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Introduccién.

La Ulcera péptica es una entidad clinica frecuente en la poblacion general, sin embargo, son
las complicaciones las responsables de la morbimortalidad de esta patologia.

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
y 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. Dichas complicaciones son la hemorragia, la perforacion, la penetracion y la
estenosis. Se ha planteado incluir la Ulcera refractaria entre ellas, pero no es una complicacion
en sentido estricto, sino la mala evolucién de una Ulcera comin que puede atribuirse a otros
factores.

Como veremos, de todos los factores predisponentes es el consumo de antiinflamatorios no
esteroideos (AINE) el mas asociado con la aparicion de estas entidades. La prevalencia de
por vida de la Ulcera péptica se estima entre el 5% y el 10% de la poblacion general (esta cifra
asciende al 10%-20% si consideramos los individuos infectados por Helicobacter pylori). La
incidencia oscila entre el 0,1% y el 0,3% anual, pero llega hasta el 1% entre las personas H.
pylori positivas, lo que representa una tasa de 6 a 10 veces mas elevada que la descrita en
los individuos no infectados.

La ulcera gastrica era la forma mas comun de Ulcera péptica en el siglo pasado; sin embargo,
en la actualidad su incidencia anual es muy inferior a la de la Ulcera duodenal, oscilando entre
0,3 y 0,4 por 1.000 habitantes. En Europa y en EE. UU. Su incidencia es la mitad de la de la
Ulcera duodenal, mientras que en Japén es 5-10 veces mas frecuente.

Raras veces se presenta antes de los 40 afios de edad y su pico de incidencia se sitla entre
los 55 y los 65 afios, siendo similar en ambos sexos. La uUlcera duodenal alcanz6 su maxima
prevalencia en la década de los sesenta, descendiendo durante los ultimos 30 afios tanto en
Europa como en EE. UU. Su pico de incidencia ocurre a los 45 afios, y aunque en el pasado
la Ulcera duodenal era 2-3 veces mas frecuente en los varones que en las mujeres, datos
epidemiologicos mas recientes indican actualmente su incidencia es similar en ambos sexos.
En estudios recientes si bien muestran que la presencia de ulcera péptica perforada no es la
patologia de alta incidencia en nuestra unidad asistencial representa una patologia de altos
costos y alta mortalidad, el presente estudio pretende determinar los factores asociado a
mortalidad de los pacientes con esta entidad.
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Antecedentes.

En nuestro medio hospitalario se desconoce la prevalencia real de este problema, sin
embargo es un asunto de enorme relevancia sanitaria por el impacto en la morbimortalidad
qgue conlleva, asi como el gasto en el tratamiento y prevencion de recaidas, ademas el
ausentismo laboral.

En abril del 2011en Hospital general de México, Dr. Montalvo et col estudiaron factores de
riesgo asociado a complicaciones y concluyeron que las complicaciones posoperatorias
tempranas se asociaron con el tiempo de iniciado el dolor abdominal previo al ingreso del
paciente, la distension abdominal, el grupo sanguineo O positivo y el choque séptico al
ingreso.

Otro estudio monogréfico por el Dr. E. Guerrero bajo el titulo de Cirugias por Ulcera
gastroduodenal en el H.E.O.D.R.A en Leon- Nicaragua entre 1987 — 1990, en el que concluyo
gue las cirugias para ulcera gastroduodenal fueron mas frecuentes en pacientes mayores de
60 afos con predominio del sexo masculino, la sintomatologia eran dolor epigastrico,
nauseas, vOmMitos y pirosis.

Dr. Flores en su estudio monografico en el afio 2006, concluyé que la localizacion mas
frecuente de las ulceras fue bulbar y pilérica y que la infeccion con H. Pylori se encuentra en
la mayoria de las biopsias de pacientes con uUlcera péptica lo que nos demuestra su
participacion en la patogenia de la Ulcera péptica, principalmente en las Ulceras duodenales
(80%).
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Justificacion.

Los pacientes atendidos que presentan abdomen agudo por ulcera péptica perforada estan
acompafiados de otras patologias asociadas lo cual aumenta la morbi-mortalidad, sin
embargo en la actualidad no estan bien descritos cuales son estos factores.

En los pacientes que son atendidos en nuestra unidad se pretende determinar estos factores
para poder incidir en el tratamiento de los mismos en los que sean modificables.

Continuamos con tasas altas de mortalidad sin esclarecer los factores de riesgo, dado q la
mayoria de las investigaciones centran su atencion en que factores promueven la formacién
de las ulceras sin esclarecer que variables estan llevando tan alta mortalidad cuando hay
perforaciones.
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Planteamiento del problema.

Entre de las enfermedades que afectan al hombre y provocan alteraciones en su vida
individual y social se encuentra la Ulcera péptica, afecciéon benigna que ha ido en aumento con
el desarrollo de la civilizacion.

Esta se encuentra en el 5 a 10 % de la poblacién, lo cual explica que sea una enfermedad de
observacion frecuente en las salas de nuestros hospitales, asi como en las consultas
externas. Sin embargo, la Ulcera péptica ha dejado de ser una afeccion quirtrgica programada
desde la introduccion de farmacos anti h2 primero, los inhibidores de bomba de protones
después y Ultimamente los antibidticos contra el Helicobacter pilory, pero continla siendo
frecuente el tratamiento de urgencia de sus complicaciones.

A esta afeccion clinica frecuente obedecen multiples complicaciones y una de las mas graves
es la perforacion libre a la cavidad, lo cual ocurre entre un 2 y 5 % de los pacientes con
enfermedad ulcerosa, superado Unicamente por la hemorragia, que precisa de tratamiento
quirdrgico urgente.

Como causa de abdomen agudo se ve soélo superada por la apendicitis aguda y la oclusion
intestinal, lo que da a entender I6gicamente que las peritonitis por dicha complicacion se
deban a la tercera causa de cirugia abdominal de urgencia.

Estas urgencias quirurgicas se producen de la manera mas repentina y si no son tratadas
adecuadamente siguen en curso progresivo y tipico hasta la muerte del paciente, que suele
ocurrir a los dos o tres dias de la perforacion. Por tal razon nos planteamos el siguiente
problema:

¢,Cuales son los factores asociados a mortalidad en pacientes intervenidos
guirargicamente por ulcera péptica perforada en Hospital Escuela Dr. Roberto Calderon
Gutiérrez en el periodo de enero 2013 — diciembre 20187
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Objetivo General.
Determinar cuales son los factores asociados a mortalidad en pacientes intervenidos

quirargicamente por ulcera péptica perforada en Hospital Escuela Roberto Calderén Gutiérrez
en el periodo de enero 2013 — diciembre 2018.

Objetivo especifico.

> Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes e estudio.
» Determinar los antecedentes patologicos en los pacientes en estudio.

> lIdentificar las caracteristicas clinicas y de laboratorio de los pacientes ingresados por
ulcera péptica perforada.

» Determinar los hallazgos trans quirurgicos en los pacientes a estudio.

> ldentificar los factores asociados a mortalidad en los pacientes intervenidos
guirdrgicamente.
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Marco tedrico.

Ulcera péptica
Definicion

Segun la organizacion mundial de la salud define Ulcera péptica, o enfermedad ulcerosa
péptica, como una lesion en forma de herida de profundidad variable que afecta la mucosa del
tubo digestivo, se pueden localizar a lo largo del trayecto del sistema digestivo sin embargo
son mas predominantes en estémago y duodeno.

La ulcera péptica es un defecto de la mucosa gastrointestinal que se extiende a través de la
muscularis mucosae y que permanece como consecuencia de la actividad de la secrecion
acida del jugo gastrico.

Es una enfermedad de la cual se ha caracterizado por ser frecuente desde principios del siglo
xx considerandose una enfermedad muy 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, el uso
indiscriminado de la aspirina y otros AINES y la ingestion exagerada de alcohol.

Epidemiologia

La prevalencia de por vida de la Ulcera péptica se estima entre el 5% y el 10% de la poblacion
general (esta cifra asciende al 10%-20% si consideramos los individuos infectados por
Helicobacter pylori). La incidencia oscila entre el 0,1% y el 0,3% anual, pero llega hasta el 1%
entre las personas H. pylori positivas, lo que representa una tasa de 6 a 10 veces mas
elevada que la descrita en los individuos no infectados.

La ulcera gastrica era la forma mas comun de Ulcera péptica en el siglo pasado; sin embargo,
en la actualidad su incidencia anual es muy inferior a la de la tlcera duodenal, oscilando entre
0,3 y 0,4 por 1.000 habitantes. En Europa y en EE. UU. Su incidencia es la mitad de la de la
Ulcera duodenal, mientras que en Japdén es 5-10 veces mas frecuente. Raras veces se
presenta antes de los 40 afios de edad y su pico de incidencia se sitla entre los 55 y los 65
afos, siendo similar en ambos sexos.

La Ulcera duodenal alcanz6 su maxima prevalencia en la década de los sesenta,
descendiendo durante los ultimos 30 afios tanto en Europa como en EE. UU. Su pico de
incidencia ocurre a los 45 afios, y aunque en el pasado la ulcera duodenal era 2-3 veces mas
frecuente en los varones que en las mujeres, datos epidemiol6gicos mas recientes indican
gue actualmente su incidencia es similar en ambos sexos.
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Etiopatogenia

El concepto més admitido para explicar la fisiopatologia de la Glcera péptica es que ésta es
consecuencia de un desequilibrio entre los factores agresivos y defensivos que regulan la
funcion de la mucosa gastrica.

Entre los primeros, la hipersecrecion de acido, gastrina y pepsindgeno han sido considerados
clasicamente como los trastornos fisiopatolégicos fundamentales de los pacientes con Ulcera
duodenal. La importancia de la secrecion acida y de la actividad péptica del jugo géstrico en la
patogenia de la Ulcera péptica es evidente porque en ausencia de acido no existe Ulcera.

Asimismo, existe una estrecha correlacién entre la eficacia del tratamiento antisecretor (en
cuanto a la cicatrizacion de la Ulcera) y la supresion de la acidez géastrica. Hasta hace muy
poco tiempo estas alteraciones fisiopatolégicas gastricas se interpretaban como primarias. Sin
embargo, la demostracion de que la infeccién por H. pylori se asocia de forma practicamente
constante con la ulcera duodenal sugiere que las anomalias descritas en la secrecion gastrica
son en realidad secundarias en su mayor parte a la infeccion mas que determinadas
genéticamente.

