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RESUMEN

INTRODUCCION.- La incidencia y prevalencia de enfermedad acido péptica complicada ha no ha
cambiado en el tiempo a diferencia de la enfermedad no complicada, esto debido al incremento del uso
de antiinflamatorios no esteroideos y el acido acetilsalicilico que se ha vuelto mas comun (Lau J, 2011).
La presentacion mdas comun es un paciente con signos de peritonitis y aire libre subdiafragmatico en una
radiografia de tdrax, la mayoria de los casos requieren exploracidn urgente e intervencién (Iflazoglu N,
2015). El retraso en el tratamiento puede resultar en una enfermedad complicada y en el caso de la
enfermedad ulcerosa péptica, el desarrollo de sepsis abdominal y muerte por choque séptico.

OBJETIVOS.- Determinar si existe asociacién entre la presencia de aire libre y el tamafio de la
perforacidn en la ulcera péptica perforada.

MATERIAL Y METODOS.- Se trata de un estudio transversal, descriptivo, monocéntrico, el lugar en el
gue se realizo fue el Hospital General de Tijuana, con pacientes ingresados al servicio de cirugia general
con el diagnostico de ulcera péptica perforada del enero de 2015 a enero de 2016. El cdlculo de la
muestra fue a conveniencia por cuotas. Se incluyeron pacientes mayores de 18 anos, que contaron con
radiografia de tdérax o descripcion de la misma en el ingreso contenido en el expediente clinico y
pacientes con nota postquirurgica que especifica los hallazgos quirdrgicos. Se excluyeron los pacientes
gue no contaran con expediente completo y se eliminaron pacientes con diagnostico de cancer que
presentaron perforacién. Se revisaron estados de salud diarios del servicio de cirugia general desde
Enero de 2015 hasta Enero de 2016 en busca de pacientes con diagndstico postquirurgico de ulcera
péptica perforada, incluyendo las diferentes localizaciones. Se realizo un formato de recoleccién de
datos para todos los pacientes y se analizaron los datos, con t de student para las variables principales,
con analisis de la diferencia de medias para el aire libre subdiafragmatico y tamafio de la perforacién de
ulcera péptica, y prueba exacta de Fisher para los factores de riesgo. Correlacién de Pearson para
tiempo de evolucion y tamafio de la perforacion.

RESULTADOS.- Se incluyeron 28 pacientes, se descarto 1 por no contar con expediente completo. De los
27 pacientes que si fueron incluidos el 93 % (n=25) fueron hombres y 7% (n=2) fueron mujeres. Una
media de edad de 48.1+4.75 afios, con un rango de 24 a 79 afos de edad. Para el tabaquismo y el uso de
alcohol, se presento en el 74% (n=20) y 59% (n=16), respectivamente y el 55% (n=15) presenta la
combinacion de ambos factores. El uso de drogas se presento en el 63% (n=17) de la poblacién
estudiada. Se estudiaron también el estado de choque a la admisidn presentandose en el 15% (n=4),
leucocitosis en el 66% (n=18). La media del tamafio de la perforacidn en el grupo con presencia de aire
libre subdiafragmatico fue de 9.9 mm +4.08 con un rango de 5.818-13.99 con IC 95%.; y la media en el
grupo sin aire libre subdiafragmatico fue de 6.16+7.25 con un rango de -1.08 a 13.42 con IC 95%, con
una p=0,3, sin significancia estadistica. Del total de pacientes se analizaron las radiografias de térax en
busqueda de la presencia de aire libre subdiafragmatico encontrandose presente en el 78% de los casos
(n=21) y siendo negativo en el 22% (n=6). Para los factores de riesgo se busco asociacidn con aire libre
subdiafragmatico sin significancia estadistica para ninguno. En la correlacién entre tiempo de evolucién
y el tamafiio de la perforacidon con R= 0.2832 y un coeficiente de determinacidn de 0.080, y aunque esta
presente, esta correlacidn es débil, por lo tanto sin significancia.

CONCLUSIONES.- En este estudio no se obtuvo asociacion entre la presencia de aire libre
subdiafragmdtico y el tamafio de la perforacidn de la ulcera, ademds no se presentaron otras
asociaciones entre el aire libre y factores de riesgo conocidos para ulcera péptica.



I. INTRODUCCION

La enfermedad ulcerosa péptica afecta a 4 millones de personas alrededor del mundo
anualmente (Thorsen K, 2013, Pag. 348). La incidencia y prevalencia de enfermedad acido péptica no
complicada ha disminuido en los ultimos afios sin embargo esto no parece corresponder cuando
hablamos de las complicaciones, esto debido al incremento del uso de antiinflamatorios no esteroideos
y el acido acetilsalicilico que se ha vuelto mas comun (Lau J, 2011). También, la introduccién de nuevos
farmacos para el tratamiento de dispepsia y erradicacidon de Helicobacter pylori, ha contribuido a esta
disminucién en la incidencia de ulcera péptica no complicada. Sin embargo, el incremento en la
esperanza de vida, el tabaquismo y el uso de antiinflamatorios no esteroideos, existe un repunte en el

numero de casos de Ulcera péptica complicada (Lau J, 2011).

