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ANTECEDENTES.

Definicién
La perforacion de una ulcera péptica gastrica gigante (UPGG) es una urgencia quirargica con alta
morbimortalidad. Sin embargo, no existe en la literatura una definicibn exacta, por tanto, no hay

informacion exacta sobre su incidencia, cuadro clinico, tratamiento y complicaciones. 1:2:34:5 6

Epidemiologia:

Las principales causas implicadas en perforacién son el uso de antinflamatorios no esteroideos
(AINE), incluyendo dosis bajas de aspirina, Infeccion por H. pylori, tabaquismo, corticoesteroides,
cocaina o anfetaminas, ayuno prolongado y neoplasia. /-8

Ademas del origen péptico otras causas de perforaciones gastricas gigantes son el trauma, iatrogenias
y neoplasias secundarias. °

Una UPGG perforada es infrecuente, se ha reportado una incidencia de 1.5%.° Es mas frecuente en

adultos seniles (media, 69 afios) y mas comin en la mujer (66.4%). ’

Fisiopatologia:

Las UPGG se consideran mas susceptibles a la perforacion debido a su gran tamafio.’® Se
caracterizan porque hay una inflamacién crénica que puede afectar a los tejidos circundantes, mayor
friabilidad en los bordes y extensa perdida de tejido que condiciona una mayor fuga de contenido. Esta
fuga contamina la cavidad y puede condicionar una sepsis importante secundaria a una peritonitis

bacteriana. &7

Cuadro clinico:

No existe cuadro clinico especifico para una perforacién gigante, sin embargo, los cuadros suelen ser
agudos, graves y con estado de choque al momento de admisién.” Por otra parte, la clasica triada de
la perforacién de ulcera péptica incluye dolor abdominal severo subito (70%), taquicardia y rigidez

abdominal. El dolor es debido a la rapida instalacién de una peritonitis quimica, seguida de respuesta



inflamatoria sistémica. 11

Diagnostico:

Para el diagnostico oportuno debe existir una alta sospecha clinica. & Los estudios de laboratorios no
son utiles, a pesar de ser inespecificos puede encontrarse leucocitosis, acidosis metabdlica e
hiperamilasemia.® Dentro de los estudios de imagen, el inicial debe ser una serie de radiografias que
incluyen radiografia de térax y de abdomen en 2 posiciones (decubito y de pie u tangencial/oblicua);
en estas puede hallarse aire libre subdiafragmatico (presente en el 53.6%).”® El estudio de eleccién e
ideal es la tomografia abdominal, el cual ademas de la presencia de neumoperitoneo, brinda otros
hallazgos significativos que ayudan en la localizacion del sitio de perforacién (concentracion de
burbujas de aire libre, engrosamiento y discontinuidad focal en la pared). En caso de estudios con
contraste oral la fuga es considerada diagnéstico de perforacién, sin embargo, la sensibilidad
informada es baja (19- 42%) 1°. La ultrasonografia puede dar una utilidad limitada en manos expertas.
Si se establece aire subdiafragmatico, y signos de peritonitis al examen fisico es suficiente para

justificar exploracién quirdrgica. Por lo tanto, ni el Ultrasonido ni la TAC deben retrasar la cirugia. &°

Morbimortalidad

La morbilidad es alta, con reportes de hasta 60%, siendo mas frecuente la neumonia, infecciones
fungicas e infeccion del sitio quirargico. La alta mortalidad es cercana al 19.1%, calculandose a 30
dias en los mejores centros de atencion entre 16 y 26%. "8 1012 Algunos de los predictores de mal
pronostico son: edad mayor a 60 afios, comorbilidades mayores, retraso en la atencion médica y
quirargica >24hrs, choque al momento de admision, acidosis metabolica, falla multiorganica e

hipoalbuminemia. 2 & 10

Estratificacion del riesgo
En el manejo de Ulceras pépticas perforadas se recomiendan el empleo de sistemas de predictores de
morbilidad y mortalidad perioperatoria, siendo la de Boey la mas utilizada. Esta simple y practica, ya

que solo utliza 3 parametros: Choque preoperatorio, Evaluacibn ASA (American Society of