Actualmente se reconocen cuatro causas fundamentales de la enfermedad ulcerosa: la
infeccion por H. pylori, el consumo de antinflamatorios no esteroideos (AINE), la
hipersecrecion gastrica (con el sindrome de Zollinger- Ellison como prototipo) y las
enfermedades de la propia mucosa gastroduodenal. Aunque las dos primeras son, con
mucho, las mas frecuentes, existen otras etiologias menos frecuentes que pueden producir
una ulcera gastroduodenal, como se resume en la tabla 1.

Factores de riesgos mas comunes
TABLA 1

Etiologia de la enfermedad ulcerosa pépticay
enfermedades asociadas.

1. Helicobacter pylori.

2. Antiinflamatorios no esteroides.
3. Ulcera por estrés.

4. Etiologias mas raras.

5. Hipersecrecion acida.

6. Gastrinoma.

7. Mastocitosis sistémica.
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8. Sindromes mieloproliferativos con basofilia.

9. Hiperplasia/hiperfuncion de las células G
antrales.

10.Infecciones viricas: herpes simple tipo |,
citomegalovirus.

11.¢;Otras infecciones?.

12.0bstrucciéon  duodenal (anillo  congénito,
pancreas anular).

13.Insuficiencia vascular (cocaina).
14.Radiacion.

15.Quimioterapia (via arteria hepatica).
16.Amiloidosis tipo .

17.Sindrome de Neuhauser: tremor-nistagmus-
Ulcera.

18.Porfiria cutanea tarda (forma familiar).

19.Neoplasicas.

Perforacion ulcera péptica.

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 mas 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.

La perforacion aguda de la ulcera a la cavidad peritoneal libre es una complicacion menos
frecuente que la hemorragia y afecta al 5%-10% de los pacientes ulcerosos. La localizacion de
la perforacion de la Ulcera duodenal es generalmente la pared anterior de la primera porciéon
del duodeno. La aparicion de esta complicacion no suele plantear dificultades diagndsticas,
siendo evidente en la mayoria de los casos que el paciente sufre un cuadro grave intra-
abdominal.
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El cuadro se inicia con la aparicion brusca de dolor intenso (en pufialada) en el epigastrio o en
el hemi abdomen superior, seguido rapidamente de signos de irritacion peritoneal. El dolor
puede irradiarse al hombro derecho por irritacion frénica y rapidamente se generaliza a todo el
abdomen.

La exploracién fisica revela hipersensibilidad abdominal, especialmente en el epigastrio, con
rigidez en tabla por contractura de los musculos de la pared abdominal. Los ruidos
abdominales suelen estar disminuidos o0 ausentes. Los casos en los que no se establece el
diagnéstico en esta fase inicial evolucionan a una peritonitis, con distension abdominal,
hipovolemia, hipotension vy fiebre.

El diagnéstico de sospecha se confirmard mediante la demostracién de neumoperitoneo en la
radiografia simple de abdomen en bipedestacion o en decubito lateral. Sin embargo, su
ausencia no descarta la existencia de una perforacién, ya que el examen radiol6gico es
normal hasta en el 25% de los casos. Esta complicacion estd gravada con una elevada
mortalidad, que oscila entre el 10% y el 40%.

Clasificacion de la tlcera péptica perforada segun ubicacion anatomica.

ULCERA GASTRICA JOHNSON

Grado |
Ulcera de localizacion en la curvatura menor. (Relacionada con un gasto de acido normal,
constituye del 50 al 60% de las Ulceras gastricas).

Grado |l
Ulcera de localizacion gastrica y duodenal (Relacionada con un gasto de &cido normal,
constituye el 20% de las Ulceras gastricas).

Grado Il
Ulcera de localizacién prepildrica (Relacionada con un gasto de &cido normal, constituye el
20% de las ulceras gastricas).

Grado IV
Ulcera en el fondo gastrico o alta de la curvatura menor. (Ulceras con una frecuencia igual o
menor al 10%).

Factores predisponentes

Como en el caso de la hemorragia digestiva el consumo de AINE es el factor mas influyente
en el desarrollo de la perforacion de la Ulcera péptica. De un 33 a un 70% de los pacientes
gue sufren esta complicacion tienen una historia previa de consumo de antiinflamatorios,
especialmente de AAS (acido acetil salicilico), en muchos de los casos no prescritos por un
médico.
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Respecto al papel de la infeccion por Helicobacter pylori no hay datos concluyentes que
certifiquen su papel patogénico aislado, aunque es frecuente que su presencia se asocie a
otros factores si implicados.

Otro factor independiente es el consumo de tabaco, demostrandose su potencial perforante,
gue aumenta de forma manifiesta si se asocia al consumo de AINE. Este efecto potenciador
no se ha observado en el caso del sangrado. También el consumo de alcohol se ha asociado
a esta patologia.

Manifestaciones clinicas

La ulcera péptica perforada debe sospecharse ante cualquier paciente con historia de
sintomas ulcerosos que desarrolle un subito dolor abdominal difuso. En algunos casos pueden
no existir dichos antecedentes, como en el caso de ancianos que consumen AINE. Los
sintomas principales son caracterizados segun las fases de evolucion posterior a perforacion
de la ulcera.

Se describen tres fases clinicas en el proceso de la Ulcera péptica perforada:

Primera fase

En las primeras dos horas aparece un dolor abdominal subito, difuso o localizado en el
epigastrio o hipocondrio derecho, “en punalada”, pudiendo irradiarse de forma transfixiva a la
espalda o a los hombros (méas frecuente el derecho, por irritacion 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 liberacion de mediadores vasoactivos.

Segunda fase

En una segunda fase, entre las 2-12 horas, el dolor disminuye ligeramente, dando la
impresion de falsa mejoria. El dolor es generalizado, empeorando con los movimientos,
provocando signos de irritacion peritoneal (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 auscultacion demuestra una disminucién
marcada y progresiva de los movimientos intestinales, llegando a la ausencia de éstos. Al
tacto rectal el peritoneo pélvico estd irritado debido al depdsito de liquido inflamatorio
intraperitoneal.

Tercera fase

A partir de las 12 horas de evolucién aumenta la distensién 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.
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Diagnaostico

En el 70% de los perforados hay antecedentes de enfermedad ulcerosa o un diagndstico
conocido de ulcera gastrica o duodenal. 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 diagnostico rapido de la perforacion de la Ulcera péptica es esencial para conseguir una
buena evolucion, siendo necesario realizarlo en las primeras 6 horas. La orientacion
diagnostica es eminentemente clinica, basédndose en la historia clinica y la exploracion fisica.

El hallazgo de aire libre intraperitoneal es muy sugestivo de perforacion, aunque hasta en un
10-20% de los casos no se encuentre. Frecuentemente este hallazgo se hace en una
radiografia simple de térax o abdomen (ya sea anteroposterior o en decubito con rayo
horizontal) en forma de neumoperitoneo.

Una radiografia simple de torax de frente con visualizacion de las cupulas diafragmaticas,
muestra neumoperitoneo en el 85% de los perforados, el signo de jobert es evidente en este,
momento dado que clinicamente hay perdidad de la matidez hepatica, cuando el
neumoperitoneo afecta ambas cupulas diafragmaticas se describe como signo de gaviota.

Anteriormente se propuso el empleo de contraste hidrosoluble (Gastrografin) como prueba
confirmatoria, aunque las técnicas de imagen actuales (ecografia y tomografia computarizada
[TC]) permiten visualizar pequefias cantidades de aire o liquido intraperitoneal.

Abordaje terapéutico

En primer lugar debe realizarse un control hemodinamico y de las constantes vitales del
paciente, incluyendo la infusién de liquidos intravenosos para contrarrestar el tercer espacio y
la colocacion de una sonda nasogastrica de aspiracion.

El ayuno debe ser estricto, tanto para evitar complicaciones como para permitir una probable
cirugia. Se deben administrar farmacos antisecretores IBP(inhibidor de la Bomba de
Protones), y analgésicos, debiéndose controlar el dolor y evitar la hipotension.

Para ello se emplearan desde paracetamol o pirazolonas a opioides, siempre por via
parenteral. También deben administrarse antibiéticos que cubran la flora bucal y entérica,
esencialmente gramnegativos y anaerobios.

De este modo se emplearan ampicilina y metronidazol o cualquier otra cefalosporina de
tercera generacion (cefotaxima, ceftriaxona, etc.) o una fluoroquinolona.

El tratamiento médico esta indicado en pacientes con absoluta contraindicacion quirdargica
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.
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Posteriormente se lo aplico en la practica médica y en un trabajo randomizado se compar¢ el
tratamiento médico (tipo Taylor) con el cierre quirdrgico, 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 afos y fue efectivo en el 100% de los menores de 40 afios.

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.

El tratamiento definitivo de la perforacion es quirdrgico, mediante una laparotomia y diversas
técnicas quirargicas: desde un cierre simple de la perforacion (con sutura, epiplén o
vagotomia con piloroplastia) en la Ulcera duodenal a una gastrectomia parcial en la gastrica,
dado su mayor indice de malignidad asociado. En algunos centros se ha desarrollado la
técnica mediante laparoscopia, aunque requiere de manos expertas.

El procedimiento clasico para el cierre de la perforacion es por laparotomia, haciendo puntos
transparietales de material reabsorbible y omentoplastia. En las ulceras gastricas se hace
biopsia de los bordes por la eventualidad de un carcinoma perforado, pero también se hace en
las ulceras duodenales para identificar un posible infeccién por Helicobacter Pylori.

Desde la difusion de la laparoscopia el cierre por laparotomia quedaria reservado a pacientes:

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 heumoperitoneo.

En la actualidad el ideal es el tratamiento laparoscopico, pero necesita de un equipo quirdrgico
con experiencia y disponibilidad de laparoscopia 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 ulcera 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
con datos de shock.

Las causas mas frecuentes de conversion, son dificultad en identificar el lugar de la
perforacion y el tamafio de la ulcera.

El tratamiento combinado endoscépico y laparoscopico es una alternativa en estudio. Consiste
en la ubicacion de la perforacion por via endoscépica, seguido del cierre, omentoplastia y
lavado de la cavidad por laparoscopia.

