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Opinién del tutor

En los ultimos afios se ha dando toda una revolucion en el tratamiento de la
enfermedad acido péptica, desde un enfoque quirdrgico para su curacion, hasta
el manejo medico con la introduccion de los inhibidores de la bomba de protones
y anti — H2. Sin embargo aun continua vigente el desafio que representa la
presentacion de los casos de Ulceras perforadas tanto desde el punto de vista

quirargico como de su seguimiento.

Considero que el presente trabajo nos da una panoramica del manejo de estos
pacientes en el servicio de cirugia y vemos que existen aspectos en los que se

puede mejorar, con el objetivo de brindar una mejor atencién a los pacientes.

Con este trabajo se abren las puertas para investigaciones mas profundas
acerca del seguimiento post operatorio que se le puede brindar a esta poblacién
afectada y ademas buscar como crear un protocolo para el manejo de esta

patologia en nuestro servicio.

Dr. Alejandro Tardencilla
Cirujano general y laparoscopista

Medico de Base del servicio de Cirugia General Hosp. Aleman

Nicaraguense
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Resumen

La enfermedad ulcerosa, tanto gastrica como duodenal, ha venido disminuyendo
su incidencia en gran medida gracias a la introduccién de los medicamentos anti-
H2 y alos inhibidores de la bomba de protones. Sin embargo la incidencia de las
complicaciones derivada de esta patologia, sobre todo la perforacion continta

siendo elevada y no se ha demostrado una disminucién de la misma.

El presente trabajo pretende determinar los factores asociados, manejo
quirargico y complicaciones de los pacientes con ulcera péptica perforada
atendidos en el hospital Aleman — Nicaraglense en el periodo enero 2012 —
diciembre 2015.

El estudio realizado fue de tipo descriptivo de corte transversal y retrospectivo
fueron incluidos todos los pacientes operados por Ulcera péptica perforada, lo
cual fue el criterio de inclusion, fundamentalmente las variables utilizadas en el
estudio fueron: edad / sexo / procedencia / localizacion de la perforacion /
afecciones asociadas a la Ulcera péptica / factores en la génesis de la Ulcera
péptica / toma de biopsia / uso de sonda nasogastrica / uso de antibiotico / dias
de ayuno / proceder quirdrgico empleado / estancia intrahospitalaria /

complicaciones postoperatorias /

La informacion fue obtenida de una fuente primaria. (Expedientes). Las historias
clinicas se seleccionaron acorde con la codificacion internacional de entidades

nosologicas, para la Ulcera péptica complicada (perforada).

La informacion obtenida fue procesada en una base de datos creada en Epi Info

3.5.4 los datos se procesaron en el programa y Microsoft Excel 2015.

Durante el periodo evaluado un total de 26 pacientes presentaron ulcera péptica
perforada, un 84,6% eran del sexo masculino. Como principales factores
asociados se encontrd ser consumidores de alcohol y tabaquismo en un 69,2 y

65,3% respectivamente.
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De todos los pacientes atendidos en ese periodo, el 100% llegd por dolor
abdominal un 88,4% presentd neumoperitoneo en las imagenes radioldgicas. El
50% acudieron con mas de 24 horas de evolucién del dolor.

En relacién a la estancia hospitalaria, 50% de los pacientes estuvieron entre 4 y
5 dias en hospitalizados y el mismo porcentaje estuvo en ayuno durante 3 dias.

La mayoria de los pacientes atendidos (76,9%) no presentd ninguna
complicacion. De los que presentaron complicaciones, la infeccion del sitio

quirargico fue la mas comun.

Como consenso fundamental del presente trabajo se considera plantear el uso
de la vagotomia y la piloroplastia como tratamiento definitivo, ademas de

protocolizar el manejo de la enfermedad ulcerosa en esta unidad hospitalaria.
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Introduccion

La ulcera péptica gastroduodenal afecta con frecuencia a poblacion en edad
laboral. La localizacion duodenal es mas comun que la gastrica y aparece mas
frecuente en pacientes menores de 40 afios, no asi la gastrica que se manifiesta

en pacientes por encima de esta edad. (1,2)

A principios del siglo XX la enfermedad &cido péptica era considerada una
enfermedad asociada con los habitos alimentarios y el estrés. El tratamiento
consistia sobre todo en hospitalizacion, reposo y dieta blanda libre de irritantes.
Con la utilizaciébn de antiacidos y bloqueadores de productores de acido
disminuyé la frecuencia de complicaciones y de cirugia electiva para Ulcera

péptica, sin embargo, persistio la alta recurrencia de Ulcera péptica. (4,5)

Con el descubrimiento del Helicobacter pylori por el patélogo J. Robin Warren y
el gastroenterélogo Barry J. Marshall, y de la asociacién de Ulcera péptica y
gastritis con esta bacteria, se inicié una nueva discusion acerca de las posibles
causas de la enfermedad. En 1994 se establecio una relacion directa entre
Helicobacter pylori y ulcera péptica. (6,7,8)

Actualmente el manejo de la Ulcera péptica se enfoca en deteccion y erradicacion
del Helicobacter pylori y la cantidad de factores agresivos contra los defensivos
de la mucosa gastrica, lo que genera una reduccion notable de recurrencia de la
enfermedad. La perforacion como complicacidon se presenta en 2 a 10% de los
pacientes con Ulcera péptica, superada solo por la hemorragia que requiere
tratamiento quirdrgico en 10 a 20% de los casos. La perforacion de Ulcera péptica
se presenta con una mortalidad general de 10%, aunque algunos autores
registran 1.3 a 20%. (9)

La ulcera péptica perforada es un sindrome peritoneal por perforacion aguda a
través de todos los planos de la pared del estbmago o duodeno, dando lugar al
escape libre del contenido gastrointestinal hacia la cavidad abdominal. Se
produce de manera repentina y si no es tratada adecuadamente sigue un curso
progresivo y tipico hasta la muerte, que suele ocurrir a los dos o tres dias de la

perforacion. (10,11)
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Las localizaciones més frecuentes son en cara anterior de estémago (10-20 %)
y duodeno (80-90 %) y menos frecuentes en curvatura mayor del estbmago y
porcion superior de duodeno. Las Ulceras de localizacion posterior generalmente
penetran el pancreas o el higado y cubiertas por estos 6rganos contiguos,
pueden en ocasiones llegar a la perforacion libre en la transcavidad de los

epiplones.

Pese a la importante reduccion experimentada en los ultimos afios en la
incidencia de la Ulcera gastroduodenal y la perforacibn como parte de las
complicaciones, continda siendo un problema complejo para el cirujano su

tratamiento y evolucién posoperatoria una vez recurrido al tratamiento quirdrgico.

Este trabajo propone caracterizar a pacientes atendidos por Ulcera
gastroduodenal perforada en el Hospital Aleman Nicaraglense, segun:

1) Variables sociobiologicas,

2) ldentificar las localizaciones mas frecuentes de la Ulcera péptica perforada
3) Principales habitos toxicos presentes en la poblacion estudiada

4) Procedimiento quirargico empleados

5) Complicaciones inmediatas durante el periodo posoperatorio.
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Objetivo General:

e Determinar factores asociados, manejo quirargico y complicaciones

presentadas en pacientes con Ulcera péptica perforada.

