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INTROD'UCCION 

Al hablar sobre la entidnd clínica conocida como ~lcera 
p&ptica es introrlucirnos n uno de los canítulos más aunsio -
nantes de la Uaetroenterolop,!a y de la Medicina miama; &sto­
conlleva a no pasnr por alto a los r.randes hombres de ciencia 
que gracias a su dedicaci6n y estudio en conocer un poco máe 
de los concentos ya establecidos y a su afán de encontrar s~ 
luci6n a los retos que cada día se encuentra el hombre en su 
devenir hist6rico, han contribu:!do favorablemente al deearr~ 
llo de la especie hunmna. 

La coneervaci6n del equilibrio salud-enfermedad, es uno 
de los problemas 111<~s serios que enfrentamos cotidianamente -
desde tiemnos inmemorables hasta la actualidad. Deeafortun~ 

damente el hombre como parte del reino animal y de la natur! 
leza es uno de los mds lábil•?s en este asnecto por eu const! 
tuci6n anat6micn y por su mentalidad C'Ue lo lleva cada d:!a a 
modificar el habitat geol6gico de las esoecies. La vida !º 
dema de lmi p.rnnó.es ur·bes 'Prcduetorns de ntido, tenei6n, m! 
eeria, etc., empujan al hombl'e a tratar de sobrevivir y sup! 
raree a cada momento, movimiento al aue actualmente la mujer 
no escapn y se encuentra expuesta en 11'.'Ualdacl de circunstan­
cias; esto ha dado como resultado oue se obs~rve un awoento­
de las enfermedades psicosocinles, depenerntivas y de otress 
como son: d infurto del miocardjo, arterioesclerosis, din -
betes mellitus, i11.cera p~ntica, colitis, etc • . 

La perforuci6n de una !'1lccrn· p~ptica es una de las com-
olic~ciones más temibles de esta entioad que se puede presen. 
tar en cual~uier •poca de la vida, ns! como rn cualquier es­
trato social y econ6mico. 

Los conceotoa, como ls viña misma, son cambiantes y ee -
encuentran sujetos a modificP.cicnes segdn el si ti o, ~poci~ o 
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aoda que impere en ese momento¡ as{ en ledicina no •e pu• -
de ser dogm4tico JB que muchas veces cuando nos referiaos a 
alguna enfermedad o al manejo qui:rd.rgico de alguna entidad­

nosol6gica vemos que existe en llllll.titud de caso• divergencia 
en conceptos y en la aplicaci6n de loe mismoe. La 6lcera -
p6ptioa 1 la perforaci6n como coaplicaci6n de la primera, es 
un buen ejemplo de lo referido anterionnente, as{ pues veaos 
que el criterio terap,utioo difiere de un pa{s a otro, inol~ 
so de un hospital a otro 1 en ocasiones hasta en los ciruj~ 
nos que laboran en un llismo hospital, esto ee COllprensible -
por lo anteriormente expuesto. Tal discrepancia nos motiv6_ 
a realizar un e•tudio •obre el manejo de la dl.cera p~ptica -
perforada en nuestro Hospital 1 poder apreciar ou6lea ben •! 
do lo• resultados en lo• 6ltimos aflos. 
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HISTORIA 

La historia de la Medicina es tan antigua como lo vi -
da misma y la enfermedad ulcerosa es un padecimiento tW!l -
bi6n antiguo por lo que una reviei6n hist6rica de la 11i111na­
es importante. 

Quii! el reporte m!a anti¡(Uo que ee tenga se remonta a.­
la Medicina Griego en el at1o 400 A.o., relativa a un viaje­
ro atacado de dolor sdbito en el est6ma~o debido a la perfg 
raci6n de una dlcera, mientras en aquel momento aparece el­
dios Eeculallio y ordena a loe ocompa1lantee del enfermo que­
lo su~eten en el suelo en tonto ~l abre su vientre, quita -
su dloera, cose lo h~rida y ordenn desi:niAe al viajero que -
continde su camino. Este caso eot! relatado sobre la eef:U!! 
·da coluaia del temulo de Epidauro esculpido en piedra y nos 
da idea de cuan antigua es esta enfermedad y su tratamiento 
auirdrr.ico ( 1). 

Posterionnente no se encuentran renortes en la litera­
tura sobre esta oomplicac16n de la enfermedad ulcerosa has­
ta el afio de 1670 en que Madrune de lo Payette huce una des­
cripci6n clínica detallada de una dlcera g!strica ]'erforada 
sucedida a la Princesa Ana &lriqueta Duquesa de Orlea.ns, sg 
brina del Rey Carlos I de Inglaterra; narra que el d{n de -
su muerte la princesa posterior a la inr,estn de agua de ch! 
cor,r present6 dolor abdominal intenso cayendo en colapso -­
agudo muriendo nueve horas ús tRrde. La autopaiH realiZ!, 
da por el cirujano de la corte, renort6 una peoueña per!or! 
ci6n en la porci6n media y anterior del cst6mago l& cual ee 
interpret6 eomo producida por ln nuntn de lR tijera (2). 

Uno ne los prim~ros casos aut~nticoa de Úlcera e:dstri­
ca perforada fue el presentado en 1729 en la Real Sociedad-
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Inglesa por Christophor Rawliaon, de un paciente que 111Ul'i6 -
hospitalizado de dolor abdominal severo, encontrtindose en la 
autopsia una perforaci6n gástrica que f4oilmente era ntrave­
eada por la punta de un dedo (3). 

Haaberger en 1747 1 hizo una descripci6n de dl.cera duod! 
nal perfora.da en un paciente que falleci6 en un pleito; en -
la autopsia se encontr6 la perforaci6n mencionada (4). Jac.!!, 
bo Penada de Padua en 1793, public6 un volumen de 146 pAgi -
naa, 23 de las cuales fueron dedicadas exclusi~ente a ln -
deecripci6n de un caso fatal de dl.cera duodenal perforada en 
un caraicero de 35 anosa en la autopsia se encontr6 perito­
nitis generalizada, el est6mago vacío y una dlcera perforada 
en el duodeno ( 5). 

Otros caeos de dl.cera perforada fueron reportadoa por -
MeWDBD en 1802 (6), Gerad en l804J 'frnvera J Crupton (7) 
tambi'n reportaron casos obaervadoa por ello• en 1917 reali­
zando Trovera una excelente deacripci6n de los signos y s{n­
tOll8s. Algunos autores hicieron revisiones aonosr'ficae del 
problema con endlisis estadístico como Brinton en 1856, 
lluller en 1869 y lrause en 1865 (8). 

Bn 1875 O'He.ra present6 en la Sociedad de Patología de­
Philadelphia un caso de dl.oera duodenal perforada, el cual se 
cree es el primer caso registrado en AmArica (9). 

La primera cirugfa realizada para tratar una iU.cera per­
forada probablemente la haya realizado Mikulicz en 1880 (10), 
tmt'ndola con cierre simple, sin embnrgo el paciente .111Uri6 -
3 hor~e despuAs en estado de shock. Roux y •clen~ie en 1883-
operaron casos similares que tnmbiAn fallecieron1 en 1892 -­
lrcige report6 el primer caso con Axito, tratado con sutura -
(11). 

Hall en 1892 1 colect6 6 casos en loe cuales obtuvo recu -
peraci6n espontdnen y Braun en 1897, realiz6 la primera gas -
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troenterostomía, adem,'s del cierre simple. Dowden en 1909 1 

report6 el procedimiento Qe hacer excisión de la ~lcera lon 
gitudinalmente al eje con sutura transversal al mi11110 (12). 

La cirugía en este tiempo era limitada y no era posible 
practicar grandes intervenciones qui~rpicas debido a cuatro 
problemas: dolor, hemorragia, infecci6n y choque, los cuales 
a medida que se fueron estudiando ampliaron los horizontes -
de esta cirugía y por consiguiente lns t~cnicas oui~rr,icns­
mejornron. 

El descubrimiento de la anestesia ha pasado a ser uno de 
loe factores m!s importnnteo en el avance de la cirugía, ya­
que t'l fín básico de la ciencifl m~dica .es aliviRr el dolor y 

sufrimiento humano; así desde la antip:Uedad se conocía el e!!! 
pleo del alcohol, raí~ de mandr~gorn, ooio e incluso la he -
morragia para disminu!r el rier,o cE1·':~•r .:i., ."'!' •m:~·3 1 • i;ens!, 
bilidud (13) 1 de tal modo que no podemor. fJRnar por alto a -
hombres como Sir Humphrey Dnvy t'Ue en 1800 deecubri6 el 6xi­
do nitroso, Crowford Lon¡¡; descubri6 el ~ter en 1842 1 '.\'ells -
su aplicnci6n en anestesiu y 'uillie.m T. G. Morton en 1846 1 -

llev6 a cnbo la primera nnestciJia planeada con ~ter (l,13). 

El peliero y las incomodidadeR pocas veces h!\n nmedrentj! 
do al cirujano en el deRemneño de EUS funciones y granciaa El 

ello ha sido posible dominnr poco a poco los problemas de do 
lor, hemorragia, infecci6n y shock. 

Por esta ~poca ae inici6 el entrenamiento qui~reico en 
foram ordenad!\ bnjo el nombre de residencia, iniciado en Al!!_ 
manin por Langenbeck (1810-1887) y en Estados Unidos de No?'­
teamArica por Halsted en el Hospital John Hopkins en 1869 -­
(13). &i estoo aiioo tambi~n oe inicinron los primeros eati: 
dios de la fisiología y endocrinología gastroenterol6gica1 -

aDÍ Edkin en 1905 deocubri6 la gastrina en extractos acuosos 
de mucosa antral de puerco. Esta substancia· tiaa6 al olvido-
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hasta que Gregory y Tracy en 1964 llevaron a cabo el aisl_! 
miento, identificaci6n ouímica y síntesis de la gaetrina -
(14,15). 

Así se empet6 a dar mayor int<'r~s a la enfermedad ul­
cerosa y a e~tudiarla con bases más racionales. Keetley -
en 1902 (16), oper6 unfl dlcern perforada grande cerca del­
piloro a la cual practic6 una piloroduodenectomía con bue­
na evoluci6n ~oetoueratoria, no obstante pocos cirujanoe­
prncticaban gnstrectomíne para el tratamiento de las dlce­
ras perfori<dtts. En 1919 Von Haberer (17), difunde la re -
eecci6n g~etl'ica como m•todo de tratamiento de la perfora­
ci6n ulcerosa ( 21). lh mayo de 1900, el Dr. John T. 
Finney report6 a lu Sochdad Americana de Cirugía sobre -
las condiciones de la perforaci6n en parte distal del eet~ 
mago y proximal del duodeno, su aerie incluía 268 casos -­
que habían atiarecido en la literatura entre ll.l80 y 19001 -

la mayoría habínn sido manejadoe con cierre simple o gas -
tmyeyunoatom!a con una mortalidad de 48" (18,19). 

El primer reporte de Grahan incluía 51 caaoe maneja -
dos con parche de epipl6n , con unn mortalidad de aolo 
6.4~; 'ste artículo recibi6 amplia aoentaci6n y la t•cnica 
fue adoptada muy pronto po~· la mayoria de los cirujnnos C,2 

mo tratamiento de elecci6n pnra la dlcern duodenal perfor! 
dnf la inaistenoia de cue el parche de epipl6n ea una de -
las donicaa a eacoger, persiste haeta la actualidad (20 -
21,22). 

Antes del eminente cirujano Lester Drageted, el tratil 
miento quirdrgico de la dlcera p'ptica era emp!rico. Los­
ciruje.noe concibieron intervenciones para el tratamiento -
del carcinoma obetructivo del níloro y las utilizaron para 
tratar pacientes con estenosis benignas debido a enferme -
dad ulceroaa cr6nica. Se practicaron muchas intervencio -
nes, descurtando algunas de ellas emp!rioamente (15). El-· 
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18 de enero de 1943, Grageted practic6 eu primera vagoto­
mía (14 1 15 1 21) en un enfermo con \U.cera duodenal. 

El inter•e por los nervios vagos en cuanto afectan al 
aparato digestivo se inici6 con loe experimentos de Pavlov, 
los cuales demostraron la fase cefálica de la eecreci6n -
gáetrica y su nbolici6n con la eecci6n de amboe nervios Y! 
gos. Lae primeras vngotom!aa en el hombre ee efectuaron -
con el fin de mitigar el dolor visceral y particula:naente­
el r,6str1co. ~ 1911, el Dr. Exner deecribi6 dos vagoto -
mías subdiafragmáticae pnra el tra11amiento del dolor gáe -
trico, más tarde re~ort6 12 vngotomíae más en pacientes con 
crisis de tabes g4strica con resultados desalentadores. 
Fn 1922 el cirujano francAs Latarjet, infon116 de 24 pacie~ 
tes tratados con vagotomía para el alivio del dolor inclu­
yendo 6 con dlcera pAptica; hi7.o notar la dieminuci6n de -
loa valoree de ácido y apreci6 tambiAn la necesidad de -­
practicar gastroyeyunoanastomoeis pata drenar el est6mngo 1 

lecci6n que hubo de aprenderee nuevamente 25 aíios 111411 tar­
de (14). 

Drareted y oolaboradcie~ continuaron estudiando la f! 
siopatología de la enfermedad ulcerosa con bojeto de enc<>!l 
trnr una soluci6n 16gica al problema. Se apreci6 que la­
ulceraci6n pAptica estaba íntimamente asociada con la pre­
sencia en exceso de eecreci6n gáetrica 4cirta y pAptica y­
que las dlceras podían ser tratadas reduciendo estas seer! 
cionee (14 1 23). 

La vngotomía sola fue utilizada orifinalmente por -­
Dragsted, pero pronto vi6 que se asociaba a vaciamiento -­
gástrico lento, fennentaci6n y posteriormente ulceraci6n -
gástrica con una incidencia de más de 25~1 por lo que bue­
c6 una forma de drenaje ya sea gastroentcrostom:fa o pilo -
roplast!a (14 1 23). 
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La niloronlr.RtÍFt m><s utilir.e.dn ha sj do la de Heineke­
~iklllicz, originalmente descrita nor Heineke en 1886 y por 
Mikulicz en 1888 (21). Exieten otros tipos de oiloroplae­
t{a que se utilizan con menos frecuencia como la tipo Judd 
u otr~1s llarnadae paetroduodenostorn{as como eon: tipo l'iMey 
y tioo Jaboulay, descritas en 1892 (21). Sin embargo, en­
esae fechas la vagotomía con niloroplnetín eolo era utili­
zada en cirugía electiva y el tratamiento de la perfora -­
ci6n era a base de parche de epipl6n. 