En las dltimas décadas por los progresos en el tratamiento médico de las ulceras pepticas,
pocos cirujanos estan entrenados en operaciones gastricas electivas el menor entrenamiento
en cirugia gastrica, apoya la indicacion de técnicas mas sencillas como el cierre simple.
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La primera descripcion del tratamiento quirirgico de una Ulcera péptica perforada fue hecha
por Mikulicz en 1887. (1)

Desde entonces se han empleado una gran variedad de procedimientos en el tratamiento de
la misma que van desde el cierre simple de la perforacién hasta procedimientos exceréticos
mayores abiertos y actualmente mediante abordaje laparoscopico efectuados en situacién de
urgencia como electivos y, el manejo conservador —aspiracion nasogastrica, reposo del tracto
gastrointestinal, antibioticoterapia (Método de Taylor)- . Cada uno con diferentes indices de
morbimortalidad y complicaciones por lo que ha sido un tema de debate en todos los tiempos
hasta en la actualidad misma. (1)

Dean en 1894 suturd los bordes de la perforacion. Dos afios después Benneth sugirié que en
los casos que la perforacién fuese grande y la abertura dificil de suturar podria usarse epiplon
para taponar el defecto. Posteriormente Graham en 1937 hizo hincapié en este procedimiento
y sostuvo que nunca causaba estenosis duodenal; sin embargo Read y col. en 1975
describieron la obstruccion del piloro tras omentopexia por ulcera duodenal perforada. (1)

En 1946 Taylor presento los resultados de su primera serie de pacientes con Ulcera péptica
perforada tratados exitosamente den forma conservadora basado en la teoria de la
descompresion gastrica efectiva y el drenaje continuo. (1)

La idea surgio del hallazgo de Crisp en 1843 quien evidencidé una perforacién gastrica
contenida por las estructuras adyacentes, evitando de esta forma la fuga del contenido
gastrico a la cavidad peritoneal. (1) Se estima que cerca del 40-80% de las perforaciones
pueden sellar espontaneamente y la morbilidad y mortalidad son comparables. Sin embargo,
la demora en realizar un procedimiento quirargico después de 12 horas de instaurados los
sintomas puede conducir a malos resultados. También en pacientes mayores de 70 afios el
tratamiento conservador fracasa en alrededor de 67% de los casos. (1)

Técnica de la sutura de Ulcera perforada.

El abordaje en cirugia convencional es por una incision media supraumbilical. La via
laparoscopica no es de uso frecuente pero va en paulatino aumento en la exploracion del
abdomen agudo, sobre todo cuando no se tiene un diagnostico firme. El tratamiento consiste
en la limpieza del abdomen, la sutura de la perforacidén y la colocacion de drenajes, lo que
esta al alcance de cualquier cirujano medianamente entrenado en esta cirugia laparoscopica.
La operacion comienza con la exploracién. La presencia de liquido serobilioso, exudados y de
pus en casos avanzados pone de manifiesto que existe una perforacion.

Las perforaciones en duodeno se encuentran frecuentemente en cara externa (no
pancreatica) y hacia adelante. Es raro que lo hagan hacia el retroperitoneo en donde
generalmente son blogueadas por estructuras vecinas. En general, la perforacién es Unica y
se descubre facilmente. En pocos casos habréa que recurrir a maniobras como la compresion
de estobmago o duodeno para ver la salida de gas y o liquido.
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En estdmago las Ulceras pueden estar en cualquier lugar pero mas frecuentemente se
encuentran en curvatura menor. Una perforacién en la cara posterior gastrica requiere en
primer lugar de su sospecha:
1. existencia de liquido en la retrocavidad de los epiplones.
2. Edema en el epiplon menor.
3. Toda vez que hay un sindrome perforativo en que no se ha encontrado la perforacién
en zonas mas habituales

La epiploplastia es un gesto frecuentemente aconsejado pero el cirujano debe confiar en la
sutura de la perforacion.

Con los siguientes pasos se realizara reparacion primaria de ulceras perforadas:

A. se sefiala en linea de puntos la reseccién con lo que se pone énfasis en la mayor
necesidad en la Ulcera géastrica de recurrir al estudio histopatolégico. Cuando se realiza
la reseccion es conveniente ir suturando con puntos separados la pared gastrica a
medida que se reseca la Ulcera.

B. La brecha esta suturada, siendo conveniente hacer un plano seromuscular sobre el
anterior.

C. Se ha lleva un colgado del epiplon mayor fijandolo con algunos puntos a la zona. Si el
cierre fue satisfactorio la epiploplastia no es necesaria.

D. Antes de cerrar el abdomen se debe lavar con solucion fisiologica para dejar la cavidad
peritoneal limpia.

E. En el caso que unicamenteeste afectado el compartimiento supramesocolico, zona
vecina a la perforacion, se debe evitar extender la contaminacion por debajo del
mesocolon.

F. Colocacion de uno o dos drenajes vecinos a la zona de perforacion es de rigor.
PILOROPLASTIA.

La piloroplastia es una operacion que tiene como finalidad agrandar el orificio del piloro para
lograr una buena evacuacion gastrica. Cuando la operacion solo consiste en seccionar el
esfinter pilorico se habla de pilorotomia.

Indicaciones: trastornos funcionales o de origen inflamatorio que dificultan la evacuacion
gastrica a través del piloro. Una indicacién frecuente en cirugia es el piloroespasmo producido
por interrupcién de la accion vagal. La vagotomia troncular ya sea efectuada por Ulcera
gastroduodenal o por reseccion esesofagicas tienen como complicacion la retencion gastrica y
debe ir acompafiada de piloroplastia.
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La vagotomia superselectiva al no afectar la innervacion antropilérica no requiere de
piloroplastéa. La hipertrofia pilérica del recién nacido y otras menos frecuentes en otras
etapas de la vida requieren de piloroplastia.

TECNICA DE HEINEKE-MIKULICZ

La indicacién de esta operacion es cuando no se puede realizar una piloroplastia extramucosa
como ocurre cuando hay estenosis a consecuencia de procesos inflamatorios, cuando
habiendo efectuado la seccién del esfinter se considera la luz obtenida insuficiente o cuando
accidentalmente se abrié la mucosa.

Es la técnica mas frecuentemente empleada de piloroplastia en el adulto. Técnica. En la
técnica de Heineke Mikulicz se secciona en forma longitudinal duodeno y estbmago en una
extension de 4 a 6 cm. tomando como centro el piloro.

El esfinter pilérico es facilmente reconocible a la palpacion empleando el dedo indice y el
pulgar, es conveniente colocar un punto de reparo en la parte media en donde esta el esfinter
pilorico tanto por arriba como por debajo. Estos reparados se convertiran después al cerrar la
incision en los extremos de la sutura transversal.

La seccion involucra todas las capas en la técnica de Heineke-Mikulicz. Se esta inicia la
sutura en forma transversal, con lo que se logra aumentar la luz pilorica. La sutura puede
hacerse en un plano extramucoso tomando la submucosa de preferencia con puntos
separados, o bien efectuarse un plano interno tomando la mucosa y otro seromuscular.

PILOROPLASTIA DE FINNEY

La operacion de Finney mas que una piloroplastia es una verdadera gastroduodeno
anastomosis. Crea una amplia comunicacién con el consiguiente reflujo del contenido
duodenal al estdbmago produciendo alteraciones importantes como la gastritis alcalina.

Es una operacion que practicamente no utilizada en la actualidad dado que los cirujanos
prefieren como operacion mas segura una gatroyeyunoanastomosis. La técnica de Finney
mantiene su vigencia hoy en el tratamiento de las estenosis del intestino en la enfermedad de
Crohn.

Técnica:

La incisién que se efectuara sera teniendo en la parte central el piloro, debera aproximarse el
antro y el duodeno. Se requiere una buena movilidad del duodeno y esta era una delas
causas por la que se desistia de esta operacion.

La realizacién de una maniobra de Kocher puede facilitar la operacion. Tomando como punto
de partida del surget el piloro se hace un plano seromuscular uniendo el estdmago y el
duodeno. Se procede a cortar la pared duodenal y gastrica en forma de U invertida
haciéndose la hemostasia de los vasos principalmente de la submucosa.
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La colocacion de clamp de coprostasis es facil en la parte gastrica no asi en la duodenal por
razones anatomicas por lo que deber4d mantenerse una buena aspiracion para evitar la
contaminacién. Confeccionado un plano perforante total con un surget con puntos pasados
para mejor afrontamiento y hemostasia.

Este plano se continua en la parte anterior con puntos invaginantes (tipo Connell).
Posteriormente se retoma el surget seromuscular posterior para continuarlo en la pared
anterior.

La fistulizacion de esta piloroplastia es una complicacion grave por tratarse de liquido entérico
biliopancreéatico. No obstante hay quienes realizan un solo plano extramucoso de puntos ya
sea con surget o separados. En esta forma, no olvidar de tomar la submucosa para que
resulte la sutura mas solida y hemostatica. Las puntadas no deben estar mas de 3 a 4 mm
una de otra y cuidar quela serosa de ambos bordes contacten entre si.

ANASTOMOSIS GASTROYEYUNAL

La anastomosis gastroyeyunal tiene como finalidad permitir la evacuacion gastrica cuando hay
una obstruccién en antro piloro o duodeno. Fue una de las primeras operaciones practicadas
en sindromes pildricos por ulcera gastroduodenal y tumores.

En el primer caso fue una operacion insuficiente por las altas tasas de recidivas ulcerosas y
en los segundos es una operacion paliativa. La vagotomia troncular que se practica en la
Ulcera gastroduodenal requiere cuando no se efectla reseccion de una derivacion gastrica:
piloroplastia o anastomosis gastroyeyunal.

La vagotomia produce piloroespasmo y retencion gastrica. Los tumores de pancreas que
obstruyen el duodeno, los tumores distales del estbmago y menos frecuentemente tumores de
origen duodenal que no pueden ser resecados requieren de una anastomosis gastroyeyunal
paliativa para mantener el transito digestivo.

La confeccion de la anastomosis gastroyeyunal en relacion al colon pueden ser precdlica o
retrocolica. Esta uUltima se efectia pasando por el mesocolon transverso y se conocen también
como transmesocolonica, debiendo ser la de eleccion cuando es posible su realizacion por su
mejor funcionamiento. Segun como se disponga el yeyuno en relacion al estbmago puede ser
isoperistéltica o anisoperistaltica.

