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INTRODUCCION

En la actualidad existen muchos factores que condicionan el
aparecimiento de cuadros de enfermedad péptica los cuales a la vez por
diversos motivos tienden a la cronicidad y  eventualmente a
complicaciones como la perforacion de una tlcera péptica a la cavidad
abdominal, lo cual condiciona una urgencia de orden quirurgico.

El presente estudio consiste en una revision retrospectiva de
cardcter descriptivo de 24 casos de pacientes a quienes se efectud cirugia
de urgencia por enfermedad péptica perforada en el Hospital General San
Juan de Dios, en el periodo comprendido de enero de 1,993 a diciembre
de 1,999.

Los objetivos del estudio fueron determinar la evolucion clinica
del paciente con enfermedad péptica perforada, asi como la elaboracion
de una propuesta de manejo del mismo.

Los resultados del estudio establecen una frecuencia anual de 3.4
casos; clinicamente los signos de perforacion péptica son las de un
abdomen agudo. Es posible el diagndstico en un 83% por la via
radioldgica; en especial radiografia de térax en posicion sentada que
evidencia la presencia de gas libre sub-diafragmaético.

Los estudios de laboratorio indican cambios significativos
principalmente en el control leucocitario y velocidad de sedimentacion
asi como en la formula leucocitaria, con alteraciones hasta en 75% de los
casos. Se efectud cirugia segin el drea anatomica de perforacion,
encontrandose mas casos de la enfermedad en la region gastrica.

Se determin6 que 5 de los casos fallecieron a raiz de
complicaciones como sépsis abdominal. Por grupo de edad y sexo la
enfermedad afecté mds al sexo masculino hasta en 66%; y también un
70 % de las personas con la enfermedad, tenian edad mayor a los 50
anos.

Se presenta una propuesta de manejo para estandarizar el
tratamiento de los pacientes que consulten por enfermedad péptica
perforada, en donde antes de efectuar cirugia definitiva se considere la
estabilidad del paciente asi como el tiempo de evolucion que tienden a
ser factores de riesgo en el manejo de la enfermedad.



DELIMITACION DEL PROBLEMA

La enfermedad péptica es un trastorno que ha afectado al ser
humano desde tiempos inmemorables, como es demostrado  por
referencias de culturas que florecieron antes de la Era Cristiana.(1)

La enfermedad péptica es un trastorno de un mecanismo
fisiol6gico que eventualmente puede perpetuarse y progresar a
complicaciones que pongan en peligro la vida del individuo.

En la ulcera péptica gastro-duodenal perforada se determina su
prondstico de acuerdo al manejo, debido a que la enfermedad aun
tiene una mortalidad de un 15%. Hay informes anecdéticos de pacientes
que sobrevivieron a la enfermedad a pesar de no haber sido intervenidos,
sea porque se err6 en el diagnostico o porque hace afnos que el
tratamiento médico era de caracter conservador. (14).

De las diversas complicaciones de la enfermedad péptica las mas
importantes estin determinadas por una ulcera péptica que puede
penetrar en la pared del estbmago o del duodeno y alcanzar un espacio o
un O0rgano adyacente. Una perforacion libre representa generalmente una
urgencia abdominal aguda, que se presenta en el paciente como un
cuadro de dolor epigdstrico subito intenso y constante con dolor de
rebote intenso, musculos rigidos y poco o ningun peristaltismo (10).

En vista de lo expuesto anteriormente es evidente que la
perforacion aguda requiere una intervencion quirdrgica inmediata;
cuando mayor sea el retraso, peor serd el prondstico.

En el presente estudio se revisaron los expedientes clinicos de
pacientes que se diagnosticaron como ulcera péptica perforada en la
emergencia de cirugia del Hospital General San Juan de Dios, sucedidos
de 1,993 a 1,999 y se describe su tratamiento para establecer una
propuesta de manejo de la complicacion mas temida de la Enfermedad
Péptica, a sabiendas de la carencia de un estudio de esta naturaleza en
este hospital.



JUSTIFICACION.

La enfermedad péptica ha cobrado mucha importancia ya que
existen factores desencadenantes que condicionan el aparecimiento del
cuadro, tales como el incremento de secrecion péptica acida y al
desequilibrio entre la accion agresiva y las defensas normales de la
mucosa gastro-duodenal que condicionan el aparecimiento de la
enfermedad que progresa a complicaciones, de las cuales la perforacion
es la mas severa y que indican una intervencion de urgencia para
restablecer la salud del individuo (12).

El problema a nivel general en cuanto a causas de morbilidad y
mortalidad de la enfermedad péptica perforada representa suficiente
motivo para establecer datos que permitan el estudio de esta enfermedad
para que no trascienda a un cuadro catastréfico como sucede en muchos
casos documentados, por lo que se ha de realizar un anélisis en cuanto a
evolucion clinica de la enfermedad en base a datos retrospectivos, de
casos tratados en la emergencia de cirugia de adultos del Hospital
General San Juan de Dios, en un periodo de 7 afios motivado por la no
existencia de un estudio de este tipo en el departamento de cirugia.

Es importante mencionar que la enfermedad péptica perforada
tiene un impacto muy significativo a nivel social, pero basicamente se
traduce en un desequilibrio de la economia, no solo familiar sino
también de orden presupuestario a nivel hospitalario. Ante el problema
sobresale el hecho de que todas las personas son vulnerables y
susceptibles a padecer la enfermedad ya que el origen de la misma es
variada y muchas personas a pesar de padecerla no atienden a la
sintomatologia lo cual puede progresar a perforacion de la enfermedad
péptica y sus complicaciones. Se ha de elaborar una propuesta de
manejo de la enfermedad péptica perforada, para asi contribuir a
solucionar adecuadamente el problema que el individuo en un momento
dado requiera.



OBJETIVOS

GENERALES

1- Establecer la evolucién clinica de Enfermedad Péptica
Perforada en el Hospital General San Juan de Dios del
periodo comprendido de 1,993 a 1,999.

2-

Elaborar una propuesta de manejo para pacientes con

enfermedad péptica perforada que consulten a Ia
Emergencia del Hospital General San Juan de Dios.

ESPECIFICOS:

1.

2.

3.

4.

Establecer el manejo pre-operatorio del paciente con tlcera
péptica perforada.

Determinar el tratamiento quirtirgico de eleccion en el paciente
con ulcera péptica perforada.

Establecer cuales son las complicaciones mas frecuentes de la
enfermedad péptica perforada

Establecer que sexo y edades son las mds frecuentemente
afectadas por tlcera péptica perforada.

. Determinar el darea de perforacion anatomica mas

frecuentemente afectada.

. Establecer el diagnostico patologico mdas frecuentemente

obtenido.

REVISION BIBLIOGRAFICA.
ENFERMEDAD PEPTICA.



PATOGENIA:

Por definicion, ulcera péptica son aquellos defectos o lesiones
cronicas, generalmente solitarias, que se producen en cualquier nivel del
tubo digestivo expuestos a la agresion de los jugos pépticos dcidos. Las
ulceras pépticas suelen ocurrir en estdomago, piloro o bulbo duodenal,
pero también en el es6fago y en la porcion postbulbar del duodeno; en
pacientes con intenso aumento en la secrecion de 4cido, en ocasiones se
desarrollan ulceras en la parte distal de duodeno y en yeyuno.

Aproximadamente 98 a 99% de las ulceras pépticas se localizan
en duodeno o en el estbmago, con una relacion 4:1. Alrededor del 2 al
10% de los pacientes tienen también una lesion duodenal concomitante.
En cualquier localizacion, la tdlcera péptica tiene un aspecto macro y
microscOpico  bastante = constante,  practicamente  diagnostico.
Morfoldgicamente por el aspecto cronico ya sea de tipo géstrico o
duodenal se caracteriza por lesiones solitarias en el 80% de los casos.
Aproximadamente del 10 al 20% de los pacientes con ulcera géstrica
tienen también una ulcera duodenal coexistente. Alrededor del 90% de
las ulceras duodenales se localizan en la primera porcion del duodeno,
generalmente a pocos centimetros del anillo pilérico. La pared anterior
de la primera porcion del duodeno se afecta con mas frecuencia que la
pared posterior. Las ulceras gastricas se localizan preferentemente a lo
largo de la curvatura menor, en 6 alrededor de la zona limite, entre la
mucosa corporal y antral. Con menos frecuencia lo hacen en las paredes
anterior y posterior o en la curvatura mayor.

Las dlceras pépticas suelen ser de tamafio pequefio; mds del 50%
mide menos de 2 centimetros de didmetro, y el 25% menos de 3
centimetros. Alrededor del 10% de las tlceras benignas miden mas de 4
centimetros de didmetro. Casi todas estas lesiones de mayor tamafio se
localizan en el estdmago. Algunas tulceras malignas miden menos de 4
centimetros de didmetro. Por lo tanto el tamafio no es un signo
diferencial entre una ulcera benigna y una tlcera maligna.(13)

La ulcera péptica clasica es un defecto en sacabocados de paredes
relativamente rectas y forma redondeada u oval. La profundidad de las
ulceras varia, desde lesiones superficiales, que solo interesan la mucosa,
a profundamente excavadas y penetrantes, cuya base se localiza en la
capa muscular.(13)

A consecuencia de la digestion péptica de todo tipo de exudado, la
base de todas las tulceras pépticas es lisa y limpia. La mucosa géstrica



alrededor de la ulcera es algo edematosa y enrojecida debido a la
presencia casi invariable de gastritis.

Histol6gicamente el aspecto varia segun la actividad, cronicidad y
grado de curacion. En el estadio de necrosis activa son demostrables
clasicamente 4 zonas.

1. La base y margenes tienen una fina capa superficial de detritus

fibrinoides necrotico .

2. Debajo de la anterior capa se encuentra la zona de infiltracion
activa, no especifica, con predominio de neutréfilos.

3. Mas en profundidad, especialmente en la base de la ulcera se
encuentra una zona de tejido de granulacion, infiltrado por
mononucleares.

4. El tejido de granulacion reposa sobre una cicatriz fibrosa o
coldgena mas solida.

Las paredes de los vasos de la zona cicatrizal estan tipicamente
engrosadas por la inflamacion circundante y ocasionalmente los vasos
estan trombosados. La ldmina propia de la mucosa de alrededor de la
ulcera estd infiltrada por células plasmadticas, linfocitos y algunos
neutrofilos.

De los factores desencadenantes de esta enfermedad el incremento
de secrecion péptica acida es un requisito para el desarrollo de las
ulceras gastricas y duodenales si no hay dcido, no hay tlcera. (13)

Determinando que todas las ulceras pépticas probablemente
aparecen a consecuencia de un desequilibrio entre la accidn agresiva de
la secrecion péptica dcida y las defensas normales de la mucosa gastro-
duodenal.

En la ulcera duodenal, la principal influencia causal parece ser la
exposicion excesiva de acido y pepsina; en las ulceras gastricas , la causa
principal parece ser un tipo de debilidad de las defensas de la mucosa
frente al acido y la pepsina.

ULCERA DUODENAL: En general, los pacientes con ulcera
duodenal tienen:
I- Un incremento de la capacidad para la secrecion de acido y
pepsina.
2- Una mayor respuesta al estimulo de la secrecion acida.
3- Un vaciamiento gastrico mas rapido.



Generalmente los pacientes con ulcera duodenal tienen una
secrecion acida basal mdaxima, superior a los controles normales y
niveles significativamente superiores a los de los pacientes con tulcera
gastrica.

En condiciones basales bajas, en pacientes normales hay
producciéon de 2 meq. de acido/hora, en pacientes con ulcera duodenal,
este porcentaje de secrecion es aproximadamente de 4 meq. hora.

