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REVISION DEL MANEJO QUIRURGICO DE ULCERA
PEPTICA PERFORADA CON PARCHE DE GRAHAM
EXPERIENCIA EN NUESTRO HOSPITAL
RESUMEN
ANTECEDENTES: las complicaciones de la ulcera peptica que requieren cirugia han sido
obstruccion al vaciamiento gastrico, sangrado, o perforacion, con la introduccion de inhibidores
de bomba de protones, antagonistas H2, y uso generalizado de endoscopia para control de

sangrado ha disminuido drasticamente la necesidad de cirugia para las dos primeras "

; No
siendo asi el caso para la perforacién, la cual persiste siendo un reto con elevada morbilidad y

mortalidad.

METODOS: se analizaron los expedientes de 22 pacientes a los cuales se les coloco parche de
Graham como tratamiento para ulcera péptica perforada, recopilandose las caracteristicas
clinicas y epidemiolégicas de estos pacientes, hallazgos en el transoperatorio, asi como el

resultado de el tratamiento.

RESULTADOS: Nuestros pacientes fueron de una edad considerablemente mayor que lo
reportado en estudios similares (~20afos), estos mismos con mayor comorbilidad que lo
reportado en otras series. La mayoria de los pacientes presentaron signos positivos en US,
Radiografias o TAC sugestivos de patologia abdominal aguda o viscera hueca perforada,
aunque la frecuencia en que se aprecio el signo clasico de aire libre en cavidad fue de (40.9%)

en radiografias simples.

El tiempo transcurrido desde el inicio del cuadro agudo para manejo quirdrgico fue de
(+24hrs) en su mayoria (77%), el diagnostico de certeza prequirirgico fue de 59.04%; la

mortalidad fue de 36.6%. La presencia de H. Pylori se determin6 en 36% de los casos.

CONCLUSION: Los pacientes mayores de 75 afos presentaron mayor mortalidad (p=0.022);
asi como aquellos que presentaron choque preoperatorio (50%) (p 0.039). No se identifico H.
Pylori en 64% de los casos, por lo cual se recomienda realizarlo en todos los casos de ulcera

peptica perforada.



SUMMARY

Background: the complications of the peptic ulcer disease that require surgery have been
gastric outlet obstruction, bleeding or perforation; with the introduction of proton pump inhibitors,
H2 antagonists, and wide spread use of endoscopic therapy for control of bleeding ulcers, the
need for surgery has declined drastically for first two of these complications "; not being this the

case for perforation which persists being a challenge with high morbidity and mortality.

Methods: the files of 22 patients were analyzed to whom a Graham patch was placed to treat a
perforated peptic ulcer; variables were documented identifying the characteristics of the

patients, surgical findings, and the results of this treatment.

RESULTS: Our patients were considerably older than those reported in similar studies
(~20years), with higher comorbidity. Most of them presented positive signs in US, simple x-rays
or CAT scans, although the frequency in which free air in the abdominal cavity was seen in

standard x-ray was (40.9%).

In most cases the recognition of the need for emergency surgery took over 24hrs after
symptoms started (77%), diagnostic precision was 59.04%; mortality was 36.6%. In the

outpatient follow-up the presence of H. Pylori was determined in 36% of surviving patients.

CONCLUSIONS:

Patients older than 75 years had a higher mortality (p=0.022); as did those with
preoperative shock (50%) (P 0.039). In 64% of the cases H. Pylori presence was not
determined, we recommend as do similar studies determination in all cases of perforated

peptic ulcer.



INTRODUCCION:

Las complicaciones de la enfermedad acidopéptica que frecuentemente requerian
tratamiento quirdrgico eran obstruccion al vaciamiento gastrico, sangrado y perforacién. Las
frecuencia de tratamiento quirlrgico para las dos primeras complicaciones de enfermedad
acidopéptica ha disminuido consistentemente desde la introduccion de los bloqueadores de los
receptores H2, bloqueadores de la bomba de protones y tratamiento endoscopico para
sangrado, sin embargo la frecuencia de perforacion de ulcera y subsecuente cirugia no a

M

mostrado una similar disminucién *”’; asi mismo siendo en nuestro hospital una patologia

frecuente.

