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INTRODUCCION

enfermedad Péptica, continiia siendo actualmente un
ma médico y quirtrgico, causa de mucha incapacidad
nas veces de muerte, por sus complicaciones principal-
por perforacion.
los iltimos afios se han hecho observaciones impor-
que nos pueden llevar al mejor conocimiento de la pa-
a y tratamiento adecuado de. los pacientes que sufren
b entidad patolgica, pues en la mayoria de pacientes en
es se hace un diagndstico temprano de perforacién de
péptica y son intervenidos quirtrgicamente la morta-
es baja.
pero que esie trabajo sea de algiin beneficio para la
comprensién de este tipo de problemas médicos fre-
3 y algunas veces mal comprendidos.
wunque en él no se hallaran datos de recién aparicién,
N su mayoria comprende una sintesis de los diferentes
s de vista, que deben tomarse en cuenta en el momento
nos encontremos frente a un paciente con abdomen agu-
la conducta terapéutica que hemos de tomar en los
r0s momentos que en ocasiones serd salvadora.
elaborar mi tesis sobre este tema, lo hice tomando en
L que es un tipo de problema en el que debe estar bien
apado no sélo el cirujano sino también el médico general,
uchas veces es el requerido para afrontar esta clase de
mas y en los cuales la realizacion de un diagnéstico
o es decisivo para el futuro de los pacientes.
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GENERALIDADES SOBRE
ULCERA PEPTICA PERFORADA

FORACION: Indica una comunicacién libre entre
mo y la cavidad peritoneal y por lo comin ocurre
el periodo de activacién de Ia tleera (10).
r lo comiin, las tilceras perforadas se localizan en la
terior del duodeno, pero se les encuentra ya sea en
d anterior o en la posterior del estémago (10). La per-
consiituye la complicacion méas grave de la tlcera
y la causa mas frecuente de muerte, 1 a 2% de todas
as se perforan, las perforaciones agudas son de ocho
veces mds frecuentes en la tdleera duodenal que en las
Las perforaciones piloroduodenales son mas fre-
que las gistricas; esta complicacion ocurre a todas
ides pero especialmente en grupos de edad avanzada.
s suelen hallarse en la pared anterior del duodeno
egidas por estructuras vecinas, las tlceras de la pared
r tienden a penetrar en lugar de perforarse ¥ su ex-
queda limitada por érganos sélidos adyacentes (12).
comienzo puede ocurrir después de un periodo de
nerviosa, intensa, vomitos, tos, esfuerzos al defecar,
pe sobre el abdomen o cualquier actividad enérgi-
Lailcera duodenal, la gasirica, la de boca anastomstica y
oma del estémago en este orden de frecuencia pue-
Horarse (10). La perforacion puede ser pequefia y
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mas rapida y superficial y aparece malestar y sintomas
de peritonitis generalizada. La muerte ocurre en plazo de
fas (12).
xamen radiolégico del abdomen demuestra presencia
libre por debajo de uno o ambos hemidiafragmas, o
de la cavidad peritoneal. Si la perforacion ha permiti-
cape considerable, es posible percutir y demostrar
dio radiolégico una bolsa de aire en relacion al higado.
ambos exdmenes es necesario colocar al paciente en
icién en la que el aire se desplace y pueda descubrirse
ba de la visceras sélidas. La observacién de aire libre
hemidiafragma izquierdo sugiere tlcera péptica per-
Las 4reas subdiafragmdticas se estudian mejor por
radiol6gico de térax y abdomen. En més del 75%
acientes es posible demostrar aire libre en la cavidad
al mediante técnicas adecuadas (11).

cerrar en breve tiempo pero generalmente es de grap
y se acompafia de hemorragia. El volumen de I

grado de escape y contaminacién peritoneal es mayor ¢
la perforaciéon se hace con el estémago lleno (11).

MANIFESTACIONES CLINICAS: La brusca sal
contenido gdstrico e intestinal irritante produce de inn
una peritonitis quimica. Los sintomas comienzan e;
mente con dolor intenso de agonia en el epigastrio, qu
tiende rdapidamente a todo el abdomen, el paciente per
casi inmévil porque el menor movimiento produce do
respiracién es de tipo costal y superficial, el diafragm:
inmovilizado, los miisculos abdominales se mantienen
las rodillas estin flexionadas y las manos puestas s
abdomen para evitar el menor movimiento. El dolor g
propague a uno o ambos hombros irradiado del d
inervado por los nervios frénicos. La perforacién
tilcera gastrica puede causar dolor referido a la part
de térax y por detrds de la zona interescapular. Por g
el contenido gasirointestinal se ha escapado y va a
canal paracélico derecho y produce dolor en el cua
abdominal derecho inferior (12).

