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INTRODUCCION

Al hablar sobre la entidad clinice eonocicda como Ylcera
péptica es introducirnos n uno de los canftulos mds avasio =
nantes de la Gastroenterologfa y de la Medicina misma; ésto-
conlleva & no pasar por alto a los grandes hombres de ciencia
gue gracias a su dedicacién y estudio en conocer un poco mds
de 1os concentos ya establecidos y a su afén de encontrar sg
lueibn a los retos que cada d{a se encuentra el hombre en su
devenir histérico, han contribufdo favorablemente al desarro
1lo de la especie humana,

La conservacién del equilibrio snlud-enfermedad, es uno
de los problemas m‘s serios que entrentamos cotidifnamente =
desde tiempos inmemorables hasta la actualidad. Desafortung
damente el hombre como parte del reino animal y de la natura
leza es uno de los mAs 14biles en este asmecto por su consti
tucién anatémiea y por su mentulicdad cue lo lleva cada dfa a
modificar el habitat geolégico de las esmecies. Ia vida mo
dema de las prandes urbes prcductoras de ruido, tensién, mi
seria, etce, empujon al hombre a tratar de sobrevivir y supe
rargse a cada momento, movimiento al que mctualmente la mujer
no escapa y se encuentra expuesta en ifualdad de circunstan-
¢ias; esto ha Gado como resultado oue se observe un awnento-
de lus enfermedades psicosociales, degenerativas y de otress
como son: vl infurto del miccardio, arterioeasclerosis, dia -
betes mellitus, dlcera péptiea, colitis, etc.

Lea perfgracién de una flcern péptica es una de las com-
uliceciones més temibles de este enticad que se puede presen
tar en cualouier época de la vida, ns{ como en cualaquier es-
trato social y econémico,

Los concenton, como 18 vida misma, son cambiantes y se =
encuentran sujetos a modificecicnes segin el sitio, época o



moda que impere en ese momento; as{ en Medicina no se pus -
de ser dogmitico ya que muchas veces cuando nos referimos &
alguna enfermedad o al manejo quirdrgice de alguna entidad-
nosolfgica vemos que existe en multitud de casos divergencia
en conceptos ¥ en 1a aplicacifn de los mismos. La dlcera =
péptica y 1a perforacién como complicaciém de 1a primera, es
un buen ejemplo de lo referido anteriormente, as{ pues vemos
que el criterio terapéutico difiere de un pais a otro, inolu
80 de un hospital a otro y en ocasiones hasta en los cimjae
nos que laboran en un mismo hospital, esto es comprensible -
por 1o anteriormente expuesto, Tal discrepancia nos motivé.
a realizar un estudio sobre el manejo de la dlcera péptica -
perforada en nuestro Hospital y poder apreciar cufles han si
do los resultados en los dltimos aflos,



HISTORIA

La historia de la Medicina es tan antigus como lo vi -
da misma y la enfermedad ulcerosa es ud padecimiento tam «
bién antiguo por 1o que una revisién hietérica de la misma-
es importante,

Quizé el reporte mdn antiguo que se tenga se remonta a-
la Medicina Griega en el ailo 400 A.0., relativa a un viaje-
ro atacado de dolor sfbito en el estémago debido a la perfo
racién de una dlcera, mientros en aquel momento aparece el
dios Emsculapio y ordena a los acompaiantes del enfermo quee
lo sujeten en el suelo en tanto é1 abre su vientre, quita -
eu dlcera, cose 1z herida y ordenn después al viajero que =
continde su camino, Este caso estd relatado sobre la segun

“da columna del temvlo de Epidauro esculpido en piedra y noe
da idea de cuan antigua es esta enfermedad y su tratamiento
auirdrgico (1),

Posteriormente no se encucniran renortes en le litera-
tura sobre esta compliczcién de la enfermedad ulcerosa has-
ta el afio de 1670 en que Madame de la Payette huce una des-
eripeifn clinice detallada de une dlcern gdstrica perforada
sucedida a la Princesa Anz Enriqueta Duguesa de Orleuns, so
brina del Rey Carlos I de Inglaterra; narra que el din de -
su muerte la princesa posterior a la ingestn de agua de chi
cory present$ dolor abdominal intenso cayendo en cOlapso ==
agudo muriendo nueve horas més tarde. La autopsia realiza
da por el cirujano de la corte, revorté una peouefia perfora
cifn en la porcifn media y anterior del catlmago 1A cual se
interpreté como producida por 1a munta de 1a tijera (2).

Uno ce los primcros casos auténticos de dlecera phstri-
ca perforada fue ®1 presentdd® en 1729 en 1a Real S001{edade



Inglesa por Christopher Rawlison, de un paciente que murié -
hoepitalizado de dolor abdominal severo, encontrdndose en la
autopsia una perforacién gAstrica que fdoilmente era ntrave-
sada por la punta de un dedo (3).

Hamberger en 1747, hizo una descripcién de dlcera duode
nal perforada en un paciente que fallecid en un pleito; en -
la autopsia se encontré la perforacién mencionada (4), Jaco
bo Penada de Padua en 1793, publicé un volumen de 146 pdgi -
nag, 23 de las cuales fueron dedicadas exclusivamente a la =
desoripeibn de un cazo fatal de dlcera duodenal perforada en
un cargdcero de 35 atios; en la autopsia me encontré perito-
nitis generalizada, el estémago vac{o y una dlcera perforada
en el duodeno (5).

Otros casos de dlcera perforada fueron reportados por =
Neuman en 1802 (6), Gerad en 1804; Travera y Crampton (7) -
tanbién reportaron casos observados por ellos en 1917 reali=
zando Travers una excelente descripcién de los signos y sin-
tomas, Algunos autores hicieron revisiones monogrdficas del
problema con anflisis estadfstico como Brinton en 1856, -
Muller en 1869 y Krause en 1865 (8).

En 1875 0'Hara presentd en la Sociedad de Patologfa de-
Philadelphia un caso de §lcers duodenal perforada, el cual se
cree es el primer caso registrado en América (9).

La primera cirugfa realizada para tratar una dlcera per-
forada probablemente la haya realizado Mikulicz en 1880 (10),
traténdola con cierre simple, sin embargo el paciente }mrid -
3 horus despuds en estado de shock. Roux y McKen,ie en 1883
operaron casos similares que también fallecieron; en 1892 --
Kreige reportd el primer caso con éxite, tratado con sutura -
(11).

Hall en 1892, colectd 6 casos en los cuales obtuvo reou =
peracifn espontdnea y Braun en 1697, realizé la primera gas =



troenterostomfa, adem’s del cierre simple., Dowden en 1909,
reporté el procedimiento de hacer excisién de la dlcera lon
gitudinalmente al eje con sutura transversal al miemo (12).

La cirugia en este tiempo era limitada y no era posible
practicar grandes intervenciones gquirdrgicas debido a cuatro
problemas: dolor, hemorragia, infeccién y choque, los cuales
a medida que se fueron estudiando ampliaron los horizontes =

de esta cirugfa y por consiguiente las técnicas cuirdrgicas-
mejoraron,

El descubrimiento de la anestesia ha pasado a ser uno ds
los factores mds importantes en el avance de la cirugia, ya-
que ¢l fin bdsico de 1a ciencia médicu .ce aliviar el dolor y
sufrimiento humano; ns{ desde la antielledad se conoc{a el en
pleo del aleohol, raf, de mandrdgoran, onio e incluso la he =
morragia para disminufr el riego cexcln L, o mle 1., sensi
bilidud (13), de tal modo que no podemos pasar por alto a =—
hombres como Sir Humphrey Davy cue en 1600 descubrif el éxi-
do nitroso, Crowford Long descubrié el &ter en 1842, “ells -
gu aplicacién en anestesia y “illiem T. G. Morton en 1846, -
1levd a cabo 1a primern anestesia planenda con &ter (1,13).

El peligro y las incomedidades pocns veces hun amedrenta
do al ¢irujano en el desemneiio de sus funciones y grancias a
ello ha sido posible dominir poco a poco los problemas de do
lor, hemorragia, infeccién y shock,

Por esta &poca se inicib el entrenamiento quimirgice en
forma ordenads bajo el nombre de residencia, iniciado en Alg
manin por Langenbeck (1810.1667) y en Estados Unidos de Nor-
teamérica por Halsted en el Hospital John Hopkins en 1889 --
(13)s Fn estos aflos también se iniciaron los primeros estu
dios de la fisiologfa y endoerinologin gastroenterolégica, -
as{ Edkin en 1905 descubrif la gastrina en ertractos acuosos
de mucosa ontral de puerco, Esta substancin pasé al olvido-



hesta que Gregory ¥ Tracy en 1964 llevaron a cabo el aisla
miento, identificacibn ouimica y sintesis de la gastrina =~
(14,15).

Aaf se empegb a dar mayor interéds a 1a enfermedad ule
geroga y a estudiurla con bases mds racionales. Keetley =
en 1902 {16), oper§ una fdlcera perforads grande cerca dels
p{loro a la cual practicd una piloroducdenectomfa con bue=
no evolucifén nostoneratoria, no obstante pocos cirujanos-
practicaban gastrectomine para €l tratamiento de las dlce~
ras perforadass 1 1919 Von Haberer (17), difunde la re -
seccifn ghstrica como método de tratamiento de la perfora-
cibén ulcerosa (21}, In mayo de 1900, el Dr. John 7, =
Pinney reportd a lu Sociedad Americana de Cirugfa sobre ~
las condiciones de 1n perforacibn en parte distal del est§
mago y proximal del duodeno, su serie inclufa 268 casos -~
nue habfan aparecido en la literatura entre 1880 y 1900, -
la mayor{a habisn sido manejador con cierre mimple o gas -
troyeyunostom{a con una mortalidad de 48% (18,19).

El primer reporte de Gruhan inclufa S1 casos manejm -
dos con parche de epiplén , con unn mortalidad de galo =
6.4%; éste art{culo recibié amplia mceptacién y la téenica
fue adoptada muy pronto por la mayor{a de los cirujance co
mo tratamiento de elecoién para 1a dlcera duodenal perfora
daj la ineistencia de oue el parche de epiplén es una de =
lag téenicas a escoger, persiste hasta la actuelidad (20 -
21,22},

Antes del eminente cirujano Lester Dragated, el tratg
miento quirdrgico de la dlcera péptica era empfrico, Lose
cirujenos concibieron intervencionem para el tratamiento -
del carcinoma obstructivo del n{loro y las utilizaron para
tratar pacientes con estenosia benignas debido a enferme -
dad ulcerose crénicas Se practicaren muchae intervencio -
nes, descartande algunas de ellus empiricamente (15). Elw-
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18 de enero de 1943, Gragsted practicéd su primera vagoto-
mia (14,15,21) en un enfermo con dlcera ducdenal.

El interés por los nervios vagos en cuanto afectan al
aparato digestivo me inicif con los experimentos de Pavlov,
los cunles demostraron la fase cefdlica de la secrecién -
gletrica y su abolicibn con la seceibn de ambos nervios va
goa, Las primeras vagotomf{as en el hombre se efectuaron -
con el fin de mitigar el dolor visceral y particularmente-
el géstrico. 1th 1911, el Dr, Exner describié dos vagoto -
mice subdiafragméticas para el tratamiento del dolor géa -
trico, mis tarde reportd 12 vagotomias mds en pacientea con
crisis de tabes gdstrica con resultados desalentadores. -
En 1922 el cirujano francés Latarjet, informé de 24 pacien
tes tratados con vagotomfa para el alivio del dolor inclue
yendo 6 con dlcera péptica; hiro notar la disminucién de -
los valoree de 4cido y apreci$ también 12 necesidad de ==
practicar gastroyeyunoanesstomosis para drenar el estémogo,
leccién que hubo de aprenderse nuevamente 25 afios wdm tar-
de (14)0

Dragsted y colaborado:eg continuaron estudiando la fi
siopatologin de la enfermedad ulcerose con bojeto de encon
trar una solucifn 18gica al problema. Se aprecid cue la=
ulceracifn péptica estaba Intimamente asociada oon 1a pre=
sencia en exceso de secrecibn gAstrica 4cida y péptica y=-
que las dlceras podfan ser tratadas reduciendo estas secre
ciones (14,23).