Objetivos Especificos:

1. Describir caracteristicas generales de pacientes con Ulcera péptica
perforada.

2. ldentificar habitos toxicos, farmacoldgicos asi como patologias asociadas
en pacientes con Ulcera péptica perforada.

3. Mencionar hallazgos transoperatorios, técnica quirdrgica empleada asi
como el manejo post operatorio en pacientes con Ulcera péptica
perforada.

4. Describir complicaciones presentadas en pacientes con Ulcera péptica

perforada.

10
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Justificacién

Como se sabe la enfermedad ulcerosa gastroduodenal es una enfermedad
frecuente en la vida adulta y la perforacion es la segunda complicacién de este
cuadro después del sangrado y que por lo general requiere un tratamiento

quirargico de urgencia.

En las décadas de los ochenta y los noventa se estimaba que hasta un 35% de
los ulcerosos presentaban complicaciones. A pesar de las mejoras en el
conocimiento, manejo y tratamiento de esta enfermedad y del descenso global
de la incidencia de la enfermedad ulcerosa péptica, el riesgo de complicaciones
graves se mantiene inalterable, que se estima en torno a un 1-2% anual por
paciente. Cabe destacar que la presencia de sintomatologia ulcerosa previa no
aumenta el riesgo de padecerlas. (14)

El diagnostico precoz de una perforacion ulcerosa es favorecido por la
experiencia y conocimiento del cuadro clinico por el equipo tratante para lo cual,
las radiografias de torax o abdomen simple en posicion de pie mantienen su
plena vigencia, ademas un namero importante de pacientes presentan dolor de
inicio brusco, asociado a signos de irritacion peritoneal. Esto no ha cambiado en

el tiempo, observandose actualmente y en publicaciones anteriores. (15)

Es objetivo de este trabajo es caracterizar a la poblacion atendida en nuestra
unidad de salud que se presenta con esta complicacion y describir los hallazgos
trans operatorios de los mismos para tener una mejor comprension acerca de la
poblacién afectada, asi como de las principales complicaciones posoperatorias
inmediatas que se presentas en estos pacientes. Consideramos que no existe
un consenso general, ni protocolo a nivel de todas las instituciones de salud tanto
publicas como privadas en cuanto al manejo de las Ulceras pépticas

complicadas.

11
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Planteamiento del Problema

¢,Cuédles son los factores asociados y las complicaciones que se presenta

en pacientes intervenidos quirargicamente por Ulcera péptica perforada?

12
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Antecedentes

La enfermedad ulcerosa gastroduodenal ha sido ampliamente estudiada desde
que fue descrita por Galeno hasta el primer reporte de ulcera péptica perforada
en la hija del Rey Carlos | en 1670, en Inglaterra.

En México existe una guia para la practica clinica de las ulceras pépticas
complicadas donde mencionas que el tabaquismo, la tomas de AINEs y la
infeccién por Helicobacter Pylori son factores asociados a la perforacion.
Ademas se expone que los principales datos clinicos de esta patologia son el
dolor abdominal alto y de inicio subito, tipo transfictivo que se exacerba con los
movimientos, datos de irritacion peritoneal y la presencia de choque y sepsis.
(12)

Un trabajo realizado en Cuba en 2011 revela que predominé el grupo de edad
de 51 a 60 afos, la ocupacion obrera y el sexo masculino fueron las
caracteristicas predominantes en los pacientes con ulceras pépticas perforadas.
Las perforaciones duodenales fueron las mas frecuentes. Ademas el
tabaquismo, consumo de café y alcoholismo se consideraron los habitos toxicos
predominantes en los pacientes. El proceder quirdrgico mas empleado fue la
sutura y epiploplastia. La sepsis de la herida quirdrgica y la peritonitis resultaron

ser las complicaciones mas frecuentes. (13)

En Nicaragua se realiz6 un trabajo monogréfico en el Hospital Lenin Fonseca de
2006 a 2010, en donde se estudiaron a 44 pacientes con ulcera perforada, la
mayoria del sexo masculino (79,8%), encontrando que se les realizé un
tratamiento quirdrgico definitivo a un 13,6%, presentaron complicaciones un
33,3% de ellos y una mortalidad del 13, 6%.

13
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Marco Tedrico

Desde principios del siglo XX la enfermedad &cido péptica es considerada una
enfermedad asociada con los habitos alimentarios y el estrés. Hasta llegar a
convertirse casi en un dato caracteristico de la llamada vida civilizada,
observandose cada dia en mayor porcentaje, jugando su rol, el estrés, el
tabaquismo intenso, el uso indiscriminado de la aspirina o AINES y la ingestion

exagerada de alcohol. (1,3)

La Ulcera péptica es una erosion de la mucosa que se profundiza mas alla de la
muscularis mucosae, causada por un desbalance entre los factores agresivos y

defensivos.

Desde el punto de vista morfoldgico-histologico, la Ulcera péptica es la solucion
de continuidad de la superficie de la mucosa gastroduodenal debido a la
exposicion al &cido y a la pepsina, que se extiende en profundidad hasta alcanzar
0 penetrar la muscularis mucosae. Desde una perspectiva clinica, una ulcera es
la pérdida de la superficie de la mucosa, visible por endoscopia o radiologia, que,
ademas de tener una profundidad inequivoca o visible y una extension mayor de
5 mm en diametro, se acompafa de un conjunto de sintomas 0 signos que

indican su presencia. (5)

La Ulcera péptica gastroduodenal es una enfermedad que afecta con frecuencia
a la poblacion en edad laboral. La localizaciéon duodenal es mas comun que la
gastrica y aparece mas frecuente en pacientes menores de 40 afios, no asi la
gastrica que se manifiesta en pacientes por encima de esta edad y soélo es
superada por otra complicacion muy frecuente como es el sangrado de tubo

digestivo.

Con el descubrimiento del Helicobacter pylori por el patélogo J. Robin Warren y
el gastroenterélogo Barry J. Marshall, y de la asociacion de Ulcera péptica y
gastritis con esta bacteria, se inicié una nueva discusion acerca de las posibles
causas de la enfermedad. En 1994 se establecio una relaciéon directa entre el

Helicobacter pylori y la Ulcera péptica. (6,8)

14
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En México, nueve de cada 10 personas mayores de 50 afios tiene serologia
positiva para Helicobacter pylori, de éstos 10% desarrolla sintomatologia y 1%

evoluciona a ulcera. (12)

La inhibicion en la produccion de acido clorhidrico y la erradicacion del
Helicobacter Pylori (HP) cambiaron el tratamiento de la ulcera péptica no
complicada. Hace 20 afos era una tipica enfermedad quirlirgica y ahora se cura
con tratamiento médico, en mas del 90% de los casos. Se puede afirmar que el
conocimiento del HP ha justificado que a sus descubridores se les otorgara el
premio Nobel de Medicina. (4)

Tanto la ulcera gastrica (UG) como la duodenal (UD) son enfermedades cuya
incidencia ha disminuido debido a los blogueantes H2, los inhibidores de la
bomba de protonesy el tratamiento del HP. Este germen ha cambiado la historia

de la enfermedad.