El niimero de leucocitos se aumenta por arriba de 10, 000
5000 x mm® o mds. La Amilasa Sérica puede aumentar
mente por absorcién de liquido que contiene enzi-
neredticas a través de los linfdticos peritoneales. El
) de la Amilasa Sérica no es tanto como en el caso de
reatitis o sea menos de 300 u x mm® pero la interpre-
| puede resultar dificil por la coexistencia de una pan-
tis aguda (11). :

El absceso subfrénico puede resultar manifiesto de 4 a
después de la perforacién y se descubre clinicamente
aumento brusco de la temperatura y frecuencia del
guido de un cuadro séptico, dolor en un lado de la
el vientre, térax y un hombro, hipo y tos por irrita-
| diafragma, pleura y pulmén vecinos. El examen ra-
o puede demosirar derrame pleural. El nimero de
0s aumenta de 15,000 a 20,000 x mm’ predominando
norfonucleares. Las causas principales de muerte por
€plica perforada ademés de la peritonitis son la in-
Pulmonar y los abscesos abdominales (12).

EXAMEN FISICO: Los principales signos que s€
tran son los siguientes: Abdomen rigido, tenso, como I
los ruidos peristdlticos estin disminuidos o no son aud
consecuencia de Ileo Paralitico. La matidez hepdtica
parecido por interposicion de aire intraperitoneal libre ¢
el higado y la pared torixica abdominal; este dato no Mme=
gran confianza en pacientes con distencién de colon 0
ma Pulmonar. Hay dolor al examen rectal si el jugo-
irritante ha emigrado hacia el fondo de saco. En plazo
12 horas la irritacién quimica del peritoneo parietal va St
de Peritonitis bacteriana, la temperatura se eleva,la T€sp!
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: Durante lag
6 a 12 horas los sintomas pueden confundirse con
Pancreatitis Aguda, Colecistitis y Obstruccién Intes
Asa Cerrada. Después de 6 horas mds a menudo g
confundir con la Apendicitis Aguda, porque en esa .
dolor intenso y la rigidez abdominal pueden ha
substituidos por dolor localizado acompanado de hij
sibilidad en cuadrante inferior derecho, aunque en esta
medad el comienzo del dolor es menor, sibito, puedé
zarse desde el epigasirio hasta el cuadrante inferior
La rigidez abdominal es menos intensa y localizada y
lracién es minima.

Ademés debe distinguirse de Diverticulitis de Cole
lico Renal, Infarto de Miocardio, Neumonia, Pleurec
fragmdtica, Neumotérax espontineo, Trombosis Mes
ca (12).

lgunos cirujanos que lo aplican a pacientes que lle-
tdico cuando ya ha pasado algin tiempo después
foracion y cuyos sintomas en lugar de perforacion
yeritonitis.
tamiento de eleccion es el quirirgico el cual con-
ierre sencillo de la perforacién que es una interven-
isfactoria para la solucién del problema inmediato.
inspeccionar la cara antero-superior de la primera
de duodeno mediante una abertura moderada porque
Jugar es donde se localizan mds del 90% de las per-
Como ha sugerido Graham, el método mejor con-
suturar una porcion de Epiplén sobre el defecto;
se puede disponer ficilmente del apéndice epiploico
nocolico situado junto a la curva inferior del duodeno,
éste y la flexura hepética. Este se coloca sobre la perfora-
- se fija con puntos finos. La utilidad de éste apéndice
para cerrar perforaciones y proteger la sutura del
el duodeno ha hecho que se le dé el nombre de “Epi-
idencial”. Esta medida no tiende a causar estenosis,
odria suceder si se cerrara suturando la perforacion y
eligro de dehicencia con salida secundaria del conte-
ntestinal. En pacientes seleccionados puede efectuarse
amiento definitivo, no so6lo para corregir el problema
rforacion sino también la didtesis ulcerosa. La resec-
ece haber sido la intervencién estandar pero en afios
se ha recomendado efectuar Vagotomia y Piloro-

TRATAMIENTO DE LA ULCERA PEPTICA
PERFORADA. (10)

La perforacién de una tlcera péptica perforada,
emergencia quirirgica. La terapéutica no quirirgica
para lo pacientes en quienes el cierre de la perforac
se ha efectuado y que tienen mejoria acentuada de
momento en que fueron vistos por primera vez. El irata
no operatorio consiste principalmente en la succion
continua, cuidadosa para asegurar el vaciado comp
estomago, adecuada administracion de liquidos ¥
cion (8).

