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CAPITULO |

Después de la apendicitis perforada la perforacion de la Ulcera péptica es la
segunda perforacion abdominal mas frecuente, su etiologia es multifactorial, incluye
infeccion por Helicobacter pylori, uso de farmacos antiinflamatorios no-esteroides

(AINE’s), estrés, tabaquismo, dieta y genética.(s.s)

El Helicobacter pylori se encuentra presente en 70% a 90% de casos con Ulcera

duodenal y en 30% a 60% de pacientes con Ulcera gastrica. (10)

Debido a la mejor terapia endoscoépica, al empleo de antidcidos y bloqueadores de
acido y al reconocimiento y tratamiento de infeccion por Helicobacter Pylori, el nUmero
absoluto de procedimientos quirargicos por Ulcera péptica, ha disminuido
significativamente en las Ultimas tres décadas. Sin embargo, en este periodo, el indice
de cirugia urgente para Ulcera ha llegado hasta 44%, de tal manera que las

perforaciones permanecen relativamente sin cambios. (11,15)

La perforaciébn se presenta en 2% a 10 % de pacientes y la mortalidad general
reportada es de 10%, variando de 1.3 a 20%; en pacientes ancianos esta cifra se eleva
a 30%, debido principalmente a las condiciones generales de este grupo de pacientes y
al manejo postoperatorio. La perforacion se presenta principalmente en personas de la
tercera edad, entre la 7% a 8% década de la vida, con predominio 1.5 veces mas en

hombres que en mujeres. Por orden de frecuencia la perforacion se localiza en region



pre pilorica (40%), duodeno (28%), piloro (13%) y antro (5%).(2)

En el Hospital General de Tijuana la tlcera perforada se localiz6 en la cara anterior de
la region prepildrica (97.6%) y post-pilorica fue de (2.4%). El tratamiento de la Ulcera

péptica perforada es quirurgico.

La ulcera péptica es un defecto de la mucosa por lo menos de 0.5 cm de diametro, que
penetra la muscularis mucosa. Las Ulceras géastricas se dividen en proximales, las que
se encuentran en el cuerpo y las distales, que se encuentra en el antro, siendo la
localizacion mas frecuente la curvatura menor. Las Ulceras duodenales por lo regular
se encuentran en la parte anterior y/o posterior del bulbo, Los pacientes sometidos a
cirugia radical tipo Billroth | o Il desarrollan frecuentemente Ulceras en el sitio de la

anastomosis.(3,14)

Ulcera péptica es la denominacion de la enfermedad ulcerosa confinada al estomago y
al duodeno, resultante del dafio de la mucosa por el desequilibrio entre los factores
protectores: riego sanguineo, secrecion de bicarbonato de la mucosa, uniones
intercelulares estrechas de la mucosa y recambio epitelial y los factores dafiinos:
infeccion por H. Pylori, alcohol, tabaco, estado de choque, AINES, esteroides,

desnutricion e inmunosupresion. (9,10)

El sintoma principal es dolor abdominal (70% de los casos) inicialmente epigastrico y
posteriormente generalizado tipo transfictivo, intenso, de inicio subito, se exacerba con

los movimientos y se irradia hacia el abdomen bajo derecho o a hombros, acompafnado



de distension abdominal y datos de irritacion peritoneal (56.7%), vOmito y

deshidratacion(50%), oliguria (30%) y choque séptico (20%).(1)

Los sintomas iniciales se presentan en las primeras 2 horas de haberse presentado la
perforacién, entre 2 a 12 horas el dolor abdominal aumenta y es referido a hipogastrio y

cuadrante inferior derecho.(5,17)

Los factores de riesgo que influyen en la mortalidad son: edad avanzada,
padecimientos concomitantes, uso de AINES o esteroides, estado de choque previo al
ingreso al hospital, retraso en el tratamiento de mas de 24 horas, calificacion ASA IlI-

IV.(7.12,18)

En México, el 70% de pacientes acude al hospital después de24 horas de iniciado el

cuadro, de estos 56.1% acude después de 48 horas.(s)

Un retraso de mas de 24 horas en la resolucion de la Ulcera péptica perforada,
incrementa la letalidad 7 a 8 veces mas, asi como 3 veces mas el indice de

complicaciones.(13,16)