Anaesthesiology) IlI-1V (condiciones médicas graves) y perforacion mayor a 24 horas. Se considera un
alto riesgo cuando el Boey es mayor o igual a 2. Otros sistemas de puntuacion son el indice de

comorbilidad de Charlson (CCI) y el indice de peritonitis de Mannheim (MPI). .58

TRATAMIENTO

El tratamiento se inicia con el diagnostico de abdomen agudo quirdrgico secundario una Ulcera géstrica
perforada, por lo que se debe iniciar reanimacion con soporte vital de acuerdo al ATLS, tratamiento
médico con ayuno, resucitacién con soluciones, medicamentos como inhibidores de bomba de
protones (IBP), antibiético, colocacién de sonda nasogastrica y Foley, » 8 asi como transfusién de
hemocomponentes en caso necesario. Cuando hay alta sospecha de que la perforacion UPGG, si bien
se ha reportado tratamiento médico 3, la gran mayoria la considera intratable medicamente, por lo que
el tratamiento debe ser quirdrgico. 2 1©

El tratamiento de una Ulcera péptica gastrica gigante perforada (UPGGP) es mas dificil que el de una
Ulcera duodenal comun, por lo que se deben tomar en cuenta varios factores antes de decidir la

intervencion quirdrgica que se realizara. °

Eleccion de cirugia:

No hay cirugia especifica recomendada ni guia para tomar decisiones. De manera clésica se han
considerado como estandar de oro a la laparotomia exploratoria con reparacion de la perforacién con
parche omental en caso de Ulcera péptica perforada comun o gigante o laparotomia exploratoria con
algun tipo de gastrectomia.

El cirujano para realizar y optimizar cualquier tipo de procedimiento quirdrgico, incluyendo la mejor
atencion critica perioperatoria, minimizar el retraso del tratamiento y tiempo quirtrgico, debe establecer
estrategias de acuerdo a los siguientes factores: caracteristicas del paciente (patologias asociadas y
gravedad), preferencia del cirujano (acorde a su experiencia y habilidades) disponibilidad de recursos,
caracteristicas de la ulcera (ubicacion anatdémica, caracteristicas de los tejidos, sospecha de

malignidad) y decision quirdrgica final. 1 7+ 19: 12



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La ulcera gastrica gigante es una enfermedad muy rara, a diferencia de las de menor tamafio. No
existe un consenso sobre su definicibn exacta y mucho menos sobre su tratamiento, por tanto, se
desconoce cual es el mejor abordaje (abierto o laparoscopico) en el tratamiento quirdrgico de la
Ulcera géstrica gigante perforada. Sin embargo se sabe que es una urgencia quirdargica con alta

morbimortalidad.

Por tanto, ¢ Cudl es el mejor manejo quirdrgico para la perforacién de una ulcera géastrica gigante?



JUSTIFICACION.
No se ha establecido el estandar de abordaje quirdrgico en el tratamiento de las ulceras
gastricas perforadas. Si bien la cirugia laparoscoépica ofrece menor morbilidad, mortalidad y
dias de estancia hospitalaria, en comparacion con la cirugia abierta convencional, también
exige una gran destreza laparoscopica. En este trabajo reportamos el manejo quirlirgico abierto y

laparoscépico que recibieron dos de nuestros pacientes.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.

Reportar el manejo quirdrgico laparoscopico y abierto en ulceras géastricas gigantes
perforadas, que recibieron dos pacientes atendidos en nuestra unidad.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

e Realizar una revision de la literatura acerca del tratamiento actual de ulceras géastricas
gigantes perforadas, laparoscoépico o abierto.
o Presentar dos casos de esta infrecuente patologia evaluando ambos métodos de tratamiento

e Comparar los 2 abordajes, incluyendo tiempo quirdrgico, morbilidad y mortalidad



CRITERIOS.

CRITERIOS DE INCLUSION.

Pacientes con diagndéstico de perforacion de ulcera gastrica gigante tratados en el Hospital
Regional “General Ignacio Zaragoza” del Instituto de Seguridad Social y Servicios de los

Trabajadores del Estado (ISSSTE), y que ademas sean:

e Pacientes mayores de 18 afios.

e Tratamiento quirdrgico.

e Pacientes con expediente completo.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

e Pacientes que no continuaron vigilancia.