La produccion basal de 4cido es incrementada mayor que 10 meq.
hora, principalmente en el sindrome de Zolling-Ellison. La
hipersecrecion puede ser correlacionada directamente con un incremento
de masa de las células duodenales, con una media de 2 veces la cantidad
normal.(15)

En pacientes con ulcera duodenal suele existir un incremento de la
respuesta a todos los estimulos conocidos de la secrecion dcida. Aunque
pacientes con ulcera duodenal solo tienen modestamente elevados los
niveles séricos de gastrina, tienden a tener niveles superiores de géstrica
en la mucosa antral, y algunos tienen incluso un nivel mayor de células
productoras de gdstrica en la mucosa antral.

De 30 a 40% de los pacientes con tulcera duodenal tienen tasas de
secrecion de 4cido mayores que los limites normales superiores. Los
restantes tienen valores dentro de limites normales.

Se conocen tres mecanismos que participan en el aumento de la
secrecion basal de acido:

1) Mayor estimulacion por la gastrina.

2) Incremento en la estimulacion por acetil colina (hiperfuncion
vagal).

3) Aumento en la estimulacion de histamina.

El vaciamiento géstrico, anormalmente rapido es otro hallazgo
frecuente en estos pacientes, a consecuencia el contenido gastrico se
vacia en el duodeno, antes de que la capacidad buffer de la comida haya
neutralizado eficientemente la acidez géstrica; con ello la mucosa
duodenal es expuesta a una mayor acidez.

Basicamente todo indica que la produccion de una dlcera duodenal
es la consecuencia de una exposicion excesiva de la mucosa duodenal a
la accion agresiva de la pepsina y dcido del estomago, sobrepasandose
las defensas normales.



ULCERAS GASTRICAS: Estos pacientes tienen niveles bajos o
normales de acidez géstrica, pero nunca verdadera aclorhidria. De un 60-
80% de casos existe una gastritis asociada a las ulceras gastricas.
Invariablemente afecta al antro, pero a veces también afecta al cuerpo.

En pacientes con tlcera gastrica se ha observado una presion basal
del esfinter inferior al de los individuos normales o pacientes con ulcera
duodenal de lo cual puede deducirse que en la disminucidn de reposo del
esfinter aumenta el reflujo de bilis difundiendo retrégradamente al
estomago lesionando la barrera mucosa y produciendo de esta forma, una
gastritis cronica y simultdneamente incremento en la penetracion d4cida,
con su potencial ulcerogénico. La ingestion crénica de etanol, los
corticoides, antiinflamatorios no esteroideos, han sido implicados en el
desarrollo de las tlceras pépticas 4cidas. En la patogenia de la tlcera
gastrica , se determina que el déficit cualitativo o cuantitativo del moco
gastrico predispone el aparecimiento de esta afeccion.

De lo anterior se deduce la existencia de factores agresivos ya
descritos y factores protectores, en lo que a fisiologia gastrica se refiere.

Por lo anteriormente mencionado se establece que la conservacion
de la integridad de la mucosa determine el aparecimiento o no de
enfermedad péptica. Se considera que hay diversos mecanismos
protectores de la mucosa géstrica y duodenal contra el dafio causado por
acido, pepsina, bilis, enzimas pancredticas y otros factores agresores.

De los factores protectores; se tiene el moco, bicarbonato, flujo
sanguineo de la mucosa y actualmente se consideran las prostaglandinas
como mediadores de control de estos mecanismos.

MOCO: Es un gel que forma una capa delgada y protectora sobre
las células mucosas superficiales, el cual tiene varias funciones:

a- Proteger las células subyacentes contra las fuerzas mecanicas de
la digestion.

b- Lubricar la mucosa, ayudando al desplazamiento del alimento
sobre la superficie mucosa.

c- Retiene agua dentro de su gel, y por lo tanto proporciona un
medio acuoso para las células subyacentes .

d- Forma una capa estable e impide la difusion de iones hidrégeno,
desde la luz hasta la membrana apical de las c€lulas epiteliales.

BICARBONATO: Se secreta por las células epiteliales de la
superficie en el estobmago y en el duodeno y también por las glandulas de



Brunner en el duodeno. En circunstancias normales, los iones hidrégeno
son neutralizados por bicarbonato a medida que se difunden a través de
la capa de gel de moco, estableciéndose asi un gradiente de pH entre la
luz y las cé€lulas epiteliales de la superficie.

FLUJO SANGUINEO DE LA MUCOSA: La rica irrigacioén del
estomago y el duodeno es importante para conservar la integridad de la
mucosa. La mucosa géstrica y duodenal estd vascularizada por capilares
que se ramifican en ella y que atraviesan la region glandular del
estomago y del duodeno.

RECAMBIO CELULAR: Las células mueren constantemente,
siendo reemplazadas por otras nuevas. Para que el funcionamiento de
este sistema sea normal, debe haber un equilibrio entre la pérdida de
células y su renovacion. Las alteraciones de este estado constante dafian
la mucosa.

PROSTAGLANDINAS ENDOGENAS: Las prostaglandinas de
tipo E, F, e I se encuentran en la mucosa gastrica y duodenal. Estos
tienen un efecto topico sobre la mucosa. En estudio de administracion de
prostaglandinas exdgenas se ha determinado, que los de tipo enddgeno
también poseen propiedades citoprotectoras y que ayudan a mejorar los
mecanismos de defensa antes descritos. El desequilibrio entre factores
protectores y factores agresivos produce la enfermedad.

EPIDEMIOLOGIA:

La ulcera péptica es una lesion que progresa y recidiva que se
diagnostica con mds frecuencia en adultos de edad media y avanzada,
pero que puede manifestarse por primera vez en adultos jovenes . Las
mujeres se afectan mds frecuentemente durante o después de la
menopausia. Se ha estimado que un varén adulto tiene una posibilidad
entre 10 de desarrollar una ulcera antes de los 65 afios. Las ulceras
duodenales son casi 3 veces mds frecuentes entre los familiares en
primer grado de los pacientes ulcerosos que en la poblacion en general.
La tlcera de duodeno es mds frecuente en pacientes con Cirrosis
alcohdlica, insuficiencia renal cronica, patologia pulmonar e
hiperparatiroidismo. La ulcera gastrica ocurre en 0.4 % de la poblacion;
aunque la incidencia de cancer géstrico estd decreciendo, hasta 10 % de



toda ulcera gastrica muestra cambios malignos, el riesgo se eleva 4 veces
mas en casos de aclorhidria.(12)

SINTOMAS CLINICOS:

La dispepsia es la mds frecuente, lo cual es referido por el paciente
como un trastorno doloroso ubicado en la parte alta del abdomen.
Asociado a este existen otros sintomas, como nauseas, vOmitos,
anorexia, sensacion de plenitud y timpanismo, ademas de dolor o
incomodidad de parte de los pacientes .

A través del clasico dolor se establece el diagndstico correcto
aproximadamente en el 50% de los casos.(15)

El dolor es un sintoma importante de la enfermedad, el cual es
tipico ya que es epigdstrico de cardcter urente o de hambre; es un dolor
que tipicamente alivia con la ingestion de alimentos o antiacidos.

Actualmente ademds de los sintomas descritos se ha considerado
como sintomatologia importante la diarrea y la astenia, asociados a
malestar general . Vale la pena recordar que la expresion méaxima desde
el punto de visto de severidad y de lesion de enfermedad péptica es el
Sindrome de Zollinger Ellison, que se caracteriza por ulceraciones de la
segunda porcién duodenal y diarrea en un 95% de los casos.

DIAGNOSTICO:

El diagnostico inicial de la ulcera depende de la observacion del
crater ulceroso en las radiografias o en el examen endoscdpico. Las
radiografias tienen el inconveniente de pasar por alto hasta el 20% de las
ulceras pépticas, por lo que el examen endoscopico juega un papel
importante en el diagndstico de la tlcera péptica, ya que permite la
observacion macroscopica de la lesion; por otra parte de esta manera se
permite la biopsia dirigida y el estudio citolégico de las lesiones
sospechadas.(10)

Una ulcera duodenal mostrada radiolégicamente hace que no sea
necesaria practicar otro estudio diagnodstico, pudiendo asi iniciar el
tratamiento. Las tlceras duodenales rara vez son malignas, por lo tanto
no es necesario la biopsia endoscOpica. Cuando la sintomatologia
persiste, a pesar del tratamiento se realiza la endoscopia para comprobar
el diagndstico de la tlcera antes de considerar el tratamiento quirurgico.

En la ulcera gastrica, si ésta se demuestra radioldgicamente,
deben descartarse rigurosamente cancer, lo cual se hace segun:
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1) Ulcera localizada por completo dentro de la pared géstrica o en
una masa intraluminal.

2) Nodulos en la base de la udlcera o en la mucosa gastrica
adyacente.

3) Si no hay pliegues que irradian al borde de la tlcera.

4) Ulcera grande.

El obtener muestras citologicas por cepillado y biopsia por
sacabocado permite obtener un diagnostico en mas de 95 % de los casos.

Hasta en una 4ta. Parte de los pacientes que se estudien, serd
necesario utilizar el endoscopio fibroptico de vision lateral para
observar con exactitud la ulceracién duodenal; ademas de demostrar la
existencia de lesiones, la endoscopia brinda informacion adicional, ya
que con el instrumento se puede tocar la lesion y conocer su consistencia
y lo que es mds importante se puede saber si existe alguna complicacion,
tal como hemorragia e inclusive perforacion.(12)

PREVENCION:
Los aspectos mds importantes estan encaminados a la educacion
del paciente en cuanto a habitos englobados de la siguiente manera:

° Dieta: Se aconseja a los pacientes que eviten los alimentos que
reproducen los sintomas dispépticos. Deben evitarse las comidas de
ultima hora de la noche, ya que estimulan la produccién de &cido
gastrico cuando el paciente estd dormido.(15)

° Tabaco: Se aconseja firmemente el abandono del hébito de
fumar, ya que el consumo de tabaco se asocia con aumento de riesgo de
ulcera péptica, retraso de su curacion e incremento en la tasa de
recidivas.(9)

° Farmacos: Si ya existe enfermedad péptica debe evitarse el
consumo de 4cido acetilsalicilico y los farmacos antiinflamatorios no
esteroideos. La ingestion de 4cido acetilsalicilico en dosis elevadas se
asocia con aumento en la incidencia de gastritis y ulcera gastrica. Los
comprimidos de revestimiento entérico pueden reducir la lesion mucosa
debido a Acido Acetilsalicilico. Los antiinflamatorios no esteroideos,
producen un efecto téxico sobre la mucosa gastrica y se asocia con
dispepsia y ulceraciones.

11



° Alcohol: En concentraciones elevadas lesiona la barrera mucosa
gastrica asociandose con lesion gastrica.

TRATAMIENTO:

En lo que se refiere al tratamiento de la enfermedad péptica
podemos dividirlo en varios grupos:

1) Tratamiento general.

2) Tratamiento especifico.

3) Tratamiento quirdrgico.

TRATAMIENTO GENERAL.:

Consiste basicamente en las recomendaciones dietéticas tratando
de establecer un equilibrio entre el potencial del acido gastrico y la
pepsina para evitar dafios de la mucosa. Hay que hacer énfasis en que
este enfoque debe ser personalizado, es decir dar las recomendaciones a
cada paciente de acuerdo a su tolerancia de bebidas y alimentos. En este
sentido no se puede ser liberal en el consumo de bebidas alcohdlicas, ya
que recomendar un consumo moderado de dicho producto es
practicamente dar autorizacion para que se abuse de este .

Respecto al cigarrillo siempre se debe condenar, ya que el
consumo de tabaco se asocia con un aumento del riesgo de ulcera
péptica, retraso de su curacion y un incremento de la tasa de recidivas.(9)

Ademds de recomendaciones dietéticas se debe recomendar
balancear las obligaciones y el trabajo con el descanso y la distraccion.