Aunque los cultivos de la cavidad peritoneal st
negativos cuando se hace temprano el tratamiento, 1
sién bacteriana secundaria se afade a peritonitis quif
entonces estin indicados los antibidticos. La mayor
a este tipo de tratamiento son los abscesos intraab
y subfrénicos, que son mds frecuentes que después d _
miento quirdrgico. Este tratamiento de sostén ha gido 4

ay divergencia de opiniones respecto a si debe hacerse
iento simple o definitivo de la qlcera perforada.
s tilceras gastricas siempre son dificiles de tratar y
ligro de que la tlcera sea maligna, conviene efectuar
n en los pacientes que tienen tlcera géstrica perforada
ado general aceptable y sin peritonitis franca. Para
tilcera duodenal algunos cirujanos aconsejan el cierre
) arguyendo que el problema principal es la peritoni-
0s sugieren el tratamiento definitivo casi sistemati-
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pacienles cuya perforacién ha ocurrido con mucha anter;
dad o tienen edad avanzada o demasiado riesgo quirgr
{8 11},

Harkins (9), divide el tratamiento de la Ulecera
rada en tres procedimientos con sus indicaciones espe
cada una:

1. Cierre simple por sutura de la perforacién

Para enfermos que no presentarin ningin ofro sin
de dlcera después del cierre primario de la
racion.

1I. Reseccion gastrica subtotal primaria

Llenan los requisitos para una reseccién primari
Vagotomia y Antrectomia los siguientes:

a) Historia de sintomas de mis de un afio.

b) Presencia de una tleera péptica diagnosticada.

¢) Fracaso de un tratamiento médico o duda a o
de la cooperacién del enfermo para seguir este
tamiento. (alcohélicos).

d) Historia de perforacién previa.

e) Perforacion de una gran ilcera Callosa.

f) Ulceras pépticas muiltiples.

g) Perforacién con hemorragia concomitante o pr

h) Perforacion ocurrida menos de 12 horas.

i) Ulcera gistrica perforada con el temor que de
lle carcinoma géstrico.

j) Perforacién de una tlcera acompafiada de ob
cién pilérica antigua.

II1. Tratamiento Conservador o Médico por Perforacion

Para enfermos que pueden volver a tener sintomas -
ros o moderados después del cierre simple de la P€

20

»ion, pero en los cuales no estd indicada la reseccion

el momento de la exploracién. En la actualidad en

los casos en que parece indicada la reseccién curativa
dlcera, se utiliza Vagotomia combinada con Piloro-

tia de Heineke-Miculicz (9).
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MATERIAL Y METODOS

El presente estudio fue realizado en el Hospital Roosevelt
do los libros de sala de operaciones, comprendidos entre
os de 1959 a 1975 inclusive, lo que hace un total de 16
tomando en cuenta el diagndstico post-operatorio, tipo
e operacion efectuada asi como el niimero de registro clini-
ncontrando de esta manera un total de 55 casos, de los
s solo se revisaron 37 papeletas clinicas ya que el resto
 fue posible revisarlas.

Asimismo se revisaron 12,000 protocolos en el Archivo
epartamento de Patologia, ccmprendidos entre los mis-
afios, tomado en cuenta los hallazgos macroscépicos de
psia y el nimero de registro clinico, encontrando 9 ca-
aciendo con los anteriormente descritos un total de 46.
los datos asi obtenidos se solicitaron las papeletas al
ivo General del Hospital.

Al llevar a cabo la revision de las mismas se tomaron
i cuenta los siguiente pardmetros:

Edad

Raza

Sexo

Origen

Tiempo de hospitalizacién

Duracién de sintomas antes de la operacion o
muerte

(=) LT S
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7 Antecedentes

8 Signos y sintomas

9 Métodos de diagnéstico (Rx, Laboratorio,
10 Antibiéticos

11 Tipo de operacién

12 Hallazgos operatorios

13 Complicaciones Post-operatorias
14 Impresién clinica de ingreso
15 Diagnéstico clinico definitivo
16 Mortalidad
17 Hallazgos post-morten.

v

RESULTADOS

onen a continuacion los datos debidamente tabl.ﬂa-
nalisis de 46 casos de Ulcera Péptica Perforada, diag-
los 37 por cirugia y 9 por necropsia.

CUADRO No. 1
INCIDENCIA DE CASOS POR ANO

No. de casos %

0.00
0.00
2.20
2.20
8.70
2.20
13.02
17.36
10.85
2.20
4.34
10.85
0.00
6.51
6.51
4.34
8.70

46 100.00

MWW S LN — U0 = OO
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‘Como se demuesira en el cuadro anterior, la mayq
dencia d}a casos se present6 en el afio de 1966, con 8 ea
que equivale a 17.36%, siguiéndole en orden de frec's_
1965, con 6 casos, 13.2%.

mayor nimero de casos correspondié al sexo masculi-
g5% (39 casos) y 15% al sexo femenino.

