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Resumen:

El objetivo de este estudio es comparar los resultados expresados para el
tratamiento de Ulcera gastrica perforada en los pacientes atendidos en el Hospital
General Balbuena de 2015 a 2018.

El disefio del estudio fue observacional, descriptivo y transversal. Se incluyeron
a todos los pacientes con diagndstico de ingreso de Ulcera gastrica perforada,
mayores de 18 afios. Se excluyo6 a los pacientes con manejo endoscopico 0 con
diagnostico histopatologico de cancer. Se estudio edad, dias de estancia
intrahospitalaria, mortalidad, comorbilidades, factores de riesgo, complicaciones,
diagnaostico postquirdrgico y tipo de intervencidn quirurgica.

Se obtuvo una muestra total de 37 pacientes en cuatro afios. Los cuales
estuvieron mayormente relacionados a hipertension arterial sistémica, a
tabaquismo y a alcoholismo Se presenté una mortalidad del 24%. La mayoria de
los pacientes presentd una Ulcera gastrica perforada Johnson lll, seguido de
Johnson I. Las técnicas quirdrgicas mas utilizadas fueron cierre primario con
parche de epiplén, parche de Graham y parche de epiplén.

El analisis de los datos obtenidos alrededor de esta investigacion sobre pacientes
con Ulcera gastrica perforada nos abre un panorama muy importante para la
comparacién con la literatura descrita y con los articulos recientemente

publicados.



Introduccion.

El presente trabajo trata acerca del manejo quirdrgico realizado mediante el
parche de epiplon en una laparotomia exploradora realizado en pacientes con
diagnéstico de Ulcera géastrica perforada menor a 2 cm en el Hospital General
Balbuena en los afios 2016 a 2019. El Hospital General Balbuena es un centro
hospitalario de atencién mayormente a pacientes de urgencias quienes en el
servicio de Cirugia General ingresan con diagnoéstico de perforacion de estdmago
por Ulcera gastrica, por lo que es un buen centro para iniciar investigacion sobre
el caso.

En la literatura clasica de tratados de Cirugia General se menciona que el cierre
simple con parche se debe practicar en pacientes con inestabilidad
hemodinamica o peritonitis exudativa, o ambas, que indican la existencia de una
perforacion por mas de 24 h. En el paciente estable sin multiples factores de
riesgo quirargico, el mejor tratamiento para Ulcera gastrica perforada es la

reseccion gastrica distal ®

El estbmago es el 6rgano abdominal mas proximal del tubo digestivo y la region
mas proximal del estbmago se denomina cardias y esta unida al eséfago. Este
se mide a partir de una linea horizontal en la unidén esofagogastrica. En situacion
inmediatamente proximal al cardias se encuentra el esfinter esoféagico inferior

fisiol6gicamente competente. En sentido distal, el piloro conecta el estbmago



distal (antro) con el duodeno proximal. El fondo es la parte superior del estomago.
El cuerpo del estbmago representa la parte mas grande del 6rgano, alberga la
mayor parte de las células parietales y limita a la derecha con la curvatura menor,
relativamente poco pronunciada, y a la izquierda con la curvatura mayor, mas
amplia. En la escotadura angular, o pilorica, la curvatura menor se acoda de
forma abrupta hacia la derecha. Es aqui donde el cuerpo del estbmago termina 'y

comienza el antro 23,

La inervacion extrinseca del estbmago es parasimpatica (a través del vago) y
simpatica (a través del plexo celiaco). El nervio vago tiene su origen en el nucleo
vagal, en el suelo del cuarto ventriculo, y atraviesa el cuello en la vaina carotidea
para entrar en el mediastino, donde se divide en varias ramas alrededor del
estfago. Estas ramas se unen por encima del hiato esofagico para formar los
nervios vagos derecho e izquierdo. No es inhabitual encontrar mas de dos troncos
vagales en el esofago distal. En la union gastroesofagica, el vago izquierdo es
anterior y el vago derecho es posterior. El vago izquierdo emite la rama hepatica
hacia el higado y continta a lo largo de la curvatura menor, al igual que el nervio
anterior de Latarjet. EIl nervio derecho emite una rama hacia el plexo celiaco y
contina posteriormente a lo largo de la curvatura menor. La vagotomia troncal
se lleva a cabo por encima de las ramas celiaca y hepatica de los vagos, mientras
gue la vagotomia selectiva se lleva a cabo por debajo. Una vagotomia altamente
selectiva es la que se lleva a cabo seccionando las «patas de cuervo» hacia el

estbmago proximal, al tiempo que se preserva la inervacién de las partes antrales



y piléricas del estbmago. La mayor parte de las fibras vagales (90%) son
aferentes y conducen estimulos desde el tubo digestivo hasta el cerebro. Las
fibras vagales eferentes tienen su origen en el nacleo dorsal de la médula y crean
sinapsis con las neuronas en los plexos mientéricos y submucosos. Estas
neuronas utilizan acetilcolina como neurotransmisor e influyen en la funcion