CRITERIOS DE ELIMINACION.

e Pacientes que se le realiz6 intervencion quirtrgica de otra patologia concomitante



VARIABLE

Edad

Género

Comorbilidades.
Enfermedades
crénico-
degenerativas

Factores
predisponentes
de Ulcera
gastrica

Puntuacién de

Boey

Abordaje
quirdrgico

Localizacion de
la perforacion

Tamafo de la
perforacion

VARIABLES.

DEFINICION

Tiempo trascurrido en
afos desde el momento del
nacimiento del individuo al
momento del estudio

Caracteristica

que identifica al

Individuo segun su sexo sea
hombre o muijer.

Enfermedades que no tienen
tratamiento  definitivo, por
tanto son de larga evolucién y
condicionan deterioro en el
paciente

Condiciones que favorecen la
formaciéon de la enfermedad
en un individuo. Se tomaran
como afirmativo en caso que
cumplan con cualquiera de
las condiciones especificadas
en dimension.

Sistema de prediccién de
morbilidad y  mortalidad
perioperatoria,

Forma en la que se aborda la
cavidad abdominal.

Sitio  topografico en el
estbmago donde se ubica la
perforacion

Dimensién en diametro de la
perforacion

DIMENSION

ANos

Masculino
Femenino

DM2
HAS
Obesidad

Tabaquismo
Alcoholismo
Uso
aines/Esteroides
Uso de cocaina
Antecedente
enfermedad
péptica
Antecedente de H.
pilory

Choque
preoperatorio,
Evaluacién ASA
(American Society of
Anaesthesiology) lI-
v (condiciones
médicas graves) y
perforacion mayor a
24horas.

Puede ser abordaje

de

de
acido

laparoscépico y
abierto

Cara posterior/
anterior, Antro,
cuerpo, fondo,

curvatura mayor vy
menor
mm

TIPO DE
VARIABLE

Cuantitativa
Discreta

Cualitativo
Nominal
Dicotomica

Cualitativo
Nominal
Dicotomica

Cualitativo
Nominal
Dicotomica

Cuantitativa

Cualitativo
Nominal
Dicotdmica

Cualitativa
Nominal

Cuantitativa

ESCALA
MEDICION

1=<30

2= 30 - 45 afios
3=45- 60

4=> 60 afos

hombre
mujer

1=
2=

1=si2= no

1=si2= no

0,12y 3

1.  Abierto,
laparoscopico

N/A

N/A

DE

2.



Técnica
quirargica  con
parche omental

Tiempo
quirdrgico

Estancia en UCI

Fuga

Otras
complicaciones

Mortalidad

Inicio de via oral

Dias de estancia
intrahospitalaria

Tipo de intervencion
quirdrgica realizada, usando
un pediculo de epiplon para
sellar el defecto

Tiempo usado durante la
cirugia para completarla

Requerimiento por gravedad,
de Ingreso del paciente a
unidad de cuidados
intensivos.

Complicacién posquirargica
que significa dehiscencia de
cierre, con salida de material
intraluminal a cavidad
Eventos no deseados que se
presentan en el posquirdrgico

Personas que fallecen por la
patologia en estudio

Dia del posquirtrgico en el
cual se inicia la dieta al
paciente

Tiempo en dias que el
paciente permanece en la
unidad medica

Cierre previo con
parche y colocacion
de parche sin cierre

minutos

siono

Si ono

Hemorragia,
colecciones, infeccion
de sitio quirdrgico,
dehiscencia de
herida, reintervencion
y neumonia

Si/ No

Cualitativa
Nominal

Cuantitativa
Discreta

Cualitativo
Nominal
Dicotomica

Cualitativo
Nominal
Dicotomica

Cualitativo
Nominal
Dicotomica

Cualitativo
Nominal
Dicotémica

Cuantitativa
Discreta

Cuantitativa
Discreta

1= cierre simple y

parche

2= solo parche

minutos

1.si, 2. no

1.si, 2. no

1.si, 2. no

1.si, 2. no

n/a

n/a



MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio: observacional y retrospectivo.