La vagotomfa sola fue utilizada originalmente por -
Dragated, pero pronto vié que se asociaba a vaciamiento =
ghstrico lento, fermentacién y posteriormente ulceracién -
ghstrica con une incidencia de mds de 25%, por lo que bue~
¢ una formn de dreénaje ya sea gastroenterostomfa o pilo =
roplastia (14,23).



Ia niloronlest{s mus utilireda ha sido la de Heineke=
Mikulicz, originalmente descrita vor Heineke en 1886 y por
Mikulicz en 1888 {(21)., Existen otros tipos de piloroplas-
t{a que ae utilizan con menos frecuencia como la tipo Judd
u otras llamadas gastroduodenostomfns como son: tipo Minney
y tino Jaboulsy, descritas en 1892 (21), Sin embargo, en=
eans fechas lu vagotomia con niloroplast{a solc era utili=
zada en cirugfa electiva y el tratamiento de 1a perfora ==
cifn era a base de parche de epiplén,

Otro procedimiento utilizado en el manejo de 1a dlce-
ra perforada es el no quindrgico o conservador, & base de-
succifn pglstrica (24,25). Este tratamiento se basa en oue
el problema peritoncal es debido u la salida del contenido
gastroduodenal a la cavidad peritoneal y si se mantiene el
estémago vacid por medio de succifn £sto no se produce y -
la perforacifn puede cerrar sin necesided de cirupf{a. Es-
te manejo fue propuesto vor Taylor en Inglaterra (24) y --
por Seeley en Estndon Unidos de, Norteamérica (25).

Bl procedimiento fue utilizado nor nrimera vez vOr w=
Wangesteen en un paciente muy grave. Mullen en 1939, -uti
1i26 este método deliberadamente en 8 casos, sin que tuvie
ra mortalidad (24). Log cirujanos de lu época vieron el -
procedimiento con escepticiasmo y solamente algunos lo prag
ticaron por conalderarlo de gran riesgo narn loe pacien -~
tes,

Por ditimo se pensd auc si la Wlcern péptica se podie
tratar en forma definitiva clectivamente, cuzndo suced{n =
perforaci bn agﬁda, en lugar de utilizar un método polinti-
vo tratar definitivamente la enfermedad ulcerosa y la per-
foracifn +n un aolo tiempo. aAs{ la nrimera exveriencia =e
grinde con operacién definitiva para dlcera duodenal perfo
rada fue de Yudine en 1939 (22,26), cuundo reporté mds de-
G600 pacientes tratedos con reseccidn ghstrica inmediata, -
con mortulidad de 8.9 lo cual era mis o0 menos 1a mitad w=

del. porcentnje de la mortaliand en los Eatados Unidos =



.(22). 1 revisifn de la literatura por D¢ Bakey moatré una
mortalidad de 26+ pnra el cierre simple y de 13.4% para 1a
regaceibn ghatriea (11),

Estos reportes influyeron en los cirujanos para utili
sar operaciones definitivas como tratamiento quinrirgico -
inicial en 1los pacientes oon lcera perforada, En general
la operacifn definitiva se llevé a cabo en los pacientes =
de menor riesgo, o c¢on pocas horas de evolucidén y escasa =
contaminucién peritoneal,

Durante 1a década de lom cincuentas, la gastrectomia o
era la cirugfa que mis se utilizaba como método definiti -
vo, sin embargo, la vagotomf{a con piloroplast{a ha venido-
reemplazdndola debido a 1a mayor seleceifén de los pacien -
tes y & criterios estublecidoa para decidir la cirugfa a -
enplenr. Pierandozzi y Hinshaw también habdlan a favor dey

le aeleccidn de los pacientes en un estudio publicado en -
1960 (32),

La téenica de la vagotom{s se ha venido depurando cae
da dfn de tal modo que han tomedo el nombre segin el sitio
donde ae corten los nervios vagos, Ae{ Harkins, Burge y =
Kennedy en 1973, pensarcn en preservar 1a inervaciln del -
hfqado, péncreas e intestino con la varoton{a selectiva -
con drenaje. Johnaton en 1970 ided la vapotomfa altamen-
te selectiva o de células parietales {Amdrup 1970) (15), =
las cuales gze utilizan en la actualidad.



1) =
GENERALIDADES

La flcera péptica probablemente resulta de la acecién -
corrosive del jugo glstrico sobre un enitelio vulnerable, -
Dependiendo de las circunstancias nuede ocourrir en esffago,
entbmago y duodeno, en el yeyuno desnués de construccién de
una gastroyeyunostom{a o cn el ileon en relacién con mucona
gfatrica ectbpica en un divertfculo de Meckel (27).

A pesar de la conveniencia de mantener el concevto uni
ficado de dlcera péptica, debe recordarse que la dlcera ghs
trica y duodenal presentan aspectos ¢linicos diferentes, al
igual que en su fisjopatologfn. La dlcera duodenul y 1a ==
marginal (anastom8tica) se relacionan con la hipersecrecifn
4cida ghstrica y en cambio las gistricas, dependen de otros
factores que se traducen en una pérdida de la resistencia =
qefensiva de 1a mucosa (28).

La enfermedad ulcerosa es per se, causa de graves trag
tormos, se ha calculado me alrededor del 5% de la poblacidn
adulta de lstados Unidos de Norteamérica padece dlcern pép-
tica nctiva (27). Basdndose en estudios de necropsia, se -
eatima que 1o frecuencia general de la enfermedad varia del
7 al 10%, dendo la proporcifn de hombrea a mujeres de 3.5 a
1 (29),

El tratamiento cldaico de la enfermedad ulcerosa es mé
dico, sin emburgo son cuatro lno complicaciones de la dlce-
ra péptica que constituyen la base del tratamiento quirdrei
co de esta enfermedad: filcera rebelde a tratamiento médico,
hemorragia, obstruccidén y pertorucién (29),

La perforacién comstituye uno de los mayores peligros=
de 1a flcera péptica «inkric: o Adwr* v’ L reronocind e
to rdpido de estn condicién es un fnctor importante nira el
diagnbstico y tratamiento precor de eatn entidad y por con-
secuencia reduce la alta tasa de morbimortalidad con que ==
cursa {10).
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Por alz.na razén no comorendida del todo, 1a base de =
1a dlcera se rompe con la consecuente salide del contenido=
ghstrico o duodenal a la cavidad neritoneal, inicidndose --
una serie de eventos que si no son manejados adecuadamente,
8e produce una peritonitis quimica, posteriormente bacteria
na que puede llegar a producir la muerte del paciente.

Algunas veces cuando el estémago estd relativamente va
cié, 1a perforacién me puede sellar y la contaminacién ser-
ninima, entonces la recuperacién del pacients en forma es -
ponténea puede suceder. FEn ocasiones la perforacién puode-
drenarse fuera de la cavidud neritoneal, con la consecuente
formacién de abscesos en el sitio donde se haya colectado -
ya sen en la cavidad menor, bolsa de Morrison, esnacio sub=
frénico o en la regién paracélica derecha (21).

Actualmente la perforacifén de una dlcera péptica es --
una complicacién relativamente frecuente., Hace 100 afios ==
era una complicacién rara, ya sea por su baja incidencia de

_ presentacién o porque no se hacf{a el diagnéstico (21). En-

1857 en la Oran Bretafia solamente se recopilaron 234 casos-
de la literntura, En los afios treintas, la frecuencia era-
mayor para las lceras gdstricas, sin embargo a partir de -

1945 se aprecié un aumento para la frecuencia de perfora --
cién en las lceras duodennles con la consecuente disminu -
cibén en las perforaciones géstricas (31). Posterior a 1945
se aprecié una disminucidn en lu tasa de mortalidnd para =-
lag perfbraciones duodenales y un aumento en el ndmero de -
pacientes menores de 9 aflos y mayores de 69 afiog, NO ===
obstante el descenso total de la mortalidad nara las perfo-
raciones ducdenales se reflejé de 27,8% a 17.17% (31).

Se ha viasto que la dlcera péptica perforude es mds fre
cuente en el hombre aue en la mujer y que las dlceras duode
neles son més comunes que las gAstricas,
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INCIDENCIA,

La perforncidn so estima aue ocurre en una incidenciu -
muy variable deade un 1.2 a 28.2%, de todas 1los dlceras gase

. troduodenales. Speck (11), hizo una revisibn de la literatu

ra hasta 1923 con una incidencia de un 10% y Deaver (11) se-
#ialé una frecuencia de 20:. Bager, refiere un porcentaje de
perforacifn de 18.1% de 9,747 casos colectados en diferentes
hospitales de Suecin ingresados por lcera péotica. En un -
estudio realizodo husta 1940 con revisién de la literatura =
mundiol hecho vor De Bakey (11) en 33,439 casos de dlcera ==
gastroduodenal encontrd 4,410 (13.23) c¢asos de perforacibn.

Kozoll y Meyer en un anflisis de 20 aiios de un total de
8,451 pacientes hoapitalizados para tratamiento ulceroso, re
porta 1904 casos de verforacifn (22.54) y una incidencin de
138 perforuciones por 100,000 admisiones hospitalarias (31);
éatn quizd es una de las series més prandes revortadas por -
una institucién.

La incidencia de dlcera verforada en las admisiones hos
pitalarins también es muy variable de acucrdo a las estad{s-
ticas reportadas, bn series colectadar de 1.478,445 admisio
nes hospitnlerias, hubo 1,290 casos de nerforneibn con una -
incidencia de 8T por 100,000 admisiones,

Je particular importancia es el hecho de aue 1a perfora
cién como complicncibn de 1la filcera néptica en lam ltimrs -
décadus ha tenido un sumento en 1a incldencia en forma consi
derable, & 1o cual se han referido vurios autores en diferen
tes partes del mundo, éate hecho se anreciz hasta la actuali
dad, Stipa (11) observd oue antes de 1928 habfa un promedio
de un caso por afio, en 1929 sumenté a 3 casos por aflo y en -
1936 encontrd 29 casos nor afio] 1o causa de este aumento enw
1a frecuencia no ha sido satisfactorirmonte exnlicado.
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La diferencia en loa porcentajes revortndos por los di-
ferentes autores se ve incluenciada por diferentes factores-
que # reflejan en las c¢ifras con amplios mArgenes, segin el
nimero de pacientea inclufdos en sus series,
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FACTORSS GUE INFLUYEN EN LA PRESENTACION DE LA PERFORACION

Los factores de interés que se han invocado en la etio-
patogenia de la perforacién de una dlcern véptica, son varia
dos y su influencia es a diferentes niveles, me mencionan a=-
continuacién los siguientes:

sex0
edad
ocupacibn
Factores perforaciones iatrogénicas
predisponenten incidencia pgeogrdfica
incidencia por estaciones
traumna

SEXOQ,~

Cuando se revisan series grandes de casos, se aprecia =
una franca nreponderancia de los hombres sobre las mujeres,-
sin embargo, actualmente se ha visto que esta relacién tien=
de a igualarse; 1a causa de éato em diffcil de establecer, -
pero se ha visto que influye ¢l hecho de que las mujeres en-
los Qltimos 25 arios me integren a la sociedad cada vez mém y
con mayor dinamismo, participando de las actividades aue ane
tes les eran vedadas, ue{ recae en ellas responsabilidad y -
stress como narte de la vida actual., Ademis se ha visto un
aumento en el nimero de fumadoras y en la ingesta de bebidas
aleohélicas.