motora y en la secrecién gastricas 3,

El bajo nivel de pH (acido) es necesario para destruir las bacterias ingeridas y
para promover la protedlisis y la activacion de pepsina. La producciéon de acido
gastrico postprandial es estimulada por la expresion de gastrina de las células G
e inhibida por una retroalimentacion negativa por somatostatina que proviene de
las células D. Contrario a lo que muchos pensaban la enfermedad acido péptica
no se debe simplemente a la produccidon excesiva de acido; ya que soélo se ha
demostrado que en 1/3 de los pacientes con Ulcera duodenal existe produccion
incrementada de acido. Los mecanismos protectores de la mucosa juegan un
papel importante en mantener la integridad de la mucosa. La mucosa gastrica y
duodenal forma una barrera gelatinosa que es impermeable al acido gastrico y
pepsina. El flujo sanguineo de la mucosa, asi como la produccion de moco y
bicarbonato son regulados por las prostaglandinas tipo E. Cualquier cosa que
cause una disrupcién en el balance de la produccion de acido y la proteccion de
la barrera mucosa, tiene el potencial para causar disminucion de la integridad de
la mucosa, causar exposicion del tejido al acido gastrico y pepsina, con

subsecuente inflamacién y potencial ulceracién. El Helicobacter Pylori es una



bacteria gram negativa que produce amoniaco para controlar el pH de su medio,
este amoniaco es toxico para las células epiteliales, causando gastritis o

duodenitis y dafiando la integridad de la mucosa”. ¥

Los factores de riesgo para enfermedad acido péptica o para desarrollar una
Ulcera gastrica son: Infeccion por Helicobacter Pylori, consumo de
antiinflamatorios no esteroideos, tabaquismo crénico y eventos de estrés agudo
como lesiones por quemaduras (Ulcera de Curling) y traumatismos

craneoencefalicos (llcera de Cushing). ©.

La presentacion clinica de la enfermedad acido péptica es un dolor abdominal en
un 80% de los casos; el cual se caracteriza por ser quemante, ubicado en
epigastrio que algunas veces se puede irradiar hacia la espalda, el dolor
abdominal en una Ulcera gastrica perforada inicia justo posterior a la ingesta de
alimentos, a diferencia de una Ulcera duodenal en el que el dolor abdominal inicia
2 a 3 horas posterior a ingesta de alimentos y es aliviado mediante la ingesta de
alimento. Otros sintomas que se pueden presentar son nausea, distension
abdominal, pérdida de peso y en caso de enfermedad complicada melena,
hematemesis. A la exploracion fisica se encuentra dolor a la palpacion en
epigastrio y en caso de enfermedad complicada se pueden llegar a presentar:
Taquicardia, hipotensién, vémito persistente, ictericia 0 masa palpable. En caso

de una Ulcera gastrica perforada, se caracteriza por inicio subito de dolor



abdominal intenso y a la exploracién fisica se encuentran normalmente datos de

irritacion peritoneal ©®,

El diagnéstico definitivo se realiza mediante una esofagogastroduodenoscopia,
la cual tiene una sensibilidad del 90% con una visualizacion directa de la Ulcera

gastrica ©).

Para pacientes con signos de sepsis, puede ser Gtil una gasometria para medir
el nivel de lactato. Una radiografia de abdomen puede ser util para observar aire
libre subdiafragmatico, sin embargo, no es tan sensible como una tomografia de
abdomen y pelvis (sensibilidad 98%). Algunos investigadores estiman que el 30-
35% de los pacientes que ingresan al quirdfano por Ulcera gastrica perforada
tienen signos de choque séptico y de estos, se presentara una mortalidad en el
50%. Si el diagndstico es claro, no se debe retrasar una intervencion quirdrgica

para tener un estudio confirmatorio como tomografia de abdomen ©).

Johnson propuso un sistema de clasificacion que se ha adoptado universalmente
para la localizacion y determinar el tratamiento éptimo para Ulcera gastrica:
Tipo I: Localizacién en la curvatura menor.

Tipo II: Estbmago y duodeno (activa o sana).

Tipo llI: Prepilérica.

Tipo IV: Alta en curvatura menor o cercana a union esofagogastrica.

Tipo V: Cualquier lugar. Asociada a Antiinflamatorios no esteroideos. ()