En este proyecto de investigacién se estudiaron los resultados obtenidos con la
colocacién del parche de Graham como tratamiento quirdrgico para la ulcera peptica perforada,
ya que se consideré como el de eleccién en estos pacientes por el poco tiempo quirdrgico,

facilidad técnica, adecuado control de la fuga y peritonitis quimica que presentaron.

El proposito de este proyecto de investigacion fue identificar especificamente los
factores de riesgo de mal pronostico que presentaron los pacientes a los que se les coloco
parche de Graham; los hallazgos quirdrgicos, identificandose el sitio y tamano de la perforacién

de la ulcera, asi como la morbilidad y mortalidad.



OBJETIVO DEL ESTUDIO

La perforacién de ulcera peptica con el subsecuente abdomen agudo por peritonitis
sigue siendo un reto frecuente al que nos enfrentamos en nuestro hospital; nos planteamos
como hipotesis que los pacientes que son tratados con la colocacion de parche de Graham
como manejo para la perforacion de ulcera peptica reciben un adecuado tratamiento; con una
morbilidad/mortalidad comparable con la de otros grandes centros hospitalarios. Asi mismo el
identificar factores de riesgo de mal pronostico, sitio y tamafno de perforacién, el identificar
aquellas variables que puedan ser modificadas y crear sugerencias que permitan el mejor

abordaje diagnostico y terapéutico para nuestros pacientes.



MATERIAL Y METODOS.

Se revisaron los expedientes de pacientes que se presentaron en el servicio de
urgencias o en camas de nuestro hospital con abdomen agudo secundario a ulcera peptica
perforada y fueron intervenidos de manera urgente manejandoseles con la colocaciéon de
parche de Graham desde 1 de junio del 2004 a 1 de 2006. Dentro de las variables mas
importantes identificadas en esta serie estan: caracteristicas demograficas, tabaquismo y
etilismo, uso de crénico de AINES y de IBP, patologia comorbida incluyendo diagnostico
endoscopico previo de ulcera, duracion del cuadro agudo, utilizaciébn de auxiliares de
diagnostico como radiografias simples, ultrasonido y tomografia, tiempo transcurrido desde el
inicio del cuadro agudo hasta tratamiento quirirgico, sitio y tamano de perforacion, peritonitis,
morbilidad y mortalidad incluyendo las reintervenciones; y determinacién de presencia de

Helicobacter pylori postoperatoriamente.

Recabandose los resultados en hojas de recolecciéon y concentrandose en hojas de
célculo se proceso la informacién. Mediante el programa “Excel” se calcularon los porcentajes
y promedios mas significativos, desviaciones estandar; para el andlisis estadistico de variables

utilizandose “Statistica 6.0” con determinacién de P con prueba exacta de Fisher.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS ANEXA:



HOJA ANEXA

“RECOLECCION DE DATOS”

NOMBRE EXPEDIENTE
SEXO EDAD
PATOLOGIA COMORBIDA
HAS DM NEUMOPATIA CARDIOPATIA
OTROS.
EPIGASTRALGIA URENTE USO DE IBP
SI NO TIEMPO SI NO
USO CRONICO DE AINES SI NO dx previo de ULCERA SI NO
TABAQUISMO ETILISMO
SI NO TIEMPO . SI NO TIEMPO _
SHOCK SI NO
FECHA
P.A. ingreso UA Ingreso QX fecha de QX
TIEMPO PARA QX (desde inicio de PA)
-12 HRS 12-24 HRS 24-48 HRS + 48 HRS

RX estudios previos sugestivos

AIRE LIBRE TRAGO DE HIDROSOLUBLE FUGA

US LIQUIDO L. TAC

RX NO SUGESTIVOS

Sito de ulceracién: duodenal prepilorica otro
Tamafio -1cm =+ 1lcm

EXTENSION DE CONTAMINACION:

SIN

PERITONITIS QUIMICA LOCAL GENERALIZADA

PERITONITIS / PUS LOCAL GENRALIZADA.