La gran mayoria de los casos se presentardn como una enfermedad no complicada, pero entre el
10 al 20% de los casos presentaran algin tipo de complicaciéon (Di Saverio S, 2014). Cuando la
complicacién es perforacién, la lesidon ulcerativa destruye todas las capas de la pared gastrica o
duodenal, permitiendo la fuga de liquido gastrico o duodenal hacia la cavidad peritoneal, seguido de su
contaminacidn y peritonitis (Rigopoulus A, 2011, Pag. 75).

La perforacion de visceras intraabdominales en una urgencia que amerita manejo oportuno.
Mas del 90% del neumoperitoneo puede estar relacionado a perforacion de viscera hueca, y de esto las
ulceras gastrica y duodenales por enfermedad ulcerosa péptica son la causa mds comun; aunque
también puede ocurrir relacionado a enfermedad diverticular complicada o posterior a un trauma
abdominal. La presentacion mdas comun es un paciente con signos de peritonitis y aire libre
subdiafragmatico en una radiografia de tdrax, la mayoria de los casos requieren exploracidon urgente e

intervencion (Iflazoglu N, 2015)



La radiografia simple de abdomen puede producir un diagnostico falso negativo de
neumoperitoneo, que puede resultar en una laparotomia innecesaria. La especificidad reportada de la
radiografia simple para el neumoperitoneo es de 53% al 89.2%, asi que se trata de un verdadero
problema (Solis C, 2014). En nuestro medio aun se utiliza la radiografia de térax como primera linea
diagnostica e incluso para la toma de decisiones terapéuticas. La tomografia abdominal es superior a la
radiografia simple de abdomen y el ultrasonido, pero la disponibilidad, el costo y la mayor exposicion a
radiacidn son limitantes (Hebbar AK, 2014), las dos primeras siendo lo mds frecuente en nuestro medio
hospitalario. El retraso en el tratamiento puede resultar en una enfermedad complicada y en el caso de

la enfermedad ulcerosa péptica, el desarrollo de sepsis abdominal y muerte por choque séptico.
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Il. ANTECEDENTES

En 1953, Gaines estudio un grupo de 324 pacientes con ulcera péptica perforada, entre los
resultado reporta que no encontrd correlacidn con el tamafio de la perforacidon y la incidencia
demostrable de neumoperitoneo (Gaines W, 1953, Pag. 509). En el afio 1500, cuando las necropsias
eran inicialmente permitidas, con frecuencia se observaba un pequefio orificio en la pared anterior del
estomago, dando una explicaciéon de los sintomas de dolor abdominal agudo, nausea y vomito que con
frecuencia llevaban a la muerte en unas cuantas horas o dias. Con frecuencia estos sintomas fueron
atribuidos a envenenamiento e incluso se condeno gente a la carcel por esto. La hija del rey Charles 1ro,
Enriqueta-Ana, murid subitamente después de un dia con dolor y sensibilidad abdominal. Se le realiza
autopsia con la sospecha de envenenamiento revelando peritonitis y un pequefio orificio en la pared
anterior del estomago. Sin embargo los doctores nunca habian escuchado acerca de la ulcera péptica
perforada y atribuyeron el orificio a una lesidn incidental por un orificio disector (Bertleff M, 2010. Pags.
161-162).

Johan Mickulicz con frecuencia referido como el primer cirujano que cerro una ulcera péptica
perforada con un cierre simple, dijo que: “Todo cirujano, de frente a una ulcera duodenal, del estomago
o el intestino, debe considerar abrir el abdomen, suturar el orificio, y prevenir una posible inflamacion
mediante el lavado cuidadoso de la cavidad abdominal”. En 1843 Edward Crisp fue el primero en
reportar 50 casos de ulcera péptica perforada y establecer los aspectos clinicos relacionado con la

perforacion (Bertleff M, 2010. Pags. 161-162).

Poco después del descubrimiento de los rayos x en 1895, los primeros rayos x empleados para
fines médicos fueron estudiados por Wilhelm Roentgen. Durante las décadas siguientes se utilizaron
principalmente para deteccion de fracturas y cuerpos extrafios, y gradualmente para la evaluacion de

varias enfermedades, como el dolor abdominal agudo. Una diagnostico temprano y acertado son
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esenciales en la toma de decisiones, y resultados insuficientes en intervenciones innecesarias o retrasos

en el tratamiento (Gans S, 2012).