La anastomosis recomendada es la transmesocolonica hecha en cara posterior gastrica
vecina a la curvatura menor, isoperistaltica y que llegue a la proximidad del piloro. Otras
variantes seran descriptas a continuacion, dado que condiciones anatdomicas obligan adoptar
otras técnicas.

Técnica.

Se levanta el colon transverso, llevando el epipldon mayor hacia arriba para ver la cara inferior
del mesocolon. Se busca una zona avascular por la que se entra en la trascavidad de los
epiplones. La busqueda de este espacio avascular puede ser facil, en mesos magros con
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pocos vasos Y bien visibles, o ser dificultoso cuando se trata de mesos grasosos, vasos poco
visibles y numerosos que pueden llegar a impedir su realizar y decidir otro procedimiento
(precdlica).

Se debe respetar la arcada marginal (Riolano) y que la apertura se realice entre los vasos
colicos superior derecho e izquierdo, aunque puede encontrarse en la parte media la célica
media nacida de la arteria mesentérica superior. Al entrar en la retrocavidad, tenemos hacia la
parte anterior la cara posterior gastrica. Se la toma con una pinza de Foester o similar
llevandola al espacio inframesocolonico.

La exteriorizacion de esta cara gastrica puede ser facilitada presionado la cara anterior hacia
el mesocolon. La parte géastrica exteriorizada tendra la curvatura mayor hacia arriba, la
anastomosis se confeccionard préxima a esta Ultima, y hacia la derecha el asa yeyunal debe
llegar lo mas proximo al piloro y permitir una anastomosis no inferior en tamafio a una vez y
media el didmetro del yeyuno.

En primer lugar se haran puntos separados entre el mesocolon y el estbmago (seromuscular).
El asa de yeyuno deja un sector entre el angulo yeyunal y el lugar que se hara la anastomosis
(10 a 15 cm.) que no debera quedar a tension pero tampoco ser mas larga de lo necesario
porque es causa de problemas en su funcionamiento. Se colocan clamp de coprostasis en
yeyuno y estomago.

Se efectua el plano seromuscular posterior. EI estbmago es un Organo que tiene vasos
importantes en la submucosa. Para efectuar la hemostasia se comienza por seccionar la capa
seromusucular a 1,5 cm. de la sutura anterior.

Se separa los bordes de este plano seromuscular y se ponen de manifiesto los vasos de la
submcosa. Estos se ligan separadamente hacia ambos bordes haciéndose la seccion de la
mucosa en la parte media y el yeyuno sera seccionado por la linea de puntos que indica.

Se efectla un segundo plano posterior perforante comenzando en el extremo contrario en que
se inici6 el plano anterior. La primera puntada entra por desde afuera del angulo derecho del
estbmago al interior del mismo, luego toma el estbmago y yeyuno adosado, entrando en este
ultimo y sale por el angulo derecho yeyunal al exterior, efectuando el primer nudo externo de
este surget.

Posteriormente se entra nuevamente a estdbmago y se comienza el surget siendo conveniente
hacer puntos pasados que permiten un mejor adosamiento y hemostasia. Al terminar la pared
posterior se sale del interior de preferencia por estdmago para iniciar el plano interno
perforante anterior.

El plano perforante anterior el que se esta realizando con puntos de Connell que permiten una
buena invaginacién de los bordes. Se completa el plano anterior continuando el plano
seromuscular anterior desde el angulo derecho con la misma sutura empleada en el plano
posterior se enfatizara algunos detalles que son importantes para un buen funcionamiento de
la anastomosis gastroyeyunal. - El asa yeyunal debe ser justa, no quedar tensa ni ser larga.
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Es preferible que queda algo laxa que tensa. - Debe quedar ubicada en la vecindad de la
curvatura mayor (cara posterior) y préxima al piloro. En los sindromes pildricos con gran
distensidon gastrica la zona declive puede estar alejada del piloro. La anastomosis siempre
debe ser proxima al piloro. Si se elige la zona mas declive alejada del piloro cuando el
estdmago se reduzca y recupereel peristaltismo la anastomosis quedard mal ubicada, un poco
alta y alejada del piloro con problemas en su funcionamiento. —

La boca debe tener no menos una vez y medio el ancho del yeyuno, siendo mas éptimo dos
veces. Las anastomosis siempre sufren una retraccién cicatrizal.

Algunos del aspecto a tomar en cuenta en trasnquirurgico:

La presencia de shock al momento de la admision del paciente y el tratamiento conservador
se asocian con un alto porcentaje de mortalidad. (1)

Skovgaard en 1977 publicé los resultados del seguimiento a largo plazo de pacientes tratados
con sutura simple por perforacion de uUlceras duodenales, donde en el 71% fue necesario una
cirugia definitiva.

Otros estudios realizados por Boey y cols. Para evaluar la seguridad y los beneficios de la
cirugia definitiva inmediata, la recidiva fue del 63% para el cierre simple, 11.8% para la
vagotomia con drenaje y 3.8% para vagotomia gastrica proximal y concluyeron que estas dos
Ultimas estaban indicadas en pacientes con Ulcera péptica perforada.

Crass en 1989, en su estudio titulado tratamiento quirdrgico de la enfermedad ulcero-péptica,
evidencia 15% de recidiva ulcerosa en aquellos pacientes tratados con cierre simple de la
perforacion de la Ulcera péptica, recomendando el uso de tratamiento quirdrgico definitivo.

Gande Posa, espaiiol, en 1990, presenta los resultados de varios estudios controlados en el
tratamiento quirdrgico del ulcus duodenal perforado con diferentes tipos de vagotomia,
observando que los procedimientos exceréticos se asocian con menos tasas de recurrencia
(1-4%), seguidos por la vagotomia troncal (6-14%) y por ultimo por la vagotomia gastrica
proximal (8-16%).

En el estudio de Ermes y Eriksson (Suecia) en 1992, con 12 afios de seguimiento, la
recurrencia ocurrié en 23% en vagotomia gastrica proximal sola, en comparaciéon con 13%
para la vagotomia selectiva mas piloroplastia y 18% para la vagotomia troncal mas
piloroplastia, concluyendo que estas dos técnicas son superiores a la primera. (4) El grupo
P.H. Jordan de Houston en 1995, informd buenos resultados con el tratamiento de la Ulcera
péptica perforada mediante parche de epiplon y vagotomia de células parietales con una tasa
de recurrencia de 7.4%.

En un estudio publicado en el World Journal of Surgery, la mortalidad encontrada fue del 9%,

se presentaron complicaciones postoperatorias en 30%, el promedio de estancia hospitalaria
fue de 11 dias.
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Un estudio randomizado y controlado, realizado en Hong Kong, en 1998, present6 datos sobre
la prevencion de recurrencia ulcerosa y mediante la erradicacion del H. pylori en pacientes
postquirdrgicos por ulcera duodenal perforada tratados con cierre simple, encontrando
disminucion de la tasa de recurrencia en estos pacientes, de un 82% a un 4.8% después de
un afio de haber recibido tratamiento especifico.

Complicaciones posoperatorias tempranas en pacientes con Ulcera péptica.

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

En laparotomias se describen entre las complicaciones mas comunes las siguientes:

v Sin complicaciones 33.3%
v Evisceracion 6.7%
v Infeccion de herida quirdrgica 10.0%
v/ Complicaciones respiratorias 13.3 %
v' Complicaciones cardiacas 3.3%
v Absceso residual 3.3%
v' Complicacion cardiaca + complicacién respiratoria 6.7%
v' Sepsis abdominal 16.7 %
v' Complicaciones renales 6.7%

Morbimortalidad

La mortalidad tras cirugia por Ulcera péptica perforada oscila entre el 6 y el 10%. Es tres a
cinco veces mayor en pacientes ancianos, alcanzando hasta el 50%. (1) El riesgo de
mortalidad es tres veces mayor en pacientes con perforacion gastrica que en perforacion
duodenal.Hamby reporté que los pacientes que tenian mayor edad y mayor nimero de
enfermedades concomitantes cardiopulmonares. (2)

La elevada morbimortalidad en la mayoria de estudios publicados sobre el tema se debe a
complicaciones infecciosas, la cual se explica por una intervencién retrasada. Se han
determinado como factores predictores de morbimortalidad: La presencia de shock al
momento de la admision. La cantidad de liquido libre en la cavidad abdominal, la cual esta
relacionada estrechamente con el tiempo de evolucién y el tamafio de la perforacion.

Un mayor tiempo de evolucion y la presencia de comorbilidades se identificaron como factores
asociados. (3) Los pacientes ancianos en una situacién de urgencia tienen varios factores
prondsticos desfavorables dados por la edad avanzada las enfermedades coexistentes que
repercuten en los resultados observados de las series consultadas. (1,3)
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Dichos factores han sido evaluados mediante la implementacion de Scores, como el Score de
Boey, el cual predice los resultados del tratamiento con una precision de 93.8% en pacientes
con Ulcera péptica perforada. El rango de mortalidad incrementa progresivamente
proporcionalmente al niumero de factores de riesgo, correspondiendo a 0%, 10%, 45.5% y
100% para las puntuaciones de 0, 1, 2 y 3 respectivamente del score de Boey. (7)

El pronéstico de un enfermo con ulcera perforada depende de mdltiples factores:
1) Presién sistélica menor de 100 mm Hg al ingreso

2) Retraso en la consulta mayor de 24 horas

3) Comorbilidades - ASAlllo 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 diagndstico rapido, el cirujano de un buen entrenamiento y de la
eleccion de una tactica adecuada a cada caso en particular.

La mortalidad incremento progresivamente proporcionalmente al Score de Boey 1%, 8%, 33%
y 38% para las puntuaciones de 0,1, 2 y 3 respectivamente. La morbilidad fue del 9%.(9).

La clasificacion de ASA con un puntaje de Il a V se ha asociado a malos resultados. (7)
En resumen, la mortalidad en las perforaciones de ulcera péptica tanto para cirugia

laparotomia como con laparoscopica sigue siendo elevada y varia entre el 4,8% y el 10,2%.
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Disefio metodoldgico.
Area de estudio.
El estudio se realizé en el Hospital Escuela Dr. Roberto Calderon Gutiérrez de la ciudad de
Managua, Nicaragua el cual representa un hospital de segundo nivel, en el &rea quirurgica.
Tipo de estudio.
Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo de corte transversal.