Sin embargo la mayoria de sus complicaciones siguen teniendo indicacion
quirdrgica y aun con los tratamientos modernos se complican del 1 al 2% por afio
de seguimiento, pero cabe recordar que del 20% al 25% la UP inician su cuadro

con una complicacion.

Los factores mas comunes como responsables de las complicaciones son:

* El creciente stress social y laboral.

* El consumo de AINES, antiagregantes plaquetarios y anticoagulantes, cada vez
mas frecuente entre los ancianos.

* La automedicacién hace cronicas algunas UP, que con un adecuado
tratamiento médico, se hubieran curado en los periodos iniciales de la
enfermedad.

* El aumento de internados en Unidades de Terapia Intensiva, que presentan
complicaciones de una UP preexistente en el transcurso de una enfermedad
grave (sindrome de respuesta inflamatoria sistémica, insuficiencia renal o
hepatica, quemaduras, Sepsis, sindrome de falla multiorganica, etc.).

* La poblacion con insuficiente cobertura médica, y por lo tanto subestudiadas y

subtratadas.

15
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La perforacion como complicacion se presenta en 2 a 10% de los pacientes con
Ulcera péptica, superada solo por la hemorragia que requiere tratamiento
quirargico en 10 a 20% de los casos. La perforacion de Ulcera péptica se
presenta con una mortalidad general de 10%, aunque algunos autores registran
1.3 a20%. (7,9,)

Ulceras pépticas perforadas

Cuando el proceso ulceroso penetra la totalidad de la pared del tubo digestivo
se produce una solucion de continuidad que puede comunicar el estbmago o el
duodeno con la cavidad peritoneal. Esta es la complicacion méas grave de las
posibles, ocurriendo hasta en un 5% de los pacientes ulcerosos, de los que hasta
en un tercio de los casos es su primera manifestacion de la enfermedad ulcerosa.
Predomina en varones, localizandose en duodeno en torno a un 60% de las
ocasiones, 20% en antro y 20% en cuerpo gastrico. La mortalidad no es
despreciable, llegando en algunos estudios a 5-7 decesos por cada 100.000
habitantes. (9,16)

El ndmero de intervenciones quirargicas por Ulcera péptica perforado ha
disminuido desde la introduccién de los medicamentos antagonistas H2 e
inhibidores de la bomba de protones; aunque multiples estudios demuestran que
durante los ultimos afios el numero de intervenciones quirdrgicas por Ulcera

péptica perforado permanece estable. (16)

Anatomia patolégica

La mayoria de las UG perforadas se ubican en la region antropilérica. Las de la
curvatura mayor son tan excepcionales que implica un exhaustivo diagnostico
diferencial con un carcinoma. Las UD perforadas predominan en la primera

porcidén y en la cara anterior y anterosuperior, las areas mas libres del duodeno.

Fisiopatologia

16
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Los antinflamatorios no esteroideos (AINES), y los esteroides en menor
frecuencia, son un importante factor de perforaciébn. La cocaina y otros
estimulantes también tienen efectos agresivos sobre la mucosa.

El stress emotivo era considerado una de las principales causas de perforacion,
concepto en revision, porque no se ha demostrado paralelismo entre las
poblaciones que viven el ritmo de grandes ciudades y los que residen en areas

rurales, teéricamente con menos stress. (7,8)

Clasificacion de la ulcera péptica perforada
1 Segun su clasificacion topografica

1. Gaéstrica. 2. Duodenal. 3. Pilérica.

2 Segun el sitio hacia donde ocurra la perforacion.
1. Libre, hacia la gran cavidad peritoneal.
2. En la transcavidad de los epiplones.
3. Sobre un 6rgano vecino (pancreas, higado, colon, etc.).

4. Sufrir un proceso de tabicacion.

Helicobacter pylori (HP)

El HP esta presente en el 95% de los pacientes con UD y en el 80% de los que
padecen UG, pero su rol en la patogenia de la perforacion no esta confirmada,
aunque Katkhouda y col. mostraron la presencia del HP entre el 83% y el 90%

de las Ulceras perforadas.

La evolucion natural de una perforacion que no se bloguea, es hacia una
peritonitis difusa. La salida del contenido gastroduodenal irrita la serosa
peritoneal provocando inicialmente una inflamacién quimica, que luego se hace
microbiana a pesar de que el liquido gastroduodenal tiene menor cantidad de

gérmenes patdgenos que el resto del tubo digestivo. (4,5)

En el 70% de UP perforadas los cultivos del liquido peritoneal son positivos, con

predominio de cocos aerobios y los lactobacilos.

Historia clinica

17
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En el 70% de los perforados hay antecedentes de enfermedad ulcerosa o un
diagnostico conocido de UG o UD. El 30% restante se divide entre los que se
perforan sin antecedentes y los que presentan sintomas de UP pocas semanas
antes de la perforacion.

El dolor de la perforacion es muy intenso, de comienzo brusco y con predominio
centro abdominal. Luego se hace continuo y se propaga al resto del abdomen
con irradiacion al térax y a los hombros. La intensidad del dolor provoca
sudoracion, palidez y respiracién superficial. La irritacion peritoneal hace adoptar
una posicién antalgica con los muslos flexionados sobre el abdomen. En el
transcurso de las horas se agrega, fiebre, hipotensién arterial, ileo y oliguria,
pudiendo llegar a un fallo multiorganica.

Se han descrito tres fases clinicas de la perforacion:

Primera fase: En las primeras dos horas aparece un dolor abdominal
subito, difuso o localizado en el epigastrio o hipocondrio derecho, “en
pufialada”, pudiendo irradiarse de forma transfixiva a la espalda o a los
hombros (mas frecuente el derecho, por irritacién del nervio frénico). En
ocasiones la instauracion del dolor puede provocar un sincope. También
se asocian taquicardia y frialdad distal. Estos sintomas son producidos
por el paso del contenido acido gastrico al peritoneo y la liberacién de

mediadores vasoactivos.

Segunda fase: En una segunda fase, entre las 2-12 horas, el dolor
disminuye ligeramente, dando la impresién de falsa mejoria. El dolor es
generalizado, empeorando con los movimientos, provocando signos de
peritonismo (signo de Blumberg positivo) con rigidez abdominal. El
paciente suele adoptar el decubito supino, plenamente estirado, con
escasos movimientos y respiracion superficial para evitar cualquier
maniobra que aumente el dolor. En ocasiones la percusion sobre el
higado puede ser timpanica. La auscultacién demuestra una disminucion

marcada y progresiva de los movimientos intestinales, llegando a la
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ausencia de éstos. Al tacto rectal el peritoneo pélvico esté irritado debido
al depdsito de liquido inflamatorio intraperitoneal.

Tercera fase: A partir de las 12 horas de evolucién aumenta la distension
abdominal, aunque el dolor y rigidez pueden ser menos evidentes. Puede
apreciarse febricula y signos de shock hipovolémico por la aparicion de
un tercer espacio. (8,12,15)

Examen fisico

La palidez de la piel y las mucosas, la taquicardia y la hipotension, son signos
frecuentes. A la inspeccion, escasa o nula movilidad con los movimientos de la
respiracion.