Lugar: Hospital Regional General Ignacio Zaragoza ISSSTE. Direccion: Calzada Ignacio

Zaragoza 1711, Ejército Constitucionalista, Chinam Pac de Juarez, Iztapalapa, CDMX.

Metodologia:

1. Seleccién de pacientes

Pacientes con diagnostico de perforacion de Ulcera gastrica gigante perforada reportadas en
el SIMEF de la presente unidad hospitalaria

2. Revisiéon de expediente clinico
Se llenara una hoja de recoleccién de datos por cada paciente (ver anexo 1)

3. Creacion de la base de datos
Se registraran los resultados obtenidos en una matriz creada en Microsoft Excel de
acuerdo con lo descrito en el cuadro de variables.

4. Analisis y conclusion:
Se realizard resumen de ambos casos y posteriormente su evolucion sera
comparada con lo descrito en la literatura publicada.

5. Publicacion

Difusion de los resultados obtenidos tras la investigacién en revista indexada.



PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO
Se obtuvieron las medidas de tendencia central media y mediana, los valores maximos y

minimos y la desviacion estandar para cada variable mediante el software Microsoft Excel.



RESULTADOS

Se reviso la base de datos del Sistema medico financiero (SIMEF) del Hospital regional
Gral. Ignacio Zaragoza, en el apartado de hoja de operaciones, usando los criterios de
busqueda “Ulcera gastrica gigante”, en los ultimos 3 afos.

Encontramos 2 casos, de los cuales se revisO el expediente y se describen a

continuacion.

Caso 1

Masculino de 69 afios que acude a urgencias por dolor abdominal transfictivo en epigastrio de
una semana de evolucion con agudizacion en las ultimas 24 horas, se acompafia de
intolerancia a la via oral y distension abdominal. Sin comorbilidades, pero con antecedentes
de tabaquismo, con indice tabaquico (IT) de 8.

A la exploracion fisica, presenta taquicardia, hipotension y diaforesis, el abdomen se
encuentra con silencio abdominal, en madera, signo de Jobert positivo, timpanico y datos
francos de irritacion peritoneal. La biometria hematica presenta leucocitosis de 14,000/mm3y
neutrofilia de 95%. La radiografia de abdomen muestra aire libre subdiafragmatico.
Integramos el diagnadstico clinico de perforacién de viscera hueca. Previo a la cirugia se inicio
reanimacion con cristaloides isoténicos; analgésicos y doble esquema de antibiéticos
(ceftriaxona y metronidazol), e inhibidores de bomba de protones. Colocamos sonda
nasogastrica (SNG) y Sonda Foley.

Procedimos a realizar laparotomia con incision supraumbilical, encontrando perforacion
gastrica de 3.5 cm en cara anterior a nivel de curvatura menor de cuerpo gastrico, con bordes
engrosados de hasta 1 cm, con inflamacién crénica, pero sin adenopatia palpable. Realizamos
remodelacion de bordes, se tomo biopsia para posterior analisis histopatologico y procedimos

al cierre primario con parche de Cellan Jones, con vycril 00. Se realiz6 lavado de cavidad, se



colocé drenaje tipo penrose y se termind cirugia con tiempo quirdrgico 93 min.

La evolucion posoperatoria fue satisfactoria, no amerito ingreso a UCI, se retiré la SNG a las
72 h e inici6 dieta liquida, continuando tratamiento médico por 5 dias y egreso al dia 6 con
tratamiento para erradicacion de H. pylori. El estudio histopatologico fue reportado sin
neoplasia, pero con la presencia de H. Pylori. ContinGa vigilancia por consulta externa con

endoscopia de control.

Caso 2

Femenino de 76 afos que acude a urgencias por dolor abdominal transfictivo en epigastrio de
5 dias de evolucion con agudizacién e incremento de intensidad en las ultimas 24h. De manera
concomitante hay intolerancia a la via oral, nausea, vomito, y ausencia de evacuaciones.
Hipertensa de larga evolucion, con el antecedente de ingesta de AINES durante las dos
semanas previas al inicio de su padecimiento.