CUADRO No. 4

NOTA: Es de hacer notar que este dato es relati
I ativo, pues los casos
en los libros de sala de operaciones fueron total 5 . s
posible revisar 37. =0 total 5, de los eusly
No. de casos %
CUADRO No. 2
45 97.83
EDAD ENAS ; -
= T 46 100.00

o se puede ver en este cuadro, el 97.83% corres-

0
6 a los ladinos y 2.17% a los indigenas; es de hacer
Ig este dato no es de mucha fiabilidad porque en la
p de los casos se toma en cuenta la forma en que van
9 y no las caracteristicas raciales.
. .
1 CUADRO No. 5
% ORIGEN
. . tament No. d
. dEn el presente estudio se encontr6 que la edad " o ”
ue de 22 afios y la mayor de 86 afios; el mayor nim LA i el
casos estuvo comprendido en el intervalo de 32 a 41 ROSA 5 11.00
fueron 12 casos (26.04%). TENANGO 3 651
A 3 651
CUADRO No. 3 INTLA 2 4.30
ALTENANGO 2 4.30
SEXO _ 1 2.17
CAPAN 1 2.17
Sexo No. de casos VERAPAZ 1 2.17
: 1 217
MASCULINO 30 HITEPEQUEZ 1 =
FEMENINO 7 15! h e
TOTAL oo 46 100 ULEU 1 217
.......... 1o ERAPAZ i 2.17
26 27




Lontinia CUADRO No. 7
SAN MARCOS 1 SIGNOS ABDOMINALES
MEXICO 1
COSTA RICA 1 bdoniinal No. de casos To
EL SALVADOR 1 Signos abdominaies
NO REFERIDO 1 8.76
SENSIBILIDAD ABDOMINAL 28 60,
TOFAL: .cuannnnnmrmamumsidissmsm 46 10 S INTESTINALES DISMINUIDOS 19 41.23
SA MUSCULAR 19 41.25
S INTESTINALES AUSENTES 1f 34.72
CUADRO No. 6 SION ABDOMINAL 13 28.21
E REBOTE POSITIVO 12 26.04
SINTOMAS (Motive de consulta) [EN EN TABLA 10 21.70
UCION DE LA 8
M. de consulla No. de casos EZ HEPATICA . 6-51
ANISMO - :
RIDO 3 63k
DOLOR EPIGASTRICO 26
DOLOR ABDOMINAL DIFUSO 16 s
JHAUSEA 15 efectuar el examen fisico, el hallazgo que predomind
l‘iﬁifgggf:\lcm 14 ensibilidad Abdominal (60.76%) seguido de R;“'
' ; 10 isminui % Defensa Muscular
MELENA O ENTERORRAGIA 5 ales dlsmm_mdos (41.23%) y
HEMATEMESIS ‘ 5 mo porcentaje.
DIARREA 3
PIROSIS 3 CUADRO No. 8
ANOREXIA 2
FIEBRE 2 ANTECEDENTES
ESTRENIMIENTOQ 1
cedentes No. de casos Yo
El principal motive de consulta por el que los pa EPIGASTRICO 20 43.40
consultaron a la Emergencia del Hospital, fue dolor epi 19 41.23
co (56.50%), siguiendo, en orden de frecuencia el dolt CIA 8 g?g
dominal difuso (34.72%). En la mayoria de los casos € = ST-PANDRIALES Z, 1085
sultaron por mds de dos sintomas. IMIENTO 4 8.68
4 8.68
A DE PESO 4 8.68
LISMO 3 6.51
IA 3 6.51
EMESIS 3 6.51

RANCIA A COMIDAS
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Continia VES COMPLEMENTARIOS
IRRITANTES OGIA
DOLOR ABDOMINAL DIFUSO
METEORISMO ‘ CUADRQO No. 10

DIARREA FRECUENTE VELOCIDAD DE SEDIMENTACION

[ " T

ULCERA PEPTICA PERFORADA PREVIA
NO REFERIDOS ! No. de casos %o
Como se puede observar en este cuadro, el Dolo .20 42 2800
gastrico que en la mayoria de los casos se aliviaba 0 2 1?,'33
uso de alcalinos, fue el antecedente con mayor fr 20 3 650
referido por los pacientes, con un porcentaje de o 21 46.00
siguiéndole en orden decreciente Pirosis con 41.23% ' 46 100.00

sos) y Flatulencia, 17.36% en 8 casos.

Unicamente en un pacienle se encontré como anteced

Ulcera Péptica Perforada previa. los pacientes en quienes se efectud este examen que

4.56% (25 casos), en 13 casos que corresponderia a
de los exdmenes practicados, el resultado estuvo entre
CUADRO No. 9 j )

 normales.