Universo.

Esta constituido por 44 pacientes los cuales fueron atendidos por ulcera péptica perforada en
nuestra unidad en el periodo de enero 2013 — diciembre 2018.

Muestra.

Esta representada por 44 pacientes fueron intervenidos quirdrgicamente por ulcera péptica
perforada.

Técnica de muestreo.

No probabilistica por conveniencia.

Unidad de analisis.

Lo constituyen los pacientes con diagnostico de ulcera péptica perforada atendidos en el
servicio de cirugia general Hospital Escuela Roberto Calderon Gutiérrez en el periodo de
enero 2013 — diciembre 2018.

Definicion de caso.

Se define como caso aquellos pacientes los fueron intervenidos quirdrgicamente por
diagnaostico de ulcera péptica perforada (Afeccion en estudio).

Criterios de Inclusion.

Pacientes atendidos en el periodo en estudio.

Pacientes con diagnostico de ulcera péptica perforada incluyen duodenal y gastrica.
Expediente clinico completo.

Pacientes cuyo ingreso haya sido por el area de emergencia.
Pacientes que hayan fallecido secundarios a complicaciones postquirdrgicas.

Criterios de Exclusion.
Pacientes atendidos fuera del periodo de estudio.
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Expediente clinico incompleto.
Pacientes que hayan fallecido sin tratamiento quirargico.
Pacientes que abandonaron unidad asistencial.

Fuente de informacién.
Secundaria, a través de expedientes clinicos, valorados.

Método e instrumento de recolecciéon de lainformacion.

El método de recoleccién de la informacién fue a través de la revision de expedientes clinicos.
El instrumento de recoleccidn de la informacion es una ficha de datos (Anexo) previamente
elaborada.

Variables

1. Caracteristicas Generales
a. Edad.
b. Sexo.
c. Procedencia.
2. Antecedentes patoldgicos.
a. Antecedentes patologicos familiares
b. Antecedentes patoldgicos personales
c. Antecedente de habitos toxicos.
d. Uso de farmacos.
3. Parametros Clinicos y paraclinicos.
a. SIRS.
b. Shock séptico.
c. Quick SOFA
d. ASA.
e. Falla organica.
4. Tiempos de evolucién de la enfermedad.
a. Horas de evolucion del dolor.
b. Tiempo de ingreso hospitalario y procedimiento quirargico.
5. Hallazgos transquiruricos
a. Caracteristicas de ulcera perforada
I. Tamafio.
ii. Localizacion.
iii. Tiempo quirdrgico.
b. Procedimiento quirudrgico.
i. Sutura simple.
ii. Sutura + parche de Graham.
iii. Sutura + vagotomia
iv. Piloroplastia
v. Piloroplastia + parche Graham
vi. Gastrectomia subtotal.
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vii. Otros.
c. Caracteristicas liquido intraabdominal.
I. Cantidad.
ii. Aspecto.
d. Categoria cirujano.
I. Medico base.
ii. Residente.
6. Farmacos utilizados postquirurgico.
AINES.
Inhibidores de bomba de protones.
Cefalosporinas.
Quinolonas.
Carbapenemicos.
Antifangicos.
g. Profilaxis antitrombotica.
7. Cuidados posquirurgicos.
a. Ingreso
i. UCI.
ii. Sala general.
b. Dias de estancia hospitalaria.
8. Complicaciones postquirurgicas.
Infeccion sitio quirdrgico
fleo prolongado.
Infeccion de vias urinarias.
Neumonia nosocomial.
Trombosis venosa profunda
Evisceracion postoperatoria.
Ulcera péptica perforada recidivante
Fistula gastrocutanea.
Fuga anastomosis.
Sepsis intraabdominal.
Tromboembolismo pulmonar.
Desequilibrio hidroelectrolitico.
m. Hernia postincisional.
9. Egreso.
Alta.
Fallecido.
Abandono.
Fuga.

~0oo o

—RT T S@ToooT

coow

10. Hallazgos histolégicos.
a. Neoplasica.
b. Inflamatoria.
c. Infeccion helicobacterpylori.
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Entrecruzamiento de variables.

Edad/Sexo.

Tiempo de evolucion/SIRS/Sepsis/Shock.
Cantidad de liquido/ SIRS/Sepsis/Shock.
Técnica quirargica/Tipo de egreso.
Técnica quirargica/Complicacion.

Edad /Mortalidad.

SIRS /Mortalidad.

Shock séptico /Mortalidad.

Quick SOFA /Mortalidad.

10.ASA /Mortalidad.

11.Falla organica /Mortalidad.

© © N o g s~ w DdP

12.Horas de evolucion del dolor /Mortalidad.

13.Tiempo de ingreso hospitalario y procedimiento quirargico /Mortalidad.
14.Tamafo /Mortalidad.

15. Localizacion /Mortalidad.

16.Tiempo quirdargico /Mortalidad.
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Operacionalizacion de variables.

Variables Definicion VALOR
Tiempo transcurrido
en afios desde el
a. Edad. nacimiento hasta el|Valor numérico
dia del
1. procedimiento.
Caracteristicas Caracteristicas
Generales b. Sexo fe_*nc_)tl’picas que | Femeni_no
' ' distinguen al ser|ii. Masculino
humano
c. Procedencia. Sitic_) donde habita el | Urbano
paciente ii. Rural
a. Antecedentes | Enfermedades ue|. L
patolégicos ha padecido | la| " CA Gastr[co_
familiares familia del paciente. | Ulcera gastrica
P

2. Antecedentes
patologicos.

b. Antecedentes
patolégicos
personales

Enfermedades que
padecio o padece el
paciente.

i. HTA

i. DM

ili. CA Gastrico

iv. Ulcera gastrica
v. Artritis

Consumo regular de |j. Cigarrillo
c. Antecedente de |sustancias derivadas|1. S| - NO
habitos toxicos. del ii. Alcohol
tabaco o el alcohol 1. Sl - NO
Medicamento que el ' AlNES ,
d. Uso de paciente toma | ii- Anti Helicobacter
farmacos. regularmente. iii. Inhibidores
secrecion acida
Es una respuesta
inflamatoria
generalizada anormal |i. T° > 38 0 < 36 °Cc
. en los organos |ii. FR >20 o0 PCO2
3. Parametros , .
Clinicos y b. SIRS !ejla.nos al del |n§ulto .<_.32
araclinicos ' inicial secundario a/iii. FC > 90X “
P ' un proceso |iv. Leuc > 12 000 o
infeccioso, <4000 mm3 0 >

establecido por 2 o
mas criterios.

10% formas
inmaduras
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c. Shock séptico.

Sepsis asociado a
hipotension  severa
que lleva a un
colapso

I. Shock Refractario

fluido terapia

ii. Uso vasopresores
para una PAM = 65

cardiovascular  y/o| mmhg
micro circulatorio, y a|iii. Lactato =
hipo perfusion tisular. | 2mmol/L
Score identifica
pacientes con alto|i. Fr=22x”
d. Quick SOFA riesgo de sepsis y|ii. Alteracion
mortalidad Neurolégica
hospitalaria. iii. PAS < 100mmhg
Sistema de
clasificacion que
utiliza la American|. |
Society of | -
Anesthesiologists - .
e. ASA. ii. 1l

(ASA) para estimar el
riesgo que plantea la
anestesia para los
distintos estados del
paciente.

iv. IV
v.V

f. Falla organica.

Presentacion de falla
de drganos segun
disminuciéon de la
funcionabilidad.

i. Cardiovascular
PAS <90 mmhg o
PAM 70 mmhg

il. Renal diuresis <
0.5ml/Kg/hora

iii. Respiratorio PO2/
FIO2 <250

iv. PLT < 80, 0000
v. Acidosis
metabdlica <7.30
con déficit de bases
vi. Gastrointestinal
STDA

4. Tiempos de
evolucion de la
enfermedad.

Tiempo transcurrido

a. Horas de en horas desde el

evolucion del inicio de sintomas Horas

dolor. hasta el momento del
procedimiento.

b. Tiempo de Tiempo transcurrido

ingreso en horas desde

hospitalario y ingreso hospital Horas

procedimiento
quirdrgico.

hasta el momento del
procedimiento.
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5. Hallazgos
transquiruricos

i. Tamano. En CM

ii. Localizacion.
D incion de | 1. Johnson I
a. Caracteristicas haelfgzr'pocs'on elos 2. Johnson Il
de ulcera traan%irurgicos de la 3. Johnson [l
perforada ulcera perforada 4.  Johnson v
' 5. Johnson V
iii. Tiempo
quirargico. Horas:
i. Sutura simple.
SI __NO__
ii. Sutura + parche
de Graham.
SI __NO__
ili. Sutura +

b. Procedimiento

Descripcion de la
técnica empleada

vagotomia SI
NO__

quirdrgico. dpara reparar el sito | jy, Piloroplastia
e perforaciondela |5 NO
ulcera. v. Piloroplastia +
parche Graham
SI__NO
Vi. Gastrectomia
subtotal. Sl
NO
vii. Otros.
I. Cantidad.
Estimacion del 1. <200 mi
volumen de liquido |2.>200 ml
c. Caracteristicas intraabdominal 1. Liquido,
encontrado durante |inflamatorio.

liquido
intraabdominal.

procedimiento
quirdrgico y

2. Liquido gastrico o
intestinal.

caracteristicas 3. Liquido
macroscopicas. Purulento. Sl
NO_
Asignacion categoria |i. Medico base.
en la unidad SI__NO__
d. Categoria asistencial en calidad
cirujano. de residente o ii. Residente.
medico con titulacion |S|  NO__

COmo cirujano.
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Medicamento
utilizado para control

del dolor uso de
a. AINES. analgésicos no{SI __ NO__
esteroideos
disponible en la
unidad.
Medicamento
_ utilizado para control
b. Inhibidores de disminucign de la
bomba de - . SI __ NO__
protones. secrecion aplda _del
estomago disponible
en la unidad.
Medicamento
antibiético  utilizado
c. Cefalosporinas. para control _de la SI __ NO__
sepsis abdominal de
las familias de
cefalosporinas
6. Farmacos Medip'a_mento .
utilizados antibiotico  utilizado
postquirurgico. |d. Quinolonas para control 'de la SI __NO
e ' sepsis abdominal de|™ — T—
las familias de
quinolonas
Medicamento
antibiotico  utilizado
e. para control de la s NO
Carbapenemicos. |sepsis abdominal de|™ — ~—
las familias de
carbapenemiicos
Medicamento anti
fungico utilizado para
f. Anti fungicos. controll de la sepsis SI__NO__
abdominal de las
familias de
carbapenemiicos
Medicamento
g. Profilaxis ar?t.icoagulante
s . utilizado para|SI__ NO__
antitrombotica. o T .
disminuir el riesgo de
trombosis venosa.
Paciente que i. UCI.SI __NO__
7. Cuidados a. Ingreso posterior a su evento i sala eneral
posquirdrgicos. | quirdrgico en las S'I NO 9 '

primeras 48 horas es
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ingresado UCI
(unidad de cuidado
intensivo)

b. Dias de
estancia
hospitalaria.