Aproximadamente dos tercios de las cirugias urgentes para enfermedad ulcerosa
péptica complicada son por sangrado y un tercio por perforacién. Los objetivos
de la cirugia en estos casos deben ser: 1. Tratar la complicacion que requirio
intervencion quirdrgica. 2. Reducir el riesgo de recurrencia de una Ulcera futura.
3. Realizar una cirugia segura, rapida y efectiva. 4. Disminuir los efectos a largo
plazo en el tracto gastrointestinal. 5. Establecer el estatus de Helicobacter Pylori
en el paciente. El dilema mas importante intraoperatoriamente es decidir si se
debe realizar un tratamiento definitivo anti Glcera péptica o se debe resolver la
complicacion especifica de la Ulcera gastrica. Estudios muestran una tendencia
a realizar procedimientos menos complejos (parches o cierres primarios de
Ulceras) y evitar vagotomia 0 resecciones gastricas. La omision de un
procedimiento anti Ulcera y que disminuye produccion de &acido gastrico puede
conllevar un riesgo de recurrencia de sintomas y complicaciones de ulcera
gastrica. La evidencia sugiere que este riesgo puede ser reducido
considerablemente mediante un tratamiento contra Helicobacter Pylori,
obviamente so6lo en pacientes que son positivos a Helicobacter Pylori.
Desafortunadamente no existe un examen rapido al momento de la cirugia que
nos ayude a tomar esta decision. Un tratamiento quirdrgico definitivo es mas
apropiado en pacientes con consumo de antiinflamatorios no esteroideos y sobre
todo en aquellos pacientes que no pueden detener el tratamiento, asi también se
recomienda en aquellos pacientes que fallaron al tratamiento antiacido y

desarrollaron una complicacién a pesar de ello. También se debe tomar en cuenta



gue un procedimiento definitivo anti tlcera con disminucion de la produccién de
acido puede resultar en secuelas gastrointestinales importantes en aquellos
pacientes que tal vez no era necesario ese tipo de intervencién. La cirugia
definitiva es generalmente evitada en procedimientos de emergencia, sobre todo
en pacientes hemodinamicamente inestables al momento de la cirugia o aquellos

que tienen comorbilidades importantes. ®.

La mortalidad de una Ulcera géastrica perforada varia de un 10-40% e incrementa
significativamente con la edad. Ha habido un debate para el tratamiento de

Glceras gastricas perforadas tipo | y IV (de la clasificacion de Johnson). @

Se recomienda que en los pacientes con Ulcera gastrica perforada tipo | se
sometan a una gastrectomia parcial a menos de que el paciente se encuentre
inestable o tenga comorbilidades significativas. Biopsia y cierre con parche se
recomienda adecuado en una ulcera gastrica tipo 1V. La fisiopatologia de estas
Ulceras no envuelve una hipersecrecion de acido, por o que un procedimiento

anti produccién de acido no es requerido. ®

Para las Ulceras gastricas tipo Il, se debe manejar como tratamiento de Ulcera
duodenal; si la perforacion es mayor de 24 horas y el estudio de contraste
confirma una perforacion sellada se debe optar por un tratamiento conservador.
Si no es asi, y si el paciente tiene un reciente inicio de sintomas por enfermedad

péptica, se debe optar por un parche de epiplon, examen diagndstico y



tratamiento para Helicobacter Pylori. Si el paciente tiene una historia larga de
enfermedad acido péptica y si ya tuvo tratamiento para Helicobacter Pylori se
debe optar por un parche de epiplén con vagotomia troncular y piloroplastia o
parche de epipldn y vagotomia altamente selectiva; sin embargo, si el paciente
se encuentra inestable sélo se debe tratar con parche de epiplén. ®

Para las Ulceras gastricas tipo Ill no se recomienda un tratamiento con parche de
epiplén ya que se asocia a fibrosis y obstruccién del vaciamiento gastrico, por lo

que se recomienda una antrectomia con vagotomia. ®

En general, las perforaciones menores de 1 cm pueden repararse mediante
cierre primario y reforzamiento con epiplon bien vascularizado. Para
perforaciones mas extensas o Ulceras con bordes fibréticos que no pueden unirse
sin tension, se realiza una reparacion de parche de Graham o parche de epiplon
con una porcion de epiplén sano. Se disponen varias suturas de fijacion que
incorporan un poco de tejido sano en los lados proximal y distal de la ulcera. El

epiplén se sitla bajo estas suturas que se aseguran para sellar la perforacion ©,

Existe incluso ya una escala de perforacién de Ulcera gastrica perforada para
predecir la mortalidad de un paciente con Ulcera gastrica perforada en un tiempo
estimado de 30 dias y que mide los siguientes parametros: Mayor de 65 afos,
cancer o SIDA, cirrosis, tratamiento con esteroides, datos de choque al ingreso

hospitalario, tiempo de perforacion mayor a 24 horas, creatinina mayor a 130



mmol/L y el grado de ASA. Los puntajes van del 0-18 con una estratificacion del

riesgo o de la mortalidad acorde al resultado de la escala @9,

Un estudio hecho en Singapur, demostré los resultados en pacientes operados
con parche de epipldon mediante cirugia abierta. Durante 4 afios se obtuvieron
108 casos en los que se presentaban una edad media de 50 afios, 89% eran
hombres, 49% fumadores, 15% consumo de alcohol frecuente, 13% present6
datos de choque (definido en el estudio como presion arterial sistlica menor a
100 mmHg), 17% con sindrome de respuesta inflamatoria sistémica. En el 81%
de los casos fue localizacion duodenal y en el 18% gastrica con un tamafio medio
de aproximadamente 5 mm. Un 5.6% tuvo infeccion de herida quirargica, 1-8%