TRATAMIENTO ESPECIFICO:

Los principales objetivos del tratamiento son la disminucion de la
acidez gastrica y la erradicacion de H. pylori. El 4cido gastrico puede
neutralizarse eficazmente con antidcidos, antagonistas de los receptores
H2 u omeprazol.

a) PAUTAS DE TRATAMIENTO PARA H. PYLORIL
Demostrando enfermedad ulcerosa péptica y presencia de H. pylori como
estandar ha de utilizarse antimicrobianos orales (tetraciclina, 500 mg. 4
veces al dia; metronidazol 250 mg. 3 veces al dia) y compuestos de
bismuto (2 comprimidos 4 veces al dia durante 2 semanas). En pacientes
que no toleren este régimen estricto se aconseja un antimicrobiano mas
omeprazol o un antimicrobiano mds un antagonista de los receptores H2
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( omeprazol con amoxicilina ¢ claritromicina, 6 ranitidina con
metronidazol y amoxicilina ).(9)

b) ANTAGONISTAS DE LOS RECEPTORES H2:

1- Ulcera duodenal .

I-a: Tratamiento agudo: La cimetidina, ranitidina, famotidina y
nizatidina son eficaces como tratamiento a corto plazo de la tlcera
duodenal aguda. Las pautas posoldgicas de 1-2 veces al dia pueden
facilitar la colaboracion del paciente.

I-b: Tratamiento de mantenimiento: Encauzado a prevenir las
recidivas, por lo que comprende la erradicacion de H. pylori y el
tratamiento de mantenimiento con antagonistas de los receptores H2.

2- Ulcera gastrica benigna.

La cimetidina, ranitidina y famotidina son eficaces en la curacion
de la ulcera gastrica benigna. Debe llevarse a cabo el seguimiento de las
ulceras géstricas hasta su curacion completa para asegurarse que no son
neoplésica. Las pautas posologicas de 1-2 veces al dia es eficaz.

¢) OMEPRAZOL: Potente inhibidor de la ATPasa-hidrégeno-
potasio, por lo que disminuye intensamente la secrecion dcida géstrica.
En el tratamiento agudo de la ulcera duodenal, es eficaz una dosis de 20
mg. al dia.

d) SUCRALFATO: Un gramo por via oral, 4 veces al dia ( una
hora antes de las comidas y al acostarse ), 6 dos gramos 2 veces al dia, es
tan eficaz como los antagonistas de los receptores H2 o los antidcidos en
dosis elevadas en la curacion de la tulcera duodenal. El sucralfato no
bloquea la secrecidn 4cida, pero parece actuar localmente en la superficie
de la mucosa.

e) ANTIACIDOS: Estos se utilizan preferiblemente como
tratamiento suplementario para el alivio del dolor. En general los
antidcidos liquidos son mas eficaces que los comprimidos.
Caracteristicamente 30 ml. de un antidcido liquido potente ofrecen alivio
sintomatico. El hidréxido de magnesio es un antidcido potente, pero las
dosis elevadas o frecuentes pueden provocar diarrea osmética grave. Por
consiguiente el hidroxido de magnesio se combina con hidroxido de
aluminio.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO:

Las ulceras pépticas en la mayoria de los casos se tratan en forma
médica, sin embargo el tratamiento quirurgico en complicaciones esta
bien descrito (hemorragia, perforacion u obstruccién), o en los que
tienen ulcera intratable, también se considera necesario cuando hay
fracaso en la terapéutica médica, cuando una ulcera no cicatriza con los
medicamentos, cuando hay recurrencia de la ulcera durante el
tratamiento médico de sostén o cuando han ocurrido multiples
recurrencias. El dolor no basta para constituir una indicacion. El objetivo
de todo procedimiento para tratar lesiones de estdmago o duodeno es la
reduccion del potencial secretorio de 4cido.

En la actualidad se han descrito varios procedimientos quirirgicos,
las cuales a través de los afios han brindado ventajas y desventajas, las
cuales se describen a continuacion.

RESECCION GASTRICA SUBTOTAL: La gastrectomia subtotal
de 65 al 75% fue considerada por muchos afios el estdndar para el
tratamiento de la ulcera duodenal; este procedimiento permitia prevenir
la recurrencia del 90 al 95% de los casos, pero la incidencia de
complicaciones postoperatorias a largo plazo aumentaba.

Segun la extension de la reseccion de células parietales con el
procedimiento se disminuye la reaccidn secretoria gastrica maxima a la
histamina de 60 a 80% .

La incidencia de recaida de tlcera péptica después de gastrectomia
subtotal sin vagotomia es dos veces mads alta con la anastomosis de
Billroth tipo I, que con la tipo II.

En la actualidad el procedimiento tiene una mortalidad de 1.8 al
2% y una recurrencia de 3.7 al 5%.

VAGOTOMIA TRONCAL Y PROCEDIMIENTO DE
DRENAIJE: La vagotomia produce la disminuciéon de la secrecion
gastrica con supresion importante de la motilidad del estomago. La
incidencia relativamente alta de vagotomia incompleta indica mayor
atencion en los aspectos técnicos. Las variaciones anatomicas de los
vagos dificultan en algunos pacientes la interrupcion de todas las fibras
vagales .

Anatomicamente el nervio vago derecho se encuentra por detrds y
ligeramente hacia la derecha de la circunferencia del es6fago; algunos
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centimetros por arriba de la unién es6fago-gastrica. El vago derecho se
divide en ramas celiacas gastricas . El vago izquierdo se divide justo por
encima del cardias, en una rama hepética y otra gastrica.

El vago derecho es el tronco que a menudo no se secciona cuando
la vagotomia es incompleta y rara vez habrd solo un gran tronco
nervioso, extirpandose hasta nueve troncos separados delgados. Por lo
antes descrito a menudo se ha utilizado un acceso transtoricico para la
vagotomia después de fracasado la vagotomia abdominal.

La piloroplastia fué introducida por Heinecke en 1,886 y Mikulicz
en 1,888 para tratar la tlcera péptica. Weinberg modifico la técnica para
proporcionar una salida mas grande. Muchas técnicas de piloroplastia
hay en la actualidad, pero las mds comunes son las de Heinecke-
Mikulicz en la cual se hace una incision longitudinal a través de
estomago distal, piloro y duodeno proximal. A continuacién se cierra
esta incision verticalmente, destruyendo asi el mecanismo esfinteriano.

La otra técnica utilizada es la de Finney en la cual se hace una
anastomosis de dos capas entre estomago y duodeno utilizando una
incision en U a través de estomago distal, piloro y duodeno proximal.

En la actualidad en el tratamiento de las ulceras duodenales, la
vagotomia y piloroplastia tienen una mortalidad de 0 a 1% con una
recurrencia de 3.9 a 6.1%.

VAGOTOMIA TRONCAL Y ANTRECTOMIA: Demostrado que
la vagotomia disminuia la capacidad del estdmago para producir 4cido se
asocid a reseccion géastrica, la cual se limita al antro (40%). La
extirpacion del antro y la destruccion de los vagos eliminan los estimulos
principales de secrecion 4cida y dejan toda la masa de células parietales
sujeta a estimulacién solo por la histamina y la fase secretagoga
intestinal.

Muchos cirujanos consideran la vagotomia troncal con la
antrectomia como la operacion electiva estdndar para la tlcera duodenal
ya que rara vez hay recurrencia después de este procedimiento sin
embargo la mortalidad operatoria es del orden del 1% aproximadamente
y con frecuencia ocurren complicaciones postoperatorias tardias.

VAGOTOMIA PROXIMAL SELECTIVA: Con el objetivo de
desnervar estobmago y evitar las complicaciones de desnervacion vagal
del resto de las visceras abdominales se han ideado técnicas para hacer
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desnervacion vagal selectiva de estdbmago con preservacion de la rama
hepatica del vago anterior y de la rama celiaca posterior.

La técnica establece que solo puede lograrse la desnervacion
completa del estomago proximal si se diseca con cuidado el es6fago
distal para separar toda comunicacion entre los troncos de los vagos y el
estomago proximal.

Las ventajas de la vagotomia proximal selectiva es que permite la
reducciéon de dcido y al mismo tiempo conserva el vaciamiento gastrico
normal ademas se acompafia de mortalidad y morbilidad postoperatorias
minimas las cuales en cuanto a mortalidad son en casos selectivos del
0.1% y en casos de urgencia de 1%, aunque con una incidencia de
ulcera recurrente del 10% con pérdida de peso de 0 al 5% .

GASTRECTOMIA TOTAL: La gastrectomia total con es6fago-
yeyunostomia se emplea para el tratamiento del sindrome de Zollinger
Ellison o en ocasiones en gastritis hemorrdgica o carcinoma gastrico, ha
tenido poco uso ya que el procedimiento se acompafié de una mortalidad
alta (10 al 20%) y un indice elevado de complicaciones, por lo cual se ha
discontinuado su uso.

COMPLICACIONES DE LA ULCERA PEPTICA.

Aproximadamente uno de cada tres pacientes con tulcera péptica
experimenta hemorragia, perforacion u obstruccion en algin momento
durante la evolucion de su enfermedad.

Los pacientes con ulcera péptica en el conducto pildrico o en la
porcion postbulbar del duodeno, ulcera duodenal y géstrica combinadas
o sindrome de Zollinger Ellison tienen especial propension a sufrir
complicaciones.

HEMORRAGIA: Es la complicaciéon mas comun de la ulcera
péptica y se presenta del 15 al 20% de los pacientes con tlcera duodenal
yen 10 a 15% de los sujetos con ulcera gastrica. La tasa de mortalidad
para un episodio de hemorragia es de 5 al 10% .

La hemorragia se debe a la erosion de la tulcera hacia un vaso
sanguineo. El signo mds comun de la salida aguda de sangre es la
melena, con hematemesis o sin ella. Los pacientes con ulcera péptica
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sangrante pueden presentar hematoquesia y aspirado nasogdastrico sin
sangre. La hemoglobina y el hematocrito al momento de la
hospitalizacion no siempre reflejan la gravedad de la hemorragia si no ha
transcurrido  suficiente tiempo para que ocurra hemodilucion
compensadora; por lo tanto es mejor valorar la gravedad de la
hemorragia aguda mediante la presion arterial y el pulso. La ulcera
péptica es la causa mds comun de hemorragia intestinal aguda, sin
embargo en el diagndstico diferencial deben considerarse vérices
esofago-gastricas, gastritis erosiva y hemorragias y laceraciones de
Mallory-Weis.

Las tlceras con hemorragia activa o que muestran datos
endoscopicos de sangrado se tratan mediante el empleo de electrodos o
laser.

La hemorragia continua por una ulcera o la hemorragia grave que
recurre mientras el paciente estd hospitalizado, con frecuencia constituye
una indicacién para la intervencién quirdrgica. 15% de los enfermos
necesitardn cirugia urgente, lo cual lleva a una tasa de mortalidad dos a
tres veces mas alta que la de las operaciones selectivas.

El tratamiento quirdrgico de urgencia para las ulceras duodenales
sangrantes consiste en ligadura del vaso sangrante con sutura junto con
vagotomia troncal y piloroplastia o vagotomia troncal y antrectomia. La
operacion de urgencia detiene la salida de sangre de 90 a 95% de los
Casos.

Existen criterios en la enfermedad péptica a considerar para la
intervencion quirdrgica, los cuales son:

1. Pérdida de 1,500 a 2,000 mL de sangre.

2. Pérdida de sangre que ocasione disminucién aguda del

hematocrito a 25% o menos.

3. Pérdida aguda de sangre que provoque sincope.

4. Perdida de sangre que luego de estabilizar signos vitales

requiera en el paciente mas de 1,000 mL de sangre en 24 horas.