TIEMPO QX -1HRS 1-2HRS 2-3HRS +3 HRS
FUGA SI NO ABSCESO RESIDUAL SI NO OTRA

CX

PUNCION SI NO REOPERACION SI NO

MORTALIDAD SI NO EIH

SEGUIMIENTO HP: SI NO NO ESTUDIO OTRA QX SI NO



RESULTADOS

El estudio comprendié la revision de un total de 22 casos de pacientes valorados por
nuestro servicio en servicio de urgencias o internados en diferentes servicios en nuestro
hospital a los cuales se les opero y colocé parche de Graham como tratamiento para ulcera
peptica perforada. 8 pacientes de sexo femenino y 14 masculino relacién 1.75: 1. Con rangos

de edad de 40 a 92 afios, siendo el promedio general 73.2 +14.4.

Como antecedentes de importancia se identifico hipertension en 9, diabetes mellitus en
4, cardiopatias en 3, y neumopatia en 2 casos, 2 mas refirieron artritis degenerativa. 3 uso
habitual de inhibidores de bomba de protones, 4 uso cronico de AINES, 1 diagnostico previo
endoscopico de ulcera peptica. 8 de ellos tabaquismo importante, 4 con etilismo por largo
tiempo (+15A) frecuentemente llegando a la embriaguez.

Antecedentes

31.80% THAS

40.90% EDM

O neumopatia
O cardiopatia
BAD,
Osanos

9.09%
9.09%

13.63% 18.80%




El tiempo transcurrido para recibir tratamiento quirargico fue de 12-24 hrs., en 5 casos
(22.7%), 24.1- 48hrs en 13 y de +48 hrs. en 1 de los casos después del inicio de

sintomatologia.

Odefuncion
Ovivo

<12hrs 12-24hrs 24-48hrs >48hrs

En 18 de los casos (81.8%) se presentaron hallazgos sugestivos en estudios de
Gabinete que sugerian la necesidad de tratamiento quirtrgico. En 9 casos (40.9%) el hallazgo
principal fue aire libre subdiafragmatico en radiografias simples. En aquellos en que no se
identifico aire libre fueron los hallazgos en US abdominal o TAC correlacionados con la clinica

los que apoyaron la decisién de manejo quirdrgico de urgencia.

Hallazgos en Gabinete (18 = 81.8%)

Rx us TAC




El 50% de los pacientes que presentaron choque preoperatorio fallecieron esta variable
siendo estadisticamente significativa (p0.039); de igual manera en un total de 4 pacientes
transcurrieron mas de 48 hrs. para la decision de tratamiento y realizacién del acto quirdrgico, 3
de ellos falleciendo aunque no siendo estadisticamente significativo (p=0.11), la precisién
diagnostica fue de 59.04% correspondiendo a 13 casos, el resto ingreso a cirugia con el
diagnostico de abdomen agudo. Los sitos de perforacion fueron duodenal en 12 casos,
prepilorica en 4 casos, gastrica en 6 casos, variando el tamano de perforacion: <icm en 18
casos (81.8%), =1 cm. en 4 de los casos (18.1%) No siendo significativo el resultado de

acuerdo a el tamano de la perforacion.

27%

18%

Oduodenal B prepilorica Ogastrica

Se encontrd contaminacién local quimica en 5, quimica generalizada en 7, quimica

generalizada con presencia de pus en 10.

Grado de contaminacion

Quimica
generalizada con
presencia de pus Quimica
45% localizada
23%
Quimica
generalizada

32%




El tiempo quirdrgico fue de 1-2hrs en 16 casos, 2-3 hrs. en 5 casos, +3hrs en 1 caso.
Dentro de las complicaciones postoperatorias cabe mencionar que solo se presento fuga en 1
caso (4.54%), absceso residual 4 (18.1%), de estos 3 sobrevivieron y solo 1 de ellos requirié

de reoperacion por esta causa.

absceso
fuga residual
5% 18%

necesidad de
reoperacion

23%
sin Cx
31%
otras
complicacione
S
23%

La mortalidad en nuestra revisién fue de 8 pacientes (36.6%), cabe mencionarse que
en 4 de los que fallecieron: uno de ellos presento evisceracién y subsecuente reoperacion en
lapso de 10 dias, otro mas absceso residual, persistencia de sepsis abdominal requiriendo de
reoperacién, uno mas trombosis mesentérica completa al momento de cirugia inicial el cual se
dejo Unicamente en observacién y soporte basico y un cuarto paciente diagnosticandose
neumonia nosocomial en servicio de medicina critica. Excluyendo pacientes que fallecieron los

dias estancia intrahospitalaria variaron en un rango de 5 a 17 dias promedio de 12.07 +4.23.