ileo, 4.6% sepsis, reintervencion quirdrgica en 0.9%, muerte 4.6%. (11

Un estudio hecho en Reino Unido en el 2013 en el “Lothian Surgical Audit” sobre
el manejo de pacientes con Ulcera gastrica perforada en 5 afios, tuvo resultados
de 44 casos, con un abordaje abierto en 41 casos y 3 casos de laparoscopia
convertida a abierta. 26 casos la localizacion de la Ulcera era en el tercio inferior
del estbmago, 8 en el tercio medio y 5 en el tercio superior. En 40 casos se utilizd
manejo con parche de epiplén, en 2 casos cierre simple y en 2 casos
gastrectomia distal. Se tuvo una media en la edad de 60 afios, 56% hombres,
15% asociado a consumo de alcohol, 11% asociado al consumo de
antiinflamatorios no estreroideos. S6lo en un 4% tenia antecedente de

enfermedad acido péptica. Se obtuvo una media de 10 dias de estancia



intrahospitalaria. Se obtuvo una mortalidad de 15% de los casos. Se concluyo
con este estudio que la mayoria de los casos de Ulcera gastrica perforada pueden
ser bien manejados con el manejo de parche de epipldn, asi como también se

recomienda biopsia transoperatoria 12,

Un estudio realizado en Taiwan en el Hospital Tri-Service estudio a los pacientes
sometidos a un tratamiento conservador no quirdrgico. Se pudo concluir que un
paciente con manejo conservador con Ulcera gastrica perforada que no tiene una
mejoria clinica en las primeras 12 horas esta asociado a un mal prondéstico y seria
recomendable evaluar la cirugia de urgencia. Se observé que se tenian mas dias
de estancia intrahospitalaria comparada con pacientes quirdrgicos. Se observé
gue existe una disminucién en la mortalidad con el inicio de la nutricion enteral

temprana en pacientes con manejo conservador 13,

Un estudio realizado en Shangai, compard los resultados entre cirugia
laparoscopica y cirugia abierta para pacientes con Ulcera gastrica perforada en
un lapso aproximado de 4 afios. En el cual se demostré que tienen resultados
muy similares, en cuanto a duracién de cirugia (70 minutos y 75 minutos
respectivamente), obtuvieron la misma mortalidad de 1.6% y una tasa de
reintervencion quirdrgica en la cirugia laparoscopica de 1.6% contra 0% en
abierta en este estudio. Sin embargo, en la cirugia abierta un 3.5% de los
pacientes presentd ileo, dehiscencia de aponeurosis, neumonia y hernia

incisional en 1.6% respectivamente, asi como en promedio 1 dia mas de estancia
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intrahospitalaria. Por lo cual se concluyd que la cirugia laparoscépica puede ser
una buena y mejor opcién a comparacion de la cirugia abierta en pacientes con

Glcera gastrica perforada 4.

Otro estudio realizado en Singapur, muestra que la decision quirdrgica dependia
del tamafio de la Ulcera gastrica; en el que menor a 1.5 cm se realizaba parche
de epiplén, de 1.5 a 3 cmy mayor a 3 cm se realizaba reseccién gastrica. En este
estudio se obtuvieron los siguientes resultados: Edad media 54 afios, 82%
hombres, antecedente de tabaquismo en 39%, uso de antiinflamatorios no
esteroideos 1.8%, historia de enfermedad acido péptica 8.7%, Diabetes Mellitus
en un 8%, Enfermedad renal crénica 1.8%, inmunocompromiso 3%. El tamafio
de la tlcera tuvo una media de 5 mm con una localizacion mayor en duodeno en
un 40%, Yuxtapilérica 36% y en estdmago del 20%. Se realizo técnica quirdrgica
mediante parche de epiplén en un 88%, gastrectomia en un 9%. Se obtuvo una
media de 7 dias de estancia intrahospitalaria y una mortalidad del 7%. Las
complicaciones medidas fueron coleccion intraabdominal en un 8%, fistula en un

2% y tasa de reintervencion quirdrgica de un 1.2% @5,

El planteamiento del problema fue que la perforacion es una de las
complicaciones de la enfermedad acido péptica y es una urgencia quirdrgica la
cual se presenta con frecuencia en nuestros hospitales. A lo largo de la historia
el manejo quirdrgico para pacientes con Ulcera péptica gastrica perforada ha ido

cambiando paulatinamente. En la literatura actual existe cierta diferencia o

11



discrepancia entre el manejo quirurgico y el tratamiento ideal para los distintos
tipos de Ulcera péptica gastrica perforada.

¢, Cuales son las alternativas quirargicas para la resolucion de una Ulcera péptica
complicada con perforacion en el Hospital General Balbuena entre los afios 2015

a 2018?

La justificacion de este estudio fue que en los ultimos afios en la medicina y en
la cirugia general se ha tenido cierta discrepancia sobre cuél es la mejor técnica
quirdrgica a utilizar en pacientes con Ulcera gastrica perforada.