La palpacion tanto la superficial como la profunda es dolorosa. Existe gran

contractura muscular, vientre en tabla.

La percusion puede poner de manifiesto la desaparicion de la matidez hepatica
gue tiene gran valor diagnostico (signo de Jaubert). Los tactos vaginales o
rectales o ambos, son muy dolorosos; se pueden encontrar los fondos de sacos

muy abombados.

DIAGNOSTICO
Antecedentes
= Paciente ulceroso conocido.
= Trastornos dispépticos compatibles con un sindrome ulceroso.
= Ingestion de medicamentos capaces de provocar Ulcera, tales como:
corticoides, fenilbutazona, salicilatos, reserpina, antinflamatorios no
esteroideos, etc.

= Es posible que no existan.

Examenes de laboratorio
v" BHC
v Glicemia

v" lonograma
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v Gasometria.

Estudios de Imagen

Estudio radiolégico: es el examen fundamental para el diagnédstico. La placa
simple en posicion de pie con visualizacion completa del diafragma, muestra la
imagen del neumoperitoneo. Cuando por el estado del paciente no se puede
realizar en esta posicion se realiza en posicion de Pancoast. Cuando la placa es
negativa no mostrando por tanto neumoperitoneo y el cuadro clinico es
caracteristico de este proceso, se podran usar medios que pongan en evidencia
el neumoperitoneo; para ello se pasara una sonda nasogastrica por la que se
inyectaran 300ml a 500ml de aire, que al salir por la perforacién, se haré visible

el neumoperitoneo en nuevos estudios radiolégicos. (12,13,15)

La ausencia de neumoperitoneo en el examen radiologico no excluye la

existencia de una ulcera perforada.

La puncién abdominal o el lavado peritoneal facilitan el diagnéstico por
constatacion del contenido gastrico libre en la cavidad abdominal. Ambas deben

realizarse con posterioridad al examen radiologico.

Diagnostico diferencial

Cuando no se evidencia neumoperitoneo, el diagndéstico diferencial es con otras
patologias, que provocan sintomas similares a las perforaciones por UP. El
descenso de liquido gastroduodenal por el espacio parietocolico puede provocar

dolor en la fosa iliaca derecha similar al de una apendicitis aguda.

En la colecistitis aguda litidsica son importantes los antecedentes de ingesta de
colecistoquinéticos y el dolor predomina en el hipocondrio derecho. Las
ecografias son indispensables buscando la presencia de céalculos o alteraciones

de la pared vesicular.

En la pancreatitis aguda, cobran importancia los antecedentes de patologia biliar
0 copiosa ingesta de alcohol. El dolor inicial puede ser similar a una UP perforada

y cuando se extiende en barra o cinturén es mas caracteristico de la pancreatitis.
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La ecografia y tomografia axial computadorizada (TAC), son de rutina cuando se
sospecha patologia pancreética. La amilasemia no es un indicador confiable,

porgue también puede estar elevada en una Ulcera perforada.

En la diverticulitis colénica perforada, predomina el dolor en la fosa iliaca
izquierda y la TAC suele mostrar la enfermedad diverticular.

La ruptura de un aneurisma de la aorta abdominal en las primeras horas puede
simular una ulcera perforada. Si el dolor se irradia a la zona lumbar, con abolicion
de los pulsos periféricos o0 imagenes que muestran el aneurisma, el diagndstico
es mas sencillo. La trombosis mesentérica suele comenzar con dolor cdlico,
distensién abdominal, deterioro del sensorio y livideces en los miembros
inferiores. En la radiografia directa, la presencia de aire en la pared del intestino

delgado, es un signo importante.

La anexitis, el aborto séptico y el embarazo ectdpico, son tres patologias que
pueden cursar con dolor abdominal difuso. La ecografia es indispensable ante la

sospecha de abdomen agudo ginecoldgico.

Otras enfermedades no abdominales pueden comenzar con intenso dolor
epigastrico: neumonia, neumotoérax, IAM, pericarditis (intoxicaciones, diabetes,
etc.). (13,16)

Tratamiento

Las medidas iniciales en la UP perforada son las comunes a todas las
perforaciones viscerales. Internacién urgente en un medio con posibilidades de
laboratorio, imagenes, terapia intensiva y eventual cirugia. Reposicion de
liquidos y administracion de analgésicos si se ha confirmado el diagnéstico.
Sonda nasogastrica para disminuir el derrame del contenido gastroduodenal al

peritoneo y para evacuar el estbmago ante una eventual cirugia de urgencia.

Antibioticos desde que se hace el diagnéstico, los mas utilizados son la

asociacion de cefalosporinas de primera generacién con aminoglucésidos. En
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caso de shock, se agrega la colocacion de una via central, sonda vesical e

internacién en una unidad de cuidados intensivos.

Tratamiento médico
En pacientes con absoluta contraindicacion quirargica estas medidas iniciales

pueden continuar como Unico tratamiento.

Taylor lo aplicé en la 22 Guerra Mundial cuando no tenian posibilidad de cirugia
de urgencia, y obtuvo inesperados buenos resultados. Posteriormente se lo
aplicé en la practica médica y en un trabajo randomizado se comparé el
tratamiento médico (tipo Taylor) con el cierre quirargico, sin diferencias en la
morbilidad ni la mortalidad, pero la estadia hospitalaria fue mayor en el grupo
con tratamiento médico. Una observacion de interés fue que el tratamiento
médico fracaso en el 67% de los mayores de 70 afios y fue efectivo en el 100%

de los menores de 40 afios. (8)

Como resumen, en la actualidad quedan dos indicaciones para el tratamiento no
quirdrgico
1. Pacientes en la etapa final de la vida por otras patologias irreversibles

2. Altisimo riesgo operatorio.

Tratamiento quirurgico
En principio toda perforacién es de tratamiento quirdrgico de urgencia con tres
objetivos: cultivo del liquido peritoneal, lavado de la cavidad y cierre de la

perforacion.

El procedimiento clasico para el cierre de la perforacion es por laparotomia,

haciendo puntos transparietales de material reabsorbible y omentoplastia.

En las UG se hace biopsia de los bordes por la eventualidad de un carcinoma

perforado, pero también se hace en las UD para identificar un posible HP.

Desde la difusion de la laparoscopia el cierre por laparotomia quedaria reservado

a pacientes:
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a) Con operaciones abdominales previas que sugieren adherencias peritoneales.
b) En perforaciones con abundante sangrado simultaneo.
c) Con comorbilidades cardiacas o pulmonares que contraindican un

neumoperitoneo.

En la actualidad el ideal es el tratamiento laparoscépico, pero necesita de un
equipo quirdrgico con experiencia y disponibilidad de laparoscopio para la
urgencia. Tiene las ventajas de un menor indice de infecciones de la pared

abdominal, beneficios cosméticos y disminucion del dolor.