La localizacion atipica de la Ulcera, una perforacion mayor de6 mm de diametro, y
Ulceras con bordes friables, deben considerarse factores de riesgo en cirugia

laparoscopica.(17)



La estancia pre quirdrgica del paciente con perforacién de Ulcera péptica no debe
prolongarse mas de 12 horas. Para limitar el proceso abdominal y disminuir la

respuesta sistémica que puede evolucionar a sepsis y a choque séptico.(3s,14)

La evaluacion radioldgica inicial en busca de neumoperitoneo, se efectdia con

radiografia de torax y placa simple de abdomen de pie.

El prondstico de la Ulcera péptica perforada mejora si se brinda el tratamiento en las
primeras 6 horas de la perforacion, la morbimortalidad aumenta si se retrasa el manejo

mas de 12 horas.(4,116)

El tratamiento de eleccion en Ulcera péptica perforada, es cirugia con abordaje abierto
o laparoscépico. El cierre primario de la Ulcera péptica es un procedimiento seguro, y

debe combinarse con tratamiento contra Helicobacter pylori.4,9,10)

En pacientes con enfermedad ulcerosa secundaria a Helicobacter pylori o AINES, no es
necesario efectuar cirugia definitiva, ya que frecuentemente la reparacion con parche

de Graham y el manejo médico de erradicacion concomitante es suficiente.(11,13)

La vagotomia con piloroplastia tiene un indice de recurrencia de 10% a 15% y expone
al paciente a complicaciones sindrome de vaciamiento intestinal y todos los sindromes
postgastrectomia. La vagotomia de células parietales con parche de epiplon aunque

evita la mayoria de estas complicaciones, es técnicamente mas dificil y se asocia a
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altos indices de recurrencia. La vagotomia con antrectomia puede emplearse en gran
variedad de situaciones con un indice de recurrencia muy bajo, pero en relacion a los

demas procedimientos, se acompafia de mayor mortalidad quirdrgica.,5,6)

No existe diferencia estadisticamente significativa entre cirugia abierta o laparoscopica
de la ulcera péptica perforada, en relacion al tiempo de empleo de sonda nasogéstrica,
cantidad de liquidos intravenosos, estancia hospitalaria, reinicio de la dieta, escala del
dolor en las primeras 24 horas de postoperatorio, morbilidad, indice de re operacion o

mortalidad.@3,17)

En manos experimentadas, la reparacion laparoscépica disminuye los requerimientos
de liquidos parenterales y analgésicos en el postoperatoria, y el tiempo de empleo de
sonda urinaria, nasogastrica y de drenajes abdominales. Con esta técnica se reanuda

la tolerancia a la dieta normal y la movilizacibn completa en forma temprana.(s)

La ulcera péptica duodenal perforada debe ser manejada con cierre primario y parche
de epiplén, medicamentos anti -secretorios y antibidticos para erradicar Helicobacter

Pylori.(a,15,18)

La cirugia abierta se recomienda en:
a) Paciente inestable con perforacion y sangrado simultaneo.
b) Paciente con choque a la admision.

c) Atencion tardia, mas de 24 horas.
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d) Paciente con comorbilidad cardiovascular o respiratoria, que comprometa la
habilidad del paciente para tolerar el neumoperitoneo.

e) Pacientes con antecedente de cirugia abdominal, que pudiera dificultar el acceso
por laparoscopia.

f) Localizacion poco accesible de la Ulcera

g) Perforacion mayor de 6 mm

h) Ulcera con bordes friables o infiltrativos

Por lo que se entiende que la perforacion de ulcera péptica es un procedimiento de
urgencias en la cual los pacientes se presentan posterior a las 12 horas de perforacion
llegando al servicio de urgencias con datos de abdomen agudo y sepsis abdominal, en

malas condiciones generales ameritando un tratamiento quirdargico de urgencia. (17)