El seguimiento en consulta externa fue de 2 a 6 meses, solo a 36% de ellos

realizdndoseles estudios de endoscopia para determinacion de Helicobacter Pylori.

Determinacion de HP

positivo negativo no se estudio




DISCUSION

Encontramos que los pacientes que ameritaron intervencion de urgencia y colocacion
de parche de Graham en nuestro hospital fueron considerablemente mayores (~20A) que el

promedio reportado en otros estudios de efectividad con esta técnica.

Edad promedio
O HRLALM
69 B Horowitz Et al
57
OW.T SiuEtal
O LauEtal
B Gupta Et al
@ Masao Et al
general fallecidos Vivos

Asi mismo nuestros pacientes presentaron un mayor porcentaje de patologia comorbida
(~12%).

Patologia comorbida

68.20% 66%

49.90% 48.80%

HRLALM HorowitzEtal ~ W.T Siu (2003)  W.T Siu (1997)

La historia clinica sugestiva de enfermedad acidopéptica como epigastralgia urente, uso de IBP
0 bloqueadores H2, uso cronico de AINES con horario o diagnostico previo de ulcera por
endoscopia solo fue positiva en un maximo de 22.7 % (epigastralgia). El 81.8% de nuestros
pacientes presentaron hallazgos en estudios de gabinete que junto con los datos clinicos
apoyaban la decisién de intervencion quirargica de urgencia; en 40.90% fue referido el aire libre
en radiografias como el hallazgo principal, esto distando a lo que reporta la literatura clasica

(maximo 15-30% de falsos negativos) .



La localizacion géstrica de la ulcera fue intermedia en nuestro estudio (27.27%) versus
a 38%, 7.5%, 6.25% comparada con Horowitz Et al’’, W.T Siu Et al®, Wan-Yee Et al”,
respectivamente.

perforacion gastrica

W.T Siu Et al

Wan-Yee Et al

Horowitz Et al 38%

HRLALM

Los resultados en cuanto a tamano de la perforacion y el tiempo quirdrgico requerido

fueron similares a lo reportado en la literatura mundial.

La mortalidad fue mayor que la referida en otros articulos similares, siendo la cifra mas
cercana 23%!".

En el seguimiento postoperatorio, solo se buscé la presencia de Helicobacter Pylori en
36% de los pacientes previo a su alta de seguimiento, siendo que Kate V Et al, recomienda la
busqueda y erradicacién de ser necesario del H. Pylori en todos los pacientes con ulcera
peptica complicada”’; a ninguno de nuestros pacientes se les ofrecié cirugia definitiva para
prevenir recurrencia de enfermedad ulcerosa y sus complicaciones, en el pasado llegando a
realizarse esta cirugia en tanto como un 27%®; en nuestros pacientes dado su mayor
promedio de edad, la menor hipergastrinemia que tienen como factor causal y menor tolerancia
a cirugia mayor, consideramos fue la decisién adecuada.



CONCLUSIONES

Las pacientes con perforacién de ulcera peptica en nuestro grupo fueron pacientes
considerablemente mayores a lo reportado en literatura mundial, los mayores de 75 afos
presentando mayor mortalidad (p=0.022) y con mas patologia comorbida. En la mayoria de los
casos la historia clinica no presentaba antecedentes sugestivos de enfermedad acidopéptica, el
tabaquismo o etilismo no se consideraron variables importantes, el choque preoperatorio se
correlacion6 directamente con elevada mortalidad (50%) (p 0.039). En nuestro grupo la
frecuencia de ulcera géstrica perforada concuerda con la distribucién demografica de la
poblacion estudiada, siendo su relacidon como sabemos directamente proporcional a la edad de
los pacientes. Se evidencid claramente un seguimiento pobre de nuestros pacientes so6lo en
36% buscandose la presencia de Helicobacter Pylory pese a su clara relacién con la esta

patologia.

Basandonos en nuestros resultados sugerimos se tenga especial cuidado en la
evaluacién de los pacientes mayores de 75 afos para su diagnostico y tratamiento oportuno
incluyendo en el preoperatorio la prevencion del desarrollo de shock. Asi mismo la sistematica

determinacion y tratamiento de ser necesario del H. Pylori en el postoperatorio.
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