La técnica del cierre de la UP perforada es la misma que para la laparotomia.
El indice de conversion varia entre 0% y 29%, siendo mas alta en pacientes que
se operaron en shock. Las causas mas frecuentes de conversion, son dificultad

en identificar el lugar de la perforacion y el tamafo de la tlcera.

El tratamiento combinado endoscépico y laparoscopico es una alternativa en
estudio. Consiste en la ubicacion de la perforacion por via endoscopica, seguido
del cierre, omentoplastia y lavado de la cavidad por laparoscopia. En las tltimas
décadas por los progresos en el tratamiento médico de las UP, pocos cirujanos

estan entrenados en operaciones gastricas electivas.

Complicaciones

Una vez tratado el cuadro agudo y aun con una adecuada cobertura antibiotica,
pueden desarrollarse abscesos subfrénicos, pelvianos o entre las asas
intestinales En un meta-analisis el cierre por laparoscopia presentdé un mayor
indice de abscesos y de filtracion de la sutura atribuido a deficiencias en el lavado

de la cavidad peritoneal o0 a la curva de aprendizaje.

Morbimortalidad
El pronéstico de un enfermo con UP perforada depende de mdltiples factores:
1) Presion sistolica menor de 100 mm Hg al ingreso

2) Retraso en la consulta mayor de 24 horas
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3) Comorbilidades - ASA lll o IV
4) Edad mayor de 70 afios

La edad es un factor inalterable y las comorbilidades pueden ser modificadas.
Pero el médico es responsable de un diagnéstico rapido, el cirujano de un buen
entrenamiento y de la eleccién de una tactica adecuada a cada caso en

particular.

El APACHE Il como evaluacién de prondéstico permitié dividir los perforados en
alto y bajo grado de riesgo segun el puntaje fuera mayor o menor de 5. Cuando

el puntaje tuvo una media mayor de 5 fueron més los fallecidos que los curados.

En el clasico puntaje de Boey, se asigna un punto a cada uno de los siguientes
parametros:

1) Presion sistolica es menor de 80 mm de Hg.

2) Comorbilidades

3) Demora en el diagnostico mayor de 24 horas.

Con puntaje de 0 la mortalidad fue del 1,5%, con puntaje de 1, 14,4%, con 2,
32,1% y con puntaje de 3 fue del 100%.

En resumen, la mortalidad en las perforaciones de UP tanto para cirugia abierta

como con laparoscoépica sigue siendo elevada y varia entre el 4,8% vy el 10,2%.

Evolucion alejada

Existe consenso en que la infeccién por HP favorece la recurrencia de toda UP
por lo tanto su erradicacion es fundamental. Con HP positivo la recidiva ulcerosa
después de un cierre simple fue del 38%, incluyendo casos de sangrado y de
reperforacion, con la necesidad de una nueva cirugia en un 30%. Erradicando el

HP, las recidivas alejadas se redujeron al 4,8%.
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En un seguimiento a 5 afios de 190 cierres simples de UP perforadas, en la
Universidad de Buenos Aires, en el periodo 1971-1977 la tasa de reoperaciones
fue de 41% y O entre 1992-1998.

No hay dudas que los inhibidores de la bomba de protones y a la erradicacion
del HP, apoya el cierre simple como técnica de eleccién, siendo la méas utilizada

en los servicios de cirugia de urgencia.

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS TEMPRANAS EN PACIENTES CON
ULCERA PEPTICA PERFORADA
COMPLICACIONES POSOPERATORIAS | FRECUENCIA %

Sin complicaciones 33.3
Evisceracion 6.7
Infeccion de herida quirargica 10.0
Complicaciones respiratorias 13.3
Complicaciones cardiacas 3.3
Absceso residual 3.3
Complicacion cardiaca + complicacion 6.7

respiratoria

Sepsis abdominal 16.7
Complicaciones renales 6.7
Total 100

Disefio Metodoldgico

Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo de corte transversal y retrospectivo en
pacientes ingresados con el diagndstico de Ulcera péptica perforada, en el
Hospital Aleman Nicaragiense, en el periodo comprendido desde enero de 2012
hasta diciembre de 2015.

Universo de estudio: Pacientes operados por Ulcera péptica perforada.

Criterios de inclusion:
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Pacientes operados con el diagnostico de Ulcera péptica perforada.
Pacientes cuyo diagndstico fue confirmado durante el acto quirdrgico

Criterios de exclusion: Pacientes de los cuales no se pudo obtener todos los

datos

Las variables utilizadas en el estudio fueron: edad / sexo / procedencia /
localizacién de la perforacion / afecciones asociadas a la Ulcera péptica / factores
en la génesis de la Ulcera péptica / toma de biopsia / uso de sonda nasogastrica
/ uso de antibiético / dias de ayuno / proceder quirargico empleado / estancia

intrahospitalaria / complicaciones postoperatorias /

La informaciéon fue obtenida de una fuente primaria. Se seleccionaron de los
expedientes del archivo clinico del Hospital Aleman Nicaraguiense. Las historias
clinicas se seleccionaron acorde con la codificacion internacional de entidades
nosologicas, en su libro de cdédigos, para la Ulcera péptica complicada

(perforada).

Como instrumento de recoleccion de datos se confecciond0 una hoja de
vaciamiento, donde fueron plasmados los datos recogidos de las historias

clinicas.

La informacion obtenida fue procesada en una base de datos creada en Epi Info
3.5.4 dénde se sacaron las frecuencias de todas las variables que estabamos
estudiando, asi como su porcentaje. Una vez obtenidas estos datos se
procesaron en el programa y Microsoft Excel 2015 de donde se sacaron todas

las gréficas que se presentaran.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

distinguen al ser humanao.

VARIABLE CONCEPTO VALOR
EDAD Tiempo transcurrido en | Segun registro
afnos desde el nacimiento
hasta el dia  del
procedimiento
SEXO Caracteristicas Masculino
fenotipicas gue | Femenino

examen fisico

COMORBILIDADES Enfermedades croénicas | Segun registro
asociadas.

TABAQUISMO Consumo regular de | SI
sustancias derivadas del | NO
tabaco

ALCOHOLISMO Consumo regular de | SI
alcohol NO

USO DE AINES Consumo regular de | SI
AINES NO

USO DE DROGAS Consumo regular de | SI
alguna droga NO

HISTORIA DE | Antecedente de | SI

ENFERMEDAD Enfermedad acido- | NO

ACIDO- PEPTICA péptica

TRATAMIETNO PARA | Antecedentes de uso de | SI

ENFERMEDAD medicamentos antiacidos | NO

ACIDO-PEPTICA

TIEMPO DE | Periodo transcurrido | < 12 horas

EVOLUCION desde el inicio de los |> 12 horas
sintomas  hasta  ser | >24 horas
evaluado en Emergencia.