PERFORACION: Una ulcera puede penetrar la pared del duodeno
o del estdmago y ocasionar:
1- Perforacion libre (rotura hacia la cavidad peritoneal con
derrame de contenido duodenal o géstrico)
2- Penetracion (erosion hacia un 6rgano soélido, el cual delimita el
proceso, como pancreas, higado o bazo)
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3- Formacion de fistula (extension hacia una visera hueca, como
colédoco, conducto pancredtico, vesicula biliar o intestino)

La perforacion libre se presenta de 6 a 11% de los pacientes con
ulcera duodenal y del 2 al 5% de los enfermos con ulcera gastrica. La
perforacion libre ocurre mds comunmente en varones y en ancianos y en
los que ingieren antiinflamatorios no esteroideos. Las ulceras duodenales
que sangran suelen ser posteriores, las que se perforan por lo comin
tienen localizacion anterior, en ocasiones se perforan hacia la parte
posterior, a la transcavidad y ocasionan dorsalgia en vez de signos de
peritonitis generalizada. LLa mayor parte de las ulceras géstricas
perforadas se encuentran en la curvatura menor. En cerca del 10% de los
casos la perforacion se complica con hemorragia importante.

Es caracteristico que la perforacion libre produzca dolor
abdominal subito, intenso y constante que alcanza su maxima intensidad
con rapidez; al principio el dolor se presenta en la parte superior del
abdomen pero rdpido se generaliza. El movimiento lo exacerva de
manera que el paciente prefiere acostarse y no moverse. A la palpacion
se encuentra hipersensibilidad abdominal intensa y rigidez en madera de
la musculatura de la pared abdominal. La hipotension y la taquicardia
suelen deberse a la pérdida de liquido intraperitoneal. Casi siempre hay
hemoconcentracion y leucocitosis, pero por lo general no hay fiebre. Las
concentraciones séricas de amilasa estdn elevadas en uno de cada 6
pacientes.

El diagndstico se confirma por radiografias abdominales o
tordcicas con el paciente de pie, donde se muestra aire libre en cerca del
75% de los casos. Si no es evidente el peritoneo y se sospecha
perforacién por clinica es util insuflar 400 a 500 mL de aire hacia el
estbmago a través de una sonda nasogdstrica, para luego obtener
radiografias toricicas y abdominales con el paciente en posicion de pie.

Con frecuencia no se establece el diagndstico definitivo de tulcera
péptica perforada, hasta que se realiza la intervencion quirdrgica.

La presentacion de la perforacion libre puede ser atipica.

a. Una perforacion puede cerrarse con rapidez y producir solo

contaminacion minima de la cavidad peritoneal.

b. El dolor abdominal y los datos fisicos pueden ser menos

aparatosos en ancianos y en los que tienen problemas
neurolégicos o psiquidtricos .
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c. El liquido puede escapar poco a poco hacia la cavidad
peritoneal y acumularse en la regidon paracdlica derecha
simulando una apendicitis aguda.

El tratamiento de la perforacion libre es quirurgico, procediendo

casi en todos los casos a la operacion para establecer el diagndstico y
colocar un parche de epiplon mayor (cierre de Graham). En muchos
casos debe asociarse a una operacion definitiva para la tlcera como es la
vagotomia de células parietales, vagotomia troncal con piloroplastia o
vagotomia troncal con antrectomia en pacientes con ulcera duodenal
perforada o gastrectomia distal en caso de ulcera gastrica perforada. Si la
perforacion ocurrié méds de 8 a 12 horas antes, por lo general no se
realiza la operacion definitiva debido a la contaminacidon peritoneal
difusa. Si no se reseca una ulcera gastrica perforada, se obtiene biopsia
de ella, ya que 10% de tlceras perforadas géstricas son malignas.

La mortalidad por perforacion libre es aproximadamente de 5 a

15% para la tlcera duodenal y un poco mds alta para la ulcera gastrica.

Los factores adversos relacionados con el pronodstico del paciente

con ulcera duodenal perforada son:

a- Perforacion prolongada ( mayor de 48 horas ), antes de la
operacion.

b- Choque pre-operatorio.

c- Enfermedad grave concomitante.

d- Edad avanzada.

La penetracion hacia 6rganos sélidos solo puede diagnodsticarse
con certeza con la intervencion quirdrgica o durante necropsia, estos
pacientes casi siempre tienen un alto antecedente de enfermedad péptica.

Una fistula es una forma rara de perforacion, en caso de una ulcera
duodenal por lo general comunica con el coledo; una fistula de una
ulcera gastrica suele extenderse al colon o al duodeno. Una ulcera
gastrica en el antro también puede perforarse hacia el bulbo duodenal y
dar lugar a dos o tres comunicaciones con el duodeno; estos casos
siempre son de tratamiento quirdrgico.

OBSTRUCCION: La obstruccion de la salida géstrica se presenta
en cerca del 5% de los pacientes con ulcera gastrica o duodenal y es
comun cuando la ulcera se localiza en el conducto pilorico. La
obstruccion es ocasionada por edema, espasmo del musculo liso, fibrosis
0 una combinacion de estos procesos; las tasas de mortalidad por tlcera
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péptica son del orden de 7 al 26% de conformidad con la edad del
paciente y si hay o no enfermedades concomitantes. El cuadro retarda el
vaciamiento gdstrico, ocasionando nduseas, vOmitos, sensacion de
plenitud, timpanismo, anorexia, saciedad temprana y temor a ingerir
alimento.
El dolor es frecuente y se alivia temporalmente con el vomito.
Cualquiera de las siguientes determinaciones objetivas apoyan el
diagnostico de retencion gastrica:
a) Aspiracion de mas de 300 mL de liquido géstrico, 4 horas
después de una comida.
b) Aspiracion de més de 200 mL de liquido géastrico después de
ayuno nocturno.
c) Obtencion de mas de 400 mL de liquido géstrico, 30 minutos
después de instilar 750 mL de solucién salida isoténica.

La obstruccion ocasionada por la ulcera péptica en 80 a 90% de
los casos se establece mediante endoscopia.

El tratamiento de la obstruccion de la salida gastrica tiene 3
propositos: -

a) Descompresion gastrica y resolucion de la obstruccion.

b) Restitucion de liquidos y electrolitos.

¢) Apoyo nutricional.

Casi la mitad de los sujetos con obstruccion responden en forma
rdpida al tratamiento médico, pero si la obstruccién no se resuelve en un
término de 3 a 7 dias es necesaria la intervencion quirdrgica.

TRATAMIENTO QUIRURGICO, VIA LAPAROSCOPICA.

-INDICACIONES QUIRURGICAS Y SELECCION DE LOS
PACIENTES:

Generalmente la preparacion preoperatoria es similar a la de otros
procedimientos laparoscopicos.

-TECNICA QUIRURGICA DE LA VAGOTOMIA TRONCAL
POSTERIOR Y SEROMIOTOMIA ANTERIOR:

El procedimiento requiere tres tiempos:

1° Abordaje del area hiatal.

2° Vagotomia posterior.
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3° Seromiotomia anterior.

-ABORDAIJE DEL AREA HIATAL: El 16bulo izquierdo del
higado se retrae con un separador atraumadtico colocado en el trocar
xifoideo. La transcavidad de los epiplones se diseca a través de una
pequefia abertura que se hace en la parte flacida del ligamento
gastrohepdtico, utilizando dos disectores de dngulo recto y el gancho
disector. La diseccion se continta hasta que se identifica el fasciculo del
pilar diafragmatico derecho.(14)

-VAGOTOMIA TRONCAL POSTERIOR: Las dos referencias
anatomicas para la vagotomia troncal posterior son el 16bulo caudado del
higado y el fasciculo derecho del hiato, que puede ser retraido con una
pinza disectora por traccion hacia el lado derecho, mientras que el
gancho disector abre el peritoneo preesofdgico. El es6fago abdominal es
separado hacia la izquierda, lo que permite observar el tejido areolar,
donde el nervio vago posterior se reconoce facilmente por su color
blanco. Se diseca éste con cuidado, y se divide una vez que ha sido
engrapado.

-SEROMIOTOMIA ANTERIOR: La cara anterior del estdmago
se pone a tension entre dos pinzas disectoras atraumaticas, comenzando
en la unién gastro-esofdgica. La incision por hacerse con el gancho se
marca utilizando electrocoagulacion leve y siguiendo, como se
menciond, una linea paralela a la curvatura menor, 1.5 cm. hacia la
izquierda del paciente. La linea de incisién termina de 5 a 7 cm. antes
de llegar al piloro, a nivel de la pata de cuervo, y las dos ramas mas
proximales del nervio se preservan para asegurar que la inervacion
antropilorica quede intacta y la funcion de vaciamiento sea normal.
Entonces se lleva a cabo la seromiotomia, utilizando el gancho
coagulador con corriente monopolar para realizar corte y coagulaciéon en
forma cuidadosa. Se inciden sucesivamente la capa serosa, la oblicua y
luego la capa superficial circular muscular del estomago. Ambos bordes
se separan cuidadosamente con los disectores, con lo cual se termina la
division de las ultimas fibras musculares.

Divididas las ultimas fibras musculares, la mucosa puede
identificarse facilmente por su tipico color azul cuando sobresale por la
incision. Durante el procedimiento pueden encontrarse dos o tres
pequeiias arterias que pueden dividirse como lo describiera en su
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informe original Taylor, como utilizando el mismo instrumento; en
algunos casos pueden necesitarse grapas. Terminada la seromiotomia,
esta aparece como un defecto de 7 a 8 mm. de largo en la pared géstrica.
En este momento el anestesidlogo insufla aire al interior del estomago
para comprobar que no existen lesiones en la mucosa. La seromiotomia
se cierra entonces con una sutura continua de material absorbible, mismo
que es asegurado en ambos extremos con grapas. Se aplican coldgena y
fibrina en forma de aerosol, para sellar la incisibn y completar
hemostasia.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ULCERA PEPTICA
PERFORADA VIA LAPAROSCOPICA.

La laparoscopia es un método diagndstico preciso que en su
momento puede convertirse en un procedimiento terapéutico. Se
enfatiza que la base de un tratamiento quirdrgico es un diagndstico
oportuno, la correccion pre-operatoria de problemas hidroelectroliticos y
cirugia para efectuar cierre de la perforacion y lavado externo de la
cavidad abdominal pueden acompafiarse o no de un tratamiento
definitivo de la ulcera péptica.

En 1,990 en Francia el grupo de Mouret y asociados sefialé por
primera vez €xito en el tratamiento laparoscopico en el tratamiento de la
ulcera péptica perforada. Desde entonces se han tenido tratamientos con
éxito por este método.

Para el cierre de la operacion se utiliza, al igual que se ha hecho
siempre en cirugia convencional, el método de Graham.(6)

El neumoperitoneo se establece de igual manera que cualquier otro
tratamiento laparoscOpico por via umbilical. La presion se mantiene
entre 12 y 15 mmHg.

Ademds del trocar umbilical por donde se introduce el
laparoscopio, se pueden colocar trocares de 5 a 10 mm., uno de ellos 7 a
8 cm. por arriba de la cicatriz umbilical y otro en posicidon subcostal
derecha. La operacion de Graham se efectia de manera semejante a la
técnica convencional, una vez encontrada la perforacion.(14)

Las suturas se introducen por cualquiera de los trocares de 10 mm.
El polibutéster es la sutura no absorbible que mejor se desliza , ademas
de muchas ventajas en cuanto a fuerza tensil, reaccion inflamatoria, etc.
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Efectuado el cierre de la perforacion por este método, se procede a
hacer un lavado extenso de toda la cavidad abdominal, con el objetivo de
descartar colecciones sub-diafragmaticas.

Al 1gual que en la cirugia convencional, en casos de pacientes con
perforacion reciente, en buen estado general, o jovenes con una larga
historia de enfermedad péptica puede efectuarse el tratamiento definitivo
de la ulcera, el cual consiste en alguna forma de vagotomia, con o sin
piloroplastia, o piloromiotomia.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS TARDIAS.

VACIAMIENTO RAPIDO POST-PRANDIAL: Se presenta en
casos de piloroplastia, gastroduodenostomia (Billroth I), o wuna
gastroyeyunostomia (Billroth II). Raras veces se presenta después de
vagotomia gastrica proximal.

Los sintomas tempranos son de caricter intestinal, tales como
nausea, vomito, dolor epigastrico, diarrea y dispépsia y de orden
vasomotor, como rubor, vértigo taquicardia y diaforesis, mientras que los
sintomas tardios se presentan una a  tres horas después de las comidas,
atribuyéndosele a la hipoglicemia.