Esta investigacion sirve para comparar los resultados expresados mundialmente
e histéricamente con los resultados que obtendremos en el Hospital General
Balbuena durante un lapso de cuatro afos.

Con los resultados obtenidos y la evidencia demostrada con esta investigacion,
guiar a otros cirujanos a continuar o a cambiar de técnica quirargica para el
tratamiento de una Ulcera gastrica perforada. Asi como también que sirva
adecuadamente a otros investigadores para utilizarse como bibliografia de meta-

analisis de Ulcera gastrica perforada.

Esta investigacion es trascendente ya que econOmicamente no representara
gasto alguno debido a que existe una base de datos de 10 afios en el Hospital
General Balbuena la cual estd a la mano de cualquier médico del servicio de

Cirugia General y de esta manera, hace viable el acceso a la informacion para

12



revision de expedientes. El tiempo aproximado que tomard la recopilacion de

datos, referencias y analisis de la informacion recabada sera de 6 meses en total.

La hipétesis de este estudio fue proponer la mejor alternativa quirdargica para la
resolucion de la Ulcera péptica gastrica perforada en el Hospital General
Balbuena durante los afios 2015 a 2018. Esto se realizé revisando en la base de
datos del Hospital General Balbuena, los datos de los pacientes sometidos a
laparotomia exploradora por Ulcera péptica gastrica perforada y saber cual fue la
técnica quirdrgica utilizada en la cirugia, asi como los resultados obtenidos a

corto y mediano plazo.

Los objetivos fueron: Comparar los resultados expresados para el tratamiento de
Ulcera péptica gastrica perforada en los pacientes atendidos en el Hospital
General Balbuena de 2015 a 2018.

Proponer una guia con los resultados obtenidos para otros cirujanos para que
continlen o cambien la técnica quirdrgica utilizada en el tratamiento de una Ulcera
péptica gastrica perforada, asi como también realizar un andlisis epidemioldgico

de pacientes con Ulcera péptica gastrica perforada.

13



Material y métodos:

El &rea de investigacion es clinica. El disefio del estudio es observacional;

transversal y descriptivo. La definicion del universo es finito.

Los criterios de inclusion para esta investigacion fueron: Pacientes mayores de
18 afios y con diagndstico de ingreso de Ulcera gastrica perforada. Los criterios
de no inclusién fueron: Pacientes menores a 18 afios con diagndstico de ingreso
diferente a Ulcera gastrica perforada. Criterios de intrerrupcion no se identifican.

Criterios de eliminacion: Paciente con resultado histopatologico de cancer.

Disefio de la muestra es mediante un censo: Se incluyeron los expedientes de
todos los pacientes con diagnodstico de Ulcera gastrica perforada sometidos a

cirugia de urgencia.

Las variables utilizadas para ese estudio de investigacion fueron:

1. Sexo. Tipo de variable: Control. Condicién organica que distingue a los
hombres de mujeres. Escala de medicion: Cualitativa nominal dicotonica.
Calificacion: Femenino y masculino.

2. Edad. Tipo de variable: Control. Tiempo que ha vivido una persona
contando desde su nacimiento. Escala de medicion: Cualitativa discreta.

Calificaciéon 18 a 100.
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Dias de estancia intrahospitalaria. Tipo de variable: Dependiente. NUmero
de dias que permanece hospitalizada una persona. Escala de medicion:
Cuantitativa discreta. Calificacion 0 a infinito.

Evolucion clinica. Tipo de variable: Dependiente. Agravamiento o
mejoramiento de la enfermedad que puede medirse por signos y sintomas
observacionales y diagnosticables. Escala de medicién: Cualitativa
nominal. Calificacién: Mejoria o defuncion.

Complicacion perioperatoria. Tipo de variable: Dependiente. Eventualidad
gue ocurre en el curso previsto de un procedimiento quirdrgico con una
respuesta local o sistémica que puede retrasar la recuperacion, poner en
riesgo una funcion o la vida. Escala de medicion: Cualitativa nominal.
Calificacion: Infeccion de herida quirdrgica, reintervencion quirdrgica,
abdomen abierto, choque séptico, ileo.

Comorbilidades. Tipo de variable: Dependiente. Presencia de uno o mas
trastornos, ademas de la enfermedad primaria. Escala de medicion:
Cualitativa nominal. Calificacion: Diabetes mellitus, hipertension arterial
sistémica.

Factores de riesgo. Tipo de variable: Dependiente. Presencia de uno o
mas factores de riesgo que contribuyen al desarrollo de la enfermedad
primaria. Escala de medicion: Cualitativa nominal. Calificacion: Consumo

cronico de AINES, tabaquismo, alcoholismo, drogadiccion.
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Se tomaron los datos necesarios del expediente clinico de los pacientes con
diagnéstico de Ulcera géastrica perforada sometidos a cirugia de urgencias con
manejo quirdrgico de parche de epiplén, durante los afios 2015 a 2018 en el
Hospital General Balbuena. El registro de los pacientes se buscé mediante la
base de datos de Cirugia General del Hospital General Balbuena para obtener el
namero de expediente.