CLINICA DE LOS | Signos y sintomas de los | Segun registro

PACIENTES pacientes durante el
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A

CLASIFICACION DE | Tipo segun la | I
LA ULCERA clasificacion de Johnson. | I
11
v
\%
uso DE | Prescripcion de | SI
ANTIBIOTICOS antibiético en el pos|NO
operatorio
USO DE SONDA | Colocacion de sonda | Sl
NASOGASTRICA nasogastrica en el pos | NO
operatorio
TECNICA Nombre del | Segun registro
QUIRURGICA procedimiento realizado

segun nomenclatura de la

Cirugia Géastrica

REINTERVENCION Nuevo procedimiento | SI
necesario por los | No
hallazgos de la primera
cirugia
COMPLICACION Evolucion torpida | SI
después del | NO
procedimiento.
TIPO DE | Evento especifico | Segun registro
COMPLICACION ocurrido
DIAS EN NPO Dias de ayuno en el | Segun registro
posquirdrgico
ESTANCIA Dias transcurridos desde | <3dias
HOSPITALARIA el ingreso hasta el egreso | 4dias
hospitalario del paciente. | 5dias
6dias

7 dias 0 mas
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TIPO DE EGRESO Condicion del paciente al | Alta
retirarse de la wunidad | Defuncion
hospitalaria. Traslado
Abandono
MORTALIDAD Porcentaje de pacientes | Porcentaje de

fallecidos en el grupo de | fallecidos en la

estudio. muestra.
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Resultados

Se observa en la tabla N° 1 correspondiente al género de la poblacion estudiada
gue la mayor parte corresponde al sexo masculino con un 84,6% y Unicamente

4 mujeres, que equivale al 15,4%.

Tabla N° 1: Sexo de la poblacion.

Sexo Frecuencia Porcentaje
Hombre 22 84,6%
Mujer 4 15,4%
Total 26 100%
N:26

En cuanto a la procedencia de la poblacion, mostrada en la tabla N°2, se observa
gue la mayoria es urbana con 19 personas que equivale a 73,1% y las de origen

rural son 7 personas, que equivale a 26,9%.

Tabla N°2. Procedencia de la poblacién.

Procedencia Frecuencia Porcentaje
Urbano 19 73,1%
Rural 7 26,9%
Total 26 100%
N:26
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Se puede ver en el gréfico N° 1 donde se observan la distribucion por edad de la
poblacion, que la mayoria de los pacientes son mayores de 40 afios,
representando el 61,6%. Sin embargo también vemos que mas de un tercio se
encuentran entre las edades de 25 a 39 afios con 38.4%, es decir poblacion
joven padeciendo unas de las complicaciones de las Ulceras pépticas.

Distribucion etarea de los pacientes

27%

7 23%
6 19,2%

@ 5 15,4%

[S)

S 4 11.6%

>

g 3

2 3.8%
1 -7
0

Edad25-29 Edad30-39 Edad40-49 Edad50-59 Edad60-69 Edad70a
mas

La mayoria de la poblacion refirié tener antecedentes de alcoholismo y fumado
en un 69,2 y 65,3% respectivamente, segun los datos mostrados en el grafico 2.
Casi un 20% menciond tener antecedentes de toma de medicamentos tipo
AINES. Las enfermedades crénicas, como la hipertension arterial, y el uso de
drogas estan presentes en 7,7 y 3,8% Unicamente. En cuanto a los antecedentes
de enfermedad acido péptica esta se presentd en un 38,5% y el 23% de la

poblacién estudiada habia utilizado medicacion antiacida.
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Antecedentes de los pacientes

69,2%

65,3%
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12

10

23%

FRECUENCIA

o N B OO

19,2%

7,7%
3,8%

AINES Alcohol Fumado HTA Usode Enfermedad Medicacén
drogas dispeptica  antiacida

En el tercer gréfico se nos presenta la clinica de los pacientes con Ulcera
perforada atendidos en el hospital, donde el 100% llego refiriendo dolor
abdominal. Practicamente la mitad de los pacientes presentaban algun grado de
deshidratacion, un 15,4% presentaban sintomas dispépticos (nauseas, vomitos,
sensacion de plenitud, dispepsia). Unicamente fue referido como abdomen en
tabla, un dato franco de irritacion peritoneal el 3,8%. Vemos ademas que no
todos los pacientes presentaban neumoperitoneo al momento de su ingreso,
estando presente en el 88,4% de los casos. Y que un 19,2% presentaban datos

de shock.

Clinica de los pacientes con Ulcera perforada

Shock NN 19.0%
Neumoperitoneo N S3.4%
Fiebre - 7.7%

Dolor abdominal } 100%
Deshidratacion _ 42.3%
Dispepsia ) 15.4%
Abdomen en tabla T 3.8%
0 5 10 15 20 25 30

Frecuencia

32



Factores asociados, manejo quirtrgico y complicaciones presentadas en los pacientes posquirdrgico de Ulcera péptica
perforada ingresado en el HAN en el periodo enero 2012 - diciembre 2015.

En el gréfico 4 se presentan las horas de evolucion de los sintomas de los
pacientes hasta su llegada al hospital. Vemos que el 50% de los pacientes tenia
mas de 24 horas de evolucién de los sintomas y que un 30,8% tenia mas de 12
horas. Ademas vemos que un 19,2% presentaba una Ulcera gastrica perforada
a pesar de contar con menos de 12 horas de evolucién de los sintomas.

Grafico N24 Horas de evolucion de los sintomas
19,2%

= Menos de 12

50% )
® Mas de 12

30,8% Mas de 24

Este grafico nos muestra los medios diagnosticos utilizados en estos pacientes.
Vemos que al 100% se le envidé una radiografia de torax, y una radiografia de
abdomen al 53,8%. Ademas un 80% de los pacientes presentaban una biometria
hematica completa alterada, el resto tenia una BHC normal. Solamente al 7,7%
de los pacientes se les practico ultrasonido abdominal, esto se puede deber a
gue a la mayoria de los pacientes se les realiz6 el diagnostico por la presencia

de neumoperitoneo como vimos en una grafica anterior.

Grafico N25 Medios complementarios usados en los
pacientes con ulcera perforada

100%

30
25
20
15
10

Frecuencia

7,7%

BHC alterada Rx de torax Rx de abdomen Ultrasonido
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En el gréfico acerca de la localizacién de las Ulceras perforadas, segun la
clasificacion de Jhonnson, se puede ver que el 84,6% se encontraban en la
region prepildrica. No encontrando lesiones en la region del cuerpo, aunque si
en el fondo y las asociadas al uso de AINES, las cuales también en su totalidad

fueron prepildricas.

Localizacién de las ulceras perforadas

7,7% 3,8%
3,8%

Jhonson |
Jhonson IlI
m Jhonson IV

= Jhonson V

84,6%

Vemos que el grafico nos muestra el tamafio encontrado de la Ulcera en el
transoperatorio. El 46,1% era menor de 0.5cm, y el 26,9% entre 0.5 a 1cm. Y
hasta un 11,6% no se plasmo el tamafio de la Ulcera en la nota operatoria.
Podemos decir ademas que la medida de la ulcera se realiza en todos los casos

de forma subjetiva, ya que no se cuenta con una regla quirdrgica.

Grafico N2 7. Tamano de la ulcera

46.19
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26.9%

15.4%
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La grafica nimero 8 nos muestra que al 100% de los pacientes se les realizd
gastrorrafia, y de ellos al 96,2% se les coloco ademas un parche de epipldn sobre
la sutura. Vemos entonces que a todos los pacientes estudiados en este periodo

se les realiz6 un tratamiento quirdrgico no definitivo.