TIEMPO DE HOSPITALIZACION

CUADRO No. 11

Dias No. de casos
HEMOGLOBINA
lg amos de Hb. No. de casos %
9
5 Lo de ........ ag 3 6.50
: .10 g, 9 19.50
4 15 g 28 61.00
20 g 1 217
4 ferido 5 10.83
46 100.00

La mayoria de pacientes tuvo un periodo de h
zacion comprendido entre 6 y 10 dias en 14 casos,

equivale a 30.38%. la mayoria de los casos el reultado de este examen

rmal, siendo el menor dato 2g. en el que se diagnostico

2 Hipocrémica Microcitica por frote periférico y el

30 31
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CUADRO No. 12
GLOBULOS BLANCOS

CUADRO No. 14

la cavidad peritoneal; en hemidiafragmas, hallazgo
1 encontrado por Kurzweg (8) y Wangeensteen (5).

G.B x mm? No de casos
ANTIBIOCOTERAPIA
Menos de 10,000 x mm 15
10,000 a 20000 : 20 No. de casos
mds de 20,000 ” 5
No referido 6 32
20
: 5
En 25 pacientes el recuento de glébulos blancos fue i
arriba de 10,000 x mm. El mayor nimero que se enc 9

tue de 34,000 en un paciente.

En contraposicion con el estudio realizado por
geensteen (5) donde el 80% de los casos estudiados el

to de glébulos blancos fue normal.

CUADRO No. 13
IMAGEN RADIOLOGICA

47.74
43.40
30.38
10.85

8.68

2.17
19.53

Imagen Radioldgica No. de casos

GAS.LIBRE EN CAVIDAD
PERITONEAL O

HEMIDIAFRAGMAS 27
DISTENSION DE ASAS

INTESTINALES 17
AUMENTO DE LIQUIDO
INTRAPERITONEAL 14

DISTENSION GASEOSA

DE ESTOMAGO

IMAGEN DE VIDRIO DESPULIDO
BORRAMIENTO DE PSOAS

NO REFERIDO

L2l S I

Si analizamos el presente cuadro encontraremos que
los 40 pacientes en quienes se efectué examen radio
(87.4), la mayoria o sea 27 casos (58.7) presentar®

32

CUADRO No. 15
TIPO DE OPERACION

omo explicacion al cuadro anterior se puede deci]r que
mayoria de los casos estudiados se usé una asociacion
ina y estreptomicina en 16 casos, lo que corresponde
2%; en 9 oportunidades se usé penicilina mds clo-
ol, lo que hace un 19.5% y en el resto se usé mds de
i6ticos que pueden ser uno de los anteriormente des-
otros més de los que se mencionan en dicho cuadro.

No. de casos

' de operacidn

.E PRIMARIO MAS
HE DE EPIPLON 26

5
2
PRTIMARIO MAS PARCHE

IPLON MAS GASTROSTOMIA
STAMM 2
TH 11 TIPO POLYA 1
CION EN CUNA 1

37

70.29
13.51
5.40

540
2.70
2.70

100.00
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CUADRO No. 17
LOCALIZACION DE LA ULCERA

Como se demuestra en el cuadro anterior, el proced;
to quirdrgico mas utilizado como tratamiento primarj
Cierre Simple de la perforacion mds parches de epip]

un 75.69% (28 casos). En dos de estos procedimientg No. de casos o Duodenal No. de
efectué ademds Gastrostomia tipo Stamm. casos o
CUADRO No. 16 MENOR 10 PRIMERA PORCION 11
PILORO 8 CARA POSTERIOR 1
COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS TERIOR 6 TOTAL: wacsawmanis 12
RICO 2
Complicaciones Neo. de casos 1
1
BRONCONEUMONTIA 3 Bgﬁ%;{lé %
ABSCESO PELVICO 2 A MAYOR 1
ABSCESQ SUBFRENICO 1 CIFICO
FISTULA ENTEROCUTANEA ' 1 1 3
INFECCION DE HERIDA
OPERATORIA 1 ou R A 34 739 26.1
ATELCTASIA DE LOBULO MEDIO 1
NO REFERIDO 28
611 S 1 presente cuadro se puede observar, que el hallazgo

nte en cuanto a la localizacion de la tlcera fue pa-
trica, con 34 casos que equivale a un 73.9%.