Numero de dias que
transcurre desde que
paciente ingresa
hasta que fallece o
es egresado alta.

Valor numérico

8.
Complicaciones
postquirurgicas.

Presencia de herida

a. Infeccion sitio | quirdrgica infectada
S : SI___NO
quirdrgico con salida de| =™ — ——
material purulento.
Disminucion 0
b. ileo prolongado. ausencia  de lajg __NO__
peristasis sin causas
obstructivas.
c. Infeccion de Proceso séptico en s NO
vias urinarias. vias urinarias. e
d. Neumonia Proceso séptico en s NO
nosocomial. vias pulmonar. — T
Presencia de
. trombos en sistema
e. Trombosis .
venoso superficial o|SI __ NO__
venosa profunda
profundo en
miembros inferiores.
Abertura de la herida
f. Evisceracion quirdrgica y
: : . SI__NO
postoperatoria. dehiscencia de|” — ——
fascia.
Paciente tiene
g. Ulcera péptica |perforacion de ulcera
perforada péptica posterior a|SI___ NO__
recidivante intervencion
quirdrgica.
. Comunicacion entre
h. Fistula o .
epitelio gastrico y la|SI __ NO__
gastrocutanea. !
piel
Sitio de union gastro
i. Fuga intestinal o Entero
. ey . .| Sl NO
anastomosis. entérica dehiscencia|™ — T—
de la sutura.
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Infeccion de una
viscera abdominal

J. Sepsis que afecta el s NO
intraabdominal. peritoneo y presencia| — —
de manifestaciones
sistémicas.
K. Obstruccién de
Tromboembolismo | arteria pulmonar o|SI__ NO__
pulmonar. unas de sus ramas

Alteracion de los
valores normales en
hiper o hipo de los|SI__ NO
electrolitos  séricos

|. Desequilibrio
hidroelectrolitico.

Na, K, CL.
Paciente  egresado
a. Alta. de la wunidad en|SI__ NO__
condicion estable.
Paciente que
b. Fallecido po;tgripr a su evento SI __NO
9. Egreso. ' ' quirargico y a| —

cuidados fallece.

Paciente o familiares
deciden abandonar la
c. Abandono. ) . ) S NO

unidad previo firma|~ — ~—

de hoja de abandono

Descripcion de los | a. Neoplasica. SI__NO__
10. Hallazgos hallazgos b. Inflamatoria. SI__NO__
) . histolégicos los c. Infeccién
histologicos. b - )
ordes de la helicobacterpylori. SI__NO__
ulcera.

Aspectos Eticos
Se contd con la autorizacion del departamento de estadistica, manteniéndose la
confidencialidad de la informacion y uso para los fines previstos del estudio.

Plan de Tabulacion y Analisis.

Para documentar los pacientes que fueron atendidos se recolecto la informacion de
estadistica de los casos atendidos por diagnostico de ulcera péptica perforada o ulcera
gastrica perforada ademas el registro en sala de operaciones de los pacientes operados con
ese diagnostico posterior la informacién fue procesada, mediante la creacién de una base de
datos en Microsoft Excel 2013 y en el programa SPSS Data Document 22.

Para el levantado de texto se utilizé Microsoft Word 2013 y para la elaboracién de graficos
Microsoft Excel 2013 profesional.
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Los resultados obtenidos fueron comparados con estudios previos y se exponen a manera de
tablas y gréficos, de acuerdo a la Operacionalizacion y conveniencia de las variables
estudiadas.
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Resultados.

Estudio sobre riesgos asociados a mortalidad en pacientes intervenidos quirdrgicamente por
ulcera péptica perforada en nuestro centro asistencial, consto de un total de 44 casos que
conforman el universo y muestra de pacientes que se ha atendido en los Ultimos 5 afios y con
las siguientes caracteristicas encontradas. (Tabla 1)

La distribucion por edades va desde pacientes menores de 23 afios hasta 89afios como
maximo, encontrando 2 picos de edades de frecuencia de esta patologia, que son en la
tercera y cuarta década de la vida con un 50 % aproximadamente y un segundo pico de
incidencia después de la sexta década de un 16%. (Tabla 1)

En este estudio predomino el sexo femenino con un 63%, la mayoria de estos pacientes
procedentes de Managua de origen urbano. (Tabla 1)

Se estudiaron que tipo de antecedentes patoldgicos presentaban estos pacientes y un 34%
aducia ser fumador y el 30% consumidor de alcohol, otros antecedentes de relevancia que
fueron encontrados fue el uso de farmacos analgésicos no esteroideos en un 50% vy
tratamiento anti helicobacter pylory en un 16%. (Tabla 2)

Otros hallazgos en los antecedentes son las patologias asociadas encontrando las mas
prevalente Diabetes mellitus en un 30% e hipertension arterial en un 25%. (Tabla 2)

En la busqueda de alcanzar nuestro segundo objetivo encontramos cuales fueron las
caracteristicas clinicas y de laboratorio encontradas en los pacientes en estudio, el 95% de los
pacientes presentaban respuesta inflamatoria sistémica, de los parametros clinicos mas
prevalentes fueron la frecuencia cardiaca mayor de 90 latidos por minuto en un 100%,
aumento de la frecuencia respiratoria en un 84% y temperatura elevada 86% de los pacientes.
(Tabla 3)

Asi mismo al valorar a los pacientes cuantos parametros de Q SOFA presentaban a su
ingreso un total de 47% se encontraban con mas de 2 puntos en la escala de valor, y los dos
parametros mas alterados fueron frecuencia respiratoria elevada 56% y descenso de la
presién arterial sistélica en un 47.7% de los pacientes. (Tabla 3)

Hasta un 45.5 % de los pacientes se encontraba en falla organica al momento del ingreso, los
organos mas afectados fueron circulatorio 43.2%, renal 38.6%y ventilatorio 31.8%. (Tabla 3)

Segun clasificacion de ASA (Asociacion Americana de Anestesiologia los pacientes
presentaban ASA Ill en un 31.8%, seguidos de ASA IV en un 20.5%. (Tabla 3)

Se estudio6 el tiempo aproximado que presentaban los pacientes de horas de evolucion de la
enfermedad al momento del ingreso hospitalario encontrando que el 29% tenia entre 9 a 12
horas de evolucion del dolor, y aproximadamente el 36% ya presentaba mas de 15 horas de
dolor. (Tabla 4)
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También se estimo el tiempo aproximado que duro un paciente en el area de espera y el 60%
espero mas de 5 horas desde su ingreso hasta el momento de su cirugia. (Tabla 4).

Al momento de alcanzar nuestro siguiente objetivo nos propusimos describir los hallazgos
trans quirdrgicos, entre ellos el tamafio de la ulcera el 45.3% la lesion era igual o menor a un
centimetro y 36% las lesiones eran mayor de 3 cm. (Tabla 5).

Segun la clasificacion de Johnson se encontraron tipo 2 y 3 con un 48% y 52%
respectivamente. (Tabla 5).

El tiempo estimado para la realizacion de reparacion de la ulcera fue de menor de 12° minutos
el 45% de los pacientes y mayor de 180 minutos el 25%. (Tabla 5). Los procedimientos con
mayor frecuencia efectuados fue sutura con parche de Graham en un 36% Yy piloroplastia en
un 45%. (Tabla 5).

Se distribuyo en dos grupos la cantidad de liquido encontrado en la cavidad abdominal en
menores de 200ml en un 41% y mayores de 200ml en un 59%.(Tabla 5).

Aproximadamente el 60 % de los pacientes presento liquido intestinal o gastrico y liquido
purulento. (Tabla 5).

Tanto como médicos de Base como meédicos residente realizaron intervenciones quirdrgicas,
en un 80% y 20% respectivamente. (Tabla 5).

Se estudié los farmacos mas utilizados en los pacientes postquirargicos, encontrando el uso
de AINES en un 97.7%, Inhibidor de bomba de protones en igual frecuencia y uso e
cefalosporinas en un 45.5%, otro 43.2% se utiliz6 cabapenemicos, El uso de Aminas vaso
activas estuvo presente hasta en un 13.6% pacientes postquirdrgicos. (Tabla 6)

Los cuidados postquirdrgicos se dieron en la sala de cirugia general en un 93.2% y UCI un
6.8%. (Tabla 6)

Los dias de estancia intrahospitalaria fueron de menor de 5 dias un 40.9%, de 5 a 9 dias un
45.5%. (Tabla 6)

En la tabla de las complicaciones post quirdrgicas encontramos las mas prevalentes la sepsis
intraabdominal en un 43.2%, infeccion de la herida quirdrgica en un 40.9%, el ileo prolongado
en un 34.1% y el desequilibrio hidroelectrolitico en un 56.8%. (Tabla 7)

El 45.5% de los pacientes estudiados fallecieron.
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Discusién y analisis.

Los resultados obtenidos en nuestro estudio en relaciébn a la edad son similares a los
encontrados en la literatura consultada, ya que se encontr6 una Media de edad de 57 afios y
los dltimos estudios reportan una Media de 56 afos.

Ademas podemos observar que no es una patologia dependiente de la edad ya que como se
aprecia en el Grafico No. 1 hay una amplia distribucion de los casos respecto a esta variable
con una elevacién de incidencia en después de la sexta década de la vida.

A pesar de la introduccion de farmacos nuevos contra la secrecion acida y de los tratamientos
modernos con efecto sobre la erradicacion del Helicobacter pylori la incidencia de ulcera
péptica perforada sigue constante, ello hace suponer que hay factores que, al interactuar,
favorecen la perforacion de la Ulcera péptica, y aun en este estudio encontramos como
antecedentes personales que el 16% ya tenia antecedentes de uso de tratamiento para esta
bacteria.