A la exploracion fisica, presenta taquicardia, TA normal, abdomen se encuentra distendido,
con ruidos intestinales disminuidos, blando, depresible, con datos de irritacién peritoneal. La
biometria hematica con leucocitosis de 12,000/mm3, neutrofilia de 84% y creatinina de 3.2
mg/dL. La radiografia de abdomen con asas distendidas, sin niveles o aire libre. TAC
abdominal simple presenta aire libre y escaso liquido de predominio en region perigastrica. Se
integra el diagnostico clinico de perforacion de viscera hueca y se decide intervencion
quirdrgica.

Previo a la cirugia se inici6 reanimacién con cristaloides isoténicos; analgésicos y doble
esquema de antibidticos (ceftriaxona y metronidazol), e IBPs. Se colocdé SNG y Sonda Foley.
Se realiz6 laparoscopia, encontrando perforacidén gastrica de 3 cm en cara anterior a nivel de
antro gastrico, bordes engrosados de hasta 1 cm, con inflamacion crénica. Remodelamos
bordes, se tomé biopsia para posterior analisis histopatoldgico y cierre primario con parche de

Cellan Jones, con vycril 00. Realizamos lavado de cavidad, se colocé drenaje tipo penrose y



terminamos el procedimiento con tiempo quirdrgico de 117 minutos.

Después de la cirugia, la evolucion fue satisfactoria, no amerito ingreso a UCI, se retird la SNG
alas 72 h y se inicio la dieta en forma progresiva, se continu6 tratamiento médico por 5 dias
y se egreso al séptimo dia con inhibidores de bomba de protones, pero sin tratamiento de
erradicacion de H. Pylori. Se report6 el estudio histopatolégico sin neoplasia y sin ningin otro

hallazgo relevante. Se continud vigilancia por consulta externa con endoscopia de control.



ANALISIS Y DISCUSION

Al comparar los casos que reportamos, con la literatura actual, encontramos que: Se correlaciona la
presentacion en pacientes seniles (100%), el sexo fue indistinto (1:1) y en el 100% se encontraron
factores de riesgo (uso de AINES y tabaquismo). La presentacion clinica al principio fue insidiosa, con

una posterior agudizacion que condiciono agravamiento de los pacientes en el 100%.

En ambos casos el diagnéstico clinico de abdomen agudo se realizé oportunamente. Las
puntaciones de Boey fue 1y 2, por lo que el manejo quirargico fue de acuerdo al estado del paciente
y los recursos disponibles. La perforacion de 3cm se encontrd en la cara anterior y antro gastrico y la
de 3.5 en la cara anterior a nivel de la curvatura menor. Ambas perforaciones recibieron manejo con
parche de Cellan Jones, su evolucion posquirurgica fue adecuada y no hubo variacion en los
resultados del manejo abierto vs laparoscopico, el tiempo quirdrgico fue 93 vs 117min (abierto vs
laparoscopico), no se reportaron complicaciones, fuga o ingreso a UCI 0 vs 0%, se inicio dieta a las
72hrs en ambos, los dias de estancia hospitalaria fueron 6 y 7 dias (abierto vs laparoscépico). El

seguimiento hasta los seis meses del posoperatorio cursé sin complicaciones.

Por su parte la literatura menciona que la reseccién gastrica en un paciente hemodinamicamente
comprometido y con sepsis tiene una alta tasa de dehiscencia anastomoética y mortalidad. La
reparacion con parche omental en comparacién con la gastrectomia ha reportado resultados
perioperatorios similares: una incidencia de uso de NPT en el 11.1% vs 29.2% (p= 0.28), estancia en
UCI de 4 vs 4 dias (p=0.91), colecciones de 22.2% vs 20.8%(p= 0.93), fuga de 0% vs 16.7% (p= 0.19),
reintervencion de 22.2% vs 4.2% (p=0.108) , promedio de dias de estancia intrahospitalaria (LOS) de

17 dias vs 11.5 dias (p= 0.91) y mortalidad 22.2 vs 4.2% (p=0.108). ’