Otro procedimiento utilizado en el manejo de la. úlce­
ra perforada es el no quiti1rp,ico o conservador, a base de-
1mcci6n g~11trl.ca (24,25). Este tratamiento se basa en oue 
el problema peritoncal es debido a la salida del contenido 
gaetroduodenal a la cavidad peritoneal y si se m"1!tiene el 
eet6mago vaci6 por medio de succi6n ~sto no se produce y -
la 11erforaci6n puede cerrar ein neceeide.d de ciruf!,'{a, Es­

te manejo fue propuesto nor Taylor en InRlaterra (24) y -­
por Seeley en Eetndoo Unidos de~ Norteam~rica (25), 

Á~ procedimiento fue utilir.ndo nor primera vez nor -­
Wangeeteen en un pnciento muy grave. Mullen en 1939, · ut!, 
liz6 este m~todo deliberadamente en 8 casos, sin que tuvi~ 
ra mortalidad ( 24). Loo ciru.ianoo de 111 ~poca vieron el -
procedimiento con escepticinmo y solamente algunos lo pra~ 
ticaron por considerarlo de grnn riesgo onrn loe pacion -­
tes. 

Por dltimo se pens6 nuc si la úlcern p~ptica ee podía 
tratar en forma definitiva electivo.mento, cuenda 11Uced{a -
perfornci6n ap:uda, en lu¡rar de utilbar un m~todo po.linti­
vo tratar definitivam('ntl' ln enfermedad ulcerosa y ln per­
foraci6n ••n un 11010 tiempo, Así la primrra exneriencia -­
gr1mde con opcraci6n defini Uva parn '1lcen1 duodenal perf~ 
rnua fue de Yudine en 1939 (22,~6), cuf!?ldo report6 máe de-
900 µncientea trat1cdoa cm resecci6n glletrica inmediata, -
con mort11lidad de 8.9,~ lo cual era más o menos la mitad -

deJ. porcentaje de la mortalidad en loa E!!tadoe Unidos _ 
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(22), la revi~i6n de la literntura por De Bakey moatr6 una 
mortalidad de 26·.~ pnra el cierre 11imple y de 13.4" para ln 
reaecci6n gástrica (ll). 

Estos reportea influyeron en loa cirujanos para util! 
~ar operaciones definitivas como tratamiento quirdrgioo -
inicial en loe pacientes con dloera perforada. !in general 
la operaoi6n definitiva ae llev6 a cabo en loa nacienta11 -
de menor riea~o, o con pocas horas de evoluci6n y eacaaa -
oontaminaci6n peritoneal. 

Du~ante la dfoada de loa cincuentaa, la gaatrectom!a • 
era la cirugía que máa ee utilizaba como m4todo dtfiniti -
vo, sin embargo, la vagotom!a con piloroplaat!a ha venido­
reeaplaz4ndola debido a la mayor aelecci6n de loe 'P&Cien -
tes y a criterioa estnblecidos para decidir la oiiug{a a -
emplear. Pierandozzi 1 Hina1'aw tambi4n hablan a favor d.., 
la aelecci6n de los pacientes en un estudio publicado en -
1960 (32). 

La tfcnica de la vagotom!a se ha venido depurando ca­
da d{a de tal modo que han tomado el n011bre aegdn el sitio 
donde ee corten loe nervios vagos. Ae{ Harkina, Burge y -
Kennedy en 1973. pensaron en preeervar la inervaci6n del -
h{p:ado, páncreas e intestino con la vac·otom!a selectiva -­
con drenaje. Johnston en 1970 ide6 la varotom{n altamen­
te selectiva o de cAlulne parietales (Amdnip 1970) (15), -
las cual.ea se utilizan en la actualidad. 
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GENERAL! DA DES 

La úlcera p~ptica nrobablemente resulta de la acci6n -
corrosiva del jugo ~strico sobre un enitelio vulnerable. -
Dependiendo de laa circunstancias nuode ocurrir en es~fago, 
est6mago y duodeno, en el yeyuno desQuAe de conatrucci6n da 
una gastroyeyunostom!a o en el ileon en relnci6n con mucosa 
gástrica ect6pica en un diYert!culo de Meckel (27), 

A pesar de la conveniencia de mantener el concento un! 
ficado de Úlcera pAptica, debe recordaroe que la Úlcera gd! 
trica y duodenal nreeentnn aapectos clínicos diferentes, al 

igual que en su fisiopatolog!a, La dlcera duodenal y la -­
marginal (anastom6tica) se relacionan con la hipersecreci6n 
ácida gástrica y en cambio lae edstricaa, dependen de otros 
factores que se traducen en una º'rdida de la resistencia -
nefenaiva de ln muooHa (28), 

La enfermedad ulcerosa ea per se, causa de graves tra! 
tornos, se ha calculado 1Ue alrededor del 5~ de la poblnci6n 
adulta de }¡atadoa Unidos de Norteam,rica padece úlcern P~P­
tica ncti va ( 27), Basándose en estuclioe de necropsia, se -
eotima que la frecuencia general rle ln tnfennednd varia del 
7 al 10~, dendo la proporci6n de hombreo a mujeres de 3,5 a 
1 (29). 

El tratamiento clásico de la enfermednd ulcerosa ee m! 
dico, sin embargo son cuatro lna comµlic<1.ciones de la dlce­
ra ¡1,pticá que constituyen la baee del tratamiento quirure:!, 
co de esta enfermedad! '1lcera ~·e belde a tratamiento mAdico, 
hemorragia, obstrucci6n y perforuci6n (29). 

La pcrforaci6n constitu.ye uno de 10s mayores pelip,roe­
de ln 11lcera pAptic::i ;;','.'ll¡~i::' 1 'hl ··".!',. ·.;.1. :·r·f' .. 11"<.-ir·: '.1'­

to rdpido de esta condici6n !!B un frictor importante n:o.ra el 
diap.n6stico y trat11miento preco:· de entn entidad y por con­
seoucncin reduce la nlta tnsn de morbimortali<hcl con que -­
cursa {:lú). 
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Por alg·.Jln raz6n no comprendida del todo, la base de -
la dlcera se rompe con la consecuente salida del contenido­
gftstrico o duodennl a la cavidad peritoneal, iniciándose -­
una serie de eventos que si no son manejados adecuarlamente, 
sé produce una peritonitis química, posterionnente bacteri! 
na que puede llegar a producir la muerte del paciente. 

Algunas veces cuando el estómngo está relativamente V! 
ció, la perforación se puede sellar y la contaminación ser­
m!nima, entonces la 1·ecuperaci6n del paciente en fonna es -
pontdnea puede suceder. En ocneioneR la perforación puode­
drenarse fuera de la cavidud neritoneal, con la consecuente 
formaci6n de abscesos en el sitio donde ee haya colectado -
ya sea en la cavidad menor, bolea de Morrieon, espacio eub­
fr~nico o en ln regi6n paruc6lica derecha (21). 

Actualmente la perfomcHn de una lllcera p~ptica es -­
una complicaci6n relativamente frecuente. Hace 100 años -­
era una complicaci6n rara, ya eea por su baja incidencia de 
presentación o porque no se hacía el diagnóstico (21). En-
1857 en la Gran Bretaña solwnente ee recopilaron 234 caeos­
de la literatura. En los años treintas, la frecuencia era­
rna7or para las '1l.ceras gdetricas, ein embargo a partir de -

1945 se apreci6 un aumento para la frecuencia de perfora -­
ci6n en las dlcerae duodennles con ln consecuente disminu -
ción en las perforaciones gástricas (31). Pooterior a 1945 
se apreció una disminución en la tasa de mortalidad para -­
las perforaciones duodenales y un aumento en el ndmero de -

pacientes menores de 9 aftos y mayores de 69 años, no --­
obetantP. el descenso total de la mortalidnd ~a~n las perfo­
raciones duodenales se reflej6 de 27.8~ a 17.17~ (31). 

Se ha visto que la úlcera p~ptica perforada es más fr! 
cuente en el hombre que en la mujer y que las '1lcerss duod! 
nales son m6s colDUllee que las gástricas. 
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INCIDENCIA, 

La perfornci6n se estima aue ocurre en una incidencia -
muy variable desde un 1,2 a 28.2:4, de todas la.e 11lceraa gaa-

• troduodenalee, Speck (11) 1 hizo una reviai6n de la literatl! 
ra ha.eta 1923 con una incidencia de un 10~ y Deaver (11) ee­
i'ial6 una frecuencia de 20¡;, Bager, refiere un porcentaje de 

perforaci6n de 18,l'.t de 9 1747 casos colectados en diferentes 

hospitales de Suecia inereeados por úlcr.ra p6otica. En un -

estudio realizado h:\ata 1940 con revisi6n de la 11 teratura -

mundial hecho por De Balcey (ll) en :i3 1 439 caeos de úlcera -­
gaetroduodcnal encontr6 4,410 (13.2:1.) CP.eos de perforaci6n, 

Kozoll y !4eyer en un análisill de 20 aO:os de un total de 

8 1 451 pacientee hospitalizados para tratamiento ulceroso, r! 
porta 1904 caeoe de nerforaci6n (22,5·,{.) y una incidenciR de-

138 perforacioneo por 1001000 adlllieionee hospitalarias (31); 

6eta quizA es una de las series més ~randee reaortadas por -
una inetituci6n. 

La incidencia de dlcerR oerforada en las admisionee ho! 
pitalarins también ea muy variable de acuerdo e las estadís­
ticas reportadas, ll:n series colectadas de 1.478 1 445 admieig, 

nes hoeipit:;.ll'.rias, hubo 1 1 290 caeos de perfornci6n con una -
incidencia de 87 por 100 1 000 admisiones, 

Jle pnrticular import'1noi.a es el hecho de nue la nerfor! 
ci6n como complicnci.6n de la 1'1lcer1!. !lAptica en lafl 11ltimr·.11 -

dfoadus ha tenido un awnento en la incidencia en forma cona!, 

derablc, a lo cual "ª han referido varios autores en difere!l 
te!!I partos del mundo, 6st<> hecho se anrecia hc.3tR lR actual! 

dad. Stipa (ll) observ6 oue antes de 1928 habla un promedio 

de un caso por ano, en 1929 nument6 a 3 casos por afio y en -

1936 encontr6 29 caeos nor año; la caufln de este aumento en­

la frecuencia no h::i. sido eatisfactorimnonte ex>:>licado. 
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La diferencia en los porcentaje1 renortadoe por loa di­
ferentes autores ee ve incluenciada por diferentes fnctores­
que • reflejan en lae cifras con amplioe márgenes, eegdn el­
n4mero de pacientes incluidos en eue series • 

• 
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l"ACTOR3S QUE INl'LUTBN EN LA PHESENTACION DE LA PERJ.i'ORACION 

Los factores de inter6e que se han invocado en la etio­
p!!.to~enia de la perforuci6n de una úlcera u6ptica, eon vari! 
dos y su influencia ee a diferentes niveles, se mencionan a­
continuaci6n los siguientes: 

Factores 
predisponen tes 

SEXO •• 

sexo 
edad 
ocupnci6n 
perforaciones iatrog6nicae 
incidencia ~eográfica 
incidencia por eetacionee 
trauma 

CUando se revisan series grandes de casos, se aprecia -
una franca oreponderancia de loe hombree sobre las mujeree,­
sin embargo, actualmente se ha visto que e~ta relaci6n tien­
de a igualarse; la causa de 'eto es difícil de establecer, -
pero se ha visto que infl•.iye el hecho de que las mujeres en­
los Úl timoe 25 años ee integran a la 11ociedad cada vez m1\B y 
con mayor dinami~mo, participando de las nctividade11 oue an­
tes lea eran vedadas, as! recae en ellas responsabilidad y -
etre11a como narte de la vida actual. Adem~s 11e ha visto un 
aumento en el número de fumadoras y en la inge~ta de bebidas 
alcoh6licae. 

De acuerdo a loe urimeroe reportee de varios autores ag, 
bre el particular, se observa que existía un predominio de -
las mujeres sobre los hombree, as! Brint6n en 1856 (8) repo!: 
ta en una serie de 234 casos una incidencia de 66.4~ para el 
sexo femenino. Brunner en 1903 reporta un 68.4~ en una se -
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rie de 423 casos. F~ 1914 Shoemaker reryorta un 52% parn laa 
mujeres, Norrein en 1915, encontr6 un 40~" nar1i lill!I 11111jerel!I -
(11). Moynihan en 1910, encontr6 una incidenci:1. de 26.9:' -
;mrtt las mujeres (33). Esta incidencin ha diaminuído gra -
dualmente hasta invertir la relaci6n a 4:1 en favor del Rexo 
masculino en loe años sesentas y de 3:1 actualmente. Sin e~ 
bargo eXil!lte una mayor prenonderanoia del sexo femenino en -
las perforaoionee r,6atricae. 

EJlADo-

Eet e factor es importante cuando revisamos a un pucien­
te en el cual 5e !IOl!lpecha nerforaci6n, ya que se ha visto -­
que las perforaciones duodenales son m6e frecuentes en loa -
j6venea y lus perforaciones ffá!!tricas mds frecuente11 en los­
ancianoe. Sin embargo, la incidencia nor edad el!I anroxi.mad!! 
mente la misma que para la dlcern p6ptica en general, ocurre 
con mayor frecuenci11 en la vida adulta en la tercera, cuarta 
y quinta d~cadas de la vida. La perforaci6n como tal se PU! 

de presentar en cualouier 6poca de la vidn, desde la etapa -
de naonato hasta en pacientes ancianos, 

"uando la perforuci6n se nrecenta en naciontes en edad­
pediátrica, l"C renorta hastt~ un 1001~ de mortalidad (31). Ue 
Dakey renorta sol:i.mente 5 ':lerforacioncs en pcdintr!a en unr•­
eerie de 16,752 nhcientes. Kozoll y Mayer renortan lU casos 
en su el!ltudio de D,451 pacientes con una mortalidr•d de 99~1' , 
en el Cook Cllnty Hospital ( 31). iLl ir,unl uuP en la ed.•d µe­
ditltrica la mortalill<'.d <-.wnenta r.rnndemente cmmdo se r¡:-esen­
ta en nacientes mayorea de 80 afies. 