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad, existen reportes en la literatura médica mundial que
demuestran una disminucién de la incidencia de la enfermedad ulcerosa péptica en
paises de primer mundo, no asi en la incidencia de perforacion. Se reconoce que el
desequilibrio entre los factores protectores tales como la motilidad gastrica, la secrecién
de moco, la secrecion neuronal de factores inductores de la proteccién y los factores
agresores, como la hipersecrecion, el tabaquismo intenso, el alcoholismo y la
exposicion prolongada del acido a la mucosa, estan directamente relacionados con el

desarrollo de Ulcera péptica.4,9,17,18)
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Sin embargo, aun no se determinan los mecanismos por los cuales ya sean sistémicos
o locales, una ulcera se perfora. En esta época, en donde el uso y abuso de inhibidores
dela bomba de protones y antagonistas H2, deberian de disminuir la incidencia de
Ulceras perforadas, se especula que los efectos del tabaco, alcohol, antiinflamatorios
no esteroideos (AINES) y prednisona, pueden ser determinantes para la perforacion de

una Ulcera.(3,5,14,15)

Ademas de estos factores y a consecuencia de los cambios sociales, econémicos y
demograficos, existe el surgimiento de nuevos factores que condicionan la perforacion,
como el uso y abuso de sustancias ilicitas, como la cocaina en forma de “crack”, y
otras tales como la metanfetamina conocida como “cristal”’, que predominan en las
ciudades fronterizas por su facil acceso a la poblacion. En los Estados Unidos se
reporta que en el 2001, el uso de metanfetamina correspondia al 25% del total de
drogas ilicitas utilizadas, y que el 9.8% de los estudiantes de preparatoria utilizaron

este farmaco por lo menos una ocasion.(2,10,13,16)

En la ciudad de Tijuana, asi como en su contraparte fronteriza como es la ciudad de
San Diego, California, como en toda la franja fronteriza México-Estados Unidos se ha
incrementado la frecuencia de consumo de metanfetamina, principalmente en
poblacion joven de escasos recursos, asi como indigentes, afectando a gente de todas

las clases sociales.(7,11,12)

En los ultimos afios se ha presentado como factor de riesgo importante en pacientes
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gue se ingresan con ulcera péptica perforada, en ocasiones como Unico factor de

riesgo.(is)

JUSTIFICACION

La incidencia de Ulcera péptica perforada es de alrededor de 7 a 10 casos por
100.000 habitantes por afio. La perforacion afecta a alrededor de un 7% de los
pacientes internados por esta enfermedad y es su primera manifestacion en cerca de

un 2% delos que presentan Ulcera péptica.(s.9,11)

El nimero de intervenciones quirdrgicas por ulcera péptica perforada ha disminuido
desde la introduccion de los medicamentos antagonistas de histamina 2 e inhibidores
de la bomba de protones; multiples estudios demuestran que durante los ultimos afios
el nimero de intervenciones quirargicas por ulcera péptica perforada permanece

estable.13,17)

La etiologia de la mayoria de las perforaciones ulcerosas se desconoce. El uso actual
de farmacos antiinflamatorios no esteroideos ha mostrado un incremento de 6 a 8
veces para perforacién ulcerosa. El rol de la infecciébn por Helicobacter pylori en la
Ulcera perforada es incierto. Sin embargo, se han reportado las prevalencias del habito
tabaquico de 84 a 86% en los pacientes con Ulcera perforada, y los fumadores tienen
una mortalidad tres veces mas alta que los no fumadores. No se ha demostrado una

asociacion positiva entre Ulceras pépticas y la ingesta de alcohol. Y la alta frecuencia
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de uso de metanfetaminas inhaladas como factor de riesgo en ciudades fronterizas en
ocasiones como unico factor de riesgo. Siendo que este factor no se reporta en la

literatura internacional.(7,15,17)

PREGUNTA DE INVESTIGACION

Es la incidencia de la ulcera péptica perforada en el hospital general de Tijuana

compatible con la incidencia de la literatura?

HIPOTESIS
La incidencia de la ulcera péptica perforada en el Hospital General de Tijuana es igual

a la reportada en la literatura universal.

OBJETIVO ESPECIFICO
Determinar la incidencia de ulcera péptica perforada en el Hospital General de Tijuana

en el periodo comprendido entre marzo del 2008 y diciembre de 2012.

OBJETIVOS SECUNDARIOS
Describir las caracteristicas demograficas de los pacientes con diagnostico de ulcera

péptica perforada.