De acuerdo a los nrimeros renortes de varios autores so
bre el particular, se observa que exist{a un predominio de =~
las mujeres sobre los hombres, as{ Brintén en 1856 (8) repor
ta en una serie de 234 casos una incidencin 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. kn 1914 Shoemaker renorta un 52% parn las
mujeres, Norrein en 1915, encontr§ un 40% nira las mujeres
(11). HMoynihan en 1910, encontrd una incidencin de 26,04 ==
pars las mujeres (33). EZsta incidencin ha dieminufdo gra -
dualmente hasta invertir la relaciln a 4:1 en favor del mexo
masculino en los afios sesentas y de 3:1 actualmente, Sin em
bargo existe una mayor prenonderancia del sexo femenino en =
las perforaciones géstricas.

EDiD o~

Este factor ee importante cuando revisamos a un pacien=-
te en el cual so sospecha nerforacién, ya que se ha visto --
que las perforaciones duodenales son més frecuentes en los -
jévenes y lus perforaciones gAstricas mds frecuentes en lose
ancianos, S5in embargo, la incidencia nor edad es anroximada
mente la misma que para la dlcera péptica cn general, ocurre
con mayor frecuencin en la vida adulta en la tercera, cuarta
¥y quinta décudas de la vida. La perforacifn como tal se nue
de presentar en cualouier época de la vida, desde la etapn -
de neonato hasta en pacientes ancianos,

vuando la perforacifn se vrecenta en vacientes en edud-
pediftrica, se renorta haste un 100~ de mortalidad (31). De
Bakey renorta sclaomente 5 wmerforaciones en pediatrfa en una-
serie de 16,752 nucientes. Kozoll y Nayer revortan 1U casos
en su estudio de 8,451 pacientes con una mortalidnd de 99% ,
en el Cook (Gunty Hospital (31)s 4l igual gue en 1la ed-d pe-
diftrica la mortalidad awsenta grandemente cuando se nresen-
ta en nucientes mayoren de 80 afios,

GCUPACICN,=

Como es bien sabido el stress constante favorece el dew
sarrollo de lu enfermedad péoticn, por tanto, aquellos pa --
cientes cuyo trabajo sen estresante como los profesionistas,

L]



hombres de negocios, politicos, ete,, tienen una mayor ine
cideneia de perforacifn. Esta opinién no es compartida ==
por varios autores gue reportan una mayor inecidencia en la
clase laboral, con porcentajes que varfan del 50 a 75%, =~
Thowpson (34) en un andlisis de 45) casos encontré que solo
el 19.84 eran vrofesionistas o ejecutivos, el 58,74 fueron
trabajadores calificados y 15.4% obreros, Desmond (21) re
fiere gue estas discrepancias en cuinto a las cifras, se -
deben a los sipuientes factorea: donde se realinsd el tra=
bajo (hoaniiales de beneficiencia, hospitales generales, -
etc. )donde oredominardn los obreros o en (hospitales prive
dos o grandés instituciones) donde perd @ la inversa.

PERPCRACIONBS TATRCGENICAN.»

Lo automedicaeibn y la vreseripeifn inciserimined~ s
Metic tatie, influye en la glnesie de 1a enfermednd ulce-
rogn. Es bien conocido el hecho de que alpunos medicamens
tog altersn la mucoss ghatrics gomo =on: el dcido acetil ~
salicilico, fenilbutnzonn, esteroides, ete. Aquellos pa =
cientes gue acoetumbran tomar dichoe medicementos, por lo-
genernl en forma crénice, tienen un mayor indice & perfora
¢ifn o sengrado oue aquellos que no 1o hacen.

INCIDENCIA GECGRAFICA.-

Existen grandes varinciones en la frecuencia de perfo
rocidn en diversas nartes del mundo, pero es partioularnen
te comin en el mundo civilirado, mas cue en las poblacio -
nee primitivas y se ha observado aue, cuendo una gente pri
mitive me traslada a una poblacién civilizada y adopta sus
hébitos alimentarios y sociales, la incidencia de enferme-
fad ulcerosa aumentn y por ende la perforacién.
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INCIDENCIA POR ESYACICNES.-

Egte Tactor no es del todo elaro y existe gran disere -
pancie en los renortes de diversos autores, pero muchos re -
fieren mayor incidencia en el inviermo, descenso en el vera-
no y estabilidad en primavera y otofios Otros autores inclue
sive, mencionan ocue no hay predominio por ninpuna estacifn,-
En una serie de 2,334 cason se eatoblecid 1o siguiente en ==
cuanto a incidencia: primuvern 28.6%, verano 22,5%, otofio -
23.9% y en inviemo 25% (1l).

THAUMATI SNGS o
Practicamente no se ha enconlrado relacibn entre trauma

tismo y perforucibn ulcerosa o la incidencia em buja, pero -
algunos autores lo mencionan,

Los traumatismos pueden scr externos o internos. Los ex
temos se refieren deben ser violentos ¢ cue ejerzan gran -
presibn en ¢l abdomen. Powers {35) en 1925 renortf 5 casos-
dc dlcera duodenal rverforada posterior o treumatismo cerrado
del abdomen, y Morrow cn 1435, renortd 5 casos similares; --
los porcentnjes varfan de un 3,27 a un 205, El traumatismo-
interno también ha sido invocmdg entre éston se moncionan ==
los estudios beritados con una incidencia oue va del 1 al 54
{11), otro tipo de trawsn intermo son los cuergos extrafios -
tales como los bezoares y las concresiones, laes comidas y
en particular las transpresiones dietéticas se ha visto que-
puede tener cierts influencin en este renglén; Judine (36)=-
menciona aue lns verforuciones son mAs frecuentes después de
lus comidas.

liay otros factores de interés que se mencionan, como el
suefio, Mayer y Grams renorturon en 1926 una incidencia de =
perforacifn de 8, en pacientes ocue se encontraban dormidos,=
otros fauctores oue se mencionon oue nueden intervenir son la
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ingecta de alcohol y el consumo de tabaco. En otros paises
esg de particular importancia la raza,
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TIPOS DE PERPCURACION

Las dlceras verforada. se pueden clasificar sepin 1las
manifeataciones elinica s que precente, as{ pueden ser: agu
das, subagudss y crénicas. Esto demenders de varios faeto
res como son el sitio y tamafio de la perforacidn y el lu -
gar donde se vacié el contenido pratroducdenal,

Perforucién aguda.

Esto es la presentacién mis comin, la perforaciln se --
presenta en la cays anterior del estdmago o del duodeno --
con 1a consecuente salida del contenido gustroduodenul ha-
cin la cavidad peritoneal y 1a peritonitis secundaria,

Perforacién suheguda,

Intervienen varios fuctores en 1ln génesis de este tipo
de perforucibpn como soni el tomailo de la nerforacién, lo-
vacib que entd el estbmaro en ese momento y el sellamien-
to ove eximtu por lus vi{scerss vecinis o el enivlén, asf-
ln cavidad se contamina narcialmente.

Perforacifn crénica.

Cuando 1a perforzcibn se nroduce en 12 cara poaterio; -
del estémugo, el contenido ghstrico ouede vaciarse hacia-
ia retrocavidud de los eniplones o incluso hrein el retro.
peritoneo, ocolecturse en una bolsa eniploica o en el espa
cio subfrénico, provocando con #sto unc distorsibn del --
cuadro ¢lfnico lo nue causa confusién y un alto porcenta=
je de error en la elaboracifn del dingnbstico ya que lase-
menifestaciones olinicas son lus de un absceso crénico,
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PATOLOGIA,=

Localizacifn.

La perforacifm sguda puede ocurrir en las Slceras ducde=-
nales agudas o erénicas, en cambio en laa lceras ghstricas -
en su mayor{n la verforacidn sucede en las dlceras crénicas,

El 304 de lae dlcerus perforadne son agudas, es decir, no
habfa historin o antecedentea de enfermedad ulcerosa y al mg
mento de la cirugfe el duodeno era mévil, con musencin de fi
brosis y aclo una pequeda perforacién en la cara anterior.

Algunap veces es diffcil determinar en el momento de la -
cirugfa si la dlcora es spuda o crénica, en ausencis de an =
tecedentea de enfermedad ulcerosa, Esto es importante por =
que se hu visto que en las dlceras crinicas cuando se practi
ca solamente sutura o cierre simple hay un gran mimero de re
currencias en la sintomatolopiz, el porcentnje es minimo ==
cuando las §lceras son agudas.

Las (lceras pépticas que se perforan a la cavidad abdo -
minal se localizan en la pared anterior o anterosuperior del
duodenc o0 en la curvatura menor del estémage y el sitio de -
la perforacibn es obvia en 1la mavoria de los camsos, En oca-
siones puede ser imposible 1a identificacifn de lam venns de
Wayo, oues marcan la senaraciln entre el estémago y el duode~
no debido al edema, veritonitis y adherencias., Cuando se 1o
gra establecer oue una perforacién es previlérica o pilérica
éstus deben ser tratadas como filceras duodennles, Si el si-
tio de la perforacién no es plenamente identificado deben ser
tratadas como dlceyas duodeniles también,

Cuunde se encuentran dos dlceras duodenales, una ante~
rior y otra posterior, si coexiste hemorragia, hudbitunlmente
es 1a posterior la que sangre; raramente una dlcera poste --
rior se perfora extraneritoneal y cuando ésto ocurre d4 da -
tos de abaceso perinefr{tico.
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Con sus rarae excenciones las nerforaciones habitualmente
courren en la pared anterior del estfmago o duodeno. Bn una -
serie de 343 camos de Wlcerns gistricas verforndas, Radoieviteh
encontrd cue solo 7 (24) eran posteriores y en 25 perforacio-
nes ducdenales 80lo 5 (1.9%) eren posteriores. La explicacifn
que se d4 parn las raras perforcciones posteriores, es que la-
pared del estémago o duodeno se encuentran en més Intimo oon -
tacto con las estructuras ndyacentes (1l).

En un estudio realizado nor Nemanich y Nicoloff en una se
rie de 104 prcientes, encontraron lo sipuiente: de las perfory
ciones duodenales 84 fueron anteriorez, con 14 defunciones w=
(16%), 9 fueron posteriores con 6 casos de defuncién o 673 de-
mortalidnd, se encontraron 3 perfornciones piléricas con 0s de
mortalidad (37).

Cu-ndo se encuentran dos dlceras duodenales, si unn es ~-
posterior habitualmente fsta es la que sangra. Nemanich men =
cioma que la asociacifn de sangrado con perforacién varia dele
12 al 204, en su estudio encontré un 15.4% de amociacibdn y que
cuando se asocid perforacién a sangrado, la mortalidad ascen -
dfa a un 604 (37). ‘

El tamafio de la perforucién en una dlcera duodenal varfa ¢
0.2cmal i, de didmetro ¥y las dlceras pdstricus pueden ser-
de mayor tamaiio. Excencionalmente las dlceras de la vorcién-
superior del estémago o del cardius se perforan, perc cuando-
fvto sucede la mortaliciad es mayor. Las dlceras indurades de
1a curvadura mayor frecuentemente se asocian a malipgnidad, por
lo que cuando sed posible se recomienda el tratamiento radical
de primera intencién.