úCUl',ICION •-

Como es bien sabido el stress constante favorece el de­
sarrollo tic lu enfermedad p6!lticn., por tanto, nquellol!I pa -­
cientes cuyo trabajo seri estresante como los profesionü•tas, 

• 
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hombree de neF,ocioe, politieos, etc., tienen una mayor in­
cidencia de oerforaci6n. HRta opinión no ee cOlll~artida -­
por varios autores que reportan una mayor incidencia en la 
clase laboral, con porcentajes que varían del 50 a 75~. 
Thompson (34) en un análieie de 45:1 caaoe encontr6 que f!Olo 
el 19.8.'• eran nrofesioniste.o o ejecutivos, el 58.7f. fueron 
trabajadores calificado e y 15 .4·,4 obreros. Desmond ( 21) r! 
riere que estas dil!lcrepancias en curmto a las cifras, se -
deben a los BifUientee factores: donde ee realiz6 el tra-. 
bajo (ho1-rnii;alei:t de beneficiencia, hospitales genera.les, -
etc. )donde nredomina.rán loi; 01.n·eros o en ( hospi t<1les priV!l, 
dos o grand~e instituciones) donde serÁ a la inversa. 

PERFCH.\CIONBS IATRGGENICA8.-

Lo. f\Utomedicuci6n y la )lrescripci6n il:r.i:.;crimi!'.~·,.:. "'· 

:1-:~:..c ::.~:~·:~~. influye en la eGnesie do la enfermed•1d u.lce­
rooa. F.s bien conocido el hecho de que algunos medicamen­
tos nlteran la muco~a gástrica eomo eon: el !cido acetil -
salicilico, fenilbutnzonn, eeteroides, etc. Aquellos pa -
cientes que ncoetumbran tomar dichce rnedicl\lllentoe, por lo­
genernl en forma cr6nica, tienen un mnyor índice• perfor! 
ci6n o sP.nF.rado ~ue aquellos que no lo hncen. 

INCIDENCIA GECGRAFICA.-

Existen grandes variaciones en la frecuencia de perf2 
ruci6n en diverl!lnB nart!'e del mundo, pero es particulnrme.n 
te comlin en el mundo civilir.ado, mne ~ue en las poblacio -
nee primitivas y se hn observado aue, cunndo una gente pr!, 
mitiva se traslada a una poblaci6n civilir.ada y adopta eue 
hábitos alimentarios y sociales, la incidencia de enferme­
dad Ulcerosa aumentn y por ~nde la perforaci6n. 
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Il\'CillENCIA T'útl ES'~'.->CICNE::>.-

~;ste f11ctcr no es del todo claro y existe gran diecre -
pancia en los renortes de diversoe autores, pero muchos re -
fieren mnyor incidencin en el inviento, descenso en el vera­
no y estnbilirlnd en primavern y otoño. OtroB autoree inclu­
sive, mencionan nue no hay predominio por ninp:una estnci6n,­

En una eerie de 2,J34 casos se est8blcci6 lo siguiente en -­
cuanto a incidencia: primHvern 28.6%1 veruio :<2.5;i&, otoño -
23.9~ y en invierno 25~ (11). 

Praoticamente no se ha enconLrndo· relaci6n entre trnum! 
tiAmo y perfori-_ci6n ulcerase. o la incidencia el!! baja, pero -
algunos autores lo mencionrui, 

Los trnumr.tismo8 nueden sar externos o interno!!!, Los ª! 
temos fle refieren deben ser violentos o oue ejerzan gran 
presi6n en el abdomen, Pov1ers (35) en 1925 renort6 5 casoe­
dc dlcern duodenal nerfornda ponterior a trrmmatismo cerra.do 
del abdomen, y •iorrow rn 1935, renort6 5 casos l!limilares; -­
los porcentnjes varfan de un 3.2;~ a un 20:~. El traw:mtismo­

interno tambi~n ha siüo invocRdq entre 6~ton se mencionan -­
los estudios b::ritadoE' con una incidencia oue va del 1 al 5,~ 

(11), otro tipo de trawna inteni.o son los cuerpos extraños -
tales como loe bezoares y lns concr·esioncs, Las comictue y -

en particular las transr,resiones dietéticas se hu visto que­
puede t~ner cierta influencin en este rengl6n; Judine (36)­
mencionn que lns oerforucionee son mAe frecuentes de1rnuéa de 
l11s comidas, 

Hay otros factores de interés oue se mencionan, como el­

eueño. i.1ayer y Grams reDortaron en 1926 una incidencia de -
perforación de 8;; en ,iacientes oue oe encontraban domidos,­

otros factores oue se m1mcionnn ~ne nueden intervenir son la 
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ingeeta de alcohol y el consumo de tabaco. En otroe paises 
ee de particulRI' importancia la raza. 
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T I P O S D E PE d ~ V R A C I O N 

Las iUct>ran nerforaaaa se pueden clflsificnr e:eeán la11 
mnnifeetncione11 el foica l!I que pre cent e, an:{ pueden ser: aim, 
das, eubagudae y crónicas, Esto denenderi de varios fact~ 
rea como eon el sitio y tamaño de la perforaci6n y el lu -
gar donde se vuci~ el contenido gnstroduodenal, 

Perfor"ci6n ae¡uda, 

Esta es la preeentRci6n máo comtm, la porfornci6n se -­
presenta en lk cara anterior del estómago o del duodeno -­
con la con11ecuente salida del contenido p,t•.etroduodemtl ha­
cia la cavidad peritoneal y ln peritonitie secundaria, 

Perfornci6n suhRt¡11da, 

Intervienen varios fncto~ee en ln ~~ne11ie de este tipo 
de tierforuci.6n como aon1 el tnmaílo de ln nerforAci6n, lo­
vaci6 que est6 el est6mnr.o en ese momento y el aellomien­
to oue existt1 !JOr l¡;s víscerMB vecinn11 o el eni nl6n, as!­
ln cavidad 11e cont11minA :JRrciA.lmente, 

Perforaei6n cr6nica, 

Uuando la perforaci6n se nroduee en 12 carR posterio~ -
del est6maeo, el contenido gi\etri.co nuede vaciarse haciR­
la retrocavidti.d de los e'[)iplonefl o incluso hrtcin el retr,g_.1 
peritoneo, oolecturee en unn. bolea eni ploica o en el eep!!_ 

cio subfr6nico, 11rovocando con 6sto un:• dietorei6n del -­
cuc~dro clínico lo nue causa .confuai6n y un f<l to i:iorcenta­
je de error en la elaboraci6n del. dingn6etico ya q11e lae­
m:mif<'ntncionoe ol{nicns son las de un nbE'ceso cr6nico, 
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PJ\TOLOGIA.-

Localizaci6n, 

La perf oraci6o aguda pu~de ocurrir en lae lll.ceras duode­
nales SRUdae o cr6nicas, en cambio en las iilceras gástricas -
en su mayoría la oerfornci6n sucede en lns '1lcerae cr6nicas. 

El 30~ de lae iilceraa 11erfo1·adae son aeudas, ee decir, no 
había historia o antecedentes de enfermedad ulcerosa 1 al m2 
mento de la cirugía el d.uodeno era m6vil, con ausencia de f! 
broaie y solo una peque~n perforac16n en la cara anterior. 

AllW!aB veces es difícil dete:nnina~ en el momento de la -
cirugía si la !U.cera ee ap,uda o cr6nica, en ausencia de an -
tecedentes de enfel'lllcdad ulcArosa. Esto ea importante por -
que se ha vieto que en las '1lcerne cr6nicaP cuando ae pract! 
ca eolwnente euturn o cierre eim11le hay un gran n11mero de r! 
currencine en la aintomatoloe!a, el poroentnje ee m!niao -­
cuando las álce!'fte aon agudas. 

Laa úlceras p~pticae que ae perforan a la cavidad abdo -
minal se localizan en la pared anterior o anteroeuperior del 
duodeno o en ln curvaturn menor del est6ma~o y el sitio de -
la perforMi611 ea obvia en la ma:i-oría de loe caeos. En ooa­
aionee puede uer imposible la 1dentificaci6n de lae venas de 
fiayo, (IUe marcan la 11enaraci6n entre el eet6ma410 y el duode­
no debido al edome, peritonitis y adherencias. Cuando ee li 
gra eetnblf.cer aue una perfornci6n ee prenil6rica o ~il6rica 
6at11e deben ser trat!\dal!I 001110 úlceras duodenRlea. Si el ai­
ti o de la perforación no ee plenrunente identificado deben ser 
tratadas como álceraa duodennlee tambi6n. 

Cutmdo se encuentran dos úlceras duodenalel!I, una ante­
rior y otra posterior, si coexiste hemorragia, habitualmente 
es la posterior la que 19angre; raramente una !U.cera poste -­
rior l!le porfora extra"Jeritoneal y cuando t§eto ocurre dd da -
tol!I de abeceeo perinefrítico. 
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Con eus raras excenciones las nerfornciones habitualmente 
ocurren en la pared anterior del est6mago o duodeno. En una -
serie de J43 caeoe de Úlcerns gdstricas nerforndus, Radoievitch 
enoontr6 c·ue solo 7 ( 2") erRn posteriores y en 259 perforacio­
nes duodenales solo 5 (1.9;q eran posteriores. La explicaci6n 
que se dá pnr1·• las raras perforc.cionee ponterioree, ee que la­
~ared del eet6mago o duodeno se encuentran en más !ntimo con -
tacto con las eetructurns adyacentes (11). 

&l un estudio realizado nor Nemunioh y Niooloff en una •! 
rie de 104 ¡mcientes, encontraron lo sip:uiente: de las perfor~ 
cionee duodennles 84 fueron anteriores, con 14 defunciones -­
(16~), 9 fueron posteriores con 6 caeos de defunci6n e 67~ de­
mcrtalidr>cl, se encontraron 3 perfornciones pil6rica!'I con O,ó de 
mortalidHd (37). 

Uurndo se encuentran doe Úlceras ducdenalee, si unn es ~ 
posterior habitualmente 6Pta es la que sanera. Nemanich men -
cioaa que la asocinoi6n de sangrado con perforaci6n varía del-
12 al 20~, en eu estudio encontr6 un 15.4% de aeociaci6n y que 
cut..ndo ee asoci6 perfornci6n a eangrado, la mortalidad aecen -
d!n a un 60~ (37) • 

.Bl tamailo de la oeri'oraci6n en unn Úlcera duodenal varía 11' 

0.2 cm a 1 c'!!i. de diámetro y las dlceras gdstricHs pueden ser­
de mayor tamaño. Exce~cionnlmente lne Úlceras de la oorci6n­
euperior del est6mago o del cardias se perforan, pero cuando­
~L•to 1.1ucede ln mortalidad es mayor. Laa dl.oeras induradus de 
la ourvadura mayor frecuentemente ee asocian n malignidad, por 
lo que cuando sea posible se recomienda el tratamiento radical 
de primera inte11ci6n. 

Desmond (21) en un entudio de 72 pacientes con dlcera gfie -

trioa nerforudn tratadns con resecci6n gástriO!\ en 9 enoontr6 
carcinomE< in oi tu y fueron so111etitloo posteriormente a una ci­
ru,::!a mayor con fines curativo11 • 

. • < :: .. ~ - < - - ~ .,-. 
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Tttylor (2f), encontró en una serie de 256 nacientes 6 
casos de carcinoma perforado, 2 de los 6 pacientes a au iU 
groso ertaban agonizantes y fallecieron, loa otron 4 aobr,! 
vivieron y se sometieron a reexploración quinirgica poste­
rior, ~ se encontraron inoperables y 2 se operaron pero 111!!. 

rieron de recurrencia tumoral. 

La perfornci6n e sun proceso rápido, inmediatamente -­
deenu&s de l~ perforuci6n ocurre peritonitis qu{mica, es -
difícil de establecer en cuanto tiempo se instala una p'er! 
toni tie bacteriana, teóricamente esto depende de varice -­
factores como eon1 el tamario de la perforación, la magni -
tud del eecurrimiento, la composición del contenido gaetr~ 
duodenal, las oondicionce generales del paciente '1 la re -
sietencia a la infección. 

Lae perforaciones g~.stricas o duodenales ocasionalmen­
te l'lu puel\en nerforar hacia otras viscerns en lu1'ar de ha­

cia la cavidad nbdominal y 6sto es debido a la formaci6n -
de ndhorencias entre el proceso ulceroso que habitualmente 
es de larga evoluci6n y le víscera afectada. l\a{, se. han­

r•rnortndo ca3011 de drenaje hnci:i la ves!cula, ::ii1ncreae, bJ! 
10, pulmc.1cs, diafr:1gma, vías biliares y li;a.'!lento gastro­
he11itico (11), Incluso ee han reportado caeos de perforn­
c16n a ¡r1'Rr!dos vasos o al :iericnrdio (38). Tll1lor consig­
na la formac16n de nna fistula colo-gdatrioa en un pacien­
te con proceso '.ÜC•~roro;o (39). 

Brenner clu:üfica las lilccral!I duodenales perforadas -
en,dos tipos: 
l. Lesiones recientes suaves, (•ue eon las mf\s comunes, no 

induradae, 
2. Lcaionos de tioo calloso caracterizadas oor ser gran -

dos, profundas, con induración y adhesión a estructu -
ras vecinas. 
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CUAD!tO e L 1 N 1 e o 

La perfortici6n libre el!I ln más frecuente y por tanto -
la que más ncostumbradoc. estamoíl o. ver como un cuadro de o._2 

domen ngudo, Ln perforaci6n sub2f.Uda y cr6nica dan l!lintom~ 

tolog!a difHente. Analiznremoo el cui-<dro clínico de cada­
unu de ellas. 

PJ>ilFOttACION AGUDA. 

Los l)acierites c1mndo ingresan a un oervicio de Urgen -

cinn con cundro abdominal 11gu11o, solumonte el 50~ ae loe -­
mismos proporcionan da.toe sugaativos de :mf'ennedad ulcerosa 

cr6nica. Un interrogntorio cuidadoso posterior a la ciru -
g{n awnent<'. este porcentnjo hruito un 70;,, esto el!I comnrone.!_ 

ble debido a que el paciente fle encuentra m~s trannuilo y -

con mayor con!iLm:ia hncin loe tn~dicos¡ un 15'' rle lor. pa -- . 
ci~ntee dnn unu historia oort:i de 10 dfao a una l!IOTT\ana de -

síntomae orevios n la -perfornci6n l' el otro 15'~ no dá nin -
gdn dato de eintomatolop,!n ulceror,a. 