Como se demuesira en este cuadro, en la mayoria d
casos no se encontré referencia de complicacion y entr
pacientes que presentaron complicacién post-operato
més frecuente fue Bronconeumonia en 3 pacientes (3

CUADRO No.' 18
MORTALIDAD OPERATORIA

) 7 o
En el estudio efectuado por Wangeensteen (5) la p Neo. de casos T
pal complicacién post-operatoria fue absceso intraabdo: ,
y en segundo lugar Neumonia. 0S 37 100.00
0S 3 21.60

eratoria fue bastante alta en comparacion con estu-
tuados por otros autores, como el estudio de Booth
radores (7) quienes reportan una mortalidad de
1 estudio de Wangeensieen (5) la mortalidad opera-
e de 5.8%, F] incremento en la mortalidad operatoria
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en este estudio puede deberse en gran parte a que 5 .
en la mayoria de estos pacientes estuvo comprendid:b |
61 y 80 ahos o sea que eran pacientes de alto riesgo

NOTA: E-s de hacer notar que este dato es relativo, pues los casog @
Ll:ﬂdus en los libros de sala de Operaciones fueron un total de 55, de i
solo fue posible revisar 37. i

CUADRO No. 19

v
MORTALIDAD OPERATORIA SEGUN EDAD
DISCUSION
Edad No. de casos
1 1 presente trabajo se llevo a cabo haciendo un estudio
3 N 3 vo de 46 casos con diagndtico de Ulcera Péptica
;i : 3 el cual se comprobd en 37 casos por intervencion
1 y en 9 casos el hallazgo fue por autopsia. Encon-
TOTAL 8 que el promedio de edad en la mayoria de los casos

prendido entre 32 y 41 afios; el paciente menor
92 afios y el mayor de 86 afos; en lo que se refiere
‘ge encontraron 39 hombres y 7 mujeres; dato similar
contrado en estudios efectuados por Wangeensteen y
radores y olros aulores exiranjeros (3, 4, 5).

e los 37 pacientes que lueron operados (80%), el
icial de tratamiento fue Cierre Simple de la perfo-
s parche de Epiplon, que se llevé a cabo en 28 pa-
75.6%).

efectu¢ tratamiento quirdrgico defintivo como trata-
primario en los 9 pacientes restanies o sea un

]?a menor edad en los pacientes que fueron opera
fa’]lecmron fue 53 afios y la mayor edad fue 86 afios. El 1
nimero de casos (6) estuvo comprendido entre 61 y 8
lo que correspondié a un 75%.

menor edad en los pacientes en quienes se efectuo
mpre de la perforacién mds parche de Epiplon fue
0s y de 86 afios el mayor y el mayor nimero de casos
_comprendido entre 31 y 40 afios. En los pacientes en
se efectud tratamiento quirirgico definitivo, la menor
de 22 afios y la mayor de 64 aiios; el mayor nimero
estuvo comprendido entre 51 y 60 anos.
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uerte en los pacientes en quienes hubo un
electivo para la operacién definitiva y que inicial-
on tratados por simple cierre de la perforacion (2]
to al método de tratamiento de la Ulcera Péptica
sado en este estudio fue Cierre Primario
Parche de Epiplén, al igual que en
portes de estudios extranjeros (1.3.4.). Tal es el
un estudio realizado por M. Me. Donough y Foster

0 pacientes durante 10 afos, de los cuales 144 fue-
dos por simple cierre con 61% de buenos resultados,
gar de estos resultados ellos sugieren que la opera-
aria defintiva es recomendada basindose en dos

De estos pacientes que fueron operados, 6 pres elas ni m

recidivas de Enfermedad Péptica activa; tres de o]
tratados conservadoramente egresando @;1 buen y t.3 o
otros tres pacientes se efectué tratamiento quirﬁis fl&e-
Vo, uno _de ellos consulté al reingresar por Hegm0 '
dolor epigdstrico al aflo con 8 meses después dem latq_
co’nsulta y se le efectué Gastrectomia Billroth II o
mia; el segundo fue un paciente de 33 afios de edg(ri
consulté por distension abdominal, ndusea y véma'lt"
3 meses, diagnosticdndosele en esa oportunidad ade1 :
ma G II tipo Glandular, por lo que se le efectus Ge -
tipo Billroth IT con 85.90% de reseccion con V: e
Es.plenecl‘.omia, respecto a este caso la asociacién gd:}
con carcinoma es raro, segun Harol Broodman cv'
dores (6) la incidencia es de 0.1%, y sugieren Ye :
miento c}e esta asociacién depende de la IOZalizaciglrll de
noma, si este ocurre en la parte distal del estomago
trectomia primaria constituye el tratamiento de elecgi"
ambas’ enfermedades; si estd en la parte proximal se 1
a(_iemas Vagotomia, aunque ellos prefieren convertir el
S'lmple de perforacion de la tlcera a Piloroplastia
riormente el tratamiento para el carcinoma. El carcin
tI:le parece ocurrir mds frecuentemente en la porei
lea.l del estémago en presencia de tilcera duode
predileccién puede estar relacionada con la separac
la mucosa y la submucosa del antro por el carcinoma