Los datos se plasmaron en una base de datos en el programa Excel y se
graficaron los resultados.

No existio riesgo para el estudio o necesidad de consentimiento informado.
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Resultados:

Se obtuvieron un total de 37 pacientes que ingresaron con el diagnéstico de

Ulcera gastrica perforada en un lapso de 4 afios (2015 a 2018) en el Hospital

General Balbuena, CDMX, México. Se tenia un registro de aproximadamente de

52 pacientes con diagnéstico de Ulcera gastrica perforada, sin embargo 12

pacientes no se encontr6 el expediente fisico o electrénico y 3 pacientes fueron

descartados ya que un paciente de éstos fue tratado mediante manejo

endoscopico y 2 pacientes tuvieron diagndéstico postquirdrgico diferente (absceso

hepatico y adenocarcinoma de higado).

La edad de los pacientes con este diagndstico iba desde los 26 afios a los 85

afios, con una edad media de 57.5 afos. De los 37 pacientes estudiados, 25

(68%) fueron del sexo masculinoy 12 (32%) del sexo femenino. Tabla I. Figural.

Sexo Porcentaje Numero de pacientes
Femenino 32% 12
Masculino 68% 25
Total general 100% 37

Tabla |

De los 37 pacientes en total, se obtuvo una mortalidad en 9 pacientes (24%). Con

una sobrevida en 27 pacientes (73%). Y en 1 paciente (3%) se desconoce la

evolucion clinica. Tabla Il. Figura 2.
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Figura 1 — Archivo clinico del Hospital General Balbuena 2019

Numero de

Evolucién clinica Porcentaje pacientes
Mejoria 73% 27
Defuncion 24% 9
Se desconoce 3% 1
Total general 100% 37
Tablall

Los dias de estancia intrahospitalaria variaban desde 0 dias hasta 45 dias, con

un promedio de 10.1 dias de estancia intrahospitalaria.

La mayoria de los pacientes en este estudio, 21 (37%) fueron reportados sin

complicaciones perioperatorias. La complicacion perioperatoria mas frecuente en

este estudio fue el choque séptico, el cual se observé en 8 pacientes (21.6%).

Asi como también se presentaron en 6 pacientes (16.2%) reintervencion
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quirdrgica, falla organica multiple en 5 pacientes (13.5%), abdomen abierto en 4
pacientes (10.8%), infeccién de herida quirdrgica en 3 pacientes (8.1%), ileo en

1 paciente (2.7%) y absceso en 1 paciente (2.7%). Tabla lli

Evolucién clinica

80%
70%
60%
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40%
30%
20%
10%
0%

Porcentaje

Mejoria Defuncion Se desconoce
m Seriesl 73% 24% 3%

Figura 2 — Archivo clinico del Hospital General Balbuena 2019

Complicaciones perioperatorias

Total n=37 |Porcentaje
Sin complicaciones 21 56.7%
Choque séptico 8 21.6%
Reintervencion quirdrgica 6 16.2%
Falla Organica Mdltiple 5 13.5%
Abdomen abierto 4 10.8%
Infeccion de herida quirdrgica 3 8.1%
ileo 1 2.7%
Absceso 1 2.7%
Tabla lll

Lo mas frecuente en este estudio en relacién a las comorbilidades es que no

presentaran ninguna enfermedad concomitante o que fuera negado, lo cual se
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presento en 21 pacientes (56.7%) del total. La comorbilidad mas comun asociada
a los pacientes con Ulcera gastrica perforada en este estudio fue hipertension
arterial sistémica en 13 pacientes (35.1%), posteriormente también se presentd
diabetes mellitus asociada en 8 pacientes (21.6%). Solamente en 1 paciente

(2.7%) se desconocia si presentaba las comorbilidades antes descritas. Tabla IV

Comorbilidades
Total n=37 Porcentaje
Negados 21 56.7%
Hipertension Arterial Sistémica 13 35.1%
Diabetes Mellitus 8 21.6%
Se desconoce 1 2.7%
Tabla IV

Se estudiaron a su vez factores de riesgo asociados a pacientes con Uulcera
gastrica perforada en este estudio. El mas frecuente asociado fue el tabaquismo,
en 20 pacientes (54%), posteriormente en 16 pacientes (43.2%) el alcoholismo
fue el factor de riesgo asociado. Toxicomanias se asocio en 9 pacientes (24.3%)
y consumo cronico de AINES se asoci6 en 3 pacientes (8.1%). En 13 pacientes
(35.1%) se negaron estos factores de riesgo y en 2 pacientes (5.4%) se

desconocia la presencia o asociacion de estos factores de riesgo. Tabla 'V

Factores de riesgo

Total n=37 Porcentaje
Tabaquismo 20 54.0%
Alcoholismo 16 43.2%
Toxicomanias 9 24.3%
Consumo crénico de AINES 3 8.1%
Negados 13 35.1%
Se desconoce 2 5.4%
Tabla V
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Basados en la clasificacion de Johnson para la localizacion de Ulcera gastrica; lo
mas frecuente reportado en los expedientes de este estudio fue una uUlcera
gastrica perforada Johnson Ill en 19 pacientes (51%), posteriormente la Ulcera
gastrica perforada Johnson | se presentdé en 13 pacientes (35%) y la Ulcera
gastrica perforada Johnson Il se presentd en 2 pacientes (5%). En 3 pacientes