Desmond (1) en un estudio de 72 pacientes con dlcera gls =

trica perforada tratadns con reseccién géstricy en 9 encontrd
carcinoms in situ y fueron sowetidos poateriormente a una ci-
rugfa mayor con fines curativos,
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Taylor (24), encontrd en una serie de 256 vacientes 6
casos de carcinoma perforado, 2 de los & pacientes a su in
gresoc eptaban agonizantes y fallecieron, los otron 4 sobre
vivieron y se sometieron a reexploracibn quimirgice poste
rior, 2 se encontraron inoperables y 2 se operaron pero mu
rieron de recurrencia tumoral,

La perforacifn e sun proceso rdpido, inmediatamente =~
desnuds de lp perforacién ocurre peritonitis quimica, es ~
diffcil de establecer en cuanto tiempo se inmtala una peri
tonitis bucteriana, tebricamente esto depende de varios ==
factores como mon: el tamaiio de la perforacifn, la magni =
tud del escurrimiento, la composicién del contenido gastro
ducdenal, las condicioncas generales del paciente 'y la re «
sistencia a la infeccifbn,

Las perforaciones gistricas o duadenales ocasiomalmen-
%e se pueden nerforar hacia otras visceras en luyar de ha=
cia la ecavidad abdominal y Esto es dabido a la formacibn -
de adherencius entre el proceso ulceroso que habitualmente
es de largn evolucibn y la viscera afectada, As{, se hane
revortade casos de drenuje haciz la vesfcula, pdncreaa, ba
£0, pulmcacs, diafragns, vias biliares y ligamento gostro-
hepAtics (11), Incluso se han reportadec casgs de perforn-
cila 8 prandcs vasoe o al nericardio (38), THylor consig-
na la formucién de una ffstula colo-gdstrica en un pacien~
te con proceso wleeroso (39).

Brenner clasificn las Glcecras duodenales perforadas -
en dos tipos:
1, Lesiones recisntes suaves, vue son las mAs comunes, no
induradas,
2+ Lesiones de tino calloso caracterizadas por ser gran -
des, profundas, con induracifn y udhesién a eatructu -
ras vecinas.
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CuaAadRO CLINICGUVO

La perforacién libre es 1a mAs frecuente y por tanto -

1la que mds acostumbrados estumos a ver como un cuadro de ap

domen agudo. La perforacibn subzgudn y crénica dan sintoma
tologia diferente. Analizaremon el cumdro clinico de cada-
unu de ellas.

PLRPORACION AGUDA,

Los pacientes ciundo ingresan a un servicio de Urgen =
cias con cundro abdominal agudo, solumente el 504 Ae log ==
mismos proporcionan datos sugestivos de enfermedad ulcerosa
erfnica. Un interrogntorio cuidadoso posterior a la cimu -
gia auments este porcentaje hasta un 704, eato es comprensi
ble debido a que el paciente se encuentra mds tranquilo y =
con mayor conrianga hocia los médicos; un 154 de los pa ==
cientes dan une historia cort: de 10 diac a una semana de =
sintomas orevios o la perforacién y el otro 15% no d4 nin -
gin dato de sintomatolopgfa ulcerosa,

No es raro encontrar a pacientes oue han llevado un tra
tamiento médico bien llevado y svervisado, generalmente los
peeientes llevan un tratamiento muy irrepular. ILa nerforoe-
vién es rara cuuando los pacientes se encuentran bujo trata-
miento intruahoapitalario, pcro cumndo se oresenta es suma -
mente letal,

El aforismo de Finnister de rue "las (lcaras aue sangran
roramente s¢ perforan y las Wlceras aue se perforan raramen -
te sangran" no es del todo cierto, ya que se ha visto aue -
un nimero significativo de pucientes tienen historia de san
grado en sus diferentes formas, afortunademente la asocia -
cibn de sanprodo y perforociln es rare hanta el 2%,
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vesde el momento en oue sucede la perforacifn, el cur-
80 clfnico del evento se vuede dividir en tres etavas:

1. Etapa de irritacibn peritoneal.
2, btaoz de reaccién peritoneal.
3. Etapa de peritonitis hacteriana,

Generalmente existe unn tran®igibn entre cuda etapa,-
pero muchss veces oourren entremezcladas, E1l momento o -
s{ntom:s de una perforicién generalmente es recordado por
el paciente como si lo estuviera viviendo en ese inatante,

Etapa I o de Irritacién.-

Esta sigue inmediatamente a la perforacién, los sinto-
mas que se presentan son debidos a la intensa irritacibn -
del peritoneo por el contenido gastroduodenal; esta renen-
tina irritacién se refleja en el sistema nervioso y eircu-~
latorio y comunmente se reficre como shock neurogénico pri
mario; esta etapa se agrava cunndo coexiste con hemorragia.

El dolor nbdominal se puede irradiar a un hombro o a -
los dos como consecuencia de irritacién diafragmdtien, la-
ndusea y el vbmito es poco comin, dando lugar a duda en el
diagnbatico, pudiéndose confundir con otras natologfns co-
mo colecistitis aguda, enfermedad coronaria, pleuresia, ~-
pancreatitis, ete,

En algunos pacientes existen manifestaciones prodrémi-
cas y el dolor se hace cada vez mds severo; numerosos adje
tivos se le dan al tino de dolor como: intolerable, horri-
ble, aquemante, violento, etc., habitualmente el dolor se =
reficre en el enigastrio o hacia el lado derecho o izquier
do de 1a linea medin (11). 4 1a exnloracién f{sica el pa=
ciente me encuentra inmbvil, en posicidn de gatille, fa «
cies ansiosa, sudoroso y con palidez de tegumentos, la tem
peratura puede ser subnormal o normal, la respiraciln es =



tordcica debido a 1la inmovili-acién del diafragmn. A la =
insneceibn el ubdomen se aprecia inmbvil, hay rigidez gene
ralizada a 1la nalpacibn en todo el zbdomen, hay hipereste-
sia ganernlizada aue puede ser exauisita a nivel de la per
forancién y habitualmente hay ausoncin de ruidos veristdltl
cos, En los anecianos el cuadro ¢linico ~uede no ser tan -
- florido, siendo su resnueasta a veces pobre pese a que ha =
ya gran irritacifn peritoneal. '

Del momento de 1o perforacibn al momento de transicién
de 1a etapn I1 nueden nanar de 2 a 6 horus dependiendo -
del tamafio y sitio de 1a perforncién.

Etapn II o de Reaccifn.-

Raramente excede de 6 horzs, en ésta el dolor tiende a
disminui{r por lo cue ha sido llamada también etapa de dilu-
cifn; el naciente nuecde sentirme mejor y vensar que 1A ori-
8is ha pasado, ésta condicién hece aue eximta dilacibn pnra
recibir atencién médica y es la etann en que existe mayor =
ndmero de crrores diagnbiticos, En la explorncién cuidado=-
sn se puede apreciar aleteo naval, la reaniracién es costal
hay dolor a la movilizacibn y en el tacto rectal el perito-
neo pélvico es doleroso; vuede haber pérdida de la matidez-
hendtica a la nercusifn, a le auscultacién hay silencio abe
dominal,

De los exAmenes de gabinete que mAs noa ayudan en el -
diagnéstico estén la radiografin de térax y abdomen en vosi
cibn de pie ¥ en decibito dorsal o con rayo tangencinl cuan
do el nacienle no puede rostenerse en niey, 0 en su defectow
sentado para descubrir pneumoneritoneo, el cunl ouede sger -
nositivo hasta en un 80w de los cusca (21,39). Puede ser -
derecho o en ocusiones bilateral, Cuando se aprecin aire-
subhepdtico habituslmente es debido u nerforacibn duodenal,
gin embargo el hecho de no encontrar pneumoperitoneo no ex-
cluye el diagnbéstico.
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Mgunos clinicos aplican de 50 a 60 cc de gastrogra -
fin por la sonda nasogdstrica nars corroborar el sitio de=
1a perforacién, en nuestro medio este método tiene poca -=
aceptacibn. Ademfs se recomienda no hacerlo en aquellos -
pacientes aue se les maneja congervadoramente.

Etapa 111 o de Peritonitia Bacteriana,-

Sobreviene generalmente desnués de 12 horas de perfow
rucién, es una etana critien, y= que el pnciente se encuen
tra en muy molas condiciones. En esto etava la mortalidad
aunenta considerablementes El cuadro clfnico es similar -
al gue se presenta en cualquier naciente con una veritoni=
tis genernlizada de cualouier etiologfn; as{ el paciente -
estd demhidratado, ocon desequilibrio hidroelectrol{tico .=
secundario a hipertermia, vémitos y secuestro de l{quidos-
en tercer esoacio; estd taquipneico, en olipuria y con da=
tos francos de shock hipovolémico, ésto vuede llevar al pa
ciente & la muerte,

PERPORACION SUBAGUDA,

Cuando una Wlcera péptica ae perfora nero se sella --
rdpidumente por lus visceras adyacentes o el epiplén, cone
salid: minima del contenido gastroduodenal, el cuadro cli=-
nico pucde ser confuso y simular otras patologias,

Hay dolor repentino en epigastrio que puede irradiarse
hoeia la espalda o al t6rax anterior. En el examen fisico
se encuentra hiperestesiu y rigidez localizada y el resto-
del abdomen est4 blando. Radiolbgicamente me puede obserw
var en ocxgiones pneumoperitoneo;a las 2 o 3 horag el na -
ciente refiere sentirse mejor v raramente el euadro avanza
haeia una neritonitis generalizada franca.
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PERFORACION CRONICA.

Cusndo la perforncién se drema hacia un saco perito -
neal o 4 un eitio que haga adherencias o pared con viace =
ras adyacentes, se puede formar un absceso #l cual raramen
te ne dizgnosticn omo ulcera perforuda,

A veces se nuede anreciar radiolégicamente datos de --
absceso y generalmente el diagnéstico se hace por laparotg
mi{a exnloradora nara drenaje del mismo,
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METODOS DIAGNOSTICOS

Para elaborar el diagnéstico de perforacién, los méto
dos diagnbsticom son simples e incluyen: elaboracién de =-
uwna historia c¢linica acuciosa, exémenes de laboratorio y =
examenes de gabinete,

Generalmente el diagnéstico de perforacién no es di =
f{eil de realizar, se debe hacer un buen interrogatorio de
los antecedentes y del padecimiento actual, as{ como una -
exnloracibn fisica completa, REsto nos ayuda a saber si =
solicitamos algin exmmen extra de laboratorio, si el pa =
ciente cursa con una enfermedad intercurrente y las condie
ciones generales del mismo,

Exisie un mnequefio porcentaje de pmcientes en aujienes-
el diagnbstico es diffcil, ya que puede coexistir en pa =
cientes hospitalizados por otros problemas, o en aquellos-
cuyo cuadro clinico esté distorsionado nor automedicacién.
o por prescripeién incorrecta de medicamentos (antimicro -
bianos, vnulgéeicon, eted)e Vw01 cwi”ro clinien ny -
sea claro v existe dificultad pora efectuar un diggnbstico
precino, debe reconocerse el problema ubdominal agudo que-
anerite cirugia.

Cuando un paciente en estado critico llegu a un servi
cio de urgencins y existe la sospeche diagnéetica de perfo

racifn, inmediatrmente se le debe canalizar unA venn de =

buen calibre y empezar @ vasar lfcuidos parenterales, se =
aprovecha esa via pare tomar muestras de sangre para labo-
ratorio, éstas incluyens biometr{a hemAtice, oufmica sun -
gufnen, nmilasa sérica y electrolitos sérices, ademés de -
una muestra de orina pura uriandlisis. Esto nos da unn —=
idea genernl del estndo del puciente y nos marca la pauta-
para detectar y corregir vroblemas preoperatoriamente como

oueden ser anemin, hemoconcentracibn, alteraciones electro
1{ticas, hipo o hiperglucemia, retencibn de azoados, etc.
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ademds de proporcionar datos para confirmar nueatra sospe =
cha diagnéstica o para descartarla, por jemplo: si encon =
tromos una amilasemia de 600 Us o més nos orientarfa el --
dicgnbstico hucia una pancreatitis, ete.