No es raro encontrar a pacientes eme han llevado un tra 
tamiento m6dico bien llevado y snervieado, r.enerD.lmente los 
pr.cientce llevan un tratamiento muy irrer,ular. La nerfora­

oi6n ee rnrn cuando los tJUCicmtes se encuentran bajo trata­

miento intruhoepi tulurio, pero cu1tndo se "'resentn ee euma -

mente letal. 

Bl nforismo de Finniuter de nuc "las úlceras que sangran 

ra.rumcnte se perforan y lar< úlceras (\UC se µerforan rarame!l 

te sangran" no ee del tod<J cierto, ya. que oe hn visto riue -

un nrunero 11i¡:mific11tivo de pncientes tienen historia de ªª!l 
grD.do en sus diferentes formas, nfortunndamente la aeociu -

ci6n de l!lnnr:rndo y vcrforuci6n es rari-. ha::ita el 2~;. 
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iJesde el momento en aue sucede la perfornci6n, el cur-
so clínico del evento se puede dividir en tres etapae: 

l. Etapa de irritaci6n peri toneal, 
2. Etaoa de reacci6n peritoneal, 
3, Etapa de peritonitis bacteriana, 

Generalmente cxh1te unn tranliei.6n entre cc1da etapa,­
pero much:\a veces ocurren entremezcladas, El momento o 
s!ntom;;.n de una perforaci6n r;cneralmente es recordado por­
el paciente como si lo estuviera viviendo en ese instante, 

Etapa I o de Irritaci6n.-

Esta sigue inmediatamente a la perforaci6n, los sínto­
mas Que se presentan son debidos a lo intensa irritaci6n -
del peritoneo por el contenido ffastroduodennl; esta renen­
tina irritaci6n se refleja en el sistema nervioso y circu­
latorio y comunmente se refiere como shoclt neurog,nico pr!, 
mario; esta etapa se agrava cuando ooexiete con hemorragia. 

El dolor abdominal se puede irradiar a un hombro o a -
los dos como consecuencia de irritaci6n diafragmática, la­
ndueea y el v6mito es poco comWi, dando lugar a duda en el 
diagn6etico, pudi~ndose confundir con otras pntolog!na co­
mo colecistitis aguda, enfermedad coronaria, pleuresía, -­
pancreatitie, etc. 

En al¡r,unos pacientes existen manifestaciones prodr6mi­
cno y el dolor se hace cada vez mdo severo; numerosos adj! 
tivos se le dnn al tipo de dolor como: intolerable, horri­
ble, quemante, violento, etc., habitualmente el dolor se -
refiere en el enieastrio o hacia el lado derecho o izquie!: 
do de la lfn~a media (11). A la exnloraci6n ffsica el pa­
ciente se encuentra inm6vil, en poeici6n de gatillo, fa -
cies ansiosa, sudoroso .Y con palidez de tegumentos, la tem 
peratura puede ser subnormal o normal, la resniraci6n es -
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torácica debido a la inmovili•aci6n del aiafra11:11ll\• A la -

insnecci6n el abdomen se aprecja inm6vil, hay rigidez gen~ 
ralizada a la ualpaci6n en todo el abdomen, hay hipereete­

sia ganerrilizada uue puede ser exauisitn a nivel de la per 

fornci6n y hH.bitualmente hay aus')ncin de ruidos uerietált!, 

cos. En los nncianos el cuadro clínico ·iuede no ser tan -

florido, siendo su resnuestn a vecee pobre pese a que hn -
ya gran irritaci6n peritoneal, 

Del momento de la perforaci6n al momento de traneici6n 
de la etapn II nueden na11ar de 2 a 6 horas dependiendo -
del tamt\ílo y sitio de la perfornci6n, 

Etapa ll o de Reacci6n.-

Rarumf'n1;e excede de 6 horr;s, en lista el dolor tiende a 

disminuir por lo c·ue ha sido llamada tambUn etapa de dilu­

ci6n; el naciente nuode 11entirse mejor y vensnr que ll\ cri­

sis hn pasado, ésta ccmd:i.ci6n h:•ce oue exit!!ta dilaci6n pr.ra 

recibir ntcnci6n m~dica y es la etann en que existe mayor -

nd.mero de errores diagn61.ticoe. En ln explornci6n cuidado­

sa ee puede apreciar aleteo n'lPal, la re11'.liraci6n ee co!lt!ll 
hoy dolor a la movili~aci6n y en el tacto rectal el perito­

neo pUvico ea doleroso; puede haber p6rdida <le la mo.tidez­
he116.tica a ln nercusi6n, a ln :lUscul 1;nci6n hay silencio ab­

dominal. 
De los exámenes de gRbinete ciuo m~.e no!1 nyudan en el -­

diagn6stico están la rRdiop,rnf!n de t6rax y abdomen e~ ooei 

ci6n de pie y en dec6.bi to dorsttl o con ro.yo tanr:encio.l Cfül!). 

do el nacient1> no 0uede rost1'neroc en nie, o en su defecto­

eentado para deflcubrir pneumoneritonec, el cunl vuede ser -

poaitivo hasta en un 80.,; de loe cuacf'l (21,39), Puede eer -

derecho o en oc:,siones bilateral. Uuando !le anreoin o.ire­

eubheoátioo hnbi tur;lmente es debido >i nerforaci6n duodenal, 

sin embargo el hecho de no encontrar pneumooPritoneo no ex­

cluye el diagnóstico. 
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Algunos cl!nicoe aplican de 50 a 60 ce de gaetrogra -
fin por la sonda nasoFástrica nara corroborar el sitio de­
la nerforaci6n, en nuestro medio este mAtodo tiene poca -­
aceptaci6n. Ateds se recomienda no hncerlo en aquello1.1 -
pacientes aue se lee maneja con1.1ervadorumente, 

Etapa III o de Peritonitis Bacteriana.-

Sobreviene r,eneralmente desnu~e de 12 horas de perfo­
ruci 6n, es unf\ etalla critica, ye. que el pllciente e• encuer:. 
tra en muy malas condiciones. En esta etana la mortalidad 
awnenta considerablemente, El cuadro cl!nico ee similar -
al aue se presenta en cualquier naciente con una neritoni­
tis genernlizada de cualauier etiolog!a; as! el paciente -
está deshidratado, con desequilibrio hidroelectrnlitioo -­
aecund>1rio a hiptrtemia, v6mit0s y secuestro de lfquidos­
en tercer esnacio; e1tá taquipneicc, en olilll.lria y con da­
tos frnncoe de shock hipovol~mico, ~sto nuede llevar al p~ 
ciente a la muerte. 

PERPtJl!/\CION SUBAGUDA, 

Cuundo una Úlcera p~ptica se perfora nero se sella -­
rdpidumente por lus vísceras adyacentes o el epipl6n, con­
snlili:• m!nima del oonr.enido r,aetroduodenal, el cuadro clí­
nico nu~de Ber confuso y simular otrae patologias, 

Hay dolor repentino en epigastrio que puede irradiarse 
hucia la esnnlda o al t6rax nnterior. En el examen físico 
se encuentra hiperesteeill y rigidez localizada y el resto­
del abdomen está blando, Hadiol6gicamente se puede obeel'­
var en oc•leiones pneumoperitoneo;a las 2 o 3 horae el na -
ciente refiere sentirse mejor .Y raramente el -cuadro avanza 
hacia unn neritonitiB generalizada franca. 
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PERPORACION CRONICA. 

Cm•ndo la nerfornci6n se drena hacin un saco peri to 
neal o a un sitio que haga adherencias o pared con v{ece -
rae adyacentes, se nuede fonnar un absceso el cual rarameu 
te ne diagnostica romo úlcera perfor11dü, 

A veces se nuetle anreciar radiol6gicEllllente datos de -­
absceso y generalmente el diagn6etico ee hace por 1Rpnrot2 
m!n exnloradora nnra drenaje del mismo. 
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METODOS DIAGNOS'rICOS 

Para elaborar el diagn6stico de pertoraci6n, los m•t2 
dos diagn6sticos son simples e incluyen: elaboraci6n de -­
una hiEtoria clínica acuciosa, exámenes de' laboratorio y -

exar.ienes de gabinete. 

Generalmente el diagn6stico de perforaci6n no es di -
f{cil de realizar, ee debe hacer un buen interrogatorio de 
los antecedentes y 
exnloraoi6n física 
eolicitwnoe algdn 

del padecimiento actual, as! como una -
completa. Bsto nos ayuda a saber si -­
exwnen extra de laboratorio, ei el pa -

ciente cursa con una enfermedad intercurrente y las condi­
ciones génerales del lliemo. 

Existe un pequeflo porcentaje de pacientes en auienes­
el diasn6stico es difícil, ya que puede coexietir en pa -
cientes hoflpitalizadoe por otros problemas, o en aquellos­
cuyo cuadro clínico est~ distorsionado por automedicaci6n_ 
o por prescripci6n incorrecta de medicamentos (antimicro -
biunos, t•nf1lg~eicoa, etc.). ,;tt:1/•: ·}. '·u:·''.]'0 t·l!nit''' ~w -

sea claro ~r exist<>. dificultnd pr.ra efectuar un di¡lgn6stico 
preciso, debe reconocerr.<e el problema abdominal agudo 11ue­
amerj.te cirugía. 

Cuando un paciente en estado critico llega a un serv!, 
cio de urgencias y existe la soepech1\ diagn6etica de perf,2 
raci6n, inmediatnmente se le debe canali?:nr unR. venn de 
buen calibre y empe?.or n pas·ar l!~uidos pnrenterales, se -
aprovecha esa v!n parP tomar muestra!!' de sangre 'Pl\ra lR.bo­
ratorio, éstas incluyen: biometr!a hem~tica, oufmica san -
gu!neii, nmilasa séricu y electroli tos s~ricoe, a.demáe de -
una muestra de orina ;mra urianálisis. Esto nos da unri -
idea genernl del estado del nu.ci,,nte y nos marca la paute.­
para detectar y correr;ir -problema13 preoperatorinmente como 
pueden ser nnemin, hemoconcentrnci6n, alteraciones electr_2 
líticas, hipo o hipcrglucemin, retenci6n de azoados, etc. 
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ademds de pr0tiorcionar datos para confirmar nuestra eoape -
cha diagn6stica o para descartarla, por c:,iemplo1 si encon -
tramos una amilRsernia de 600 Ue o m4e nos orientaría el 
diaf,l'l6stico ht1cia una pancreatitiE>, etc. 

Tomando en cuenta que la gran mayoría de loe pacientes 
se pref1entan a un servicio de urp.encine por un cuadro abdo­
minal agudo, se debe realizur el mínimo de exdrnenee de lab,2. 
ratorio que ayudan a efectuar el diagn6etico (loe menciona­
dos previamente), en la mayoría de loe caeos no ee neceea -
rio cruzar sangre a menos que el pnciente l!e encuentre muy­
anAmico o que se asocie a san~rndo de tubo digestivo. Laa­
pruebas de coagulaci6n no son estrictamente necesarias. 

De loe exámenes de gabinete el que más nos interesa es-
la toma de Rayos X que debe incluír radio~f!a de t6rax -

en posici6n de pie o sentado, !'lldio~rafíae de abdomen en d!, 
cábito dorsal y de pie o sentado o con rayo tanr,encinl. Eh 
la rl'.diograf!a de t6rnx podemos apreciar 111s condiciones 
cardiopulmonaree del paciente y la presencia o no de aire -
aubdiafragmdtico (mds frecuente del lado derecho); en las -
radiografías de abdomen, ademds de buscar la presencia de -
pneumoperi tone o, ee buf1can dto.tos indirectos da peri toni tie­
como son: borrnmiento de loe pacas, presencin dt ileo refl!, 
jo, opacidades, escoliosis antálgicas, niveles hidron~reol!I, 
etc. Ln presencia de ~neumoperitoneo ee ha reportado en -
tre un 75 a ao .. ;; de positividad, el hecho de que no haya aire 
libre, no excluye el dingn6otico de perforuci6n. 

lil diagnóstico diferencial de esta patologfa cae en -­
dos categoríus1 condiciones médicas y condiciones quirúrgi­
cas. Lns aondiciones mAdicas incluyen1 tratonioa tor4cicoo 
agudos, crisis r.~strica de tabee, meningitie, alcoholismo -
agudo, puncreatitis, etapa preeruptiva del herpes zoeter, -
porfiria np,uda, crisis hemolítica de la párpura, etc. Por­
otro lado las situacionol!I quirúrgicas agudas incluyen: aneu 
dicitis l\gudn, obstrucción inteetinnl, colecistitis ap;uda,­
aneurisma roto o dieeca.nte de la aorta, trombosis mesen -
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t•rica y embarazo ect6nico, De tod~s estas ~atolop,ías el -
diaen6otico eQuivocado más frecuente es con anendicitis a~ 
da • 
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P R O N O S T I C O 

El pron6etico de un "flllCiente con una IU.cera nerfora -
da ee ve influenciado por varios factores y de la conjun -
oi6n de ellos, como eon1 

~llAD.-

&ate es un factor importante, ya que ee ha visto que 
en loe pacientes ancianos, aa! como en la primera d•cada­
de la vida, la mortalidad opervtorin e!! muy elevada. Ri­

ohardson encontr6 una mortalidad t ll.8~ en pacientes me­
nores de 40 afios y de 53.5~ en paciente!! mayores de esta­
edad. Bager nport6 una 111ortaliü11d de 62.B" para pacien­
tes en la octava d6cada de la vida (ll)y en loe infantee­
se ha reportado una mortalidnd de 98~ (31). 

SEXO.-
Algunos autores renortan una mortalidad mayor en pa­

ciente e masculinos, sin embargo, otros autores como Bager 
Judine, Lang y Sul!lmnn encontraron en l!UB eeriee una 111ort! 
lidad menor ~ara loe pacientes masculinos (ll), de tal 111,2 

do que 6eto oe presta a diecue16n y loe diferentes auto -
rea no se han puesto de acuerdo. 

