIDENCIA DE AIRE LIBRE EN ESTUDIOS DE
GABINETE

VARIABLE
) TOTAL

RX SIMPLE
TAC

NO
DETECTAD
o
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VARIABLE CLASIFICACION UNIDADES
EDAD De razon. Anos
SEXO Cualitativa dicotomica Masculino/Femenino

TIPO DE ULCERA
Cualitativa dicotomica GASTRICA
DUODENAL
DIABETES MELLITUS Cualitativa dicotomica PRESENTE O AUSENTE
HIPERTENSION ARTERIAL Cualitativa dicotomica PRESENTE O AUSENTE
TABAQUISMO Cualitativa dicotomica AUSENTE O PRESENTE
ALCOHOLISMO Cualitativa dicotomica AUSENTE O PRESENTE
CONSUMO DE AINES  Cualitativa dicotomica AUSENTE O PRESENTE

TIEMPO DE LLEGADAY REALIZACION DE MANEJO QUIRURGICO
Cuantitativa continua 2 horas

Menor de 12 horas
Mas de 12 horas
Menos de 48 horas
Mas de 48 horas
LOCALIZACION DE LA ULCERA Cualitativa Nominal ~ JOHNSON |
JOHNSON |l
JOHNSON Il1
JOHNSON IVY V
TIPO DE MANEJO QUIRURGICO Cualitativo Nominal Cierre Primario
Parche de Graham
Cierre primario y colocacion de parche de epiplon o parche de redondo
TIEMPO QUIRURGICO Cuantitativo discreta 60MIN
120MIN
150MIN
220MIN
DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA Cuantitiativa discreta 2 dias
4 dias
7 dias

15 dias

DATOS TRANSQUIRURGICOS

LOCALIZACION DE ACUERDO A LA CLASIFICACION DE
JOHNSON
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CIERRE 1°Y

CIERRE PARCHE DE COLOCACION DE
TIPOS PRIMARIO GRAHAM PARCHE
TIPO |
TIPO 1l
TIPO Il
TIPO IV
TIPO V
OTRAS

CIERRE 1°Y

VARIABLE CIERRE PARCHE DE COLOCACION DE
S PRIMARIO GRAHAM PARCHE
TAMANO DE LA
PERFORACION

TIEMPO QUIRURGICO
MORBIMORTALIDAD

COMPLICACIONES

CIERRE 1° Y
VARIABLE CIERRE PARCHE DE COLOCACION DE

) PRIMARIO GRAHAM PARCHE

DEHISCEN
CIA

COLECCIO
NES

ILEO

NEUMONI
A

INFECCIO
N QX

REOPERA
CION

MORTALID
AD

DIAS DE ESTANCIA HOSP
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