Tomandc en cuenta que la gran mayorfa de lom pacientes
ge presentan a un servicio de urgencias por un cuadro abdo=
minal agudo, se debe realizer el minimo de exfmenes de labo
ratorio que nyuden a efectuar el diapnéstico (los menciona~
dos previamente), en la mayoriz de los casos no eés necesa =
rio cruzar sangre 2 menos que el paciente se encuentre muy-
anémico o que se amocie a sangrado de tubo digestivo. Lag-
pruebus de coagulacién no son estrictamente necesarias.

De los exfmenee de gabinete sl que més nos interesa es=
12 toma de Rayos X que debe inclufr radiograffia de térax -
en posicién de pie o sentado, rrdiografias de abdomen en de
cdbito dorsal y de pie o mentado o con rayo tanpenciale In
la rediografin de térnx podemos aprecinr las condiciones -=
cardiopulmoneres del paciente ¥ la presencia o no de aire -
subdiafragmético (més frecuente del lado derecho); en las =
radicgraffas de abdomen, ndeméds de buscar la presencia de -
pneumoperitoneo, se buscan dotos indirectos de peritonitise
como son: borramiento de los psoas, presencin de ileo refle
jo, opacidades, escoliosis antélgicas, niveles hidroméreos,
etc, La presencia de pneumoperitonec se ha reportado en =
tre un 75 a 80% de positividad, el hecho de que no haya aire
libre, no excluye el dingnéstico de perforacifn,

El diagndatico diferencianl de esta patologfa cae en ==
dos categorinst condieciones médicas y condiciones ouirdrgie
cag. Las eondiciones médicas incluyen: tratornos tordcicos
agudos, crisis géstrica de tabes, meningitia, alcoholismo -
agudo, puncreatitis, etapn preeruptiva del herpes zoster, =
porfirie oguda, crieis hemolftica de la pirpura, etc, Pore
otro lado las situaciones gquirirgicas agudas incluyent anen
dicitis sguda, obatruceién intestinal, colecistitis aguda,-
aneurisma roto o disecante de la aorta, trombosis mesen -
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térice y embarazo ectbpico. De todcs ¢stas patologfas el -
diagnéstico eauivocado més frecuente es con anendicitis agu
Gae
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PRONCSTICO

El pronbstico de un naciente con una dlcera verfora -
da se ve influenciado por varios factoree y de la conjun -
cifn de ellos, como son:

EDADs=

Este es un factor importante, ya que se ha visto que
en 1los pacientes ancianos, as{ como en la primera décade=
de 1a vida, la mortalidad operntoric em muy elevada., Ri-
chardson encontré una mortslidad @ 11.8% en pacientes me-
nores de 40 afios y de 53.5% en pacientes mayores de esta-
edad, Bager reportd wna mortalidud de 62.8% para pacien=
tes en la octava década de 1la vida (11)y en los infantes-
ge ha reportado una mortalidad de 98 (21),

SEXOy-

Algunos autores revortan una mortalidad mayor en pa=
cientes masculinos, sin emborgo, otros autores como Bager
Judine, Lang y Susman encontraron en sus series una morta
lided menor nara los pacientes masculinos (11), de tal mo
do que éato se presta a discusién y los diferentes auto -
res no se han puesto de acuerdo,

CANTIDAD Y TIPO DE CONTENIDO GASTRCDUODENAL QUE PASA A LA
CAVIDAD ABDOMINAL,.=

Esto incluye en 1a instalacién y evolucién de la pe-
ritonitis, pues se ha visto que mientrns mayor sea cuanti.
tativamente el volumen de contenido gastroduodenal que pa
se a la cavidad abdominel, la instalacién de peritonitis-
bacteriana es més répida,

TAVAKO DE LA PERFORACION.=
Generalmente mientras més grandes, menos posibilida-

des hay de que sellen esponténeamente y por tanto dejan-
pasar mayor cantidad de contenido gestroduodensl a 1a ca
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vidad abdominal; también se hu visto ~ue las Qlceras gstrie
cas son de mayor tamaiio que las duodenales.

LOCALIZACION D LA PERFORACION,-

Este es un fuctor de suma imvortancia, ya nue las dlce-
ras perforadas mientras mfs alejadas del n{loro estén, tie -
nen prondstico mas sombrio, reporténdose una mortalidad has
ta del 100% en las que ce encuentran cerca del cerdias o en-
1s tercera porcién del duodeno., También se hn visto que cuan
do son nosteriores el pronéstico empeora (31).

CRONICIDADew=

Cuando existe el entccedente de enfermedad ulcerosa de-
larga evolucidn y coexiste con perforacién, el pronbstico es
peor gque en las dlceras agudas.

ENPERNEDADES ASCCIADAS,=

Las enfermedudes intercurrentes pueden empeorar el esta
do del paciento, que de nor s{ es critico, como son los pro=
blemas pulmonares, hipertenaifn arterial, diabetea mellitus,
problemas coronnrios, etc., agravendo su situacién eon un --
incremento de lo morbimortalidad,

HEMORRAGI Ay~
Cuando simultéAneamente se presenta verforacién con he =
morragia, el prondstico empcora, Nemanich y Nicholoff repor

" tan husta un 604 de mortalidad (37).

TIENPO DE &VOLUCION,=

Mientras wayor sea el tiempo entre la perforacién y la=
cirugfa 1a morbimortalidnd aumentn, ya oue el estndo del pa=-
ciente sert mis crftico y ¢l grado de peritonitis mayor, Ue
congidera un tiempo aceptable entre lar nrimeras seia a doce
horas para establecer un tratamiento,

WANEJO PAE Y PCSTOPERAMCRIO.w

Ve ésto devenderd la evolucibn del paciente, debidndo-
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se observar y manejar al naciente en forma integral,



NCRTALIDAD

La mortalidad en los pacientes con dlcera péptica per—
forada ha disminufdo considerzblemente en los §ltimoe afios,
ya que hace aproximadumente 100 miios ers une vatologla mor-
tol de necesidad.

En 1897, Mikulicz colect§ 103 casos en los gue encon =
tré una mortalidad de 663 en 1900, ‘leir reporté en una re-
1ie de 51 pacientes una mortalidad de 90.2%; en 1912, el --
grupo de cirujanos de Zdinpurgh en una revisifén de 200 ca =
sos reporté una mortalided de 35,543 Speck encontrd en va -
rias revisiones en la décnda de 1900 a 1910 un 58 de morta
1id:d, da¢ 1911 e 1920 un 70 % y de 1912 a 1922 un 234 (11)
en 1o década de los aios treintas la mortulided se reportae
ba en un 25.2.4¢

Todos os ¥roetores ¢onsipnados en la seecibn de oronfs-
tico son vAlidos nern éste punto, yo oue de una manera u -
otra lo afecien, ssl cue no se volverdn a revetir, solomente
se harf hinenpié en cue cada uno de clloc en menor o mayore
grado influyen en la mortalidmd con gue cursa la nerfora —-
cibn. '

Fn 1953, Gilmour J, en un ectudio realizado en 206 pa=-
cienteq a todos los traté con sutura simple de la nerforu =
cifn, encontrando lo siguientes mayor morutlidad en nacien-
tes masculinos, pacientes mayores de 60 aiios con mortalidnd
de 18« contra un 1» en aguellos menores de 40 afios; mortali
ded global de 0.3, resultudos similares o les #eries de =
Chamberlein, lfeslop, Beattie y avery Jones cue en 1951, re-
nortoron uny mortnlidad de 8%, ponicndo esneciul atencifn -
enwe lp mortalidrd erz mevor cuando hebin datos e historia
de cronicidad, mEn ecta déewdn, Taylor (1957) popularizé el
método no auirdrgico {.4), renort§ una mortalided de 117% en

235 vacienles tretedos con +spiracibn ghstrica y muestra =
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resultondos pimilares obtenidos por otros autores en Estados
Unidos de Norteaméricm, Prancia e Inglanterra, sin embargo,
muches cirujanos no acentoron este método por encontrarle =-
muchas fallas y pasé a un segundo vlano, Kozoll y Meyer ==
(31), en 1960 hicieron llamar la atencién especiaslmente en-
aue la mortalidad es mayor en las \lceras gdstricas que en=
los duodenales y en la localizacién de las mismas, BEn este
mismo afio Pierandozzi y Hinshaw (1960) iniciaron la utili =
zacibén de la vagotom{a y piloroplast{m como tratamiento de-
finitivo en 75 pacientes, con una mortalidad de 1,3% (32).

Bn 1a década de lom setentas, la mortalidad se ha redy
¢ido aln mas y la mayorfa de los autores revortan de un 4 a
5% de mortalidad y en slgunas series es mayor; depende ésto
de muchos factores. Actualmente una gran mayorfe de ciruje
nos optan por efectuar cirugi{a definitiva cusndo el caso =«
particular 1o permite y la mortalidud se ha mantenido en un
Sw. Sawyers J. L., en unz serie de 360 pacientes revorta -
une mortalided global de 5.5% y de 2,8% para los pacientes-
a los que se les higo cirugfn definitiva contra un 6,7% va-
1a los de cierre eimple (9). Consideramos conveniente -
hacer notar que generalmente a los vacientes que se les —-
pructiea cierre simple, se encuentran en peores condiclones
generales y son de mayor edad o con nroblemas agregados se=
rios, oue recuieren una cirugf{a rfpida,

Con loa avences de la Medicina, especialmente en 6l ==
campo de la Anestesiologia, Medicina Critica, Nutricién Pa-
renteral y Cirugia se ha logrado una mayor atencién en los-
cuidados precperctorios, transoperatorics con la eleccién -
de una mejor anestesia para aguellos pacientes chocados, an
cianos o con problemas resniratorios agregados y por ditimo
los cuidudos postoperatorios que son bésicos nara una buena
evolucibn.
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TRATANMIENTO

El tratamiento de la §lcera péptica perforada tiene
tres altermntives a saber:
1. Manejo conservador,
2, Cierre simple de la perforacién.
3. Cirugfa definitiva.

B la gran mayorfa de los hospitales cuando mse hace
el diagnbstico de perforaciln ulceromsa, el tratamiento -
es netamente quirdrgico y solomente en algunos lugares ,
en pacientes geleccionados se instala manejo conservador.

CUIDADOS PHECPLATVRICS.

Desnués de que me 1llega al diagnbstico de dlcera per
forada, es conveniente cue tronscurra un tiemno suficiente
para repersr al paciente edecuadamente, tomando en cuen-
ta los signientes puntost
a) Bl manejo del paciente debe aser en forma integral, con

siderando si el paciente nadece alpuna enfermeded in -
tercurrente (diabetes mellitus, hipertensién arteria,-
etc.), o 1o ingesta erénica de medicamentos y de qué -
tipo, pura evitar accidentes transoperatorios y/o res-
tituirlos tan pronto sea posible.

b) De acuerdo a las condiciones clfnices del paciente, se
instalard cateter centrel con medicidn de nresibn veno
sa contral (PVC), me inserturd una sonda foley nara =
cuantificar los voldmenes urinarios y un punto impor =
tante es la instalacién de una sonda nnsopAstrica de -
Levin para vaciar el estémago, mediente una succién le
ve y continua, NO deben hacerse lavados gdstricos,

o) Hec-o el dingnbatico, el dolor hay oue mitifarlo me ==
diante adminisrtracién intrcvenosa de analgésicos poten
tes, disminuyendo concomitantemente el estado de angug
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tia del pzciente.

d) A través de una buena via, se inicin 1la restitucibn de -
1{quidos (tomando en cuenta 1la edad, estado cardiopulmo-
nar, hidratacién, cifras de PVC y voltmenes urinarios),-
electrolitos, mangre si se considera necesario, exnanso-
res del nlasma o éste en cuso de cue el puciente se en -
contrara chocado,

e) Loa signos vitales se toman cada media hora o cada hora-
y el paciente me coloca en posicién de semifowler,

f) 1Iniciacién de administracién de antimicrobianos, si se «
conaidera conveniente,

Después de nue se han tomedo estas medidas, el cirujano
reconsidera si el paciente estd en condiciones de ser lleva
do a sale de operaciones ¢ ci requiere continuar eon el tra
tamiento médico,.