CAN'UDAD Y TIPO DE CON'l!ENIDO GASTRCDUODENAL QUE PASA A LA 
CAVIDAD ABDOMINAL.-

Esto incluye en la instalaci6n y evoluci6n de la ne­
ri toni tie, pues se ha visto que mientrcu1 mayor eea cuant!; 
tativamente el volumen de contenido gaetroduodenal que p~ 
se a la cavidad abdominal, la instalaci6n de peritonitis­
bacteriana ee mde rápida, 

TA!r .. ü;o DE LA P~RFOil.\CICN.-
Generalmente mientras mds grandes, menos posibilida­

des hay 4e que sellen esnontdneamente y por tanto dejan­
paear mayor cantidad de contenido gaetroduodenal 8 la C! 
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vidad abdominal; también se hu visto ·•ue las dlceras gástri­
cas son de mayor tamai\o que las duodennlos. 

LOCALillACION Dli LA PB:tFO:iACION.-

Este es un factor de suma im"Oortancia, ya 11ue las dlce­
rae perforadas mientras mt.e alejadas del níloro están, tie -
nen pron6etico mas sombrío, reportándose una mortalidad has­
ta del l00')b en 11ui que ae encuentrnn cerca del cardias o en­
ln tercera porci6n del duodeno. Trunbi6n se hn visto que cut\!! 
do son posteriores el pron6etico empeora (31). 

CltoNICIDAD.-

CUandc existe el antecedente de e~fennedad ulcerosa de­
larga evoluci6n y coexiste con perforaci6n, el pron6etico ea 
peor que en lae dlceras agudas. 

ENPt:i:lHiEDADEd A:>CCIADAS.-

Lae enfermedudes intercurrentee pueden empeorar el est!! 
do del paciente, que de ncr e{ es critico, como eon los pro­
blemas pulmonares, hipertenfti6n arterial, diabetes mellitus, 
problemas coronnrios, etc., agravando eu eituaci6n con un -­
incremento de la morbimortalidnd. 

HEMOHitAG I A.-

cuando simult~ner.mente se presenta nerfornci6n con h~ -
morrap:ia, el pron6atico empeora. Nemanich y !Ucholoff repo!. 
tan hl\stn un 60,b de mortalidad (37). 

'r!EMPO DE l!:VOLUCION.-

Mientras mn.vor sea el Uempo entre ln. perfornci6n y ln­
cirup,!a ln morbimorttüic!Hd aumenta, yn oue el est11do del pa­
ciente será máe critico y el ¡:rado de peritonitis mayor. :.ie 
considera un tiempo aceptable entre las nrimeral!I seie n doce 
borne pnra estnblecor un tratamiento, 

hlA'qEJo Pirn y Pr;;TOPr;a,\ 1N·11H>.-

lJe ésto de11ender6. ln evoluci6n del paciente, debiéndo-
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se observar y manejar ul ~aciente en fonna integral. 
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La mortalidad en los nacientes con dlcera 'P~ptica 'Per­

forada ha disminu!do considerabl<'mente en los 111.timos afioe, 

ya que hace aproximadamente 100 a1ioe era una '!)atolor.!a mor­
tal. de necesidad. 

~ lll97, Milrulicz colect6 103 cnsoe en los que ei,con -
tr6 una mortalillad de 68 \; en 1900, :1eir report6 en umi r-e­

l ie de 51 pacientes una mortnlid:•d de 90. 2;\>; en 1912, el -­
grupo de ciru;ianos de Edinr.urgh en una reviei6n de 200 ca -

sos report6 una mortalidad de 39.5:~; Speck encontr6 en va -
rias reviBiones en la d6c~da de 190l~ a ·1910 un 58": de mort!l 

lid: d, d• 1911 a 1920 un :.o :' 1 de 1912 a 1922 un 231' (11) 
en la d~cntlu de los et.e.os treintni< la morto.lid!'.d ee reporta­

ba en un 25.2,.;. 

Todos los f::>.ctores consirnndos en la secci6n de Pron6s­

tico son vt\lidoe •ll•~·n 1fote punto, yC\ (lUe de una manera u -­
otra lo afile ~l'.n, a.si c·ue no se volverán n renetir, eol8mente 

se har~ hincnni6 en que cada uno de ellos en menor o mayor­

erado influyen en la mortt\lidr,d con que curl!IB la nerf'orn -­

ci6n. 

En 1953, Uilmour J. en un estudio renli11ndo en 206 pa­

ciente!\ n todos los trnt6 con sutura simple de la perfora -
ci6n, encentrando lo 11iruicnte1 ma:ror morutlidad en 1lacien­
tes m?.r.culinos, pacientes mnyores de tiO niíoo con mortalidnd 

úe 18: .• contra \Ul lt; en nquellor. menorei;; de 40 atio11; mortal:!, 

dv.d r,lobal de l>.3 "• resul tEu.os similares n las 1eriee de 
abambcrlain, Hcslop, ~ieattie y ,_very Jonel!t ~ue en 1951 1 re­

uortl:'.ron una mortnlidr.d ti e ª"';, rionicnclo eeTJeciul ntenci6n -
en cue la mortalidr,d ern ma~·or cunndo hab!n dntos e historia 

de cronicidad. En ct,tn d6cndn, ·raylor (1957) populariz6 el 

m6todo no auirúrgico (,.4), reTJort6 una mortalidad de 11 ~ en 

235 nacientes tr,.ti,dol'I con .• E>fli raci6n gástrica y mue otra -
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resultados similarP.s obtenidos por otros autores en Estados 
Unidoo de Norteam~rica, ?rancia e Inr,lnterra. Jin embargo, 
mucho::i cirujanos no aceptaron este m~totio por encontrarle -
rnuchlls fallas y pas6 a un segundo Plano, Kozoll y Meyer -­
(31), en 1960 hicieron llamar la atenci6n especialmente en­
que la mortalidad es mayor en lae úlceras gástricae que en­
las duodenales y en la locnlizaci6n de las mismas. ai este 
mismo año Fierandozzi y Hinshaw (1960) iniciaron la utili -
zac16n de la vagotomía y piloroplaet!a como tratamiento de­
finitivo en 75 pacientes, con una mortalidad de 1.3% (32). 

En la d~cada de loe setentas, la mortalidad ee ha red~ 

cido aiSn mas y la mayoría de loe autores rePortlUI de un 4 a 
5~ de mortalidad y en algunas series es mayor; depende •sto 
de muchos factores. Actualmente una gran mayoría de ciruj! 
noe optan por efectuar cirugía definitiva cuBndo el caso -­
pnrticul11r lo permite y la mortalidud 111 ha mantenido en un 
5~. Sawyers J. L., en una serie de 360 pacientes renorta -
una mortalidad global de 5,5~ y de 2.8~ para los pacientes­
ª los ~ue se lee hizo cirugía definitiva contra un 6.7~ na­
ln los de cierre simple (9). Coneiderwnoo conveniente -­
hacer notar que generalmente a loe pacientes que ee les -­
p!"actica cieI're simple, se encuentran en peores condiciones 
gcnel'nlee y son tle mayor edad o con 11roblemrrn Rgrer,ados se­
rios, oue requieren una cirugía rdpida. 

Con loe avanoee de la •tedicina, eenecialmente en nl -­
campo de la Anestesioloeía, Medicina Crítica, Nutrici6n Pa­
renteral y Cirugía se ha logrado una mayor atenci6n en loe­
cuidndos preoperatorioe, transoperatorio1 con la elecc16n -
de IUIR mejor anestesia parn aquellos pacientes chocados, R!!, 

cianos o con problemas res·.1iratorios agregados y por 'dltimo 
loe cuidudos poetoperatorioe que son básicos nara una buena 
evoluci6n. 
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TRATAMIENTO 

El tratamiento de la dlcera p~ptica perforada tiene 
tree altemntive.e a eaber: 

l. ~nnejo conservador. 
2. Cierre simple de la perforaci6n. 
3. Cirugía definitiva. 

En la gran mayoría de loe hoa~italee cuando ee hace 
el 4iagn6etico de perfor11ci6n ulcerosa, el tratamiento -
ea netamente quirdrgico y eolN11ente en al~os l\l#!area , 
en pacientes ••leccionadoe se inetala manejo conservador. 

CUIDADOS Pl<EOP!~.í:ATvRICS • 

.Desnu6s de que ee lle~a al diagn6etico de dlcera pet 
torada, ea conveniente C!Ue tnmscurra un tiemr10 suficiente 
pRra ~reparar al paciente sdecuad11111ente, tomando en cuen­
ta loa •ie;uientea puntoes 
a) il manejo del paciente debe ser en forma integral, con 

aiderando ei el paciente padece alguna enfez,nedad in -
tercurrente (diabetes mellitus, hipcrtenni6n arteria,­
etc. ), o la ingesta cr6nica de medicamentos y de qu6 -
tipo, ptira evitar acc:i,dentee traneo'l)erntorioa y/o res­
tituirlos tan pronto sea po•ible. 

b) De acuerdo a lae condiciones clinicas del paciente, ee 
instalará cateter central con medici6n de nresi6n ven.!!, 
ea central (PVC), se insertará una sonda foley nara -
cuantificar los voldmenee urinarios y un punto impor -
tante es la inetnlaci6n de una sonda nneop~atrica de -
Levin pe.ra vaciar el est6mRf!;O, medie.nte unn aucci.6n l,! 
ve y continua. NO deben hacerse lavados g!etricoe. 

o) Hec:·.o el dingn61!1tico, el dolor hay oue mi ti¡; arlo me -­
di ante adminiatraci6n intrrvenosa de annlg6sicoD poten 
tea, disminuyendo concomitantemente el estado de Bn!!:U! 
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tia del paciente. 
d) A trav6s de unn buenn v!a, se inicia la restituci6n de -

l!c¡uidoa (tomando en cuenta la edad, estado cardiopulmo­
nar, hidrataci6n, cifras de PVC y volúmenes urinarios),­
electrol1tos, sangre si se considera necesario, exnanso­
res del nlnsma o ~11te en cnso de eme el paciente se en -
contrara chocado. 

e) Los •ignoe vitales s1 toman cada media hora o cada hora.­
y el naciente se coloca en posici6n de semifowler. 

f) Inicinci6n de adminietraci6n de antimicrobianos 1 8i 81 -
considera conveniente. 

j)espuAs de c:ue s8 hnn tomr.~do estns medidas, el cirujano 
reconeidera si el paciente está en condiciones de ser llev! 
do a sala de operaciones o si requiere continuar con el t~ 
tamiento m6dico. 

!t.ANF.JO CONSERVADOR. 

T~mbiln llamado no quirdrgico o trntwniento m6dico. 
Tuylor (24) en Inrlaterra y Seeley (25) en Estndos Unidos -
de Nortewn6rica, son loe que mayor aur,e le dieron a este -­
procedimiento. Taylor en eu estudio realizado en 1957 men­
ciona que el ~rimero en emplear la succi6n como tratamiento 
pivote de la nerfornci6n, fue .,angesteen en pacientes muy -

graves. Mullen fue el primero en usarlo deliberadamente en 
pacientes no comnlicndol!I y present6 en 1939 a la Sociedad -
lluirdrgica de ~eattle un reuorte de 8 casos tratado!! con I,! 

te m6todo, in mort1üiu:>.d, 

r:ri Inrlnterra el primer reryorte hecho con pacientes no 
.., complic11dos y deliberndnrnente realizado fue en 1945 por 

Bedford •rurner en 6 caacs con cero de mortalidad, ademáe de 
Due debe existir un criterio de selecci6n de nacientes para 
decidir el manejo conservador y encontr6 rue el diagn6stico 
err6neo m. ~ frecuente fué con anendicitie aguda. 
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Sste mhono hE'. recibido muchas críticas y en la actua­

lid!td nracticwnente en ningiln hosni tal lo utilizan. Palum­

bo y Sh1mr11e en 1961 1.1encionaron lne eif1.lientes ra"onee pa­
ra no utiliz"r el m~todo conservador no ciuirdrgico (30): 

l. La ns-piraci6n raramente c·EJ comryleta en er.t6111ap;oe llenoe­
dc comicia o l!ciuidos. 

2. Las perforaciones grandes y alargadas raramente sellan. 

:. Vcasionalmente la nunta ue l<t sonda nueue naear a travh 

<ie la ''er·foraci6n n la c•ivictad abdominal. 

1¡. Las lJartículaa de comida uueuen temlloralmente tanar la­

nerforaci6n y el eellrunicntn no ocurre. 

5. Un n\\Jnero de eneas de los llrunadoe tratados exitosamrnte 

pueden ser úlceras nenetranter. y no·nerforadas. 
ti. Puede existir el neligro de un diagn6stico equivocado y 

paaar nor 1\lto otra natolop:{a que reouiriera cif'lll!ÍBo 
7. La perfornci6n nuede ser secun<lf<ria a malignidad y hto­

ein cirugía no es posible saberlo. 

Por todas estits ·razones er;te m6todo se ha r.bantlonarlo ;-· -

nu uso actual es muy restrin~ido. 

Inicit>.lmente se "roc<•d{n nl cierre de la nerforMi6n -

en doc plnnon con ptura ti no Lembnrt, lRvo.do c1e la cr.viclt!d 

c•·n at;11a ti bi11 y nntisápticos, udem{u; de drenaje de la en -

vidnd mediante tubos de vidrio. 

La técnica del cierre sim~lc originalmente fue hecha -
por ~likUlicz. el 7 de noviembre de 1880, es urobablemente el 

mhodo m!\e anti/','tO eumleado uurr. el tratruniento quirdrgico­

de la nerfor~•.ci6n ulcerosa, ¡1.dem~P de ser el m~s ampliamen­

te utilir.udo. .•n ~enerol, el 'lroccdimiento consiste en -

el cierre sim'1le del defecto, o. ár.to se le hnr efectuado -­

gre.ndes variaciones, pero el fundttmento es el mismo (ll). 
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D. uso de parche de e•1ipl6n sobre el cierre de la per­
foraci6n fue utilizado en 1896 por !lennett, Braun 'I '1ilN -
licz consignaron el uM de nnrche de enipl6n en aquellos C.!!, 
sos en que el cierre no era satisfactorio (11). Graham R., 
en 1937 populnriz6 este m•todo por lo que tembi~n se le ha­
denominado "Parche de Graham" (20), el cunl es ampliamente­
ílcentado he.eta la actualidad. 

Se han utilizado otros mAtodos para el tratamiento de­
la perforaci6n1 como son: el sacar una sonda de gaetro11tom{a 
a trnv~s de la nerfornci6n fijándola a la nared abdominal -
para dejar que se fonnara una fíetula. B11te mhodo fUe po­
co utilizado al igual que el cierre 11imple m!e gaetroente -
ro11tom{a. 