De igual manera, el mayor estudio multicentrico (699 hospitales) que incluyo 3,148 pacientes con
ulceras pépticas perforadas, de los cuales a 322 se les realizé gastrectomia parcial y a 2.826 cierre

primario; no reporto diferencias significativas en los resultados. 2



La laparoscopia se emplea cada vez mas en el tratamiento de las UGG perforadas, ya que en pacientes
seleccionados no hay diferencia estadistica significativa de morbimortalidad en comparacién con la
cirugia abierta. 10 15 16 Son bien conocidas las ventajas del uso de la laparoscopia: confirmacion
diagnostica, disminucién del riesgo de complicaciones parietales (infeccion de herida y hernia), mejor
tolerancia respiratoria postoperatoria, hospitalizacion mas corta, disminucion del dolor postoperatorio

y recuperacion postoperatoria mas rapida. . 1% 16, 17,18, 19,20

Segun los informes, la reparacion laparoscépica es segura y con baja morbimortalidad en casos de
una puntuacion de Boey baja (0 y 1), bajo CCI (mediana, 3) y bajo MPI puntuacion (mediana, 11). 2%

En un meta andlisis de reparacion de perforaciones de ulcera péptica que compar6 279 pacientes con
reparacion laparoscopica y 270 con reparacion abierta. Se demostrd6 menor tasa de infeccion del sitio
quirargico (ISQ), menor duracion de la sonda nasogastrica y menos dolor posquirargico. No hubo
diferencias significativas en relacién a fugas, absceso intraabdominal, ileo postoperatorio, neumonia e
infeccion del tracto urinario. *° Otro meta anélisis con 615 pacientes (307 casos laparoscopicos vs 308
abiertos), también confirmo menor dolor postoperatorio y menos ISQ. La equivalencia informada de los

resultados clinicos es un hallazgo importante. 2°

Se consideran como contraindicaciones para el abordaje laparoscépico: estado de choque, indices de
riesgo altos (Boey> 2), mudltiples cirugias abdominales previas (principalmente superiores),
enfermedades cardiopulmonares graves asociadas, falta de experiencia o habilidad quirargica
laparoscopica. Las principales causas de conversion son: multiples adherencias, peritonitis difusa y

dificultad técnica. 16

Si bien se han demostrado muchos beneficios con la reparacién laparoscépica de perforaciones
menores, y en nuestro caso la evolucion también fue satisfactoria. Debido a la baja incidencia de esta
patologia, no se cuenta con estudios para evaluar su seguridad, eficacia y establecer su uso rutinario

en Ulceras géastricas gigantes perforadas.






CONCLUSIONES

La perforacion de una ulcera gastrica gigante si bien es rara, representa una urgencia
quirargica con alta morbilidad y mortalidad. Al no existir una definicion exacta, existe carencia
sobre la informacion de ésta. Durante afios se considerd0 como el estandar de oro en su
tratamiento a la laparotomia exploradora con algun tipo de reseccidn gastrica, o vagotomia,
sin embargo, actualmente una actitud conservadora mediante el cierre primario con parche
omental ha demostrado beneficios con menor tiempo quirdrgico y facilidad técnica, con los
mismos resultados. De igual manera el abordaje laparoscopico ha tomado importancia debido
a sus beneficios sin diferencia significativa en la morbimortalidad, no siendo la excepcién su
uso en esta patologia, sin embargo, debe reservarse para pacientes estables y cuando se

cuente con los recursos para este tipo de abordaje.
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ANEXOS

ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

Titulo del Estudio: “MANEJO QUIRURGICO DE LA ULCERA PEPTICA GASTRICA
GIGANTE PERFORADA: PRESENTACION DE 2 CASOS Y REVISION DE LA
LITERATURA”
Nombre del paciente:

VARIABLE Datos
1= menores de 30
Edad 2= 30 —45 afos
3=45-60

4= mas de 60 afios

Género 1= hombre
2= mujer

Comorbilidades.

Enfermedades crénico-1= si

degenerativas 2= no
Factores 1= si
predisponentes de2= no

Ulcera gastrica
Puntacion de Boey 0,1,2,3,4

Abordaje quirdrgico 1= Abierto,
2= Laparoscopico

Localizacion de laCara posterior/ anterior, Antro, cuerpo, fondo,
perforacion curvatura mayor y menor

Tamario de la Mm
perforacion

Técnica quirtrgica conl= cierre simple y parche

parche omental 2= solo parche
Tiempo quirargico Minutos
Estancia en UCI 1= si

2= no
Fuga 1= si

2= no

Otras complicaciones 1= si
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