MANEJO CONSERVADOR.

Tombién 1lamudo no quirdrgice o tratamiento médico., -
Taylor (24) en Inglaterra y Seeley (25) en Estados Unidos -
de Norteamérica, son 10s que mayor auge le dieron a este ==
procedimiento. Taylor en su estudio realizado en 1957 men=
ciona que el nrimerc en emplear la succibén como tratamiento
pivote de la nerforacibn, fue wangesteen en pacientes muy =
graves, Mullen fue el primero en usarlo deliberadamente en
pacientes no comnlicndos y presentd en 1939 a la Sociednd -
Quirdrgica de Seattle un revorte de 8 casos tratados con es
te método, dn mortalidad.

¥n Inglaterra el primer renorte hecho con pacientes no
complicndos y deliberadamente realizado fue en 1945 por -
Bedford Tumer en 6 cuscs con cero de mortalidad, ademds de
cue debe existir un criterio de seleccién de nacientes nara
decidir el manejo conservador y encontr§ cue el diagnbstico
errfneo m & frecuente fué con avendicitis aguda.
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Este método ha recibido muchus criticas y en 1a actune
lidad vracticamente en ningin hosnitial lo utilizan, Palume
bo y Shearne cn 196l wencionaron lns sipuientes ra.ones pa-
ra no utilizar el método conservador no quirirgico (30):

1, La aspiracién raramente c¢s comnleta en ertémaros llenos-
de comida o liouides,

¢+ Las perforaciones grandes y alargadas raramente sellan.

Ze Ucasionnimente 1o punta ae la sonda wueoe nasar a través
de la ~erforacién a la cavidad abdominal,

4+ Las nart{culas de comida wueden temnoralmente tanar la-
nerforacibn y el smellamiento no ocurre.

I
-

Un ndmero de cnsos de los llamndos tratados exitosamente

nueden ser dlceras nenetrantes y no rnerforadas.

6+ Pucde existir el neligro de un diagébstico equivocado y
pasar por nlto otra patologfa que recuiriera ciruefa,

7. La perforacién nuede ser secundaria a malignidad y ésto-

 sin cirugia no es posible saberlo.

Por todas estus 'razones este método se ha nbandonado ¥ =
su ueo actual es muy restringido.

CIIRNE SINFLE DZ LA PrRFCAACICH.

Iniciclmente se nroccdfa el cierre de la perforacién -
en dot plenon con subura tino Lembert, lavedo de la cnvided
e'n agud tibin y antisépticos, udemfs de drenaje de la cm -
vidad mediante tuhos de vidrio.

Lu técnica del cierre simsle originalmente fue hecha -
por Nikulicz el 7 de noviembre de 1880, es vrobablemente el
método mhs antiFuo emnleado vure el tratamiento nuirirgico-
de la perforacifn ulcerosa, adembe de eer el mAs ampliamen-
te utiliredo. n penersl, el nroccdimiento consiste en -
el cierre simnle del defecto, 2 ésto se le har efectuado ==
grendes varinciones, pero el fundumento es el mismo (11),



-39 -

i1 uso de parche de eniplén sobre el cierre de la per-
foracibn fue wtilizado en 1896 por Dennett, Braun y Wiku -
liez consignaron el uso de narche de eviplén en aquellos ca
808 en que el cierre no era satiefactorio (11). Graham R.,
en 1937 popularizé este método por lo que tembién se le hae
denominado "Parche de Graham" (20), el cunl es ampliamente-
acentado hesta la actualidad.

Se han utilizado otros métodos para el tratamiento de-
la perforacién, como son: el sacar una sonds de gastrostomia
a través de 1la nerforacibn fijéndola a la nared abdominal -
para dejar que se formora una f{stula, Este método fue po-
co utilizado al iguel que el cierre simple més gastroente -
rostom{a,

La operacién del cierre simple es rdvida y megura, to-
ma pocos minutos en realizarse y no se necesita gran expe =
riencia en cirugfn abdominal para llevarle a cabo, es esne-
cialmente recomendable en pacientes graves o en estado de -
shook severo, ya que no se somete al paciente n un tiempo =
prolongado de anestesin., El objetivo no es un tratamiento-
definitivo, eino sacarlo del problema agudo, pudiéndose di-
ferir a un segundo tiempo quirdrgico la cirugfa definitiva.
Sin embargo, se ha visto que cuando las dlceras son agudas,
un 75% de los pacientes evolucionan sutisfectoriamente y ==
cuando son crénicas solamente un 25% (21) respecto a las |l
ceras crénicas se debe poner esvnecial atencién ya que un 3%
se reperforan y el 75% contindan presentando sintomas en di
ferentes grados y aproximadamente el 50 a 60% se tienen que
Teoperar,

Otro punto de interfs es que cuando se asocia la nerfo=
racién a hemorragia y se hace cierre simole la incidencin =
de sangrado postoperatorio es alte y a veces hay oue rein -
tervenir al naciente,
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Tdcnica del cierre simplee-

Lo idecl es contar con un luen anestesiblogo, oue propor
cione una relajacién adecuada y voder hacer une revisién com-
plete del resto de los érganos de ln cavidud abdominal, El =
tipo de incisibn u escoger vuede ser a travie de una incisifén
medin supreumtilical o iina -arimedia izauierda o bien una me-
dia aue ec mAs fheil de realizar al igual que su cierre.

n 1a mayorfa de los casos 1a nerforacibn es tacilmente-
visible, se explora el 4rea buscando dutos de cronicidad, se-
pueden encontrar variantes entre estos dos extremos. A veces
el tiempo de la exnlorncién, 1a verforacibn puede estar semi-
sellada o sellada por 1as v{aceras o el eninlén y no distin -
guirla répidemente, por lo aue una diseccién cuidadose y gen=
til del 4rec inflamada nos vermitirfd encontrar la nerford =
cibn, Yu que se tienc bien delimitedo el orificio se nrocede
a pasar tres puntos de sede o catgut crémico del O, se npone -
un punto erriba, otro emmedio y otro a2hajo de la perforacién,
donde se unlica un narche de eniplén y se anuda sobre 61 sin-
isouemiar, USe hace limpieza de la cavidad abdominal y el de~
jar drenajes qucde a juicio del cirujicno.

Es rarc que el parche de apinlén nrodﬁzca estencsis, si
éoto llega a suceder es temporml, X1 cierre simnle NO esté~
indicado cuando hey estenosis vilérica cicatrizal.

CIRUGIA DEFINITIVA.

El tratamiento rudical de urgencia, ha vmido cembiando-
con el tiempo y ha pasedo por vurias etapas. Keetley (1b) -
en 1902 hizo una reseccibn géstrica subtotal por una nerforg
cién con éxito, pero fue Von Haberer enm 1919 (17), ouien po-
pularizé ecte método. Lo nrimera exveriencin grande con ope
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racibn definitiva para dlcera duodenal perforada fue de Yu
dine en 1939 (9, 36), cuando reporté més de 900 pacientes-
trutados con g-strectom{a subtotal con une mortalidad de -
8.9%, lo cuel era més o menos la mitad de la mortalidad ==
vara el cierre simple en ese tiempo.

Estos revortes influyeron en los cirujanos pars eonti-
nuar con el monejo ouirdrgico definitive de la perforacibn
ulcerosa, llegando a tomar gran auge la hemigastrectomia -
de urgencin} sin embargo, con el paso del tiempo se fueron
arreciando les complicaciones y 1a morbilidad que trae con
#igo un estémago mutilado.

En 1961, Maynard y Prigot en un estudio realizado de =
1953 a 1959 de 120 casos, encontrarcn los siguientes da -
tos: a & los trataron medicomente (succién) con un 87,5/
de mortalidad, & 43 pacientes con cierre simple con 23.2%
de mortalid-d y a 64 con hemigastrectomfe con 3.14 de more
talidud, Para ésto ellos mencionan cue no a todos los pa=
cientes me les debe hacer hemigustrectom{a primaria, sino-
aue existen oriterios de selecciln y mencionan los siguien
tes pardmetros:

1. Duracién de la nerforzcién no mnyor de 8 horas,

2., La reaccién del paciente al problema,

Jo Cantidad y calidad del contrnido géstrico que pnea 8 la
cavidad abdominal.,

4. Bnfermedades sistémicap asocindas,

Toman en cuenta otros factores como la edad, cronici -
dnd, etc,, finalmente mencionan que el método y la morbili
ded es semejante que cuandoc se realiza en forma electiva =
(41).

As{ como estus publicaciones hubo otras y en la década
de los cincuentas err la cirugia a escoper cuando se podia
realizar. Jorddn y Korompai en un estudio realizado en --
1976 prospectivo, en sus conclusiones serdracta de lo dicho
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en un estudio orevio en el cual afimmaba que la vagotom{a -
con drennje era ol método a escoger; en éste menciona que =
es mejor la vagotom{a con antrectomfc como tratamiento defi
nitivo y menciona que las indicaciones nara el tratamiento=-
definitivo son: pacientes con obstruceidén nilérica, sangra-

do activo, 0 sungrodoes orevios, historia de dlcera crénica-
confirmada (42).

Actualmente el uso de la hemigastrectom{a como trata -
miento definitivo de urgencia se utiliza poco dadas las com
plicaciones con que curea y solomente en casog selecciona -
dos & juicio del cirujano debe realizarse, de preferencia -
por un cirujano con experiencia en este sentido,

Quedn entonces por analiszar el dltimo procedimiento --

que en la vagotomfa y drenaje en sus diferentes modalidh =
des.

Vagotomfa y drenaje,-

Este método ha tomado mayor auge desde la década pasa-
da como 1a operacién ideal en casos de nerforncién. Bxis -
ten en relucifn a la vagoYom{a varios tipos a mabert:

a) Vagotom{n troncular con drenaje.
b) Vagotom{s selectiva condrenaje,

"0) Vagotom{a superselectiva o de células parictales sin dre

naje,

Bn relacibn al drenaje glatrico penernlmente se utilimae
una piloroplast{a que oueds ser:
a) Tipo Heinecke-Mikulicz.
b) “ipo Mnney,
o) Mpo Jaboulay (Gmatroduodenostomia).

In alpnos casos se opta por reali-ar una gastroyeyunosto
mia segin los casos y la preferencia del ¢imjano. In la «
mayorfa de los hosnitales, la técnica mas utilizada es 18 =
vagotom{n tronculer con piloroplastia tipo Heinecke Mikuliez

por scr més fcil de ejecutar y con resultados similares.
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Hinshow y Pierrndozzi (32) en 1960, reportaron 75 ca =
sos tratados con éxito con vogotom{a y piloroplastfa con ao
lo 1,34 de mortalidud. Bn la década delos setentas se apo-
yo definitivamente este procedimiento, el cusl ha aido acep
tudo por la mayoria de los cirujano, tomsndo en cuenta cla-
ro estd todas 1l¢a condiciones inherentes ul problema del pa
ciente.