La operaci6n del cierre 11imple e11 ránida y segura, to­
ma poco11 minutos en realizarse y no 11e nece11ita 81"!\ll expe -
rienc:l.a en cin¡g{n abdominal para llevarla a cabo, ea H!Je­
cialnente recomendable en pacientes srave11 o en estado de -
ehook 11evero, ya que no se somete al paciente a un tiempo -
prolongado de ane•teeia. El objetivo no e11 un tratamiento­
definitivo, sino sacarlo del problema agudo, pudi,ndoee di­
ferir a un 11egundo tiempo quirdr¡:;ico la cirugía definitiva. 
Sin embargo, se ha vioto que cuando la11 ill.ceras son agudas, 
un 757~ de los pacientes evolucionan tmtisfe.ctoriMlente y -­

cuando son cr6nicas 11olamente un 25~ (21) resnecto a la11 11!_ 
cero.e cr6nicae se debe poner eenecial atenci6n ya que un 3~ 
se reperfornn y el 75:.,,; contim1an presentando dntome.s en d!, 
ferentes grndo11 y aproximadamente el 50 a 601' 11e tienen que 
re operar. 

Otro punto de inter•s es que cuando se a11ocia la perto­
raci6n a hemorragia y ee hace cierre simule la incidencia -
de aanr,rado po11toperatorio es alta y a veces hay ~ue rein -
te:rvenir al paciente. 
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T~cnica del cierre simple.-

Lo ide~\l es contar con un Luen nneE1teBi6lo¡ro, oue propo,t 
cione una rela,iaci6n adecuada y noder hacer unli' revisi6n com­
pletr. del resto de loe 6rganoe te la cavidad abdominal, El -
tipo de inc:i.ei6n u eecor,er uue4e ser a trav~s de una incisión 
media supre.umtilicnl o i.lna ""Jnr: media izquierda o bien una me­
dia aue ea mda fácil de realizar al ir,ual que su cierre. 

En ln mP.yor:!a c1e los casoR la uerforaci6n ea facilmente­
visi ble, se exulora el 4rea buscando dEtos de cronicidad, se­
pueden encontrar vnriantos entre e~tos dos extremos, A veoee 
al tiemno de la exnlornci6n, 111 uerforaci6n puede estar aemi­
sellada o sellada por las vísceras o el e11ipl6n y no dietin -. 
guirla rápidrunente, por lo aue una diBecci6n cuidndo11a y gen­
til del área inflamada noe TJermi tird encontrar la neri'ora -­
ci6n. Yu que se tiene bten delimi 1;1ido el orificio Ete nrocede 
a paenr tres puntos de seúe o cnte,ut cr6mico del o, se pone -
un punto arriba, otro enmedio y otro aba~o de ln perforaci6n, 
donde 11e anlicn un 11arche ele e:ii:ol6n y se anuda sobre '1 sin­
isouemiar. Se hace limpieza de la c:J.vidnd nbdominnl y el de­
jar drenajes queda a juicio del ciru~e.no. 

Es rnro aue el parche de epi':116n -::iroduzca estenoeiu, si 
áato llega a suceder es temporal, ~~ cierre simnle NO eeti­
indicndo cuundo hay est11nosis "Oi16rica cicatrizal. 

CiltUGIA JJEPINITIVA. 

El tratamiento rt•dical de urgencfo., ha v•rido cembinndo­
con el tiempo y ha paseño por varias eta~ns, Keetley (lb) -
en 1902 hi110 una reaecci6n ¡i:~.strica subtotal por unn perfor!:_ 
ci6n con bito, pero fue Ven Haberer en l':ll9 (17), <'Uien po­
pularizó este mátodo, Ln ~rimera exueriencin ernnde con op~ 
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raci6n definitiva para i1lcera duodenal perforada fue de Y!! 
dine en 1939 (9, 36), cuando report6 m6e de 900 pncientee­
trutudoll con g.-strectom{a eubtotal con una mortalidHd de -
B.9~, lo cual era m~s o menos la mitad de la mortalidad -­
pnrn el cierre simple en eee tiempo. 

Estos reportes influyeron en loe ciru~anos para conti­
nut\r con el m11nejo aui:n1rgico definitivo de la perforaci6n 
ulcerosa, lle@&Ddo a tomar gran auge la hemigastrectom{a -
de ureencin; sin embargo, con el paso del tiempo se fueron 
a1•reciendo le.e co11plicaciones y la morbilidad que trae con 
eigo un est6mngo mutilado. 

lm 1961, Maynard y Prigot en un estudio realizado le -
1953 a 1959 de 120 caeos, encontraron loe siguientes da -
tos: a e loe trataron medicamente (succi6n) con un 87,5~ 
de mortalidad, a 43 pacientes con cierre simple con 23.2~ 
de mortnlid,_•d il a 64 con hemieaetrectcm{e con 3.1~ de 110~ 
talidud, Para 6eto ellos mencionan oue no a todos loe pa­
cientes 11• lee debe hacer hemif(uetrectomia primaria, eino­
aue existen criterios de eelecci6n y mencionan loe eiguie!l 
tea -pardaotroe: 
l. Durnci6n de la perforeci6n no mnyor de 8 horas, 
2. La reacci6n del paciente al problema. 
3, Cantidad y calidud del contr·nido gástrico que pnea a la 

cavidad abdominal. 
4, Enferinedadee 1i11tfmica11 asociadas. 

Toman en cuenta otros factores como la edad, oronici -
dad, etc., finalmente mencionlUI que el mftodo y la morbil!. 
de.d es semej1U1te que cuando se realiza en forma electiva -
(41). 

Así como estue publicaciones hubo otras y en la d~cada 
de loa cincuentas erR la cirugÍR a escop.er cuando ee podía 
realizar. Jordán y Korompai en un estudio realizado en --
1976 prospectivo, en sus conclusiones s!,JSracta de lo dicho 
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en un estudio i;irevio en el cual afinnnba que la vagotom!a -
con drenaje era fll m&todo a escoi:;er; en Aste menciona Que -
es mejor la vaeotomía con antrectomín como tratamiento def! 
nitivo y menciona que lns .indicaciones nara el tratElJlliento­
definitivo son: pacientes con obstrucci6n nil6rica, sangra­
do activo, o eunr,rodos arevioe, historia de dlcera cr6nica­
confirmada (42). 

Actualmente el uso de la hemip,aetroctom!a COll\O trata -
mjento definitivo de urgencia se utiliza 0oco dadas las co!! 
plicacionee con que cursa y solnmente en casos selecciona -
dos a juicio del cirujano debe realizarse, de preferencia -
por un cirujano con experiencia en este eentido. 

Quedn entonces por annli?.ar el dltimo nrocedimiento 
que es la vnr,otom!a y drenaje en su~ diferentee modalida -­
des. 

Y!f".otom!a y drenaje.-

Eote m•todo ha tomado mayor auee desde la d•cada pasa­
da como ln operaci6n ideal en casos de nerfornci6n. Bxis -
ten en reluci6n a la vagotom!n varios tipos a saber: 
a) Vagotnm!n troncular con dr~nnje. 
b) Yagotom!a selectiva concdrenaje, 
e) Vagotom!a superselectiva o de cAlul&s pariotalee sin dr! 

naje. 

&1 rolaci6n al drenaje g~strico p,enernlmente se utili~a­
una Piloroplnstía que ouede ser: 
a) Tipo Heinecke-Mik1.llicz. 
b) tipo lfinney. 
o) Tipo Jaboulay (Gnstroduodenostomía). 

En alr,11nos casos se opta por reali>ar una gastroyeyunoet.!!. 
mfo segÚn los casos y la preferencia del oi:rnja.no. En la -
mayoría de los hos~itales, la t~cnica mas utilizada es la -

vagotom!o troncular con piloroplastía tipo Heinecke f.ikUlicz 

por ser m6s fácil de ejecutar y cnn resultados ~imilares. 
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Hinshow y Piernndozzi (32) en 1960, reportaron 75 ca -
aoe tratados con ~xi to con \'P.gotomfo y piloroplni;tía con ª.2. 
lo 1.3,~ de mortalidad, En la Meada de los setentas se apo­
ya definitivamente este procedimiento, el cual ha sido aceE 
tudo por la m11vor!a de los cirujano, tomiimlo en cuenta cla­
ro est4 todas l~a condiciones inherentes al problema del p~ 
ciente. 

La vugotomía selectiva mde drenaje se ha considerado -
una buena opci6n en el tratamiento, dado oue preserva las -
ramas va.gales hep~ticae y celíacas, pero requiere de mayo~ 
tiempo quirdrgico y experiencia en re~lizarla, teniendo 
igual porcentaje de recidiva cue la troncular. Existen au­
tores que apoyan decididwncnt.e el ~rocedimiento de vagoto -
mía y piloropla~t!a como Kirk~a.trick (7), ouien recomienda­
ee el nrocedimiento de eleoci6n para una úlcera duodennl -­
perforada, a menos que el paciente est~ en shock s~ptico al 
momento de la cirueía, Gray J, G y Roberta A, K. (43) taro­
bUn son autore~ nue et-'tdn a fnvor de :irncticar vagotomía y 
piloroplastíu coincidiendo con Jordnn en s~a limitaciones, 

Actualmente se está real bando en algunos hosni tules -
lu va.:¡"J~-:n:L ~·' r·"':~ :;.e,: ·• ~ .:.~1 : ~- J superseloctiva con cierre­
de la perfort.ci6n como tr::itruniento radical de urgencin. 
Greco y Cahow recomi,.ndnn la operaci6n d11finitiva en pa 
cientes con edades entre loa 40 y 64 a:íoa con historia de -
11lcera duodenal e• 6nicu ( 43), Vtrori autores como J ordan, -
Goligher, Johnston, Griffith y HarkinA a~oyan este m~todo -
(43), sin embargo a11n no hay recortes a largo plazo por aer 
relativamente nuevo en este aspecto, -pero oAtá tomand(• auge 
y ae esperan mejoren los resultrdoa con catn Ucnica, 
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CUIDAD\JS PO:·:·WPERATCiUOS Y CCMPLI0AOIONES 

Los cuid dos poatoperatorios de un p;,ciente sometido a 
cirur,ía de urgencia nor una perforaci6n deben incluir dos -
situaciones b6sioas que son: cuidados generales y cuidados 
específicos. 

CUIDADOS GENE:.lAL3S.-

a) Medidas de hif¡iene respiratoria.- Es importante vip,ilar 
que el paciente ventile adecuadamente, sobre todo en 
aquellos con problemas respiratorios cr6nicos previos Y­
en los ancianos, ya sea con ventiladores de pre~i6n, ne­
buli?.adores, etc.; manejo de secreciones, c,unbios fre -­
cuentes ,¡ poeici6n ad como evitar eme nnse mucho tiemno 
en 4ec~bito dorsal. 

b) Medidas de hieiene venosa.- A veces por el estado de -­
shock, deshidrataci6n, hemoconcentraci6n, trauma ouirdr­
gico, etc., se nuede favorecer la forroaci6n de trombosis 
venosas con las consecuenciqs oue ello trae, para lo 
cual se recomiendn el ver!daje de miembros inferiores, la 
movilizaci6n precoz y a veces la administraci6n de hepa­
rina a dosis profilácticas. 

c) Retiro de sondas.- En cuunto el paciente se encuentre -
recuperado del trauma ~uirdr~ico, con estado de hidrata­
ci6n satisfactorio, con buenos volúmenes urinario11 y se­
considere que la aonda foley no es im1ortante, debe reti 
raree para evit;ar focos potenciales de contaminnci6n. I.a 
eondn nneog~atrica se retirnrt\ en cuanto se restablezca­
el tránsito intestinal y los gastos de la misma no sean­
elevados, favoreciendo la mecdnica ventilatoria, el DO -

der iniciar lt\ vfo oral y con ello retir~·.r las venocli -
sis para evitar las flP.bitie. 
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d) Vigilancia de otros problemas.- Control de glicemias y 

cetonurius si fuera diabético, vigilar la tenAi6n arte­
rial si el paciente fuera hipertenso, etc.,- para en un­
momento dado instalar el trata.miento adecuado para corr! 
gir poeibles alteraoiones. 

CUIDADLS ESJ'"6CI li'I CVS. 

a) !l:antener un buen estado de hidrataci6n.- Esto 111 logra 
medinnte la administraci6n de91lficientes cantidades de 
l:!c•uidoa y al mismo tiempo proporcionar los electroli -
tos necesarios para mantener un equilibrio hidroelectr2 
litioo adecuado. ai. caso necesario tranefundir eangre­
o sus derivadoe. 

b) Succi6n sdetrica adecunda.- Vi¡dlando un buen tuncion! 
miento de la sonda nnaog4atrica y aparato de eucci6n. 

e) Analgfeicoa intravenosos.- Con horario loa primeroo -
dias y despufa por raz6n necesaria de acuerdo a loa re­
nuerim:iertoe del paciente. 

d) ~·- ~ando ee decide iniciar la via oral, se indi­
ca dieta para paciente gaatrectomizndo (ae inicia con -
tolerancia a lfquidoe en escaaa cantidad con horario f! 
jo y progreaivwnen•.e se incrementa cantidad y calidad -
de loe alimentos) hr.otu que el paciente tolera una die­
ta blanda. 

Teniendo en cuenta estos Puntos, generalmente la evolu­
c16n poetoperatcria de los pacientes es satiefactoria con­
menores estancias hospitalarias. 
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COlfiPLI C"CI ONE·; POSTOPERATl !U .\S. 

El yostoperatorio de loa pacientes sometidos a una ci -
ruña da urgencia, se ve influenciado por varios factores -
como son: edfld, sexo, estado nutricional previo, f!;rado de -
peritonitis, enfennedadrs ooncomitantes y t~cnica empleada. 