Identificar los factores de riesgo asociados al desarrollo de ulcera péptica perforada en

la poblacion de estudio.
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CAPITULO 2

MATERIAL Y METODOS

En la presente investigacion se realiz6 un estudio observacional y prospectivo.
La poblacion estudiada fueron los pacientes con ulcera péptica perforada en el periodo
del 01 marzo del 2010 al 31 de Diciembre del 2012 en el Hospital General de Tijuana
B.C. cuyos datos fueron obtenidos de los registros del expediente clinico localizado en

dicho hospital.

CRITERIOS DE INCLUSION
- Pacientes mayores de 18 afos con diagndstico de abdomen agudo y hallazgo
de aire subidafragmatico en radiografia de térax a su ingreso.
- Procedimiento quirdrgico calificado como urgencia.

- Expediente clinico completo con descripcion de los hallazgos quirdrgicos.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con expediente incompleto.

Procedimientos electivos.

Pacientes menores de 18 afios.

Ausencia de radiografia de torax al ingreso.
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VARIABLES DE ESTUDIO

e Datos sociodemograficos. Dentro de los datos sociodemograficos que se
contemplaron se encuentran solamente la edad y el género.

e Factores de Riesgo. Factores que van a predisponer al paciente a perforacion de
ulcera péptica, tabaquismo, alcoholismo, AINES, esteroides y uso de narcoticos.

e Localizacion de Ulcera péptica. Sitio anatomico mas frecuente de perforacion, ya
sea pre-pilérico o post-pilérico

e Tiempo transcurrido desde inicio de tratamiento hasta manejo quirdrgico: Se
relaciona el inicio agudo de dolor con el momento de perforacion, con mejor
prondstico en aquellos pacientes que reciben tratamiento antes de transcurrir las
primeras 12hrs.

e Tratamiento Quirdrgico. Procedimiento quirlrgico de urgencia realizado para
reparacion de ulcera péptica perforada. Cierre primario con parche de Graham o
piloroplastia en caso de perforacion duodenal

e Complicaciones Postquirargicas. Principalmente fuga gastrica al igual que sepsis
abdominal secundario a este.

e Mortalidad. Pacientes que murieron en el postoperatorio secundario a

complicacion por ulcera péptica perforada.
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PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS

El procedimiento de recoleccidon de datos tuvo dos etapas: En la primera se
solicitd la autorizacion para tener acceso a la informacion a las autoridades
correspondientes en el Hospital General de Tijuana, B.C. La segunda etapa consistio
en la obtencion de los datos de los expedientes de los pacientes mediante la
colaboracion de personal médico becario previamente capacitado para la recoleccion

de los datos.

ASPECTOS ETICOS

La presente investigacion no identificara al paciente en las presentaciones o
publicaciones que deriven de este estudio y los datos relacionados con su privacidad
seran manejados en forma confidencial debiendo poner solamente las iniciales en el
documento de recoleccion de datos. En la presente investigacion no se realizé ninguna
intervencién y no existio ninguna modificacion de los expedientes clinicos de los cuales
se obtuvo la informacion. El presente estudio sera evaluado y aprobado por el comité

de bioética del Hospital General de Tijuana, B.C.
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CAPITULO 1lI

ANALISIS ESTADISTICO

Las variables continuas se expresan en numeros totales asi como en media y
desviacion estandar. Las variables cualitativas en numeros completos y en
porcentajes, mediante los programas Excel para la base de datos y spss para el

andlisis estadistico final.

RESULTADOS

En el periodo de estudio se realizaron 2732 procedimientos quirdrgicos
clasificados como urgencia calificada, de los cuales 42 fueron pacientes con ulcera
péptica perforada lo cual corresponde a incidencia del 1.53% de todas las cirugias de
urgencias. En cuanto a la poblacion general, la tasa de incidencia de 2.69 por 100,000

habitantes por afio.