El dltimo de los pacientes que presentaron recidiv OPERACION
uno de 68 afios de edad que reconsults a los 5 a
He'amat.emesis, dolor epigastrico y se le efectud g
mia Billroth II con 50% de reseccién. Andlogo a esto |
lRees y colaboradores (2) en 139 casos tuvieron Ul
que necesilé operacién adicional mis adelante por ‘
Ide_ U]cera_Péptica, activa; ellos recomiendan que el
miento quirtrgico definitivo debe efectuarse 3 meses .'
de la peﬁoracién y que al momento de la misma del
tuarse (.:181'1‘6 Simple a menos que haya complicacion .
morragia u obstruccion, demostrando en su estudio

1 mas u
foracion mas

atorias pueden ocurrir

Que las complicaciones oper
es después de Cierre

con mias frecuencia en pacient
Primario tinicamente.

definitiva de emergencia en la
forada estd acompafiada de una
lta como al efectuar simple

Que la operacién
Ulcera Péptica per
mortalidad no tan a
cierre.

os sugieren una guia para el manejo de la Ulcera Pép-

lorada:

-J_En presencia de shock.
SIMPLE

En la mayoria de mujeres.
Cuando la historia de tlcera es menor de 3 meses.

Cuando el paciente estd  bajo tratamiento con

esteroides.
- Cuando el paciente es considerado de bajo viesgo.
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3. AFERSEICHN DEFITINRA al anterior, por lo que fueron rintervemdos quirur-
ite. enconirando en el primero, tlcera I’)Grforada en
a’mayor del estémago v, en el segun(rio, aleera duode-
_orforada inmediatamente después de Pll?ro de 0.5 cen-
de didmetro. Del total de estos pacllentes, dos pre-
Bronconeumonia en el post-operatorio y un tercero
.nrt')stico post mortem fue Bronconeumonia y Enfisema

Cuando la condicién del paciente sea estable y haya:

@) Historia comin o remota de hemorragia.
b) Historia de obstruccién.

¢) Obstruccién que ocurre después del Cierre Sj
d) Historia de perforacién previa.
e) Problema técnico en el cierre.

.
mo antecedentes de importancia se encox{[ré que un
habia presentado perforaciép previa 6 aiios antes, y
) historia de enfermedad péptica desde hacia 20 afos.
hacer un analisis de los 9 casos cuyo hallazgo dF:'
:6n de tlcera péptica fue por Necropsia, se encontrd
2 4 casos (44%) los pacientes ingresaron por una Pa-
diferente, y durante su estancia en el hospltal' desalr?-
cuadro de abdomen agudo, falleciendo el’rmsmo dia
e presentaron dicha sin‘tomato‘logia; 3 de éstos se'en-
en periodo post-operatorio; uno’e.n post-()}’)e_lat(}:
de OP. de Linton y Esplenopexia por varices esofaglcas,‘
en 7o. dia post-op. de Colostomia en doble boca por
6n intestinal de tipo bacteriano que no se espf-szlco
cero en post-op. de Piloroplastia y Vagotomia por
gudas de Stress, encontrdndose en la NeE:ropsm Ul-
rforada de fondo gastrico en dos casos; 1’114.361"3 duo-
uno; y dlcera perforada en region pilérica en el

En el estudio efectuado por Wangeensteen (5) la|
sién para efectuar cirugia definitiva fue la buena salud
paciente y poco exudado purulento al momento de la
cién, por lo tanto la principal contraindicacién para efe
iratamiento quirirgico definitivo en ese estudio fue
tensa contaminacién de la cavidad peritoneal.

Haciendo un breve comentario de los pacientes op
dos y que fallecieron en esie estudio, se pude decir que
ellos (88.5%) eran de sexo masculino y uno de sexo fem:
(11.5%); la menor edad fue de 53 afios y la mayor :
86 aifios; el mayor nimero de casos (6) estuvo compre
entre 61 y 80 afios (75%). En 7 de estos pacientes
el tratamiento inicial fue Cierre Primario de la Perfo
més Parche de Epiplén y en uno de este subgrupo, a I
dias se le practico Gastrectomia Billroth IT tipo Hoffme
antecolica con Antrectomia, por haber presentado hem:
sis, distensién abdominal y ausencia de ruidos intes
en el post-operatorio. En el resto o sea un caso (15
encontré como tratamiento primario Gastrectomia Bill
con Vagolomia. De estos 8 pacientes, dos se encontrab
periodo post-operatorio por una patologia diferente.
ellos en post-operatorio de Cistostomia por hipertrofia
tdtica y que al noveno dia presenté cuadro compatiblé
abdomen agudo y el otro en post-operatorio de repar
de fractura de fémur y que al tercer dia presento