Tecnica quirurgica empleada

3.8%

96.2%

= Gastrorrafia con parche de Graham Gastrorrafia sin parche de Graham

En el siguiente grafico se nos muestra que el 88,5% de los pacientes recibieron
terapia antibiotica luego de la cirugia, ademas que al 84,6% se les realiz6 toma
de biopsia de los bordes de la Glcera. Podemos considerar que al resto o no se
les tom6 0 no estaba consignado en el expediente clinico. A un 65,4% de los
pacientes se les dejo drenaje de la cavidad tipo Penrose, y a un 61,5% de los
pacientes se les dej6 colocada una sonda nasogastrica. No pudimos encontrar
en los expedientes las razones propias del uso o no tanto de la SNG como del

uso de drenaje.

Manejo perioperatorio de los pacientes

l ﬁ ]

ATB Biopsia Drenaje SNG

88,5%

Frecuencia
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En el grafico 10 se nos presenta los dias de hospitalizacién de los pacientes y
vemos que en su mayoria, representando el 50%, estuvieron entre 5 a 6 dias.
Entre 7 y 8 dias encontramos a un 23% y el resto desde los 9 hasta los 29 dias
de hospitalizacién.

Dias de hospitalizacion de los pacientes

7
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3 3 3
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En la siguiente grafica podemos observar los dias de ayuno posquirargico de los
pacientes, donde se observa que el 50% tuvieron 3 dias en NPO, un 46% entre
4 y 5 dias, y un 4% hasta 6 dias en NPO. Segun el expediente este Ultimo
paciente se debi6 a la presencia de ileo posquirdrgico y desequilibrio

hidroelectrolitico.

Dias de ayuno de los pacientes posquirurgicos
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En este dltimo grafico se muestran las complicaciones encontradas en los
pacientes operado de ulcera péptica perforada, donde la mayoria de ellos no
presentaron ninguna complicacion (76,8%). Un 7,7 % presentd infeccion del sitio
quirdrgico y otro grupo similar derrame pleural. Un paciente presenté un paro
cardiorrespiratorio el cual se logré revertir y otro presentd shock séptico el cual

fue tratado exitosamente.

Complicaciones y mortalidad de los pacientes
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Discusion de los Resultados

En este estudio se ve claramente un predominio del sexo masculino (84,6%) en
los pacientes tratados por Ulcera péptica perforada, o que se corresponde con
la literatura internacional. Creemos preciso citar el caso de un estudio cubano
donde incluyen un total de 99 pacientes, de los cuales 90% eran del sexo
masculino. Esto se ha justificado debido al mayor uso de sustancias toxicas por
la poblacion masculina (alcohol y tabaco) y a que en general acuden de forma
tardia a los centros asistenciales. (18)

En cuanto a la distribucion de la poblacion estudiada por su procedencia, no se
encontré una revision de este aspecto, pero ponemos inferir que se debe a la
propia distribucion de nuestra poblacion donde observamos que un 73% es de
procedencia urbana y a la gran cantidad de poblacion rural que se atiende en
este centro hospitalario donde obtenemos un 27%.

La distribucién de los pacientes en cuanto a su edad se corresponde con la
literatura internacional, en este estudio dos tercios de la poblacion tiene mas de
40 afos y un tercio son menores de esta edad. En publicaciones importantes se
puede ver que también la poblacion de menos de 30 afios representa
aproximadamente el 20% de los casos, eso lo podemos relacionar con sus

habitos toxicos, como el consumo de alcohol y el tabaquismo.

En relacion a los habitos toxicos y antecedentes personales encontramos que
practicamente el 70% presentaban antecedentes de alcoholismo y fumado, esto
se corresponde con la literatura internacional en donde mencionan un namero
similar de pacientes que tienen este tipo de antecedentes. En los fumadores esta
comprobado que existe una disminucion de la secrecion pancreatobiliar de
bicarbonato, que determina menor neutralizacion duodenal de acido, ademas la
nicotina aumenta el reflujo duodenogastrico, disminuye la sintesis de
prostaglandinas y disminuye el riego sanguineo a la mucosa intestinal. Un 19%
refirid6 ser consumidor rutinario de AINES, esto se asemeja a una publicacion
internacional donde se refiere un 10% de consumo crénico en pacientes con

Ulcera perforada (20)
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En la sintomatologia encontrada un 100% de pacientes se presentd por dolor
abdominal y en los datos de imagen un 88% de ellos presentaba
neumoperitoneo, esto es algo que también encontramos en la literatura
consultada donde no todos los pacientes intervenidos quirdrgicamente entraban
con el diagnéstico de Ulcera perforada a quiréfano. Los datos de deshidratacion
gue obtuvimos en el estudio también son similares a las publicaciones revisadas.
Una cosa que no se corresponde con nuestro trabajo son los datos de irritacion
peritoneal franca que en este estudio se encuentra en un 3.8% y en otros
estudios consultados lo encontramos hasta en un 50%, esto lo podemos explicar
debido a las posibles diferencias para definir los datos de irritacién peritoneal o
a la falta de experiencia en su descripcion por parte de los médicos en formacién
gue son los que elaboran las historias clinicas al ingreso en nuestro medio.
(22,23)

El tiempo consignado de evolucion de los sintomas durante este estudio fue mas
de 24 horas en un 50%, y un 30,8% que tenian mas de 12 horas de evolucion.
Se corresponde aproximadamente a la literatura internacional donde muchos de
los pacientes acuden luego de las 24 horas de inicio de los sintomas, aunque en
su mayoria acuden después de las 12 horas. Esto se puede deber a la
idiosincrasia propia de nuestra poblacion y al alto manejo con automedicacion,

por lo cual acuden con tardanza a los centros asistenciales.

En lo correspondiente a los medios complementarios utilizados en pacientes con
Ulcera perforada, vemos que al 100% se le realiz6 radiografia de térax y a un
53,8% radiografia de abdomen, lo que se corresponde con la literatura
internacional. Donde si encontramos diferencias es en el uso de otros medios
diagndsticos como ultrasonido, en donde en un estudio para poner un ejemplo
se le realizd a un 78% de los pacientes. Esta diferencia la podemos justificar
debido a que durante mucho tiempo no se contd con la presencia de personal
para la realizacidon de ultrasonido de emergencia, sobre todo durante la noche y
ademas que con la evidencia de neumoperitoneo en la radiografia se hacia el

diagndstico. (22)

La localizacion de la Ulcera perforada en nuestro estudio el 84,6% se

encontraban pre piléricas, lo que se corresponde a los estudios consultados
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donde se observan aproximadamente un 70% en esta ubicacién, se considera
que en esa area las fibras musculares del estbmago se entrecruzan y forman
una fuerte banda muscular que determinan un intenso esfuerzo cinético, asi
como el hecho de que esta zona recibe un menor suministro vascular, por lo que
es una zona fisiolégicamente propensa al desarrollo de Ulceras y por ende a sus
diferentes complicaciones. La ubicacién en la curvatura menor se da en un 15 a
18% aproximadamente, sin embargo no fue en nuestro caso en donde se
encontrd Unicamente en un 7.7%. El uso de AINES se asocia a la presencia de
Ulcera en aproximadamente un 20 a 30%, en nuestro estudio Unicamente el 7.7%

de los casos se asociaban al uso de estos medicamentos. (22,25)