(8%) se desconoce la localizacion segun la clasificacién de Johnson. Figura 3

Tipo de Ulcera

m Johnson |
Johnson Il

Johnson Il

Se desconoce

Figura 3— Archivo clinico del Hospital General Balbuena 2019
Respecto al tipo de procedimiento quirargico utilizado para resolver la patologia
de la Ulcera gastrica perforada en este estudio existieron distintas alternativas.
Los procedimientos quirdargicos mas utilizados fueron el cierre primario con
parche de epiplon en 10 pacientes (27%), el parche de Graham en 8 pacientes
(22%) y el parche de epiplon en 7 pacientes (19%). Otros procedimientos
guirdrgicos también utilizados para pacientes en este estudio fueron cierre
primario en 2 planos en 2 pacientes (5%) y también se realiz6 cierre primario con

parche de Graham, gastrectomia distal con cierre en dos planos con

21



gastroyeyuno anastomosis, gastrectomia subtotal con cierre en dos planos,

gastrectomia subtotal con gastroyeyuno anastomosis, gastroyeyuno

anastomosis Billroth II, parche de Graham con cirugia de control de dafios,

parche gastrico con ligamento umbilical y piloroplastia con parche de epiplén;

utilizados en 1 paciente cada uno respectivamente (3%). Figura 4
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®m Cierre primario + parche de graham
B Gastrectomia distal con cierre en dos planos + Gastroyeyunoanastomosis
B Gastrectomia subtotal + cierre primario en dos planos
B Gastrectomia subtotal + gastroyeyunoanastomosis
E Gastroyeyuno anastomosis Bilroth |1
E Parche de Graham + cirugia de control de dafios
B Parche gastrico con ligamento umbilical

B Piloroplastia + parche de epiplon

Figura 4 — Archivo clinico del Hospital General Balbuena 2019
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Discusion:

Este estudio describi6 las alternativas quirdrgicas para el tratamiento de Ulcera
gastrica perforada en el Hospital General Balbuena, asi como se realiz6 un
analisis de los factores de riesgo, comorbilidades y de los resultados obtenidos
mediante dias de estancia intrahospitalaria, mortalidad, complicaciones
perioperatorias. Asi como también se pretendié examinar qué tipo de Ulcera
gastrica perforada mediante la clasificacion de Johnson se presentd con mayor
frecuencia.

Este estudio pudo demostrar que existe una amplia discrepancia entre qué tipo
de cirugia realizar, ya que se describieron hasta doce diferentes tipos de técnicas
quirdrgicas utilizadas. Asi como también a pesar de que existen hasta cinco tipos
diferentes de Ulcera gastrica mediante la clasificacion de Johnson’, en este
estudio Unicamente se describieron resultados de tres tipos.

En relacion a la edad media obtenida, ésta fue similar a la comparada en otros
estudios!1315 el predominio en el sexo masculino para la presentacion de este
tipo de patologias ha sido similar a otros estudios 1215,

La mortalidad obtenida en este estudio fue del 24%, la cual es similar a la descrita
en alguna literatura®, pero elevada en comparaciéon a algunos articulos de
reciente publicacion en donde la mortalidad variaba del 4-15%, sin embargo,
puede ser probable que sea porque estos datos son de estudios hechos en

paises de primer mundo, con sistemas de salud mejor desarrollados*%15,
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El promedio de dias de estancia intrahospitalaria fue de 10.5, el cual coincide con
estudios realizados en Singapur y Reino Unido'>'5, La tasa de reintervencion
quirdrgica fue de 16.2%, la cual es elevada en comparacion a otros estudios que
varia de 0.9 a 1.6% %1415 | os resultados para choque séptico 21.6% e infeccidn
de herida quirlrgica 8.1% se reportan menores a los de la literatura®!t. No se
obtuvieron otros resultados para comparar el abdomen abierto y falla organica
multiple en comparacion a otros estudios.

La relacién con comorbilidades fue mayor para pacientes con hipertension arterial
sistémica 35.1% que con diabetes mellitus 21.6%, sin embargo, fue mas comun
gue se presentara en pacientes sin antecedente de este tipo de enfermedades
52%. La relacion de pacientes con Diabetes Mellitus fue mayor a la comparada
en estudio realizado en Singapur con asociacion del 8%1°.