La relacion hombre-mujer usualmente es de 2:1 aunque en nuestro estudio encontramos
mayor cantidad de mujeres afectadas aproximadamente 1.5 : 1 que tal vez podria atribuirse a
la mayor integracion de la mujer en la sociedad, con estilos de vida parecidos a los del
hombre y un aumento en los factores de riesgo para perforacion de uUlcera gastrica o duodenal
(alcoholismo, tabaquismo, consumo de ciertas drogas, entre otros).

En relacion con la edad encontramos una frecuencia mayor en personas entre el cuarto y
qguinto decenios de la vida, con una edad media de 57.1 afios y un rango entre los 24 y 85
afos, con datos similares a los descritos previamente.

No todos los autores estan de acuerdo con esta tendencia, algunos estudios reportan mayor
predominio de perforacion de Ulcera péptica en pacientes mas jévenes y lo relacionan con el
alto consumo de tabaco en su poblacién. Nosotros no correlacionamos el consumo de tabaco
como factor de riesgo para perforacion de Ulcera péptica en pacientes jovenes ya que todos
los pacientes fumadores que tuvieron perforacion de Ulcera péptica tenian mas de mas de30
afios de edad; sin embargo, como factor de riesgo que contribuye a Ulcera péptica sin
relacionarse con la edad ha sido ampliamente demostrado.

También se encontr6 una frecuencia predominante de la patologia en pacientes portadores de
Comorbilidades, asi como en pacientes con historia de Tabaquismo.

De igual manera la mayoria de los pacientes negaron sintomatologia y pocos tenian
antecedente de consumo de farmacos para erradicar Helicobacter pilory.

Més del 36% de los pacientes tenian mas de 15 horas de evolucion de la sintomatologia, de
los cuales el 95.5% %tenia alguna manifestacion de Sepsis.
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Segun clasificacion de ASA (Asociacion Americana de Anestesiologia los pacientes
presentaban ASA Ill en un 31.8%, seguidos de ASA IV en un 20.5%.

La presencia de complicaciones posoperatorias en nuestro estudio fue de 45.7% (20
pacientes), cifra elevada si la comparamos con la de otros estudios donde se informan
complicaciones posoperatorias de hasta 30%; atribuimos esta frecuencia de complicaciones al
tiempo de inicio del dolor abdominal mayor de 15 horas en 35% de los pacientes. Por lo tanto,
consideramos que el factor tiempo tiene una fuerte asociacion con las complicaciones
tempranas.

En los mayoria de los pacientes la cirugia se hizo durante las primeras 12 horas de ingreso,
por lo que no consideramos esta variable y su relacién con la morbimortalidad como otros
autores.26,27 Es recomendable que la estancia hospitalaria prequirargica del paciente con
perforacion de Ulcera péptica no se prolongue mas de 12 horas, con el fin de limitar el proceso
abdominal y, por lo tanto, disminuir la repuesta sistémica que puede evolucionar a sepsis 'y a
choque séptico, ya que la mortalidad es de mas de 50% una vez establecido el choque.

Las enfermedades cronicas se han relacionado con mortalidad y complicaciones
posoperatorias, si bien en nuestro estudio no fue asi es necesario hacer su analisis
correspondiente. La razon por la cual las enfermedades cronicas no se relacionaron con
morbilidad se debid, posiblemente, al tipo de enfermedad asociada, principalmente
hipertension arterial y diabetes mellitus en nuestro estudio. Se ha demostrado que los
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina evitan la formacion de Ulcera péptica o
la reducen y disminuyen la presencia de algunos tipos de canceres cuando los pacientes
tienen diabetes mellitus asociada. Tal vez el riesgo para complicaciones posoperatorias en
pacientes con perforacion de Ulcera péptica se deba mas bien a complicaciones propias de
estas dos enfermedades, tal como enfermedad coronaria, infarto agudo de miocardio,
insuficiencia renal, entre otras, y a que la respuesta sistémica inflamatoria durante la
perforacion sea el detonante y agravante de complicaciones en el posoperatorio.

Segun la clasificacion de Johnson para Ulcera péptica perforada, nuestro estudio se presento
con mayor frecuencia la ulcera Tipo Il (52%) correspondiéndose con la publicacion del afio
2,009 de la Revista “World Journal of Surgery”.

El tiempo estimado para la realizacidon de reparacion de la ulcera fue de menor de 12° minutos
el 45% de los pacientes y mayor de 180 minutos el 25%. (Tabla 5). Los procedimientos con
mayor frecuencia efectuados fue sutura con parche de Graham en un 36% Yy piloroplastia en
un 45%. En las literaturas previas describen procedimientos menores de 1.5 horas.

Se estudié los farmacos mas utilizados en los pacientes postquirargicos, encontrando el uso
de AINES en un 97.7%, Inhibidor de bomba de protones en igual frecuencia y uso e
cefalosporinas en un 45.5%, otro 43.2% se utiliz6 cabapenemicos, El uso de Aminas vaso
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activas estuvo presente hasta en un 13.6% pacientes postquirdrgicos. Los cuales se indicaban
segun la gravedad del paciente

Los cuidados postquirdrgicos se dieron en la sala de cirugia general en un 93.2% y UCI un
6.8%, a pesar de contar con casi la mitad de los pacientes con fallas organicas y en
condiciones graves.

Las variables a las cuales se les aplico chi cuadrada y se encontré asociacién con morbilidad
fueron la edad con x2 15.08 y con valor de p 0.01.

Presencia de QSOFA positivo y la presencia de falla organica con valores de chi cuadrada de
40.30 y 44.00 respectivamente y con p significativas. Y con una fuerte asociacion a
mortalidad.

El tiempo de espera presenta valor chi significativa sin embargo con una P mayor de 0.05 y
esto se debe que muy pocos pacientes se operaron después de las 12 horas del ingreso
como se reporta en otras literaturas.

El tamafo de la ulcera presenta x2 de 37.46 y con p significativo lo cual asocia que mayor
tamafo de la ulcera mayor mortalidad, lo cual contrasta con la bibliografia que describe
lesiones mayores de 2 cm con mayor mortalidad.

La cantidad del liquido en cavidad, el tiempo quirdrgico y las caracteristicas del liquido
también se asocian a mortalidad, con chi cuadrada de 42.104 y valor significativo de p.

Consideramos que con todas estas variables y algunas de ellas modificables podriamos
cambiar la alta incidencia de facellidos por esta patologia en nuestra unidad asistencial.
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CONCLUSIONES

1. Los pacientes con ulcera péptica perforada predominan en sexo masculino, con la
presencia de dos picos de edad en la tercera y cuarta década de la vida y un segundo
pico en la sexta y séptima década.

2. La principal comorbilidad asociada es Diabetes mellitus, seguido de hipertension
arterial y en los antecedentes propios de la ulcera se encontré el uso de farmacos
analgésicos no esteroideos y antecedentes tdxicos de alcoholismo y tabaquismo.

3. Todos los pacientes acuden al area de emergencia con respuesta inflamatoria
sistémica y casi la mitad ya con datos de falla de dérganos principalmente renal y

circulatoria.

4. Casi la mitad de los pacientes presentaron falla organica, sin embargo en menos de la

mitad de los pacientes utilizaron aminas vasoactivas durante su ingreso.

5. La mortalidad afecta a casi la mitad de la poblacién y la principal causa fue la presencia
de falla de organos, el tamafio de la ulcera y las horas de la evolucién de la

enfermedad.

6. El médico adscrito acudié en la mayoria de los casos de pacientes graves.
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RECOMENDACIONES

1. Vigilar la prescripcién médica en el manejo de las ulceras pépticas perforadas.

2. Seguimiento de los pacientes infectados por helicobacter pilory.

3. Realizar revisiones bibliograficas sobre el manejo médico de la sepsis para estos

pacientes en el momento de su ingreso hospitalario, dirigido a médicos que realizan

atencion directa en el area de emergencia.

4. Optimizar en la medida de lo posible el tiempo quirargico.

5. Plantear en conjunto con el servicio de unidad de cuidados intensivos para manejo

multidisciplinario de estos pacientes en el postquirurgico.
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ANEXOS
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Ficha de recoleccion de informacion para determinar factores de riesgo para mortalidad en pacientes
operados por ulcera péptica perforada en el hospital Roberto Calderon Gutiérrez.

Numero de ficha:

11. Caracteristicas Generales
a. Edad.

b. Sexo.

Femenino:

Masculino:

c. Procedencia.

Urbano:
Rural:

12. Antecedentes patoldgicos.

a. Antecedentes

patoldgicos

familiares.

i
ii.
b. Antecedentes

CA Gastrico: .
Ulcera gastrica: .
patoldgicos

personales.
i. HTA:
ii. DM:
iii. CAGastrico: .
iv. Ulcera géstrica: .
v. Artritis:
c. Antecedente de habitos
toxicos.
i. Cigarrillo:
1. Afos:
2. Cantidad:
ii. Alcohol:
1. Afos:
2. Cantidad:

d. Uso de farmacos.

AINES:

Anti
Helicobacter:__
Inhibidores secresion
acida:

13. Parametros Clinicos y paraclinicos.

a. SIRS.

T° >38 0 <36 °c:

-44 -

Expediente:

FR > 20 o PCO2 < 32:

FC>90X “c

Leuc > 12 000 o <
4000 mm3 o > 10%
formas inmaduras:

b. Shock séptico.

i. Shock Refractario
fluido terapia:
ii. Uso vasopresores
para una PAM > 65
mmhg:
iii. Lactato > 2mmol/L:
¢. Quick SOFA:
i. Fr=22x".
ii. Alteracién
Neurolégica:
iii. PAS < 100mmhg:
d. ASA.
il
i.
ii. 1l
iv. IV
v. V

e. Falla multiorganica.

vi.

14. Tiempos de
enfermedad.

Cardiovascular PAS <
90 mmhg o PAM 70
mmhg.