el resto de los pacientes o sea en cineo casos, tl-res
s ingresaron con impresion clinica de CA. gistrico
o moribundos a la Emergencia del Hospital con un
de hospitalizacién comprendido entre cincuenta minu-

dia y el hallazgo post mortem fue perforacién de
‘Péptica sin evidencia de malignidad. En los dos' casos
el primero presenté cuadro clinico no sugestivo de
6n de tlcera péptica, pero en el estudio anatomo-

se encontré perforacién de tlcera en la curvatura
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los murieron. Recomiendan Cierre Simple de la per-
ando: @) El paciente es joven; b) Cuando 1a.ulce-
ente. ¢) Historia de tlcera corta y en pacientes
ydos de bajo riesgo por asociacion con ofras er.ﬁc'a.r-
de lo conirario es preferible el tratamiento quirar-

nitivo

menor del estémago, y en el segundo caso se tuvo 1 i
sién clinica de: 1) Carcinoma géstrico, 2) Hemorra
troimtestinal por tleeras sangrantes y que no fue exp
durante sus cuatro dias de hospitalizacién por causags
feridas y el diagnéstico post moriem fue tleera perfo
la curvatura menor del estémago.

COMENTARIO: En este estudio la mortalidad operg
ria fue de 21%, lo que es bastante alta en relacién g
reportes de estudios efectuados por otros autores, como
estudio de Booth y colaboradores (7) quienes report
mortalidad de 2.9%, en el estudio de Wangeensteen Ia
talidad fue de 5.8% (5), M. Cohen (1) revela una m
dad de 18.3% en su estudio de 852 casos, que en un
fueron tratados con simple cierre de la perforacién. El i
mento en la mortalidad operatoria se puede atribuir en
parte a que la edad de estos pacientes estuvo compre
entre 61 y 80 afios, o sea que eran pacientes de alto rie
to similar fue enconirado por Cohen (1). Ademdis es
cienles a su vez lenian otras enfermedades asociadas, -
el de los pacientes que se encontraban en periodo pos
torio por otra patologia y que en su estancia en el
presentaron cuadro de abdomen agudo por dlcera
perforada.

Otro factor que pudo haber contribuido al alto pore
de mortalidad operatoria es que de los 37 casos hubo 2
ceras gisiricas y 10 duodenales y se ha demostrado g
mayor la mortalidad por tleera gastrica que duodes
como lo demuestra Richard Rees y Thorbjarnarson
un estudio de 51 pacientes con perforacion de tlcera gé
con un 39.3% de mortalidad tratados en su mayoria con ¢
simple de la perforacién en ausencia de hemorragia u ob
cién, en coniraposicién a otro estudio realizado por €l
pacientes con perforaciéon de tleera duodenal con un

talidad de 8.9%.

En el caso de tileera gdstrica no recomienda

dase por Tratamiento Quirirgico Definitivo: Gastrectomia, Va-
mienio no operalorio, pues en 11 pacientes tratados

; .
ectomia, ctcétera, con sus indicaciones especiales segin el caso.

42 43




VI

CONCLUSIONES

El promedio de edad en la mayoria de los casos estudia-
dos estuvo comprendido entre 32 a 41 afios. El paciente
de menor edad fue 22 afios y el mayor de 86 afios.

El promedio de edad en la mayoria de los casos que
fueron operados estuvo comprendido entre 61 y 80 afios.

Su distribucién en cuanto a sexo revela un notable pre-
‘dominio en el sexo masculino con un 85%.

El principal sintoma que motivé la consulta de los pa-
cientes fue dolor epigdsirico agudo en un 56.50%

Los signos predominantes al examen fisico fueron en or-
den decreciente: Hipersensibilidad abdominal (60.76%),
tmidos abdominales disminuidos (41.23%), defensa
muscular con el mismo poreentaje.

Al examen radiolégico la mayoria de los casos revels
jaite libre en la cavidad peritoneal o en hemidiafrag-
‘mas (58.7%).

I lo que se refiere al uso de antibidticos en el mayor
nimero de casos se usé la asociacién de penicilina-estrep-
fomicina.

Bl procedimiento quirtirgico mas usado en el tratamiento
de la Ulcera Pep’[lca perforada fue el Cierre Simple de
la perforacion mis Parche de Epiplon. (75.69%).
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Comphcacmnes operalorias se presentaron en un
siendo la mds frecuente Bronconeumonia.

En Io que se refiere a localizacion de la tlcera,
miné la gistrica (73.9%) y duodenal (26.1%).

La morialidad total fue de 36.9%, y la mortalidad o
ratoria fue de 21.60%. d of

El prondstico varia conforme la edad y el di
temprano de la enfermedad y el tratamiento quir
pronto.
La mayoria de pacientes procedian del departamer
de Guatemala.

vII
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