Le vagotomia selectivs mds drenaje se ha considerado -
una buena opeifn en el tratumiento, dado ocue preserva las -
ramas vogales hepfticas y cel{acas, pero requiere de mayorw
tiempo quirirgico y experiencia en reclizarla, teniendo ="
igual porcentaje de recidiva cue la troncular. Existen au-
tores que apoyan decididamente el orocedimiento da vagoto -
mfa y piloroplast{a como Kirknatrick (7), ouien recomienda-
es el orocedimiento de eleceién para una dlcera duodenal --
perforuda, o menos que el paciente esté en shock sfptico al

momento de 1a cirugfa. Gray J. G y Roberts A. K. (43) tam-

bién son autores nue estén a favor de nracticar vagotomian y
piloroplast{z coincidiendo con Jordan en sus limitaciones,

Actualmente se estd realizando en algmmos hosnitoles -
1o vagotonfl ~fr+rdcr i) o superselsctiva con cierre-
de 1a perforucibn como tratamiento radical de urgencin, ==
Greco y Cahow recomirndan la operacibn definitiva en pa -
cientes con edides entre los 40 y 64 aios con historia de -
dlcera duodenal c*énicu (43). Utros aubores como Jordan, -
Goligher, Johnston, Griffith y Harkins anoyan este método -
(43), =in embargo ain no hay revortes a largo plazo por aer
relativamente nuevo en este aspecto, vero estd tomandn auge
v ge esperan mejoren los resulirdos con cstn téenica.
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CUIDADUS PO:TOPERATCRIOCS Y COMPLICACICNES

Los cuid: dos postoperatorios de un p:ciente sometido a

cirugfa de urgencia vor una perforucién deben inclufr dos -
situaciones bésioas que soni cuidados generales y cuidados
espec{ficos,

CUIDADOS GENSAALZSe=

a)

b)

c)

Medidas de higiene respiratoria.,- Es importante vigilar
que el paciente ventile ndecuadamente, sobre todo en -=

aguellos con problemas respiratorios crénicos previos y-
en los ancianos, ya sea con ventiladores de presiln, ne-
bulizadores, etc.; manejo de secreciones, cambios fre -«
cuentes @ posicién as{ como evitar oue nnse mucho tiemno
en decdbito dormal.

Medidas de higiene venosa.- A vecea por el estado de --
shock, deshidratacién, hemoconcentracién, trauma cuirdr-

gico, etc,, se puede favorecer la formucién de trombosis
venosas con las consecuencias oue ello trae, para lo --
cual se recomienda el vendaje de miembros inferiores, la
movilizacibn precoz y a veces la administrucién de hepa-
rina a dosis profilécticas,

Retiro de sondas.~ En cuunto el pociente se encuentre -
recuperado del trauma ouirirgico, con estado de hidrata-
cién satiafactorio, con buenos voliimenes urinurios y se-
considere gue la sonda foley no es imoortante, debe reti
rorse para eviiar focos potencinles de contaminacibn. la
sonda nasogfstrica se retirard en cuanto se restablezca-
el trénsito intestinal y los gastos de la misma no sean-
elevados, favoreciendo la mecfnica ventilatoria, el po -
der inicier la via oral y con ello retirur las venocli -
sis para evitar las flebitis.

i
1
i
i
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a) Vigilancia de otros problemas.- Control de glicemias y

cetonurics si fuera diabltico, vigilar la tenaibn arte-
rial si el puciente fuera hipertenso, etc., para en un-
momento dado instalar el tratamiento adecuado para corre
gir posibles alteraciones.

CUIDADLS ESPECIFICOS,

a)

¥antener un buen sstado de hidratacién.- Esto se logra
mediante la administracién desaficientes cantidades de

- 1fcuidos y al mismo tiempo proporcionar los electroli -

b)

c)

d)

tos necesarios para mantener un equilibrio hidroelectro
1{tico adecundo. BEn caso necesario transfundir sangre-
o sus derivados,

Suceién gﬁstricn adecunda.- Vigilando un buen funeiona
miento de la sonda nasogéstrica y aparato de succibn,
Analgésicos _intravenosos.~- Con horario los primeros -
df{as y después por razén necesarin de acuerdo a los re-
nuerimiertos del paciente.

Dieta.~ ‘uando se decide iniciar la via oral, se indi-
ca dieta para paciente gastrectomizado (se inicia con -
tolerancia A 1{quidos en escasa cantidad con horsrio fi
jo y progresivamen'e se incrementa cantidad y calidad -
de los alimentos) hrota que el pagiente tolera una die-
ta blanda,

Teniendo en cuenta estos nuntoas, generalmente 1a evolu-

cifn postoperatcria de los pacientes es satisfactoria con-

menores estancias hospitalariag,
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CCHFLICACIONES POSTOPERAT(RTAS.

El vostoperatorio de los pacientes sometidos a une c¢i -
rugfa de urgencia, se ve influenciado por varios factores =
como son: edud, sexo, estudo nutricional previo, grado de -
peritonitis, enfermedades ooncomitantes y téenica empleada,

Las complicAaciones pocstoperatorias mAs frecuentemente -
vistas son:

a) Problemas resniratorios agudos.- Eepecialmente en pa ==

cientes con patologf{a pulmonar previa y en angiuanos.

b) Ileo paralftico.- Dependerd del grado de peritonitis, -
manejo transoperatorio de las esas, movilizacién del pa-
ciente ¥y una buena guccibni esto influiré en oué tanto -
se prolonsue el ileo,

¢) Flebotrombosis,. También estd influenciado vor varies -
factores cue ya mencionamos,

a) Hemorragia postoperatoria.- Hsta pueds ser minima o oue
produ,ca trastornos hemodindmicos nue haga necesaria una
reoperacidn por sangrado.

Infeccién de la herida quirirgica,- ksto estd condicio-

nado al grade de peritonitis y la contaminacién trnasope
ratoria de la herida ouirdrgica,

f) Abscesos subfrénicos y pélvicos.- También condicionados

al grado de neritonitis, a la limnieza aue se haga de la
cavidad abdominal ya oue el dejor drenajes cueda a jui-
cio del cirujano.

—

e

¢) Zventracibn.- Se anrecia con mayor frecuencin en pacien
tes desnutridos o mue toman medicmmentos crénicamente co
mo corticoides que retordan la cicatrizacibén. Son facto
res contribuyentes una obstruceibn intestinal y tos per-
gistente, Otro factor que influye en forma importante es
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la téenica para cerrar la pared abdominal (puntos to-

_tales, subtotales o por planos).

Hipertemia.- Habitualmente se presenta en los prime
roa dos a tres dfas de postoperatorio, nara luego de-
saparecer, Cuando este dato persiste por mAs tiempo-
hay que buscar el foeo infeccioso que 1a produzca,

Otras complicaciones.- pueden presentarse otras com-
plicaciones de menor trascendencia como serfan cefa -
leas, flebitis en los sitioa de puncién, malestar ge-
neral, ete,




i
'
i
'

-48-

ESTUDIO REALIZADC EM EL HOSPITAL GENERAL DEL CWN IMSS
WMANEJO DE LA ULCSRA PEPTICA  PERPORADA

El presente estudio se 1llevé a cabo en el Hospital Ge-
neral del Centro Médico Nacional del Instituto Mexicano del
Seguro Social ( HG, CMN, IMSS)s Es un estudio retrospecti-
vo de revisién de casos de dlcera néptica perforada durante
tres afios, el tratamiento que recibieron y los resultndos -
que se obtuvieron,

MATERIAL Y METODOS.

Se reviparon los exvedientes clfnicos de 62 pacientes-
que ingresaron al HG del CNMN durante un perfodo de 3 aflos -
de enerc de 1976 a diciembre de 1978, los cuales fueron in=
tervenidos quirdrgicamente por dlcera perforada. 49 nacien
tes fuercn masculinos (79.034) y 13 vacintes femeninos -«
(20.97%). La edad varié entre los 17 y los 88 ados con un=
pronedio de 52.5 aros.,.

Los pecientes se distribuyeron en 3 grunos de acuerdo=-
al procedimiento quirirgico que ne les realizés
1. Sgllumiento de Graham, 33 pacientes (53.224).
2. Vagotom{a troncular més vilorovlast{a, 24 pacientes
(38.70 ;).
3. Otros métodos a 5 pacientes (B8.06%),

El anédlisis de estos pacientes es desde su ingreso al -
hospital hasta cue se dieron de alta a su domicilio y el -~
control en la consulta externa hasta 6 meses,

RESULTADGS
De los pacientes ectudindos se encontré cue un 64,51%
(40 pacientes) tenfan antecedente de enfermedad ulcerosa en

i
{
i
{
'
i
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diferentes grados, cue varié desde un sfndrome ulceroso -
at{pico hasta pacientes con gran sintomatologfa, con dlcera

. demostrada radiollgicements e incluso antecedentes de san-

grado. El 35.9% de los pacientes (22 pacientes) negaron -
sintomatologfa ulceresa previa. El antecedente de alcohow
lismo fue positivo en el 554 y negutivo en el 454,

El rango de edudes fue la menor de 17 afios y la mayor
de 88 aliog y estuvieron en el grupo que se les hizo vagotg
nfa y pilorovlastfa (promedio de 52.5 aiios); en el grupo =
de sellamiento la edad varié de los 21 a los 78 afies (vro-
medio de 49,5 afos).

El graco de peritonitis fue valorado en el momento de-

la cirugie catalogados en 3 grupos, menciondndose los valg
res encontrados en la Tabla 1.

TABLA 1

GR4DO DE PERITONITIS

No, de Porcentaje
pacientes °
Generalizada 42 T74.19
Localizada 12 19,35
Sin peritonitis 4 6445
TO0TAL 58 100,00

HL%A.= No se incluyen los pacientes (5) a los aue se les =
hizo otros métodos ouirdrricos.
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A los pacientes que se les hizo sellamiento, el 85% -
tuvieron peritonitis generalizada y’el 154 localizada; a -
los gue se les hizo vagotom{a y piloroplastia el 71§ tuvo-
peritonitis generalizada, el 25% localizada y el 4% no te-
nfan peritonitis,

La distribucién en cuanto a edad, sexc y procedimien -
to realizado ae indica en la Tabla II. ’

TABLA 1I

DISTRIBUCION SEGUN PROCEDINIENTO, EDAD Y SEXO

Edad Masculinos Peneninon

Procedimiento promedio No. % No,
Sellamiento tipo o

Grahan 49.5‘anoa 28 85 5 15
Vagotomfa mas A

pilﬂ!‘oplﬂstf& 5205 8110! 17 71 7 29

Otros métodon 55.5 afios 4 80 1l 20

NOTA: la relaciln de hombres a mujeres fue de 411

1 44% de los pacientes cursaban con padecimientos aso-
ciados, siendo los mfés frecuentes 1los problemas respirato -
rios en un 33:4, diabetes mellitus en 18%, hipertensién arte
rial en 14, patologla urinaria en 14% y las cardiopatias -
un 11%; el 56% de los pacientes aparentemente se encontra =
ben sin otros problemas agregados.
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La localizacibn anatémice de las dlceras, nimero de ca-
aos y porcentajes encontrados se anotan en la labla III,

TABLA 111

Localizacién anatémica

Nimero de casos Porcentaje ()
Prepilérions 14 23
Pilbrices 19 k)|
Bulbvares 29 46
TOTAL 62 100

pe todas las dlceras, el 77.41:% eran anteriores, el =
4,83 posteriores, el 6.45% se encontraban selladas nor ==
viaceras, el 4,83% semigelladas y el 6.49% estaban penetra
das a pAncreas u una soln ae encontrd doblemente penetrada
a pénerean y al higado,

El tiempo de evolucidn aproximade entre la perforacifn
¥ su ingreso & Urgencias fue el siguiente:; el 29% acudid en
las primeres 8§ horas, el 20 % de 9 a 12 horas, el 104 sntre
12 y 24 horas, el 23% con mis de 24 horas y en el 194 me ig
noraba este dato.