En los estudios consultados no pudimos encontrar datos que nos revelen el uso
rutinario de antibioticos en el post operatorio de los pacientes, aunque esta si
esta descrita en todas las literaturas quirdrgicas. En este estudio se observo su
uso en el 88,5% de los casos, aunque a los pacientes que no se les administré
desde su post quirargico si se prescribio posteriormente. En cuanto a la toma de
biopsias esta descrita como una practica rutinaria para tratar de aclarar el origen
de la tlcera, sobre todo en pacientes de mayor edad. En nuestro estudio se tomé
biopsia en el 84,6% de los casos, aunque los resultados de las mismas nos
estaban plasmados en los expedientes, algo que es muy importante ya que hasta

un 16% de las perforaciones gastricas puede ser ocasionado por neoplasias.

El uso de drenaje en este tipo de casos es discutido, vemos que en nuestro
estudio se utilizé en 65,4% sin embargo en otros estudios apreciamos que su
uso rutinario no fue utilizado, mientras en otras literaturas se aboga por su uso
ya que ayudaria a evidenciar de forma precoz la presencia de una fistula y a su
tratamiento conservador. En nuestro caso no encontramos justificacion para el
uso o no del drenaje, al igual que el uso de las sondas nasogastricas, que como

vemos se utilizé en este estudio en un 61,5%.

La estancia intrahospitalaria fue entre 5 a 6 dias en el 50% de los casos y otro
23% entre 7 y 8 dias. Estos datos son similares a publicaciones internacionales
en donde se observa que la variacion de los dias de estancia es debida, como

es logico pensar, a la respuesta del paciente a la cirugia, sus comorbilidades y
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en algun grado por la experiencia del cirujano. Vemos en otros estudios que la
estancia en promedio fue de hasta 12 dias (19)

Nos corresponde discutir también la cantidad de dias que los pacientes
permanecen en ayuno por indicacibn médica, y aqui vemos que en nuestro
estudio el 96% permanecié en NPO durante 3 a 5 dias y un 4% hasta 6 dias de
NPO. Estos datos son totalmente distintos a lo encontrados en los estudios
internacionales revisados, donde en todos ellos se aboga por un inicio temprano
de la dieta del paciente una vez que se haya restablecido el transito intestinal,
asegurado por una peristalsis adecuada. En la mayoria de los casos esta
peristalsis se recuperaba entre las primeras 8 a 24 horas de la cirugia, donde se
iniciaba una dieta liquida al paciente. Nos quede en este acépite entonces hacer
una revision del actuar en nuestro hospital y realizar estudios propios para avalar
el inicio precoz de la dieta, con el objetivo de dar una mejor atencion y calidad a

nuestros pacientes.

Segun lo documentado en la mayoria de las revisiones que se realizaron, las
complicaciones que se puede derivar de esta cirugia de urgencias en realidad
sSon pocas y se presentan en poca frecuencia, aunque no por ello esté exenta de
mortalidad. En nuestro caso el 76,8% de los pacientes no presentaron ninguna
complicacion post quirdrgica, un 7,7% presentaron infecciones del sitio
quirdrgico y otro grupo similar derrame pleural, este ultimo no podriamos discutir
a ciencia cierta su naturaleza, ya que no se encontr6 como parte de las
complicaciones de ésta entidad en las revisiones realizadas. Se podria
considerar que el proceso inflamatorio sistémico, secundario a la exposicion de
sustancias irritativas intra abdominales tenga un papel en este sentido. Para
finalizar un paciente (3,8%) presentd paro cardiorrespiratorio el cual logré ser
revertido en su momento y otro paciente shock séptico. No hubo mortalidad

durante el periodo que duré el estudio,
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Conclusiones

1. El 84,6% de nuestra poblacién eran hombres en su mayoria (73,1%) de
procedencia rural, donde el 50% se encontraban entre las edades de 30
a 49 anos.

2. EI69,2% eran consumidores rutinarios de alcohol y un 65,3% se identificd

como fumadores.

3. El 38.5% tenian antecedentes de enfermedad &cido péptica y el 23%

habia sido tratados con medicacion antiacida.

4. El 100% de los pacientes presentaban dolor abdominal y un 88.4%

neumoperitoneo.

5. ElI 50% de los pacientes acudieron con mas de 24 horas de evolucion de
los sintomas y la principal localizacion de la perforacion fue a nivel pre
pilorica (84,6%).

6. El 50% de los pacientes estuvieron hospitalizados entre 4 y 5 dias.

7. EI 50% ademas estuvo 3 dias en ayuno en su pos quirdrgico.

8. El 76,9% no presentd ninguna complicacion.
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Recomendaciones

1-

Una mejor realizacion de las historia clinicas en este tipo de pacientes,
asi como tratar de indagar en sus habitos toxicos y/o uso de algun tipo de
medicamento ulcerogénico para poder definir mejor la causa de su

patologia.

La realizacion de un estudio acerca de la implementacion precoz de la
dieta en este tipo de pacientes, con el fin de lograr un protocolo mas

uniforme para su tratamiento.

Protocolizar el manejo de la enfermedad ulcerosa en esta unidad
hospitalaria, en donde se dilucide las indicaciones para el uso de sondas
nasogastricas, drenajes intra abdominales y el inicio de la via oral en los

pacientes post quirdrgicos.
Plantear la necesidad de un adecuado seguimiento por la consulta

externa para poder ofertar tratamiento quirdrgico definitivo en los

pacientes que sean candidatos.
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Encuesta

Datos generales del paciente

Edad:
Sexo:
Procedencia Rural: Urbano:

Antecedentes del paciente

Fumado:_

Alcohol:___

AINES 0 ASA:__

Glucocorticoides:_

Obesidad:

Antecedentes de sintomas dispépticos:
Uso de medicamentos antiacidos:

Uso de Drogas:_

Diabetes mellitus:

HTA:

Otra patologia:

Datos clinicos, de laboratorio e imagen:

Dolor abdominal: Acidez:

Nauseas: Abdomen en tabla:

Vémitos: Neumoperitoneo:

Fiebre: Peristalsis anormal (disminuido o
ausente)._ Tacto rectal patolégico:_ Shock:

Deshidratacion:

Horas de evolucion de los sintomas hasta la cirugia:
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Complementarios

Radiografias de térax;_
Radiografia de abdomen:_
Ultrasonido:

Biometria hematica alterada:_
Hallazgos transoperatoiros:

Localizacion de la ulcera
Duodenal: Primera porcion:
Segunda porcion:
Gastrica: Jhonson tipo:
Técnica empleada para la reparacion
Biopsia:
Uso de ATB:
Drenaje:
Uso de sonda nasogastrica:

Dias en NPO pos gx:

Complicaciones posquirurgicas

Dias de hospitalizacion:
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