El tratamiento en gran parte es dietético.

PERDIDA DE PESO: Con frecuencia ocurre después de una
antrectomia por un remanente gastrico pequefio. Su tratamiento esta
encaminado a modificacion en la dieta.

ANEMIA: La anemia posgastrectomia caracteristicamente se
desarrolla de forma lenta y puede ser secundaria a déficit de folato,
vitamina B2 o, m4s a menudo, hierro. La anemia ferropénica suele ser
consecuencia de una mala absorcion del hierro de la dieta pero también
puede contribuir a la misma pérdida de sangre debida a gastritis o a una
ulcera menor.(9)

GASTRITIS 'Y ESOFAGITIS POR REFLUJO ALCALINO:
Sucede por el reflujo del contenido duodenal sobre todo de bilis, hacia el
remanente gastrico, ocasionando dolor abdominal urente y continuo,
nauseas y vomitos. El tratamiento de una asa de yeyuno en Y de Roux
impide el reflujo del contenido duodenal hacia el remanente gastrico y el
esofago, y alivia los sintomas en algunos pacientes.
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SINDROME DE ASA AFERENTE: Sucede cuando las
secreciones pancredticas y biliares se acumulan en un asa aferente con
obstruccion parcial ocasionando obstruccion y dolor. El tratamiento de
los sintomas graves requiere revision operatoria de la anastomosis
gastroyeyunal.

ULCERA PEPTICA RECURRENTE POSTOPERATORIA: Se
desarrollan en estdmago, duodeno y yeyuno en pacientes con
gastroyeyunostomia.

La vagotomia incompleta es la causa de las ulceras recurrentes
postoperatorias en casi todos los pacientes. Actualmente el tratamiento
de esta complicacion es de tipo médico y se considera indicacion para
recuperacion las siguientes:

1- Falta de cicatrizacion con bloqueadores H2.

2- Recurrencia de la ulcera mientras el paciente esté recibiendo

tratamiento con bloqueadores H2.
Que tenga una complicacion ( hemorragia, perforacion, obstruccion ).
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METODOLOGIA
TIPO DE ESTUDIO: Estudio retrospectivo, descriptivo.

OBJETO DE ESTUDIO: Expedientes Clinicos de los
pacientes que consultaron a la emergencia de cirugia de
adultos del Hospital General San Juan de Dios.

POBLACION Y MUESTRA: El 100% de expedientes
clinicos de pacientes que se les brind6 tratamiento quirdrgico

por tlcera péptica perforada en el Hospital General San
Juan de Dios de 1,993 a1,999.

CRITERIOS DE INCLUSION:

- Se incluyeron todos los expedientes clinicos de pacientes
hombres y mujeres que fueron intervenidos quirdrgicamente
del 1 de enero de 1,993 al 31 de diciembre de 1,999, por tlcera
péptica perforada.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
- Se excluyeron expedientes incompletos.

PROCEDIMIENTO PARA RECOLECTAR LA INFORMACION.

B Se consultaron los libros de ingreso y egreso de pacientes
operados de emergencia de las fechas indicadas.

B Se obtuvo los nombres de los pacientes que reunieron los
criterios de inclusiéon del estudio y se consultdé por
numeros de expedientes clinicos.

B [a informacion necesaria se anotd en la Boleta de
recoleccion, “Forma A”. (Ver Anexos)

B Para el desarrollo del protocolo de manejo se tomé como
base los datos estadisticos del estudio, consulta a
especialistas y lectura actual
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TRATAMIENTO ESTADISTICO DE LA INFORMACION.

Posterior a la aprobacion del protocolo de investigacion por las
autoridades respectivas del Hospital General San Juan de Dios y de la
Unidad de Tesis de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad
de San Carlos de Guatemala, se inici6 el trabajo de campo, y se reviso el
libro de Sala de Operaciones de dicho hospital, se obtuvo el listado de
los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion y posterior
analisis de resultados.

- Para el andlisis de las complicaciones méas frecuentes de la
enfermedad péptica perforada, se efectud anélisis modal (M).-

- Se efectud andlisis de correlacion lineal simple, atendiendo a
sexo y edad de los pacientes afectados.

- Se determin6 el drea de perforacion anatémica  mads
frecuentemente afectada, en una distribucion de frecuencias agrupadas.

- Resultados de diagndstico por patologia no fueron clasificados
en distribucion de datos agrupados, porque el nimero de resultados
obtenidos no fue representativo.

- Se determin6 el numero de casos de enfermedad péptica
perforada, en el periodo de estudio.

- Con la informacién obtenida se procede a elaborar una propuesta
de manejo.

RECURSOS:
A) Humanos: B Personal de archivo

B) Materiales: B Expedientes clinicos
B Equipo de computadora
B Libros
W Revistas
B Material de oficina
B Forma “A”
C) ECONOMICOS: Recursos propios del investigador.

DESCRIPCION DEL AREA DE TRABAJO:
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El estudio se efectud en los archivos del Hospital General San
Juan de Dios en la Ciudad de Guatemala.
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VARIABLES

Nombre de la Definicion Definicion

Variable Conceptual Operacional

Edad Tiempo transcurrido desde el Se tomara del
nacimiento a fecha actual expediente clinico

Sexo Condicidn orgénica Se tomara del
que distingue al macho de la expediente clinico

hembra

Diagnostico Determinacion de enfermedad Lo consignado en

Sitio anatémico
de perforacion

por sintomas, signos y
exdamenes de laboratorio

Localizacion anatémica de
ruptura de las paredes de
algunos o6rganos

expediente clinico

Lugar de perforacion de
ulcera gastroduodenal,
descrita en expedientes

clinicos
Nombre de la Escala de Unidad de
Variable Medicion Medida
Edad Cuantitativo Afios cronoldgicos
Sexo Cualitativo Masculino o Femenino
Diagnostico Cualitativo Ulcera perforada,
hallazgo positivo o
negativo.
Sitio anatémico Cualitativo Region gastrica,

de perforacion

duodenal o ambas
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VARIABLES

Nombre de Definicion Definicion
la Variable Conceptual Operacional
Hallazgos Datos obtenidos antes | Condicion de dafio de enfermedad
pre de un proceso péptica, antes de la operacion
operatorios quirdrgico descrita en expedientes clinicos
Hallazgos | Datos obtenidos durante | Condicién de dafio de enfermedad
operatorios | un proceso quirirgico péptica, durante la operacion,
descrita en expedientes clinicos
Evolucion Serie de Cambios clinicos de la enfermedad
del caso transformaciones en un paciente operado por
sucesivas de una perforacion péptica, descrita en
enfermedad expedientes clinicos.
Diagnéstico Determinacion de Hallazgos histologicos establecidos
histolégico | enfermedad por anélisis por patélogo, que conste en
de tejidos organicos expedientes clinicos
Nombre de Escala de Unidad de
la Variable Medicion Medida
Hallazgos Cualitativo Resultados de laboratorio y de
pre radiologia, positivos 0 negativos
operatorios
Hallazgos Cualitativo Informe post operatorio
operatorios
Evolucién Cualitativo Evolucién buena o mala
del caso
Diagndstico Cualitativo Informe histologico positivo o
histologico negativo
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RANGOS NORMALES DE LABORATORIOS * (16)

TIPO DE ANALISIS

Glucosa

Nitrogeno de Urea
Creatinina

Tiempo parcial de
tromboplastina
Tiempo  protrombina
Amilasa sérica
Recuento  leucocitario
Neutréfilos
Eosinéfilos

Basoéfilos

Linfocitos

Velocidad de

eritro  sedimentacion
Hemoglobina

Hematocrito

VALORES NORMALES

65mg / dL - 110 mg / dL

8mg / dL - 25mg / dL

07mg / dL - [.5mg / dL

28 segundos - 34 segundos

10 segundos - 12 segundos

80U / dL - 180U / dL
5,000 / m m3 - 10,000 / mm?3

34 % - 75 %

0 % - 5%

0 % - 3 %

20 % - 50 %

Hasta 20 m men 1 hora
16 + 2 en varones
14 £ 2 en mujeres

47 % + 5 en varones

42 % + 5 mujeres
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* Dr. Matthews J. Lynch. Métodos de Laboratorio. Editorial Interamericana
S.A. de C.V. Segunda edicion.

PRESENTACION DE RESULTADOS
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CUADRO No. 01

SEXO Y EDADES MAS AFECTADOS POR ENFERMEDAD PEPTICA
PERFORADA, ATENDIDOS EN LA EMERGENCIA DE CIRUGIA DEL
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS,

PERIODO DE 1,993 A 1,999.

GRUPO DE EDAD MASCULINO FEMENINO

20 - 29 afios 2 casos 0 casos
30 - 39 afios 3 casos 0 casos
40 - 49 anos 2 casos 1 caso
50 - 59 afios 6 casos I caso
60 - 69 afios I caso I caso
70 - 79 afios 2 casos 5 casos

TOTAL 16 casos 8 casos

* La edad promedio de afeccion en el sexo masculino es a los 48.4 afios.
** La edad promedio de afeccion en el sexo femenino es a los 66.3 afios.

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos y expedientes clinicos del Hospital
General San Juan de Dios, de enero de 1,993 a diciembre de 1,999.
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RELACION DE EDAD Y SEXO AFECTADO, DE ACUERDO AL AREA
ANATOMICA DE PERFORACION, EN PACIENTES ATENDIDOS EN
LA EMERGENCIA DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS,

PERIODO COMPRENDIDO DE 1,993 A 1,999.

CUADRO No. 2

EDAD
EN ANOS

20-29

30 -39

40 - 49

50-59

60 - 69

70 -79

* La edad promedio a la que se da la perforacion gastrica en hombres es a los

SEXO MASCULINO SEXO FEMENINO
Perf. Perf. Perf. Perf.
Gastrica Duodenal Gastrica Duodenal
1 1 0 0
2 1 0 0
1 1 1 0
3 3 0 1
0 1 1 0
1 1 4 1
8 casos 8 casos 6 casos 2 casos

46.6 afnos, mientras que para las mujeres es a los 68.3 afios.

** La edad promedio a la que se da la perforaciéon duodenal en hombres es a

los 50.25 afios, mientras que para las mujeres es a los 60.5 afios.

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos y expedientes clinicos del Hospital

General San Juan de Dios, de enero de 1,993 a diciembre de 1,999.
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CUADRO No. 3

HALLAZGOS CLINICOS DE PACIENTES CON ENFERMEDAD
PEPTICA PERFORADA ATENDIDOS EN LA EMERGENCIA DEL
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS,

PERIODO COMPRENDIDO DE 1,993 A 1,999.

HALLAZGO No. de casos Total de Y0
positivos casos segun
hallazgo

Defensa muscular 19 24 79 %
Rebote positivo 15 24 62.5%
Dolor abdominal difuso 13 24 54 %
R.G.I. ausentes 12 24 50 %
Abddémen en tabla 12 24 50 %
Nausea/Voémito 12 24 50 %
Dolor epigastrico 08 24 33.3%
R.G.I. disminuidos 08 24 33.3%
Disnea 06 24 25 %
Palidez 02 24 8.33%
Diaforesis 02 24 8.33%
Hematemesis 01 24 4.16%

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos y expedientes clinicos del Hospital
General San Juan de Dios, de enero de 1,993 a diciembre de 1,999

CUADRO No. 4
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HALLAZGOS

RADIOLOGICOS DE TECNICAS DE
DIAGNOSTICO DEL PACIENTE CON ENFERMEDAD PEPTICA
PERFORADA ATENDIDO EN LA EMERGENCIA DE CIRUGIA DEL
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS,

PERIODO DE 1,993 A 1,999.