Lo presencic de yneumoperitoneo dingnbstico fue positia
vo en un 65%, negativo en el 300 y en el 5% no se consigné-
el dato. De los vacientes que se les hizo sellamiento se-
encontréd un 70% de positividad de aire libre y en los que =
se hizo vagotom{a con niloroplistia un 664,
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La evolucibn postoperatoria de los pacientes a los -
cue se les realizd sellamiento fue: excelente en 13 (404)
buena en 14 (42%) y mala en 6 (18%); 1a evolucién en los-
cue se hizo vagotom{a fue: excelente en 17 (71.), buena -
en 6 (255) y mala en 1 (5i)s En este gruno hubo una muer
te cue correspondif a un paciente maseuliﬂo de 88 a:.oc de
ednd a cousa de insuficiencia resniratorie aguda (mortalj
dad global de 1.615).

Le estancia hospitalaria se dividié en grupos arbitra
rios a fin de poder tabularlos (Tabla IV).

TABLA 1v

Estancia hosnitalaria

Dias de eatancie Mo, de casos Porcentaje '4
_ Hosta 10 dfes 37 60
De 11 a 15 dias 12 20
De 16 a 3¢ dfas 10 15
L4s de 30 dfag 3 5
P0TAL 62 100

#1 promedio global de estancin fue de 15 dfas, para los
del grupo de sellamiento tipo Graham el promedio de estancin
fue de 8,25 dfas y nvarn el grino de vapotomin y pilorbplas -
t{a ) vromedio fue de 7.10 dins y por ltimo nera el de ==
otros procedimientos fue de lo dias.

] T e o




- 53 -

Le infeccibn de 1a herida quirirgica se encontréd en 5
de los 62 pacientes que corresponde a un 8.06%. De 33 pa-
cientes que se les realizé seliamiento solamente, o 2 se -
les infectd la heridz y de 24 que se les hizo vagotomfa y-
piloroplastfa solamente a 1 se le infect$ la herida.

Los pacientes reoperzdos todos pertenecian al grupo -
de sellamiento y se dietribuyeron de la siguiente forms, -
Tabla V: .

TABLA v

Reoperacifn
Tino de operacién No, de Casos Porcentanje 4

Vagotomfa + piloro-

plastia 12 20

Vagoton{a + gastro-

yeyunostomia k! 5

Gastrectom{a del 65% 1

+ gastroyeyunostomia 1. ’

No operados 46 T4
TOTAL 62 100

De log 33 pacientes que se les hi.o Parche de Graham, so

lemente 16 {48%) se reoperaron y 17 (52%) no fueron interveni -

dos quirﬂrgicamxgnte para tratamiento definitivo, Las cauges-
por las cuales se reoperaron fueron las siguientes: a) grupo-
de pacientes que nunca asistieron a control en la consulta ex
terna, b) grupo de pacientes asintomAticos ancianos o con gran

riesgo quirirgico y ¢) grupo de pacientes que ya no regresa -
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ron desrués de le segunda o tercera consulta, cuando se les
planted 1a posibilidad de reoperacibn,.

Las c omplicaciones vostoperatorias en orden decrecien-
te fue como sigue: hipertermia (10 casos), sangrade de tuho
digestivo moderado (7), infeccién (2), diarrea (2), neumo -
nfa de focoe miltiples (3), shock (3), ileo prolomgado (3),
problemas urinarios (4) y misceléneas (4).

El seguimiento de los pacientes en 1a Consulta Externa
a4 plazo de 6 meses me ilustra en Tabla VI.

TABLA W1

Seguimiento en C, Externa a 6 meses

No. de casos Porcentaje %
No asistieron 17 26
Hasta un mes 10 : 16
Ue 1 a 3 mesee 27 44
be 4 a 6 meses 4 6
¥4s de 6 meses 4 6
T0TAL 62 100

Al carse de alta del hospital todos los pacientes, fue-
ron citados n control en 1la consulte externa, sin embargo,=
en los pacientes cus se les hizo sellamiento el 12% no asig
116 de orimera intencién, el 214 solamente asistié en una -
ocasibn, el 51 estuvo en control hasta 3 meses y solamente
el 9% asistid a consulta 6 mescs o ms,

e i e TSt ot R AP e



- 55 -

De los pacientes con vagotomfa y piloroplast{s el 37%,
no asistid a consulta de primera intencibn, el 42% asistid
en una ocasidin y solo el 20% estuvo en control hastn 3 me-
sen despiens de operados. Ningin paciente asistil més de -
dos ocasiones a la consulta.

A todos los pacientes se les envid a control posterior
a su olfnica de adscripeifn.

e e S et e o e e
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DISCUSION.=

la perforacifn de una dlcera ghstrica o duodensl es una
de las complicaciones més serias de la enfermedad ulcerosa,
y aunaue los {ndices de morbimortalidad se handmmimi{do con
siderablemente, 1a mortalidad se mantiene de un 3 a 5% en la
actualidad,

La gren mayoria de los autores concuerda en que el ‘sella
niento de Graham continda siendo un buen método de trate -
miento para la perforacién, cuyo fin es salvarle la vida al
paciente, sobre todo en aquellos que se encuentran en muy =
malus condiciones generales, anciancs o severamente choca =
dos. Queda parn un segundo tiempo quirdrgico el tratamjen-
to definitivo de la enfermedad,

Existen tres métodos para el tratamiento de la dleera ==
perforadas a) conservador o no quirdrgico, b) Sellamiento y
¢) tratamiento radical,

El tratamiento no quirdrgico no ae realizé en ningin pa-
ciente de nuestro estudio y practicamente se encuentra en =
desuso, a pesar de oue Taylor (24) y Seeley (25) han renor-
tado buenos resultados en sus casuisticas.

El sellumiento tipo Graham con parche de epiplén (20), a
pesar de oue se empezd & hacer desds 1896 por Bennett y en-
1697 por Mikulicz, fue hasia 1937 cuando Graham lo populari
zé teniendo desde entonces gran aceptacién. Griffin G, B.=
y Organ G. H, en un estudio de 174 pacientes en un perfodo-
de 25 afios encontraron 1o siguientes 122 fueron tratados -
con sellamiento y 52 con procedimiento definitive, encon =
trando una mortalidad de 7.4% para el grupo de sellamiento:
y de 9.6% vara el grupe de cirugla definitiva, la reperfo =
racifn fue del 9%, concluyendo oue la cirugfa definitiva es
superior a largo plazowme el sellamiento (44).
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I1lingworth, Scott y Jamieson en sum estudios reportan
que cuendo se hace sellamiento, un buen porcentaje de pa ==
cientes necesitun reoperacidn y gue esta necesidad aumenta=-

_con el pago del tiempo (45). Raymond C. R. y Thompson B. W.

en su estudio de 187 pacientes, a 170 les hizo sellamjento=
y 8 17 vagotonfa y piloroplastifa en un perfodo de 24 afios y
recomiendan que cada vez que sea posible se practique ecirue
gln definitiva (45),

La tendencia actual es realizar cirugf{a definitiva en-
cuanto sea posible, en la década de los cincuentas la eiru-
gfa radical que més me efectuaba era lu gastrectomf{n subto-
tal que actualmente ha sido desplazada por 1a vagotomfn y -
piloroplastia, ’

Gray J. G, y Roberts A, K en 1976, anoyan definitivamen
te 1a vagotom{a y piloroplast{a como procedimiento a esco =
ger on 1a perforaciln ulcerosa,

En ol estudio realizado en nuestro hospital observames-
una buenr evolucifn postoperatoric de los pacientes, con ==
una muerte (1.61%) en un anciano de £8 afios, la estancia =
hosnitalaria fue menor en los pacientes con vagotomfa y pi-
loroplast{a (oromedio 7.10 dfas) y de 8,25 dfus en los ouc-
se hizo sellamiento.

Recientemente en otros pafscs se estd oracticando vago-
tonfa géstrica proximal con sellamiento de la perforacilén -
con buenos rcsultados haata el momento. Sewyers y Harringe
ton (4)) reportaron su serie en 1977 con buenos resultados,
sin embargo este tivo de cirugfa es relntivamente joven y -
adn no se tiene experiencin a largo plazo.
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CONCLUSTIONES.

1,

2,

3

4.

Se

La perforaciln em una de lass complicaciones mis serins
de 1a enfermedad péptica y ae oresenta del 7 al 10% de
lo8 pacientes ulcerosos.

Existe un franco predominio del sexo masculine en la -
freouencia de perforacifn, en relacién de 4:1 con el -
mexo femenino, a pesar de rue actualmente se ha visto-
un incremento importante de la patolezfa ulcerosa en =
las mujeres.

El parche de Graham continda siendo un excelente proce
dimiento para el manejo de 1a perforacién, sobre todo-
en pacientes muy graves, ancianos o chocados y jévenes
sin antecedentes ulcerosos,

La edad no es condicibn per se para decidir el procedi

miento a eacoger, ya oue tanto se hizo parche de Graham
en jbvenes como vagotomia y viloroplastia en ancimnos,

1o oue mds influyf en nuestro estudio para la decisién

fue ol estado clinico del naciente a su ingres¢ & ur =

genoias,

La vagotonia con piloroplastia es un buen procedimien-
to gue tiene las ventnjes de ser definitivo. con un ba
jo porcentaje de recidivas, evita una segunda interves
cifn quimirgica por lo que es mAs megurc para el po =
ciente, puede realiyarse en presencia de peritonitis,=-
le estancia hospitalaria fue menor y la evolucifn post
operatorie mejor que los pacientes tratados con sellaw
miento. Wiene el inconveniente de que requiere mayor
tiempo en su ejecucibn por lo vue no es recomendable =
en pacientes muy graves y oue algunos pucientes presen
tan sintomus post-vagotomia que pueden ser desde leves
hasto severos. afortunadamente esta complicacidn es -
relativam-nte poco frecuente.
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8.

9

10,

11,

12.

1s.

La infeceibn de la herida quimirgica se presentb en
igual proporcién con los dos métodos.

Hadiolégicamente el pneumoneritoneo fue diagnstico
en un o5 a 70% de los casos y el hecho de que éate-
dato fuera negutivo no excluye el diarméstico.

De los pacientes reoperados el tiempo que transcurrié
en promedio para la segunda intervencibn estuvo entre
1 y 3 meses; 1a operacién mds frecuentemente empleada
fue la vegotom{a con piloroplast{a.

Las perforaciones se localizaron en un 45% en el bul
bo duodenal y el 77/ estuvieron en la cara anterior-
y solamente el 4> en 1la cara posterior y éstas o se=
perforan a la retrocavidad o se penetran a visceras=-
adyacentes (pAncreas, higado, etc.), ademés son las-
que mAs frecuentemente sangran,

Cuando sc asocia perforccibn a sangrado ¢l {ndice de
mortalidzd aumenta considerablemente hasta un 50 & -
60 4, afortunadamente esta asociacibn es baja hasta=-
un 3 o0 4 i,

En un solo paciente se demostré adenocarcinoma gds -
trico mediante biopsia, por tal motive huy que tener
en mente esta posibilidud, sobre todo cuando se en -
cuentren dlceras crénicas en la curvatura mayor.

En nuestro hosvital el nrocedimientc definitive mis-
utilizado fue la vagotomia tronculsr con piloroplas-
t{a tipo Heineke-likulicz después la tipo Pinney, --
¥n ningin paciente se nracticl vagotomin selectiva o
superselectiva,

Existe adn cierta rescrve vor parte de algunos ciru-
jonos para reslirar vegotom{a y piloroplastia como -
método definitive en nuestro medio, concento gue es-
t4 cambiando en ln actunlicnd,



v

14, La vagotomfa superselectiva con sellamiento ea un mée
todo relativamente reciente y oue adn no hay estudios
4 largo plazo para valorarlo completamente, aungue --
los reportes de la literatura son zlentadores.
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