Las complicRciones pof.toperatorias mAs frecuentemente -
vistas 11on: 

a) Problemas raaniratorios agudos.- Especialmente en pa -­
cientes con patología pulmonar Previa y en ancianos. 

b) Ileo paralítico.- Dependerá del grado de peritonitiR, 
manejo transoperatorio de las asas 0 movilizac16n del pa­
ciente y una buena succi6n; esto influirá en ou6 tanto -
ee prolon[.lle el ileo. 

c) Plebotrombosill.- Tambi6n está influPncindo oor· vnrios -
factores [llle ya mencion"moa, 

d) Hemorragia postoperatoria.- Heta pueda ser mínima o nue 
produ,.ca trastomoe hemodinámicos nue ha~ necesaria una 
raoperaci6n por sangrado. 

e) Infecci6n de la herida quirdrgica.- ~ato eatá condicio­
nado al grado de peritonitis y la contaminaci6n tmaeop! 
ratoria lle ln herida ouirdrgica. 

f) Abscesos subfr~nicos y p~lvicoa.- Tambi6n condicionados 
al p,rudo de neritonitis, a la limnio?.a 0ue se hapa de la 
cavidad abdominal ya nue el dejnr drenajes queda a jui­
cio del cirujano, 

g) civentraci6n.- Se anrecin cnn mayor frecuencia en pncicu 
tes desnutridos o nur. toman medic~mentoe cr6nicrunente C,2 

mo corticoides o,ue retardan la c:i:catriz.aci6n. Son fact,2 
res contribuyente!:' una o1>strucci6n intestinal y tos per­
sistente. Otro factor o,ue influye en forma importante e11 

. ' 

·,' 
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lu tAcnica para cerrar la pared abdominal (puntos to­
tales, eubtotales o por planos). 

h) Hinertermia.- Habitualmente a1 prea1ntn en loa prim.! 
roa doa a tres días de poatoperatorio, para luego de­
sanarecer. Cuando este dato persiste por mds tiempo­
hay Que buecar el foco infeccioso que la produzca. 

i), Otras complicaciones.- pueden presentarse otras com­
plicaciones de menor trascendencia como serian oeta -
leas, flebitis en loa sitios de punci6n, llaleatar ge­
neral, etc. 
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E$TUDIO REALIZADO EN EL HOSPITAL GENERAL DEL CMM IMSS 

•11\NEJO DE LA ULCSRA PEP'PICA PERl"OltADA 

lil. presente estudio se llev6 a cabo en el Hospital Ge­
neral del Centro M&dico Nacionnl del Instituto Mexioano del 
Seguro Social ( HG, OMN, IMSS), Es un estudio ntro1rpecti­
vo de revisi6n de casos de dlcera p&ptica perforada durante 
tres años, el tratamiento que recibieron y los reaultados -
que ee obtuvieron, 

ti!ATERIAL Y ivil<~'l'ODOS. 

Se revisaron los exnedientes cl!nicoe de 62 pacientea­
que ingreflaron al HG del C!iIN durante un per!odo de 3 aiioe -
de enero de 1976 a diciembre de 1978, loa cuales fueron in­
tervenidoe quirdrgicamente por dlcera perforada. 49 naoien 
tea fueron maeculinoa (79.03:•) y 13 naci.,ntea femeninos -­
( 20.97:'). La edad vari6 entre los 17 y los 88 años con un­
promedio de 52.5 anoe. 

Los pacientes se distribuyeron en 3 grunos de acuerdo­
al procedimiento quirdrgico que ne lea realizó: 
l. s!llnmiento de GraMm, 33 pacientes (53,22,,), 
2. Vagotom!a troncular m~s niloroplnet!a, 24 pacientes 

(38.70 ;,). 
3. Otros mhodoa a 5 pacientes (8,06~")· 

El análisis de estos pacientes es desde su inr.:reso al -
hospital hasta que se dieron de alta a su domicilio y el -­
control en la consulta extenia hasta 6 meses, 

ll~!:iUL ':.:' AJX; S • 

lle los racientes er·.tudiados se encontr6 oue un 64.51~ 
(40 pacientea) ten!llll antecedente de enfermednd ulcerosa en 
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diferentes grados, ~ue vari6 desde un síndrome ulceroso -­
atípico haeta pacientes con gran sintomatología, con dl.cera 
demostrada radiol6gicamente e incluso antecedentes de 1an­
grado. El 35.9~ de los pacientes (22 pacientes) negaron -
eintomatolog{a ulcerosa previa. El antecedente de alcoho­
lismo fue positivo en el 55i' y negativo en el 45'-'• 

El rango de edades fue la menor de 17 ai'Ios y la mayor 
de 88 aiíos y estuvieron en el ¡:rupo que l!le lee hizo vagot2 
rnia y piloroplast!a (promedio de 52. 5 afios); en el gru;po -
de sellamiento la edad vari6 de los 21 a loe 78 afioe (pro­
c1edio de 49.5 ai'Ioe). 

El graC>o de peri toni tie fue valorado en el momento de­
la ciJ'U8ÍR catalo~adoe en 3 grupos, mencionándose loe val.!?. 
res encontrados en la Tabla l. 

TABLA l 

GR.-100 llB P~itITONITIS 

Generalizada 
Localizada 
Sin peritonitis 

TO •.r AL 

No. de 
naciente e 

42 
12 

4 

58 

Porc~ntaje . 
74.19 
19.35 

6.45 

100.00 

llVi~A.- No se incluyen loe pacientes ( 5) a loe aue se les -
hizo otros m6todos ouirdrficoe, 
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A los pacientes que se les hi~o sellamiento, el 85~ -
tuvieron 'P•ritonitis generalizada y el 15~4 local.izada; a -
los que se les hizo vagotomía y piloroplaetía el 71. tuvo­
peri toni tia generalizada, el 25~ localizada y el 4~ no te­
nían peritonitis. 

La diatribuci6n en cuanto a edRd 1 sexo y procedimien -
to realizado se indica en la Tabla II. 

T A B L A II 

DIS'.CRIBUCION SEGUN PROCEDI!.:Ii;;NTO, EDAD Y SEXO 

Edad Jllaaculinoa Pem1ninoa 
Procedimiento promedio No. " No. .,, 

Sellnmiento tipo 49.5 anos 28 85 5 15 Graham 

Vagotoaia mas 
piloroplastía 52.5 ailoa 17 71 7 29 

Otros mltodos 55.5 alioa 4 80 1 20 

NOTA: La relaci6n de hombres a mujeres fue de 411 

El 44% de loa pacientes cursaban con padecimientos aso­
ciados, siendo los m~s frecuentes loa problemas respirato -
rios en un 33;b1 diabetes mellitus en 18~, hipertenai6n art!. 
rial en 14¡;, patología urinaria en 14" 1 las cardiopatías -
un 11~; el 56~ de loe pacientes aparentemente se encontra -
ban sin otros problemas agregados. 
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La localizaci6n anat6mica de las '1lceras, ndmero de ca­
sos y porcentajes encontrados se anotan en la ~abla III. 

Prepil 6ri ons 

Pil6rice.a 

Bulbaree 

•r O ~ AL 

~ A B L A III 

Localizaci6n anat6mica 

Ndmero de casos 

14 

19 

29 

(i2 

Porcentaje (~) 

23 

31 

46 

100 

.oe todas las dlceras, el 77 .41;~ eran anteriores, el -
4.83.• poateriores, el 6.45~ se encontraban sellada.e 1lOr -­

vísceras, el 4.83~ semiaelludas y el 6.45~ estaban penet!'! 
das a pi\ncreas u una soln se encontr6 doblemente penetrada 
a ptncreas y al hígado. 

El tiemvo de evoluci6n aproximado entre la perforaci6n 
y su ingreso a Urgencias fue el siguiente: el 29'J' acudi6 en 
las primeras 8 horas, el 20 ·¡l. de 9 a 12 horas, el 10·;4 entre 
12 y 24 horas, el 231' con de de 24 horas y en el 19/4 se i' 
noraba este dato. 

Lu presencin de pneumopP.ri tone o di!•gn6stico fue posi ti­

vo en un 65,;, negativo en el 30,; y en el 5y; no se consign.6-
ol dato. De los nacientes que se le~ hizo sellamiento se­
encontr6 un 70"' de poeitividad de aire libre y en los o.ue -
se hizo vagotom!a oon niloroplnstfu un 667'. 
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La evoluci6n postoperatorin de loe pacientes a los -

C'.tte se les realiz6 sellamiento fue: excelente en 13 ( 40·,b) 

buena en 14 (42M y mnla en 6 (18-;)¡ la evolttci6n en los­

l•ue se hizo vagotom!a fue: excelente en 17 (71 ;), buena -

en 6 (25.~) y mala en l (5 ¡). En este gruno hubo una mue,t 

te <'Ue correepondi6 a un paciente masculino de AS anof' de 

ednd a causa de insuficiencia resniratoriP.. a~da (mortali, 

dad globiil de 1.61,•). 

La estancia hospitalaria ae dividi6 en grupos nrbitr~ 

rios a fin de poder tabularlos (Tabla IV). 

Dias de estancia 

Hnsta 10 días 

lle 11 a 15 días 

De 16 a 3C díar. 

L~s de 30 dfoe 

•r A B L A IV 

Estancia hosnitalnria 

~'º• de casos 

37 

12 

10 

3 

62 

Porcen ta,1e ·4 

60 

20 

15 

5 

100 

?.:l. promedio globcll de estancia fue de 15 días, para los 

•el r,rupo de aellamiento tipo Grr'.ham el promedio de estancin 

fue de 8 0 25 d{na :f Tl!l.rfl. el rr••no de Vfif'Otom!n Y piloroplas -

t:fo el nromedio fue de 7 .10 dír.s y por i11 t)mo narn el de -­

otros procedi1;,ientos ft1e de lo días. 
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La infecci6n de la herida quirdrgica se encontr6 en 5 
de los 62 pacientes que corresponde a un 8.06%. De 33 pa­
cientee que se les realiz6 sell::imiento solamente, a 2 se -
les infect6 la herida y de 24 que se lee hizo vagotomla y­
piloroplastla solamente a 1 se le infect6 la herida. 

Los pacientes reoperndos todos pertenecían al grupo -
de eellamiento y se distribuyeron de la sie;uiente fo~a, -
Tabla V: 

TABLA V 

Reoperaci6n 

Ti~o de operaci6n No. de Casos Porcentaje '/o 

Vagotomfa + piloro-
plastía 12 20 

Vagotcmla + ga1tro-
yeyunol!ltomla 3 5 

Gaetrectomin ctel 65:' 
+ r,astroyeyunostomla l l 

No operados 4 6 74 

T0 1iAL 6 2 100 

De loa 33 paciontes que se leo hi"o Parche de Graham, so 
lamente 16 (48~) se reoperaron y 17 (52~) no tueron interven! 
dos quirdrgicam~nte para tratamiento definitivo. Las causas­
por las cuales se rcoperaron fueron las siguientes: a) grupo­
de pacientes que nunca asistieron a control en la consulta e~ 
terna, b) grupo de pacientes asintomáticos ancianos o con gran 

riesgo quixiirgico y c) grupo de pacientes que ya no regresa -
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ron desou~s de la segunda o tercera e onsul ta, cuando se les 
plante6 la posibilidad de reopernci6n. 

Lae e omplicaciones poBtoperatoriaE< en orden decrecien­
te fue como sigues hipertennia (10 casos), sangrado de tubo 
digestivo moderado (7) 1 infecci6n (2) 1 diarrea (2) 1 neumo -
nia de focos mdltiples (3) 1 shock (3) 1 ileo prolongado (3) 1 

~roblemas urinarios (4) y misceláneas (4). 

El seguimiento de los pacientes en la Consulta Externa 
a plazo de 6 meses ee ilustra en Tabla VI. 

T A B L A VI 

Seguimiento en c. Externa a 6 meeee 

Na. de casos PorcentR;ie ~ 

No asietieron 17 28 

Hasta un mes 10 16 

lle l a 3 meeee 27 44 

lle 4 a 6 meses 4 6 

t!\s de ti meses 4 6 

TOTAL 6 2 100 

Al <'arse de alta del hospital todos loe nacientes, fue­
ron citados n control en la consulta extenia, ein embargo,­
en los pacientes ~ue se lee hi~o sellamiento el 12~ no aei!. 
ti6 de nriniern intenci6n1 el 21~ solamente asisti6 en unR -
ocasi6n1 el 51% estuvo en control hasta 3 meses y eolamente 
el 9¡i;; asisti6 a consulta 6 mes!· s o más. 
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DI loe ~acientes con vagotomia y piloroplaet{a el 37~. 
no aeiati6 a consulta de primera intenci6n, el 42~ aeiat16 
en una ocaei6n y eolo el 20~ estuvo en control hastR 3 me­
ses deepúee de operados. Ningdn paciente aaiet16 mAs de -
doa ocasiones a la consulta. 

A todos los pacientes se lee envi6 a control posterior 
a su clínica de adecripc16n. 
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DISOUSION.-

La perfornci6n de una dlcera ~etrica o duodenal ee una 
de lae complicaciones más serias de la enfel'llledad ulcerosa, 
y ,aunC1Ue loe {ndioes •• morbimor1;alidad SI han a1111i~fdo CO!l 

eiderablemente, la mortalidad se mantiene de un 3 a 5~ en la 
actualidad. 

La grtm mayoría de los autores concuerda en que el eell! 
miento de Grah!Ull continda siendo un buen ••todo de trata -
miento parn la perforaci6n, cu10 f!n ee salvarle la Yida 111 
paciente, 1obre todo en aquellos que se encuentren en muy -

malas condicione• generales, ancianos o severamente choca -
dos. Queda para un SlflWldO tiempo quirdrgico el tratnmien­
to definitivo de la enferaedad. 

Exiaten tres ••todos para el tratamiento di la 61.cera -­
perforada& a) conserYador o no quirdrgico, b) 3ellamiento 1 

c) tratamiento radical. 

in tratamiento no quirdrgtco no se realiz6 en ningdn pa­
ciente de nuestro estudio y practicamente se encuentra en -
desuso, a pesar de riu1 Taylor (24) 1 SeeleJ (25) han re»or­
tado buenos resultados en aus caeu{eticae. 

El E1ellC1111iento tipo Graham con parche de epipl6n (20), a 
pesar de que ae empez6 a hacer deade 1896 por Bennett y en-
1897 por •ikulicz, fue hasta 1937 cuando Grahaa lo popular!, 
z6 teniendo desde entonces gran aceptaci6n. Gritfin G. s.­
y Organ a. H. en un estudio de 174 pacientes en un per{odo­
de 25 años encontraron lo siguiente& 122 fueron tratados -
con aellumicnto y 52 con procedimiento definitivo, encon -
trando una mortalidad de 7.4% para el grupo de stll11111iento: 
y de 9.6~ para el grupo de cirugia definitiva, la reperfo -
raci6n fue del 9\,, concluyendo oue la cirufda definitiva es 
superior a largo plazo cue el eellamiento ( 44). 
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lllingworth, Scott y Jamieson en su!' estudios reportan 
que cuando se hace sellamiento, un buen porcentaje de pa -­
cientes necesi tl'.n reoperaci6n y que esta necesidad awnenta-

. con el paso del tiempo (45). llaymond c. R. y Thompson B. W. 
en su estudio de 187 pacientes, a 170 les hizo eellamiento­
y a 17 vagotomía y piloroplnstía en un período dt 24 años y 

recomiendan c:ue cada ve:r. que sea posible •• practique ciru­
gía definitiva (45). 