TECNICA # de casos # de casosen HALLAZGOS
RADIOLOGICA positivos  que se realizo
la prueba

Radiografia de

torax sentado 20 24 Presencia de gas libre
sub diafragmaético

Trago con medio 01 02 Derrame de  medio

hidrosoluble hidrosoluble en
cavidad peritoneal

Endoscopia 01 01 Perforacion con

plastronamiento

* La radiografia de térax sentado, identific6 enfermedad péptica perforada,
hasta en un 83 % de los casos.

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos y expedientes clinicos del Hospital
General San Juan de Dios, de enero de 1,993 a diciembre de 1,999.

CUADRO No. 5
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HALLAZGOS DE LABORATORIOS DE PACIENTES CON
ENFERMEDAD PEPTICA PERFORADA Y RELACION CON AREA
ANATOMICA DE PERFORACION, EN PACIENTES ATENDIDOS EN
LA EMERGENCIA DE CIRUGIA DEL HOSPITAL GENERAL SAN

JUAN DE DIOS, PERIODO DE 1,993 A 1,999.

HALLAZGO DE VALORES
LABORATORIO Bajo Normal Alto
G D G D G D

Recuento u
leucocitario 0 0 2 4 1B 5
Velocidad
Sedimentacion 0 0 3 3 11 7
Segmentados 0 0 3 3 10 8
Tiempo
protrombina 0 0 5 2 2 1
Tiempo parcial
Tromboplastina 4 | | 1 2 1
Glicemia 0 0 5 5 8 6
Creatinina 0 0 10 9 2 2
Nitrégeno de Urea 0 0 10 9 2 2

* Valores de refferencia (16)

** G =Perforacion  regidn gdstrica

4% D= Perforacion region  duodenal

FUENTE: Boletas de recoleccion de datos y expedientes clinicos del
Hospital General San Juan de Dios, de enero de 1,993 a diciembre de 1,999.
CUADRO No. 06
TRATAMIENTO QUIRURGICA DE ELECCION EN EL PACIENTE
CON ULCERA PEPTICA PERFORADA ATENDIDO EN LA
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EMERGENCIA DE CIRUGIA DEL HOSPITAL GENERAL SAN
JUAN DE DIOS. PERIODO DE 1,993 A 1,999.

REGION DE PACIENTES QUE VIVIERON =18
PERFORACION 1 2 3 4 5 6
© OO OO 0O ©OC
GASTRICA © O ©O©
© © O
DUODENAL ©OO © O
©OO
REGION DE PACIENTES QUE MURIERON = 6
PERFORACION 1 23 4 5 6
2
GASTRICA
2 2 2
DUODENAL 22
2
1 = Cierre primario + parche pediculado 2 = Vagotomia troncal
3 = Gastrectomia  Billroth II 4 = Piloroplastia de
Heineke Miculicz
5 = Cierre primario 6 = Antrectomia tipo

Hoff Maister

FUENTE:

*El total de procedimientos quirdrgicos efectuados no corresponde al total de

casos ya que en algiinos casos se realizd mas de un procedimiento.
Hospital General San Juan de Dios, de enero de 1,993 a diciembre de 1,999.
CUADRO No. 7

COMPLICACIONES MAS FRECUENTES DE LA ENFERMEDAD
PEPTICA PERFORADA, SEGUN AREA DE PERFORACION EN

37

Boleta de recoleccion de datos y expedientes clinicos del



PACIENTES ATENDIDOS EN LA EMERGENCIA DE CIRUGIA DEL
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS,

PERIODO DE 1,993 A 1,999.

COMPLICACION No. de casos
Region gastrica Region  duodenal
Sépsis 3 3
Penetracion 1 |
Plastronamiento 1 0
Peritonitis 1 2
Hemorragia 1 0

* Penetracion a vesicula biliar y pancreas respectivamente
** El contenido hematico en la cavidad abdominal fue de 200 mililitros.

**% 13 casos sufrieron algun tipo de complicacion y los restantes 11 pacientes

presentaron perforacion libre a la cavidad abdominal.

FUENTE: Boletas de recoleccion de datos y expedientes clinicos del

Hospital

General San Juan de Dios, de enero de 1,993 a diciembre de 1,999.

CUADRO No. 8

AREA ANATOMICA DE PERFORACION MAS FRECUENTE EN
PACIENTES CON ENFERMEDAD PEPTICA ATENDIDOS EN LA
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EMERGENCIA DE CIRUGIA DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN
DE DIOS, PERIODO DE 1,993 A 1,999

REGION GASTRICA REGION DUODENAL
# de casos # de casos
Piloro 6
1*  porcion duodeno 7
Antro 3
Union Bulbo duodenal 3
antropildrica 3
Curvatura Unién  piloro -
menor 1 duodenal 1
TOTAL.: 13 casos TOTAL: 11 casos

* La perforacion en la region gastrica se dio en el 54.2 % y en la region

duodenal en el 45.8 %.

** En duodeno, el didmetro menor de perforacion fue de 0.4 centimetro y el

mayor fue de 3 centimetros.

**% El didmetro menor de perforacion géastrica fue de 0.3 centimetro y el

mayor de 6 centimetros.

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos y expedientes clinicos del Hospital
General San Juan de Dios, de enero de 1,993 a diciembre de 1,999.

CUADRO No. 9

MORTALIDAD EN PACIENTES CON PROCEDIMIENTOS
QUIRURGICOS EFECTUADOS POR ENFERMEDAD PEPTICA
PERFORADA ATENDIDOS EN LA EMERGENCIA DE
CIRUGIA DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS,
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PERIODO DE 1,993 A 1,999.

pediculado de epiplon
tipo Rosco Graham

Pacientes TIEMPO DE PROCEDIMIENTO CAUSA DE
(6) EVOLUCION EFECTUADO MOR
DE TALIDAD
ENFERMEDAD

Perforacion 24 horas Cierre  primario + [ Embolia
duodenal colocacion de parche | pulmonar

pediculado tipo Rosco | Sépsis

Graham
Perforacion Piloroplastia de | Sépsis
gdstrica 4 dias de Heineke

evolucion Miculicz + vagotomia

troncal
Perforacion 3 dias de Antrectomia Sépsis + fallo
gastrica evolucion Hoff Maister respiratorio
Perforacion 6 dias de | Cierre primario Sépsis
gastrica evolucion
Perforaciéon 16 horas de Cierre primario + [ Sindrome
duodenal evolucion colocacion urémico

de parche pediculado | Sépsis

tipo

Rosco Graham
Perforacion 3 dias de Cierre  primario  + [ Sépsis
duodenal evolucion colocacion de parche

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos y expedientes clinicos del Hospital
General San Juan de Dios, de enero de 1,993 a diciembre de 1,999.
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ANALISIS
Y
DISCUSION

DE RESULTADOS

Se presentan los resultados del estudio “Enfermedad péptica
perforada”, realizado en los archivos del Hospital General San Juan de Dios
en expedientes clinicos de pacientes operados de emergencia por enfermedad
péptica perforada. De enero de 1,993 a diciembre de 1,999.
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ANALISIS Y DISCUSION CUADRO No. 01

Las edades en las cuales se afectan los pacientes por perforacion
péptica van desde los 20 hasta los 79 afos; y afecta mas al sexo
masculino con una relaciéon de 2:1, lo que indica que la enfermedad
puede afectar a diversas edades, pero es mayor en el hombre que en la
mujer. En los pacientes en estudio se tienen antecedentes de casos de
alcoholismo y tabaquismo, que en nuestro medio es muy frecuente y esto
puede explicar el mayor dafio en los varones, mientras la mujer es mas
conservadora con relacion a adquirir estos vicios, y por lo tanto los
factores de riesgo se minimizan para el aparecimiento de  esta
enfermedad. Es interesante que no existe el antecedente de uso de
antiinflamatorios no esteroideos, a pesar que la literatura lo menciona
como factor importante.

Segiin grupos de edad la enfermedad es mds frecuente en mayores
de los 50 afios y afecta hasta en un 66.5 %, independientemente del sexo,
ya que la enfermedad de base en estudio tiende a ser crénica y es en
estas edades cuando sucede mds desequilibrio entre los factores
protectores y los factores agresivos de tipo exdgeno .

ANALISIS Y DISCUSION CUADRO No. 02

Las perforaciones gastricas y duodenales en el sexo masculino se
dan con una relacién de 1:1 con una distribucién muy similar segun los
grupos de edad, principalmente por la existencia de factores de tipo
irritativo principalmente los exdgenos que agravan la enfermedad con la
posterior complicacién en estudio. No existe diferencia en frecuencia en
el area anatomica de localizacion de la perforacion en el sexo masculino,
sin embargo en las mujeres si se encontré que en las mayores de 70 afios
el area de afeccion mas frecuente es el drea gastrica con una relacion de
3 : 1 sin tener una explicacion fisiolégica clara. Se describe en la
literatura que los cambios de la menopausia pueden ser condiciondntes,
aunque en estos casos la edad estd muy lejos de la menopausia.

ANALISIS Y DISCUSION CUADRO No. 03
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La evaluacion clinica del paciente con enfermedad péptica
perforada establece hallazgos de un abdomen agudo en todo paciente
con la enfermedad en estudio y se encuentran signos de defensa
muscular, rebote positivo, dolor, ausencia de ruidos intestinales con
nauseas y/o vomitos en mds de la mitad de los pacientes. Estos signos
son comunes para toda enfermedad gastrointestinal producto de la
irritacion peritoneal y en el caso en estudio por la presencia de derrame
peritoneal. El signo cldsico de Jobert, que se caracteriza por la ausencia
de matidez en la zona hepdtica, producto de la perforaciéon de una
viscera hueca no fue reportado en ninguno de los casos, posiblemente
porque durante la exploracion fisica no fue evaluado ya que la literatura
lo menciona como un signo que se encuentra en la mayoria de los casos
de perforaciones. Durante la evaluacion se encuentran otros signos
menos frecuentes  como lo son disnea, palidez, diaforesis que no
siempre se dan exclusivamente en esta enfermedad por lo que no es un
hallazgo certero. La hematemésis es una complicacion poco frecuente y
quiza la mds rara ya que las perforaciones son pequefias y muy raramente
sangran, por lo que tampoco es sugestivo.

ANALISIS Y DISCUSION CUADRO No. 04

Una de las técnicas de diagnoéstico utilizada por muchos afios por ser de
facil acceso ha sido la radiografia de torax en posicion sentada, la cual ha
brindado hasta un 75% de los diagndsticos. En el presente estudio se
realizé el examen en los 24 pacientes, fue posible un diagndstico
certero con la observacion de gas libre subdiafragmético en 20 casos
que se traduce en un 83% de certeza, superior a lo descrito en la
bibliografia. A los restantes pacientes no fue posible realizar diagndstico
quizd por plastronamiento que dificultan ver el gas libre intraperitoneal
o por perforaciones muy pequefias. A pesar de lo descrito continda
siendo de mucha ayuda sobre todo por ser barato y de facil realizacion en
contraste con los otros dos métodos que son el endoscOpico que fue
positivo en un sélo caso realizado pero los costos y alcances son mas
dificiles. Vale la pena recalcar que el ideal seria efectuar este , ya que
permitiria la visualizacion directa de la lesion previa a la cirugia.

A dos pacientes a quienes se efectud trago con medio hidrosoluble
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permitieron el diagndstico en un sélo paciente, sin embargo son muy
pocos casos como para establecerlo como bueno o malo y el margen de
error puede deberse al plastonamiento del drea afectada.

ANALISIS Y DISCUSION CUADRO No. 05

Los hallazgos de laboratorio de pacientes con enfermedad péptica
perforada fueron relacionados segun el area anatomica de perforacion. El
recuento leucocitario fue efectuado en los 24 pacientes, y se encontraron
que en un 75% de los casos, los valores se elevaron con rangos de
10,300 / mm?3 hasta 25,800 / mm3, comportamiento similar de elevacion
en velocidad de sedimentacion y la formula leucocitaria en el recuento
de segmentados, compatibles con cuadros de enfermedad infecciosa o
inflamatoria aguda en donde el mecanismo de defensa tiende a elevar la
formula leucocitaria asi como el aparecimiento de inflamacién o
infeccion produce la perdida de electronegatividad hematica con el
consiguiente aumento de la velocidad de eritrosedimentacion.