El antecedente de tabaquismo fue el factor de riesgo mayor asociado a la
presentacion de esta patologia con un 54%, lo cual es esperado en relacion a la
literatura descrita y a articulos recientemente publicados®?*®. El alcoholismo fue
el segundo factor de riesgo mayormente asociado 43%, mayor a lo presentado
en otros estudios en los que se aproximé esta asociacién a un 15%%12, esto
desencadenado probablemente por el estilo de vida de nuestra sociedad.
Ciertamente el consumo de antiinflamatorios no esteroideos ha estado
relacionado constantemente con la enfermedad acido péptica o con
complicaciones como la Ulcera gastrica perforada®>’8, sin embargo, en este
estudio, laincidencia fue de 8.1%, lo cual es similar a lo descrito en otros articulos

1.8-11%15,
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El diagndstico postquirargico mas frecuente guiado por la clasificacion de
Johnson para Ulcera gastrica perforada fue el de Johnson Il en un 51%, Johnson
| en un 35% y Johnson Il en un 8%, lo cual varia mucho de la literatura descrita’,
asi como de lo reportado por otros autores, quienes mencionan que la
localizacién més frecuente en su grupo de estudio es duodenal, la cual se podria
clasificar como una Johnson I, sin embargo esto puede variar debido a que estos
estudios fueron hechos en paises asiaticos donde la etiologia y fisiopatologia
puede variartt®,

La cirugia mayor utilizada fue la de cierre primario con parche de epiplon, seguido
por el parche de Graham y por el parche de epipldn, sin embargo, la literatura
menciona que este tipo de tratamientos debe ser utilizado para ulceras que no
envuelvan una hipersecrecion de acido como la Ulcera tipo Johnson IV 6 para
pacientes inestables®. Asi como también, se menciona que para pacientes con
Ulcera gastrica tipo Johnson Ill no se recomienda el parche de epiplon ya que
puede ocasionar fibrosis y obstruccion del vaciamiento gastrico?®,
lamentablemente no se cuenta con un seguimiento posterior al alta de pacientes
para comprobar este tipo de complicacion. A pesar de esto, en nuestro estudio,
asi como en otros estudios realizados en Singapur, el parche de epiplén fue el
principal tipo de cirugia realizada y demostré que es una adecuada técnica de

resolucién en este tipo de patologias!:*°.
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Conclusiones:

El andlisis de los datos obtenidos alrededor de esta investigacion sobre pacientes
con Ulcera gastrica perforada nos abre un panorama muy importante para la
comparacién con la literatura descrita y con los articulos recientemente
publicados. Se realizé un adecuado analisis epidemiolégico, el cual sera util para
continuar investigaciones en este tipo de temas.

El manejo quirdrgico para pacientes con Ulcera gastrica perforada en nuestro
hospital es muy amplio y en el tiempo analizado principalmente se usaron
técnicas como cierre primario y parche de epiplén y Graham, los cuales arrojaron
una mortalidad aceptable y un bajo indice de complicaciones perioperatorias, por
lo que puede ser un procedimiento quirdrgico util para el tratamiento de estos
pacientes.

Con los resultados obtenidos de nuestro estudio pudimos determinar que existe
similitud entre los resultados de sexo, edad, dias de estancia intrahospitalaria,
comorbilidades, factores de riesgo y complicaciones perioperatorias a las
comparadas en la literatura y con recientes articulos. Sin embargo en cuanto al
diagndstico postquirdrgico se debe de ser mas preciso con la localizacion exacta
de la Ulcera géstrica perforada para que se documente, ya que en este apartado
si se obtuvo una diferencia notable con respecto a la literatura descrita, el cual
pueda ser debido a un cambio en la etiologia y fisiopatologia de la enfermedad
acido péptica en nuestra sociedad o debido a un desconocimiento en la zona

anatémica al momento de realizar la cirugia.
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En este momento no se puede determinar cual fue y cudl es la mejor alternativa
quirdrgica en nuestro estudio ya que hace falta una mayor investigacion sobre los
resultados a mediano y largo plazo, asi como un estudio multicéntrico, con mayor
namero de casos y de mayor duracion de afios para dar un mayor peso a esta
aseveracion. Sin embargo, si se puede afirmar que los manejos simples (no
considerados cirugia definitiva) como cierre primario con parche de epiplon,
parche de Graham o parche de epiplén fueron los mas utilizados en nuestro

hospital y que tuvo buenos resultados a corto plazo.
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Recomendaciones:

Existen diferentes alternativas en el tratamiento quirdrgico de la Ulcera géstrica
péptica perforada en el Hospital General Balbuena. No podemos definir cudl fue
la mejor cirugia realizada, sin embargo, los manejos de cierre primario con parche
de epiplon, parche de Graham y parche epiplon fueron los tratamientos
mayormente utilizados en nuestros hospitales y tuvieron una mortalidad
esperada, dias de estancia intrahospitalaria y complicaciones perioperatorias
bajas, por lo que son una buena opcion y alternativa a realizar para la resolucion
de esta patologia.

Difundir la clasificacion de Johnson, asi como la definicion de los tratamientos
quirdrgicos para los cirujanos generales en nuestros hospitales para unificar el
diagndstico postquirargico y la cirugia y no obtener tanta discrepancia en
nuestras investigaciones.

Difundir un mejor interrogatorio previo para recopilar adecuadamente los

antecedentes o factores de riesgo.
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