La tendencia actual es realizar ciru~n definitiva en­
cuanto sea posible, en la dfcada de los cincuentas la ci"-l­
g{a radical que m!s se efectuaba era la gastrect1111{a subto­
tal que actualmente ha sido desplazada por la vagotom!a 1 -
piloroplast!a. 

Gra1 J. G. y Roberta A. K en 1976, anoyan dtfinitivamen 
te la Ya«OtOllÍa y piloroplaetfa como procedimiento a esco -
g•r en la perforaci6n u1cerosa. 

In el efltudio realiv.ado en nuestro hospital obaervaaoa­
una buena evoluci6n postoperatoriR de los nacientes, con -­
una 11\lerte (l.ól~) en un anciano de 88 aílos, La estancia -
hospitalaria fue aenor en los pacientes con vagotom{a y pi­
loroplnst{a (prOllledio 7.10 días) 1 dt 8,25 dius en loe ouc­
se hizo sellamiento. 

Recientemente en otros países se PRt4 ~racticando VHgo­
tom{a gástrica proximal con sellnrniento de le perforaci6n -
con buenos resultados haeta el momento. SaWJers y Harring­
ton (43) reportaron eu serie en 1977 con buenos resultados, 
sin embargo este tioo de cirugía ee relntiv~mente joven y -
m1n no ee tiene experienciu a largo plazo, 
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CONCLUtiIONES. 

l, La perforaci6n es una de lae complicaciones m&s serias 
de la en!s:nnedad plptica y ee nresentn del 7 al 10;~ de 
los pacientee ulcerosos. 

2. Existe un franco predominio del sexo masculino en la -
frecuencia de perforaoi6n, en relaci6n de 4:1 con el -
sexo femenino, a pesar de •·ue actualmente 111 ha visto­
un incremento importante de la patolegfa ulcerosa en -
las mujeres. 

3, ID.. parche de Graham continda siendo un excelente proc! 
dimiento parA el manejo de la perforaci6n, sobre todo­
en pacientes mur graves, ancianos o chocados y j6venea 
•in antecedentes ulcerosos. 

4. La edad no es condici6n per se para decidir el proced! 
miento a escoger, ;ra· que tanto se hizo parche de Graham 
en j6venea como vagotomfa y oiloroplastfa en ancianos, 
lo aue mite influy6 en nuestro estudio pam la decisi6n 
fue el estado clínico del naciente a su ingreso a ur -
,:encias. 

5. La var,otom!a con piloroplast!a ea un buen procedimien­
to que tiene las ventnjae de ser definitivo, con un b!, 
jo porcentaje de recidivas, evita una segunda intervel_ 
ci6n auinirgtca por lo que es más seguro para el pB -
ciente, puede reali?oarse en presencia de peritonitis1-

la estRncia hos~italaria fue menor y la evoluci6n pos! 
operatorie. mejor que loe pacientes tratados con sella-
miento, '.í:iene el inconveniente de que requiero mayor 
tiempo en su ejecuci6n por lo ·~ue no es r·ecomendable -
en pacientes muy graves y nue algunos pacientes prese!l 
tan síntomas post-vagotom!a que pueden ser desde levee 
haotl\ severos. Afortunadamente ei.;ta complicaci6n es -
relativam,·nte poco frecuente. 
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6. La infecci6n de la herida quirúrgica se present6 en 
iguul proporci6n con los dos m6todos. 

7. Hadiol6p,icrunence el pnoumo~critoneo fue diagn6atico 
en un ti5 u 70¡.; de los caeos y el hecho de que hte­
dato fuera ncg~1tivo no excluye el diar,n6stico. 

8. De los pacientes reoperados el tiempo que tranecurri6 
en promedio para la segunda intervenci6n estuvo entre 
l y 3 meses; la operaci6n más frecuentemente empleada 
fue la vagotom!a con piloroplast!a. 

9. Las perforaciones se localizaron en un 45~ en el bU!, 
bo duodenal y el 77.' estuvieron en la cara anterio:r-

• 
y solamente el 4. • en la cara posterior y htns o se-
perforan a la retrocavidad o se penetran a v!eceraa­
adyacentes (páncreas, h!gaüo, etc.), adem6e eon las­
que m~o frecuentemente sangran. 

10. cuando se asocia perforcci6n a sangrado el !ndice de 
mortaliú:.id aumenta considerablemente hasta un 50 a -
60 ·'• afortunadamente esta aeociaci6n es baja hasta.­
un 3 o 4 ¡~. 

lle En un solo paciente se demostr6 adenocarcinoma gáe -
trice mediante biopsia, por tal motivo ha:r que tener 
en mente esta posibilidud, sobre todo cuando se en -
cuentren ~lcerae cr6nicas en la curvatura mayor. 

12. En nuestro hospital el ~rocedimientc ñefinitivo mia­
utilizado fue la varotom!a tronculcir con piloroplas­
tfo tipo Heincke-Milculic7, de1ipu6s ln tipo F'inney, -­
i.n nin[Ún paciente se 11rnctic6 vaeotom!tl selectiva o 
superselectivn. 

b. Existe ri~ ci1·rtn rercrvr: por parte de algunos ciru­
jfl?lOH pnra ref'li:-ur var.otom!a y piloroplast!a como -
método definitivo en nue~tro medio, concepto que es­
tá cambiando en ln actunlicnd, 
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14. La vagotom!a superselectiva con aellamiento es un m~­
todo relativalllente reciente y que alin no hay estudios 
a largo plazo !Jara valorarlo completamente, aunque 
los reportes de la literatura son alentadores. 



l. 

2. 

3. 

4, 

5, 

6. 

- 61 -

B I D L 1 O G ~ A F I A 

Este siclo de oro de 19 Cirugia 
Degenshein G.A. 
Clin. '~Uir. 1'l,A Vol. 5:93311978 

An early record of peri'orating duodenal ulcer; contrib!!, 
tions to medical and Fiological ~eeearch, Dedicated to 
Sir \1illiam Oeler. 
?.'olloch A 
Paul B, Hoeber Vol, I pag.137 New York 1919 (Ter ref ,11) 

A preternatural perforation found in the upper plll't of 
the etomach, with the syntoms it produoed. 
Rawlineon C 
Philadelphia !rane, ~oy. Soc. 35136111727;28 (ver ref,11) 

Haller and eome begone obeervatione in pathology 
Power D.A. 
Hamberger citado en M. Rec, 1221415 1925 

Saggio D'oeservazioni e memorie sapra alcuni casi singo 
lari riecontrati nell' eseroizio della Medicina, e della 
anatomia practica dal doltar. 
Penada J. 
Jaoapo Penada, M;~ ; Padona, 1793, Per approna1ione, 
Chap. 3 PP• 33-56 (ver rei'. 11) 

Ulc~res gastriquee et duod~naux perfor~s 
NeU111ann F, 
J, Internat. de Chir, 21383, 1937 

Hupture of the etomach 
Crampton J 
~'.ed. Chir. Tr, London 818281 1817 (ver ref. 11) 

8, On ulcer oi' the stomach 
'Brinton ·,7 
'Bri t. and For, Y.ed, Chir, 1\ev, 171159, 1956 (nr ref, 11) 

9, Perforating or corroeive ulcer of the duodenum 
0 1 Hara H 
Tr. Fath, Soc, Philadelphia 6:37, 1875, 

10, :t.urulicz J, : Die Chirurgisohe "Pehnndlung des chroniechen 
Y.agenc;eschwUrs. 
Zentralbl, f, Chir. 2416911897 (ver ref, 11) 

11, Hecent Advancee in Surgery Acute peri'orated gaetroduode­
nal ulcer~tion. A satistical analyeir. and. review of the 
11 terature. 
De 1'akey ',:,E. 
Surgery 8:852:1940 



12. 

13. 

14. 

15. 

16. 

17. 

18. 

- 62 -

Braun1 H1 Ueber den verschluse eines perforierten magen­
gesohwl1rs duroh. 
Netz, Zentralbl, F, Chir. 241739,1897 (ver ref. 11) 

Desarrollo de la cirugía 
llrieger G, H. 
Tratado de Patología ~u1r'1rgica D. Chrietopher 10 ed, V.l 

El vago y las coneecuenciee de la vagotomia 
Kennedy T 
Clin. Med, N. A 1230 Nov. 1974 

Estado actual de la vagotomía 
'.villiame J. A 
Truelove Problemas Gaetroenterol6g1ooe PP• 85 1975 

Keetley C.B1 The eurgery of non-malignant gaetrio ulcer. 
and pertoration. 
Lanoet 118851955 1902 (ver ret. 11) 

Van Haberer, H1 Behandlung de~ frei in die bauohhale per­
torierten Geeohwtlre des magene und zwalttingerdarmee. 
llfunohen. Med. \fchneohr, 82114731 1935 (ver ref. 11) 

Finney J, T 1 Pertorating uloer of the etomach 
Ann. Surg. 3211 1900 (ver ret. 11) 

19. The role of detinitive surgery in the management ot per­
forated duodenal ulcer diaeaee. 
Kirkpatriok J. R M.D 
Aroh. Surg. 1101 1016 aug. 1975 

20. Graham R.R 1 The treatment of perforated duodenal ulcere 
Surg, Gyn~ Obet. 641235 1937 

21. Acute perforeted duodenal ulcere 
Deemond A.M 
Llaingot Abdominal operationa 6~ ed. 404 

22. Acute perforated duodenal ulcer, an evaluation of surgiclll 
management 
Sawyers J.L 
Aroh. Surg. 1101 527 may. 1975 

23. Drageted L. R: Phsiologic principlee inoved in aurgical 
treatment. 
Ann. Surg. 1021563, 1935 



- 63 -

24. The non surgicnl treat~ent of perforated peptic ulcer 
Taylor !l ~:. D 
Gastroenterology 33:3:353 sep. 1957 

25. Nonoperative treatment of perforated duodenal ulcer 
Seeley S.F. !.ID 
Poatgrnd. :.~ed 10: 359 1951 

26. Partial gastrectomy in perforated peptic ulcere 
Yudine E 
Surg. Gyn. Obst. 1937 

27. Ulcera p~ptica 
\YflS L.\'/ Richards V, 
Dunphy J,E - Diagnostico y tratamiP.nto quirdrgico 1976-
520 

28. Ulcera p~ptica 
Praxis :1'.Uica 4. 315 Vol. IV 1975 

29. Peptic ulcer 
Sleisenger lf.,H 
Harrison T,R Int. r.!ed. 4! ed. 1586 

30, Acute perforated peptic ulcer evaluation or 160 consecu­
tive patients trated by oloeure 
Palumbo L.T Sherpe 11.s. 
Surgery 50161663 dic. 1961 

31.. Gf'neral factor e influencing the incidence and, mortali ty 
o! acute perforated gastroduodenal ulcera. 
Kozoll D.D ~.:eyer K.A 
Surg. Gyn.Obst. 111:607 Nov. 1960 

32. Vagotomy and pyloroplasty for acute perforated duodenal 
ulcer 
Pierandozzi J,S Hinshaw D.B 
The Am J, Surg. 1001245 aug. 1960 

33, !loyniham 1\: Duodenal ulcer 
Philadelphia 19101 W.B, Sannders Uo;npany 

34, Thompeon H.L: Acute perforation of peptic ulcer (An eva­
luatlon of oontributory and exciting causes ). 
Surg, Gyn. Obst. 64:863 1937 

35. Powers H. :v: Perforation of silP.nt ulcer of the duodenun 
from esternal trauma 
Surg, Gyn. Obst. 40:84 1925 



- 64 -

36. Judine S 1 Etude sur lee ~loers gaetriquee et duod~naux 
perfor~s 
J. Internat de Chir. 41219 1939 

37. Perforated duodenal ulcer, long term follow up 
Nemanioh G. J Nicholoff D.M 
Surgery 67151727 ~:ay 1970 

38. An unnueual complication of perforation of hiatal hernia 
into the pericardiUlll 
Caspi G et al. 
Sem. Hop. Paria 53131 eep- 1977 

39. Pneumoperitoneum in perforated duodenal uloer deeeaee a 
further looll: 
Lee P. '11 
Br. J. Clin Praot. 31(7-8) 108 aug 1977 

40. Prognosis and treatment in aoute perf orated peptio ulcer 
Gilmour J. 
The Lanoet 870 mayo 2 1953 

41.. Gaetroduodenal perforation a report of 120 oaeee over a 
five and one halt year period with coneideration ot· the 
role of primary gaetrectomy. 
Maynard A. L Prigot A. 
Ann. Surg. 153121261 Feb. 1961 

42. Evolvement Of 8 ftBW treatment for perfOrated duodenal U! 
cer 
Jordan P.H lforompai F. L 
Sure. Gyn. and Obet. 14213911 march 1976 

43. Perforated duodenal uloer managed by proximal gaetrio 
vagotomy and suture plication 
Sawyers J.L Herrington J.L 
ANN. Surg. 185161656 June 1977 

The natural hietory of the perforated duodenal uloer· 
treated by suture plication 
Griffin G. E Organ C.H 
ANN. Surg. 183141382 april 1976 

45. Gaetric outlet obetroction atter omentopexy ror perfora­
ted acute and ohronic duodenal ulceration 
llead n.c ·rhompaon B. ·N 
The Am. J Surg. 1301682 December 1975 

46. Definitive emergency theatmen or perforated duodenal ul­
oer 
Gray J. G Roberts A. K 
Surg. Gyn. A Obst. 1431890 December 1976 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Historia
	Generalidades
	Factores que Influyen en la Presentación de la Perforación
	Tipos de Perforación
	Cuadro Clínico
	Métodos Diagnósticos
	Pronóstico
	Mortalidad
	Cuidados Postoperatorios y Complicaciones
	Estudio Realizado en el Hospital General del CMN IMSS Manejo de la Ulcera Peptica Perforada
	Bibliografía