Segun 4rea anatomica de perforacion es interesante hacer mencion
que tiende a suceder mds cambios en las lesiones gastricas que en
duodenales quizd por el didmetro de perforacion asi como las
caracteristicas de contaminacion del primero.

A todos los pacientes se realiz6 controles de glicemia, y 14 casos
se elevaron por arriba de los rangos normales con el antecedente de un
solo paciente con diabetes mellitus; el comportamiento de la elevacion
fue similar tanto en perforaciones gastricas como duodenales lo cual
puede explicarse, dado que en casos de enfermedad aguda la
estimulacion adrenérgica aumenta, lo que condiciona una disminucién en
el metabolismo de la glucosa.

Los tiempos de coagulacion se efectuaron en sélo la mitad de los
pacientes con cambios poco significativos, que es dificil relacionar con
la enfermedad en fase aguda, ya que estos tienden a la alteracion en
condiciones mas avanzadas de una enfermedad, sobre todo en
situaciones de sépsis generalizada.

Pruebas de funcion renal se realizaron en 23 de los pacientes con
aumento de los valores normales en s6lo 4 casos, comportamiento
similar tanto en perforaciones duodenales como gastricas. y con
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pacientes por arriba de los 50 afios de edad lo que pudiera estar asociado
a dafio renal previo a la urgencia en estudio, propio de la edad de los
pacientes o por lo agudo de la enfermedad, ya que no hay datos de
literatura que mencionen una relacion directa de dafo renal con
perforaciones gastroduodenales.

CUADRO No. 06

Se realiza relacion entre pacientes que vivieron y los que murieron en
base al area anatomica de perforacion y el procedimiento quirdrgico
efectuado. Se encuentra que los procedimientos mds utilizados fueron
cierre primario y colocacion de parche pediculado de epiplon sin
embargo es donde mas mortalidad existe no porque el procedimiento sea
malo , ya que es el descrito en toda literatura sobre todo por ser
perforacion de mds de 12 horas de evolucion, explicando la mortalidad
el grado de sepsis de los pacientes.

Se encuentran mds de 24 procedimientos quirirgicos debido a que
en muchos casos se procedié ademds de la cirugia de urgencia que en
este caso es el cierre primario mds una cirugia definitiva, pero esto no
estd indicado como procedimiento normal debido a que incrementa el
riesgo de mortalidad. Es interesante observar que la gastrectomia
Billroth II fue efectuada en 5 casos presentando 0 casos de mortalidad.
Lo cual indica la probabilidad que el procedimiento es bueno, aunque
seria interesante establecer a largo plazo la posibilidad de recurrencia.

ANALISIS Y DISCUSION CUADRO No. 07

Las perforaciones gastro-duodenales atendiendo al drea de
perforacion y tiempo de evolucion  también tienden a sufrir
complicaciones. En el estudio la mas frecuente es la sépsis con igual
afectacion en estomago o duodeno, y es claro que se da por la
contaminacion hacia la cavidad como base de evolucion prolongado.
También hay otras complicaciones que en un momento dado hagan
dificil el diagndstico como lo son la penetracién a un 6rgano o viscera
hueca asi como el plastronamiento del area afectada. Se encontré una
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penetracion a vesicula biliar y otra a pancreas por ser 6rganos adyacentes
a la perforacion..

Otro tipo de complicacion fue la de peritonitis en 3 de los casos
que al igual que en sépsis se da por la contaminacion de la cavidad y que
puede preceder a esta. Los hallazgos son las de irritacion con acumulo
de material fibrino purulento y liquido inflamatorio .

La hemorragia es una de las complicaciones frecuentes en la
enfermedad péptica sin embargo es muy rara a nivel de perforaciones ya
que las lesiones son muy pequefas y dificilmente causen un sangrado
masivo, razoén por la cual s6lo se encontr6 un caso y con poco
contenido hematico.

Las otras lesiones no sufrieron mayores complicaciones y so6lo se
limitaron a perforacion libre a la cavidad abdominal.

ANALISIS Y DISCUSION CUADRO No. 08

Las perforaciones a nivel gastrico son las mas frecuentes pero el
margen de diferencia es muy poco en comparacion con el duodenal, y
puede explicarse esto debido a que los factores condicionantes de la
perforacion en su mayoria son similares y afectan mas a nivel de piloro
y la primera porcién del duodeno por ser estas regiones la de mayor
exposicion a los jugos gastricos.

Cabe mencionar que en revisiones bibliogréaficas se establece que
las perforaciones son en su mayoria Unicas, cldsicamente el defecto es en
sacabocados, tal como se encontrd en los casos del estudio. Es de hacer
notar que la mayoria de lesiones fueron de tamafio pequefio y en mas de
la mitad de los casos con dos centimetros de didmetro. Se menciona que
hasta en un 10% de los pacientes con tulcera gastrica también tienen
ulcera duodenal coexistente, situacion que no se observo en ninguno de
los casos en estudio.

ANALISIS Y DISCUSION DEL CUADRO No. 09

La mortalidad en pacientes con enfermedad péptica perforada se
dio en 6 de los casos que se trataron, con igual dafio a nivel géstrico
como duodenal. Todos los pacientes que fallecieron tenian como
denominador una evolucion de la enfermedad superior a las 12 horas de
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inicio y complicaciones sépticas intra abdominales como causa directa
de la muerte y como es de esperarse la evolucion fue catastrofica, sin
embargo no fue inmediata ya que fallecieron alrededor de una semana
después del procedimiento, segun se pudo establecer en los expedientes
consultados. En 4 de los fallecidos no se traté de efectuar una cirugia
definitiva, y se realizd uUnicamente procedimiento de urgencia, a pesar
de lo cual el resultado fue malo.

Se establece que aun se supera el 15% de mortalidad que describe
la literatura, ademds que sépsis sigue siendo la causa mas importante
que genera mortalidad, asociado principalmente con un tiempo de
evoluciéon que supera las 12 horas y con generacion de muerte en la
mitad de los casos respectivamente en hombres y mujeres. Es importante
hacer notar que la mortalidad en promedio se dio a los 64.3 afios de edad
independientemente del sexo afectado, pero esto indica que la edad es un
factor de riesgo en la evolucion de la enfermedad.

ANALISIS Y DISCUSION

El presente estudio, dentro de sus objetivos especificos, pretendia
establecer el diagndstico patolégico que con mayor frecuencia se
obtiene en pacientes con enfermedad péptica perforada. Es de hacer
notar que en los expedientes clinicos so6lo fue posible la obtencion de
cinco diagnodsticos histo-patologicos que revelaron ulcera perforada,
gastritis atrofica crénica y ulcera benigna perforada, asi como dos casos
mas, de los cuales uno corresponde a un adenocarcinoma gastrico y otro
a una lesion metastdsica procedente de colon. No se esquematizan estos
datos ya que los mismos no son significativos para la obtencion de
estadistica. Muchas veces la no existencia de los informes patoldgicos
obedece a la falta de interés para el seguimiento de los casos.

CONCLUSIONES
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I- La evaluacion clinica del paciente con enfermedad péptica
perforada indica un cuadro de abdomen agudo en mas de la mitad
de los casos con signos inespecificos; que pueden encontrarse en
cualquier enfermedad peritoneal .

2- La evaluacion de laboratorios permite establecer cambios
significativos en mas del 75% de los casos con elevacion de la
formula leucocitaria, velocidad de eritrosedimentacion y recuento
de leucocitos, y también elevacion de los valores de glicemia en
mas de la mitad de los casos.

3- La hematemésis es una complicacion poco frecuente, debido al
diametro pequeno de las perforaciones.

4- La Radiografia de torax sentado es el estudio de mas uso y con
una certeza diagnostica hasta en 83 % de los casos, con evidencia
de gas libre sub diafragmaético.

5- El tratamiento quirtrgico de eleccion en el paciente con
enfermedad péptica perforada se basa segun el drea anatomica de
perforacion, y se prefiere los cierres primarios mds colocacion de
parche pediculado de epiplon tipo tipo Rosco Graham.

6- La enfermedad péptica perforada se complica generalmente con
sépsis intra abdominal y generalmente evoluciona a mortalidad,
afectando a 1 de cada 4 casos y por igual manera en hombres
como en mujeres y en region gastrica como en duodeno.

7- La enfermedad péptica perforada afecta mas al sexo masculino
con una relacion de 2 a 1 respecto al sexo femenino. En promedio

afecta al hombre a los 48.4 afios y a la mujer a los 66.3 afios de
edad.

8- El area gastrica se perfora mas que la region duodenal ;
principalmente en mujeres mayores de los 70 afos de edad, el area
mas afectada es a nivel del piloro; en duodeno el darea més afectada
es a nivel de su primera porcion.
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9- En el Hospital General San Juan de Dios no existe un manejo
estandarizado del paciente con enfermedad péptica perforada. No
es posible establecer el diagndstico histologico de los pacientes
intervenidos quirdrgicamente ya que no existen informes de
biopsias en los expedientes clinicos de estos casos.

RECOMENDACIONES

1- De confirmarse diagndstico de enfermedad péptica perforada se
recomienda cirugia lo antes posible

49



2- Hacer uso de antibidticos profilacticos en todo paciente con
cuadro de enfermedad péptica perforada con tiempo de
evoluciéon menor a 12 horas y uso de antibiéticos de tratamiento
como cuadro de peritonitis en perforaciones mayores de 12
horas de evolucion.

3-A los pacientes con diagndstico de enfermedad péptica
perforada con mds de 12 horas de evolucion sélo efectuar cirugia
de urgencia.

4-En pacientes estables y con menos de 12 horas de evolucion se

efectuard cirugia de urgencia més cirugia definitiva.

5- Efectuar estudio histolégico a todos los pacientes intervenidos
quirdrgicamente por enfermedad péptica perforada.
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PROPUESTA DE MANEJO DE LA
ENFERMEDAD PEPTICA PERFORADA

Se presenta una propuesta de manejo de la enfermedad péptica
perforada, dirigido al manejo de los pacientes que consulten por esta
enfermedad al Hospital General San Juan de Dios; producto del andlisis
de los datos obtenidos, asi como de la carencia de aspectos de
importancia para el tratamiento, para asi estandarizar el manejo del
paciente. Las propuestas fueron realizadas en comun acuerdo con
asesor y revisor, quienes por su amplia experiencia definieron el mejor
tratamiento.