La edad media de los pacientes en el periodo de estudio fue de 44.19 + 10.78 afos
(minima 28 y maxima 82 afios). El sexo que presentd esta patologia con mayor
frecuencia fue el masculino con el 92.9% (39 pacientes), el sexo femenino fue del 7.1%

(3 pacientes).
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Los factores de riesgo asociados a este tipo de patologia incluyen el uso de cristal en
este caso en el 92.9% (39 pacientes), uso de tabaco en el 52.4% (22 pacientes),
alcoholismo presente en el 28.6% (12 pacientes), uso de antiinflamatorios no
esteroideos en el 11.9% (5 pacientes). Ninguno de los pacientes utilizaba algun tipo de
esteroides. No hubo diferencia estadistica entre sexo o algunos de los factores de
riesgo estudiados y alguna complicacion incluidas sepsis abdominal fuga o muerte.

La localizacion del defecto fue prepildrica en el 97.6% (41 pacientes) mientras que en el
2.4% (1 paciente) fue de localizacion posterior al piloro.

En cuanto al manejo quirargico en el 95% (40 pacientes) fue posterior a las 12 horas y
en el 4.8% (2 pacientes) fue previo a este término de tiempo. Al 97.6% (41 pacientes)
se les realizé cierre primario del defecto y al 2.4% (1 paciente) requirié de piloroplastia.
Las complicaciones registradas se presentaron en la misma proporcion de 93% sin
fuga o sepsia abdominal y 7% sin estas, y finalmente muerte en el 7.1% de todos los

casos.

CONCLUSIONES

La incidencia de ulcera péptica perforada fue inferior a la incidencia que se
reporta en la literatura internacional.
Los elementos que se consideran como factores de riesgo en la poblacion en estudio
fueron similares a los que se reportan en otras areas del mundo, con el uso de agentes
téxicos tipo anfetaminas como el principal.

La edad promedio de los pacientes con perforacion de ulcera péptica es joven, patron
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compatible lo que se observa a nivel mundial.

Los factores de riesgo estudiados no tuvieron un impacto en el desarrollo de las
complicaciones, probablemente por el tamafio de la muestra y por la cantidad escasa
de complicaciones en esta serie.

Las caracteristicas anatomicas de localizacion pre-pilérica se han mantenido
consistentes con datos reportados previamente no solo en otros hospitales, sino en
este mismo.

Un porcentaje significativo de los pacientes recibe manejo quirdrgico después de las 12

horas de que se realiza el diagnostico.

DISCUSION

A diferencia de los reportes que se tienen de hospitales en otros paises, la tasa de
incidencia en esta serie esta por debajo de la reportada. Esto puede deberse en parte a
la complejidad de los cuadros y a la poblacion con nivel socioeconémico bajo que
muchas veces acude ya con cuadros avanzados y que se excluyeron de este estudio

por no contar con las caracteristicas basicas de inicio.

Lo que si concuerda es el creciente factor de riesgo Unico o primordial del uso de
metanfetaminas, presente en una gran proporcion de los pacientes en esta serie, con
disminucion también en aquellos con uso y/o abuso de antiinflamatorios no esteroideos

como factor principal.
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Aungue el tiempo transcurrido entre perforacion y resolucién quirdrgica es mayor a 12
horas, las complicaciones siguen siendo bajas, el motivo de esto puede ser que
previamente se asociaba esta patologia a pacientes de mayor edad y con
comorbilidades, ambos factores de dificultan, entorpecen y favorecen al desarrollo de
complicaciones. Esta grupo de pacientes en especifico es considerado como adulto
joven, y como se menciono previamente el factor de riesgo principal es el uso de

agentes toxicos.

Un factor que no se estudio en esta serie, es el impacto de la infeccion por H. pylori y
su seguimiento en el tiempo hasta lograr erradicacion, factores como falta de recursos
y poblacion flotante hacen que esta propuesta se dificulte por lo que también se puede
explorar la posibilidad de tratamiento de erradicacion considerando el porcentaje bajo

de diagnostico y tratamiento.
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Anexos

Genero FEMENINO
7%

Factores de Riesgo

| Si

E No
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Complicacion: Fuga

Complicacion: Sepsis
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Complicacion: Muerte

Sitio Anatomico de Lesion

i Pre-Pilorica

i Post-Pilorica
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Tiempo Transcurrido para Tratamiento
Quirirgico

M Posterior a 12hrs
O Antesde 12 hrs

Tratamiento Quirurgico

H Cierre Primario + Parche
Graham

m Piloroplastia
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