Renal diuresis < 0.5ml

Respiratorio PO2/
FIO2 <250:

PLT < 80, 0000;
Acidosis  metabolica

<7.30 con déficit de
bases:
Gastrointestinal
STDA:

evolucion de la
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a. Horas de evolucién del dolor. :
b. Tiempo de ingreso
hospitalario y procedimiento
quirurgico. : __
15. Hallazgos transquiruricos
a. Caracteristicas de
perforada
i. Tamafo.:__ CM
ii. Localizacion. :
1. Johnsonl.__
Johnson Il.__
Johnson lll.__
Johnson IV.__
JohnsonV: __
quirdrgico.

ulcera

e wnN

iii. Tiempo
b. Procedimiento quirurgico.
i. Suturasimple.:
ii. Sutura + parche de
Graham.:
iii. Sutura + vagotomia
iv. Piloroplastia: __
v. Piloroplastia + parche

Graham: __
vi. Gastrectomia
subtotal.:
vii. Otros.:
c. Caracteristicas liquido
intraabdominal.
i. Cantidad.
1. <200ml:___
2. >200m:
ii. Aspecto.
1. Liquido
inflamatorio.:
2. Liquido
gastrico o
intestinal.
3. Liquido
Purulento.:__

d. Categoria cirujano.

i. Medico base.:
ii. Residente.:
16. Farmacos utilizados postquirurgico.
a. AINES.:
b. Inhibidores de bomba de
protones.:
c. Cefalosporinas: __.
d. Quinolonas.:
e. Carbapenemicos.:
f.  Antifdngicos.: __

g. Profilaxis antitrombotica.:
17. Cuidados posquirurgicos.
a. Ingreso
i. UCL:__
ii. Salageneral.

b. Dias de estancia hospitalaria. :
18. Complicaciones postquirurgicas.

a. Infeccidn sitio quirdrgico:
fleo prolongado :
Infeccidén de vias urinaria: __.
Neumonia nosocomial:
Trombosis venosa profunda:

oo o

f. Evisceracién  postoperatoria

g. Ulcera péptica perforada
recidivante.:

h. Fistula gastrocutanea:

i.  Fugaanastomosis: __

j.  Sepsis intraabdominal: __

k. Tromboembolismo pulmonar:

I. Desequilibrio
hidroelectrolitico:

19. Egreso.
a. Alta: __
b. Fallecido:

c. Abandono:__
20. Hallazgos histolégicos.
a. Neopldsica:
b. Inflamatoria: __
c. Infeccién helicobacterpylori
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Tabla 1.

Caracteristicas generales de los pacientes.

n=44
N° %

Grupos de edad

<=23 1 2.3

24 - 34 2 45

35-45 18 40.9

46 - 56 5 11.4

57 - 67 2 45

68 - 78 14 31.8

79 - 89 2 45
Sexo

Masculino 16 36.4

Femenino 28 63.6
Procedencia

Urbano 43 97.7

Rural 1 2.3

X+ DE (Min- Max)

Edad en afios 53.16 £ 18.15 (23- 89)

Fuente: Expediente clinico.
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Distribucion por grupo edad.

40.9

31.8

1.4

4.5

4.5 4.5
2.3

gy = . 28 0

<=23 24-34 35-45 46-56 57-67 68-78 79-89

Fuente: Tabla 1.
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Tabla 2.

Antecedentes patoldgicos de los pacientes en estudio.

n=44
N° %

Antecedentes Patologicos familiares

Céncer Gastrico 0 0

Ulcera Gastrica 1 2
Antecedentes personales no patoldgicos

Cigarrillos 15 34

Alcohol 13 30
Antecedentes de uso de farmacos

Analgésicos no esteroideos 22 50

Anti Helycobacter 7 16
Antecedentes personales patologicos

Diabetes Mellitus 13 30

Hipertension arterial 11 25

Céancer gastrico 0 0

Ulcera Gastrica 2 5

Artritis 0 0

Fuente: Expediente clinico.
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Tabla 3. Caracteristicas clinicas de los pacientes.

n=44
N° %

SIRS 42 95.5
Parametros de SIRS

T°>380<36°C 38 86.4

FR>200PC0O2< 32 37 84.1

FC > 90X * 44 100

Leuc > 12 000 0 < 4000 mm3 o > 10% formas inmaduras 35 79.5
Puntaje QSOFA

| 4 9.1

I 12 27.3

] 9 20.5
Parametros QSOFA

Fr=22x" 25 56.8

Alteracion Neuroldgica 9 20.5

PAS < 100mmhg 21 47.7
Falla organica 20 455
SDMO

PAS < 90 mmhg o PAM 70 mmhg. 19 43.2

Renal diuresis < 0.5ml 17 38.6

Respiratorio PO2/ FIO2 <250 14 318

PLT < 80, 0000 2 4.5

pH <7.30 con déficit de bases 9 20.5

Gastrointestinal STDA 2 4.5
ASA

Il 10 22.7

1} 14 31.8

v 11 25

\Y, 9 20.5

Fuente: Expediente clinico.
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Tabla 4. Tiempos de la evolucién de la enfermedad.

n=44
N° %

Horas de evolucion

<5 2 45

5a9 7 15.9

9a12 13 295

12a15 6 13.6

15318 8 18.2

> 18 8 18.2
Tiempo entre ingreso y cirugia

<1 2 5

3 1 2.3

4 11 25.0

5 10 22.7

6 11 25.0

>8 9 20.5

Fuente: Expediente clinico.
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Tabla 5. Hallazgos transquirargicos.

n=44
N° %

Tamarfio en cm de ulcera

<05 8 18.2

1 12 27.3

15 4 9.1

2 4 9.1

3 4 9

>4 12 27
Clasificacion de Johnson

2 21 48

3 23 52
Tiempo quirdrgico en minutos

<80 2 5

90 -120 18 41

120- 150 11 25

150- 180 2 5

>180 11 25
Procedimiento quirurgico.

Sutura + parche de Graham 16 36

Piloroplastia 20 45

Piloroplastia + parche de Graham 8 18
Cantidad de liquido en cavidad.

<200 ml 18 41

>200 ml 26 59
Caracteristicas de liquido

Inflamatorio 18 41

Intestinal o gastrico 13 30

Purulento 13 30
Categoria de cirujano.

Médico de Base 35 80

Residentes 9 20

Fuente: Expediente clinico.
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Tabla 6.

Cuidados postquirurgicos.

n=44
N° %

Farmacos utilizados

AINES 43 97.7

IBP 43 97.7

Cefalosporinas 20 455

Carbapenemicos 19 43.2

Aminas 6 13.6
Sala de cuidados postquirurgicas.

UCl 3 6.8

Sala Cirugia general 41 93.2
Dias de estancia

<5 18 40.9

5a9 20 45.5

> 10 6 13.6

Fuente: Expediente clinico.
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Tabla 7.

Complicaciones postquirurgicas.

n=44
N° %
Complicaciones postquirargicas
Infeccién de herida quirdrgica 18 40.9
fleo Prolongado 15 34.1

Infeccién de vias urinarias 0
Neumonia nosocomial 1 2.3
Trombosis venosa profunda 0
Evisceracion post operatoria 2 4.5
2
1
2

Ulcera péptica perforada recidivante 4.5

Fistula gastro- cutanea 2.3
Fuga anastomosis 4.5
Sepsis intra abdominal 19 43.2
Tromboembolismo pulmonar 0 0

Desequilibrio hidroelectrolitico 25 56.8

Fuente: Expediente clinico.

10



“Factores asociados a mortalidad en pacientes intervenidos quirdrgicamente por ulcera péptica perforada en
Hospital Escuela Dr. Roberto Calderdn Gutiérrez en el periodo de enero 2013 - diciembre 2018.”

Tabla 7.

Relaciéon de variables con
mortalidad

Alta Fallecido X2 P
n=24 n=20
N° % N° %
Edad en aiios 15.088 0.01
<=23 1 4.2 0 0
24 - 34 2 3.3 0 0
35-45 14 58.3 4 20
46 - 56 3 12.5 2 10
57 - 67 0 0 2 10
68-78 4 16.7 10 50
79 - 89 0 0 2 10
SIRS 23 95.8 19 95 .0172 0.7
Quick Sofa
| 16.7 0 0 40.303a 0.02
I 4.2 11 55
" 0 9 45
0
ASA 0
I 10 41.7 0 0 36.588% 0.005
1" 13 54.2 1 5
v 1 4.2 10 50
\ 0 0 9 45
0
Falla multiorganica 20 100 44.000* .000
Tiempo de espera 11.4402 247
<1 0 0 2 10
3 1 4.2 0 0
4 7 29.2 4 20
5 8 333 2 10
6 5 20.8 6 30
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>8

Tamafio cm
<0.5

15

>4

Clasificacion de la tlcera
Johnson 2

Johnson 3

Tiempo quirurgico min
<80

90 -120
120- 150
150- 180
>180

cantidad de liquido en cavidad
<200 ml

>200 ml

Caracteristicas de liquido
inflamatorio

gastrico

purulento

Categoria del cirujano
Especialista
Residente

Sala de hospitalizacion
ucl
Sala general

Farmacos empleados
AINE
IBP

12

o O »

17

13

17

18

23

24
24

15

12.5

29.2

50.0
16.7
4.2

70.8
29.2

8.3
62.5
20.8

4.2

4.2

54.2
25.0

70.8
12.5

16.7

75.0
25.0

4.2
95.8

100.0
100.0

A W O O B

16

20

17

18

19
19

= O W O

10

10

30

15
20
60

20
80

15
30

50

25
100

50

45

85
15

10
90

95
95

37.4462

11.2992

21.1002

25.385?2

42.1042

.6702

.5842

0.27
0.27

.000

.001

.020

.000

.002

.332

430

0.45
0.45
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Cefalosporinas
Carbapenémicos
Aminas

Dias de estancia
<5
5a9
>10

Complicaciones postquirurgicas
Infeccién de herida quirdrgica
ileo Prolongado
Neumonia nosocomial
Evisceracion post operatoria

Ulcera péptica perforada
recidivante

Fistula gastrocutanea

Fuga anastomosis

Sepsis intraabdominal
Desequilibrio hidroelectrolitico

19
0

19

18
10

o

o

o O O

79.2
0
0

79
13

75
42

o

o O o o

19

16

N 01 b~

19
14

5
95
30

80

15

20

25

10

10

10
95
70

0.00
0.00
0.00

31.6312

6.631?

1.2282
2.5142

2.5142

1.2282
2.5142
40.1282
2.5972

1.41
0.01

.000

.011

455
.201

.201

455
.201
.000
.095

Fuente: Tablas 1 -7
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