DOLOR ABDOMINAL CON SOSPECHA DE
ENFERMEDAD PEPTICA PERFORADA

|

¢ Evaluacion clinica

® Rx. de térax sentado

e Laboratorios: ° Hematologia con V/ S
° Compatibilidad ° Glicemia
° Amilasa ° TP °TPT




Dx. de NO Dx. de enfermedad
enfermedad péptica perforada
péptica perforada

» Reevaluacion clinica en 2 horas
» Recuento leucocitario con v/s en 2 hrs.
» Endoscopia gastroduodenal
» Trago con medio hidrosoluble

Dx. de NO hay Dx.
enfermedad
péptica perforada

Lavado peritoneal

TRATAMIENTO «—lz -

QUIRURGICO
Observacion
! !
Dx de la enfermedad Egreso después de 48 hrs
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PERFORACION GASTRICA MENOR DE 12 HORAS DE EVOLUCION

l__l*l

Inestabilidad hemodinamica

Estabilidad hemodinamica

l e Atencion en U.C.LA
e Solucion mixto 1,000 cc e Solucién mixto 1,000 cc
L.V. a 60 gotas por minuto L.V a 60 gotas por minuto
* Ranitidina 50 mg L.V Stat e Ranitidina 50 mg 1.V Stat
y cada 12 horas y cada 12 horas
¢ Antibiético profilactico e Antibidtico profildctico
( CEFAZOLINA ) ( CEFAZOLINA )
¢ Laboratorios e [aboratorios
¢ Sonda de Foley e Gasometria arterial
e Sonda Nasogdstrica ¢ Sonda de Foley
¢ Sonda Nasogastrica
¢ Cateter central
e (O? por mascarilla nasal

Cirugia de urgencia:
(Cierre primario) mas
cirugia definitiva

SI
¢ Hemoglobina=a 10 g
e PVC >a 8 cm de agua

e Excreta urinaria = a 30 cc/ hora
e P/A:100/60 mmHg
e F/C: 60-90 x minuto
¢ (Gasometria arterial: dentro de
rangos normales

Cirugia de urgencia (cierre primario)
y cirugia definitiva en 6 semanas
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PERFORACION GASTRICA MAYOR DE 12 HORAS DE EVOLUCION

l___l—l

Estabilidad hemodinamica

|

e Solucién mixto 1,000 cc
[.V. a 60 gotas por minuto
¢ Ranitidina 50 mg L.V Stat
y cada 12 horas

Penicilina mas Clindamicina
mas Cefotaxima 6
Ceftriaxona 6
Aminoglucésidos
e Laboratorios
¢ Sonda de Foley
e Sonda Nasogdstrica
e (? por canula nasal

e Antibidtico de tratamiento:

Cirugia de urgencia
(Cierre primario)
Y cirugia definitiva en 6
semanas

Inestabilidad hemodinamica

!

e Atenciéon en U.C.LLA
e Solucion mixto 1,000 cc
IV a 60 gotas por minuto
¢ Ranitidina 50 mg 1.V Stat
y cada 12 horas
¢ Antibidtico de tratamiento:
Penicilina mas Clindamicina mas
Cefotaxima 6 Ceftriaxona 6
Aminoglucésidos
e Laboratorios
e (Gasometria arterial
¢ Sonda de Foley
e Sonda Nasogdstrica
e (Cateter central
e (2 por mascarilla nasal

SI

e Hemoglobina=al0g

e PVC = a8 cm de agua
e Excreta urinaria > a 30 cc/ hora

e P/A:100/60 mmHg

e F/C: 60-90 x minuto
e (Gasometria arterial: dentro de
rangos normales

Cirugia de urgencia (Cierre primario
Y cirugia definitiva en 6 semanas
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PERFORACION DUODENAL MENOR DE 12
HORAS DE EVOLUCION

S

Estabilidad hemodinamica

|

e Solucion mixto 1,000 cc
I.V. a 60 gotas por minuto
¢ Ranitidina 50 mg 1.V Stat
y cada 12 horas
¢ Antibidtico profilactico
( CEFAZOLINA )
e Laboratorios
¢ Sonda de Foley
e Sonda Nasogdstrica

Cirugia de urgencia
(Cierre primario mas
colocacion de parche

pediculado de epiplon)
mas cirugia definitiva

Inestabilidad hemodinamica

e Atencion en U.C.ILA
e Solucién mixto 1,000 cc
[.V a 60 gotas por minuto
¢ Ranitidina 50 mg L.V Stat
y cada 12 horas
¢ Antibidtico profilactico
( CEFAZOLINA )
e Laboratorios
¢ Gasometria arterial
¢ Sonda de Foley
¢ Sonda Nasogéstrica
e (Cateter central
e (2 por cdnula nasal

SI

e Hemoglobina=a 10 g
e PVC > a 8 cm de agua

e Excreta urinaria = a 30 cc/ hora

e P/A:100/60 mmHg
e F/C: 60-90 x minuto

e Gasometria arterial: dentro de

rangos normales

Cirugia de urgencia: (cierre primario mds parche
de epiplon Y cirugia definitiva en 6 semanas
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PERFORACION DUODENAL MAYOR DE 12
HORAS DE EVOLUCION

‘—I_

Estabilidad hemodinamica

|

e Solucion mixto 1,000 cc
I.V. a 60 gotas por minuto
¢ Ranitidina 50 mg 1.V Stat
y cada 12 horas

e Antibiético de tratamiento:

Penicilina mas clindamicina
mas Cefotaxima 6
Ceftriaxona 6
Aminoglucosidos
e [aboratorios
¢ Sonda de Foley
¢ Sonda Nasogéstrica
e (2 por cdnula nasal

Inestabilidad hemodinamica

1M lhhwnn

nmnman AA

e Atencién en U.C.ILA
e Solucién mixto 1,000 cc
IV a 60 gotas por minuto
e Ranitidina 50 mg [.V Stat
y cada 12 horas
¢ Antibidtico de tratamiento:
Penicilina mas clindamicina
mas Cefotaxima
e [aboratorios
e Gasometria arterial
¢ Sonda de Foley
¢ Sonda Nasogastrica
e (ateter central
e (O? por mascarilla nasal

Cirugia de urgencia:
(Cierre primario mas
colocacion de parche de
epiplon) Y cirugia
definitiva en 6 semanas

SI

¢ Hemoglobina=a 10 g

e PVC > a 8 cm de agua
e Excreta urinaria > a 30 cc/ hora

e P/A:100/60 mmHg

e F/C: 60-90 x minuto
¢ Gasometria arterial: dentro de
rangos normales

'

Cirugia de urgencia( Cierre primario mds parche
de epiplon Y Cirugia definitiva en 6 semanas.
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TIPOS DE CIRUGIA DEFINITIVA EN ENFERMEDAD
PEPTICA PERFORADA

REGION GASTRICA:

ANTRO Y PILORO
-Antrectomia + Vagotomia troncal
-Gastroyeyunostomia

CUERPO Y FONDO
-Vagotomia Troncal
-Cirugia de drenaje
---Piloroplastia
---Gastroyeyunostomia.

REGION DUODENAL

Antrectomia

Vagotomia troncal

Gastroyeyunostomia en ASA 6 Y de Roux
Gastrectomia Billroth II

FACTORES DE RIESGO EN EL TRATAMIENTO
QUIRURGICO DE PACIENTES CON ENFERMEDAD
PEPTICA PERFORADA
¢ Edad mayor de 50 afos
e Perforacion mayor de 12 horas de evolucion
® Desequilibrio hidro electrolitico
¢ Signos de peritonitis
¢ Signos de hipotension

¢ Hemorragia masiva
Oliguria o LR.A

RESUMEN
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El estudio “ ENFERMEDAD PEPTICA PERFORADA”  pretendid
establecer la evolucion clinica y quirtirgica de pacientes manejados en la
Emergencia de Cirugia del Hospital General San Juan de Dios, con cuadros
de perforacion por enfermedad péptica y la elaboracion de una propuesta de
manejo de la enfermedad. Se efectud andlisis a 24 expedientes clinicos de
pacientes, de los cuales la mayoria afectada pertenece al sexo masculino, con
relacion de 2 :1 respecto a la mujer. Mayor predisposicion después de los 50
anos de edad, hasta en un 66 % independiente del sexo afectado. Se efectud
hallazgos clinicos de abdomen agudo en mds de la mitad de los casos con una
posterior confirmacion por radiografia de térax sentado con presencia de gas
libre subdiafragmatico en 83% de los casos. Resultados de laboratorio
evidenciaron aumento en la velocidad de sedimentacion y de la férmula
leucocitaria; producto de la contaminacion e inflamacion del area afectada y
asi también aumento en la mitad de los casos en valores de glicemia,
secundarios a las alteraciones adrenérgicas, que alteran el metabolismo de la
glucosa, propias de la agudeza de la enfermedad. Todos los pacientes fueron
sometidos a intervencion quirurgica de emergencia encontrandose mads
perforaciones gastricas, pero el margen con respecto a las duodenales es muy
corto. A nivel gastrico sucedieron mds casos en region del piloro y a nivel
duodenal en la primera porcion de este. La complicacion més frecuente fue la
sépsis intra abdominal que en la mayoria de los casos evoluciond a
mortalidad afectando a 1 de cada 4 pacientes con igual dafio en el sexo
masculino que en el femenino asi como también de la misma manera en
region gastrica y duodenal. Segun el area afectada, en region duodenal se
prefirié efectuar cirugias de cierre primario mas colocacion de parches
pediculados madas vagotomia o gastrectomia Billroth II; mientras que en
region gastrica se prefirid cierres primarios, piloroplastias, vagotomia troncal
o gastrectomia Billroth II, encontrando que la mortalidad se dio mas en
cierres primarios mds colocaciéon de parche pediculado tipo Rosco Graham,
que es el procedimiento mds indicado, sobre todo por tratarse de cirugias de
urgencia, pero el grado de sépsis condiciono la evolucion. Pudo determinarse
que no existe un protocolo de manejo de la enfermedad por lo que se sugiere
que ha todo paciente con clinica de perforaciéon péptica se efectie andlisis
clinico y de laboratorio y si se confirme perforacion, se decida cirugia de
urgencia mas cirugia definitiva de la enfermedad segin esquemas propuestos
atendiendo a tiempo de evolucién de la enfermedad, vy estabilidad del
paciente.
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ANEXOS

FORMA “A”

Hospital General San Juan de Dios
Departamento de cirugia de adultos
Investigacion de Enfermedad Péptica
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Guatemala agosto de 1,998

DATOS PRE OPERATORIOS.

- SIGNOS VITALES:

DATOS DE LABORATORIO:

-Hematologia:---------=====mm oo
-Tiempos de coagulacion:---------==---mmmmmmm oo
-Glicemia:-======== === m s
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RESUMEN

El estudio “ ENFERMEDAD PEPTICA PERFORADA”
pretendié establecer la evolucion clinica y quirdrgica de pacientes
manejados en la Emergencia de Cirugia del Hospital General San Juan
de Dios, con cuadros de perforacion por enfermedad péptica y la
elaboracion de una propuesta de manejo de la enfermedad. Se efectu6
un andlisis de 24 pacientes, de los cuales la mayoria afectada pertenece
al sexo masculino con mayor predisposicion después de los 50 afios de
edad a quienes se efectud hallazgos clinicos de abdomen agudo en mds
del 50% con una posterior confirmacién por radiografia de tdérax
sentado con presencia de gas subdiafragmatico en 83% de los casos.

Se obtuvo resultados de laboratorio que evidenciaron alteraciones
en la velocidad de sedimentacion, de la férmula leucocitaria y
alteraciones en la mitad de los casos en valores de glicemia, secundarios
a las alteraciones adrenergicas propias de la agudeza de la enfermedad.

Todos los pacientes fueron sometidos a intervencion quirurgica de
emergencia encontraindose mas perforaciones en la region géastrica hasta
en el 54.1% de los casos. Se encontr6 que en la mitad de los casos a
quienes se efectud cirugia existid complicaciones tales como sépsis,
penetracion a organos, peritonitis o hemorragia; de los cuales 6 pacientes
fallecieron. Con una tasa de mortalidad de 3 casos en perforaciones
duodenales y 3 en perforaciones gastricas. Segun el area afectada, en
region duodenal se prefiri6 efectuar cirugias de cierre primario mas
colocacion de parches pediculados mds vagotomia o gastrectomia
Billroth IT; mientras que en regidon gastrica se prefiri cierres primarios,
piloroplastias, vagotomia troncal o gastrectomia Billroth II.

Pudo determinarse que no existe un protocolo de manejo de la
enfermedad por lo que se sugiere que ha todo paciente con clinica de
perforacion péptica se efectie andlisis clinico y de laboratorio y si se
confirme perforacion, se decida cirugia de urgencia mads cirugia
definitiva de la enfermedad segun esquemas propuestos atendiendo a
tiempo de evolucion de la enfermedad, y estabilidad del paciente.
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FORMA “A”

Hospital General San Juan de Dios
Departamento de cirugia de adultos
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Investigacion de Enfermedad Péptica
Guatemala agosto de 1,998

DATOS PRE OPERATORIOS.

- SIGNOS VITALES:

DATOS DE LABORATORIO:

-Hematologia:---------==-==mm oo
-Tiempos de coagulacion:---------==---mmmmm oo
-Glicemia:-======== = m s
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