Durante el siglo 19, la perforacion de ulcera péptica era una enfermedad rara, principalmente
ocurria en mujeres jovenes y se localizada cerca del cardias del estomago. Durante las primera décadas
del siglo 20, la incidencia aumento de forma importante, y se presento una epidemia de perforaciones

de ulceras en el duodeno en hombre de edad media (Svanes C, 2000, Pag. 277).
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IIl. MARCO TEORICO

La enfermedad ulcerosa péptica es una patologia del tracto gastrointestinal caracterizada por el
desequilibrio entre la secrecidon de pepsina y la produccién de acido clorhidrico que provoca dafo a la
mucosa del estdmago, duodeno proximal, la del eséfago distal, aunque también puede afectar al
duodeno distal y yeyuno (Ramakrishnan K, 2007). Es la resultante del dafio por desequilibrio entre los
factores protectores, como irrigacién sanguinea, secrecion de bicarbonato de la mucosa, uniones
intercelulares de la mucosa y recambio epitelial) y los factores dafiinos como infeccién por H. Pylori,
alcohol, tabaco, estado de choque, antiinflamatorios no esteroideos, esteroides, desnutricion e
inmunosupresion. Las Ulceras suele aparecer en una mucosa previamente inflamada (gastritis o
duodenitis), en la mayoria de los casos la presencia de inflamacién, hiperemia y edema se documenta
mediante endoscopia, siendo la Unica manera de tener el diagndstico de certeza el estudio
histopatoldgico de la inflamacidn de la mucosa. Lo encontramos como un defecto de por lo menos 0.5
cm de didametro, ya que lesiones menores se les denomina erosiones, que penetra la muscularis

mucosae. (Guia de Referencia Répida. ISSSTE-549-12)

Se considera como Ulcera péptica complicada aquella que se extiende mds alla de las capas mas
profundas de la pared, submucosa o muscular propia (Banerjee S, 2010), pudiendo provocar hemorragia

gastrointestinal, perforacion, penetracién u obstruccién (Quan S, 2014).

Pueden ocurrir ante cualquier etiologia, sin embargo, se debe de investigar antecedentes para
las principales causas implicadas en perforacion y sangrado son el uso de antiinflamatorios no
esteroideos, incluyendo dosis bajas de aspirina, infeccion por Helicobacter pylori (H. pylori) y cancer.
Diversos factores de riesgo estan relacionados a la perforacién de una ulcera péptica: Uso de AINE,
tabaquismo, corticoesteroides, abuso de cocaina o anfetaminas, ayuno prolongado, cirugia bariatrica

después de bypass gastrico y cancer gastrico. (Guia de Referencia Rapida. ISSSTE-549-12)
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Las Ulceras gastricas se dividen en proximales, las que se encuentra en el cuerpo vy las distales en
antro. La localizacién mdas frecuente es la curvatura menor. Las ulceras duodenales por lo regular, se
encuentran en la parte anterior y/o posterior del bulbo. Las principales complicaciones de la Ulcera
péptica son sangrado, perforacidn, obstruccidon y degeneracién neopldsica. El 70% de los casos se

presentan entre los 25 y 64 afios (Ramakrishnan K, 2007). (Guia de Referencia Rapida. ISSSTE-549-12)

La complicacién hemorrdgica es mas frecuente que la perforacidén y la intervencidon quirudrgica
serd necesaria en 3.8 al 7% de los pacientes que se presentan con ulcera péptica complicada. (Guia de

Referencia Rédpida. ISSSTE-549-12)

Para un diagndstico oportuno de perforacion se requiere de alto indice de sospecha basado en
la historia clinica y exploracidn fisica. La perforacidon debe ser sospechada en pacientes que presentan
dolor abdominal severo de forma subita. Deberd realizarse una historia clinica cuidadosa que
habitualmente revela sintomas tipicos de enfermedad acido-péptica. Aunque existe un importante
numero de pacientes que desarrollardn complicaciones de forma silente. Los pacientes con perforacién
usualmente se presentan con: dolor abdominal y datos de irritacién peritoneal (aunque algunos
pacientes tienen datos minimos o ausentes de irritacion peritoneal) y otros presentan alteracién del
estado de conciencia dificultando aiin mas la exploracion fisica. (Guia de Referencia Rapida. ISSSTE-549-

12)

Existen tres fases descritas en la Ulcera péptica perforada:

Fase 1: Peritonitis quimica/contaminacion, las primeras 2 horas, aqui la perforacion causa
peritonitis quimica, el acido esteriliza el contenido gastroduodenal, solo en casos de reduccién en el
acido por tratamiento o enfermedad (cancer gastrico) que las bacterias y hongos se encuentran
presentes en el estdmago y duodeno (Bertleff M, 2010. Pag.163). El paciente presenta dolor abdominal
subito, epigastrico que se generaliza, puede irradiarse a hombro derecho o ambos hombros, conforme
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la fase avanza hay irritacion peritoneal. Taquicardia, pulso débil, extremidades frias, disminucion de la

temperatura y en ocasiones sincope (Guia de practica clinica. IMSS-169-09).

Fase 2: Estadio intermedio, después de 6 a 12 horas muchos pacientes presentan un alivio transitorio
del dolor, esto es probablemente debido a la dilucién del irritante contenido gastroduodenal mediante

la produccion de un exudado peritoneal (Bertleff M, 2010. Pag.163).

Fase 3: Infeccién intraabdominal, esto aparece después de 12 a 24 hrs (Bertleff M, 2010. Pag.163). Se
presenta entonces distension abdominal evidente. Disminucién del dolor y presencia de rigidez
abdominal. Fiebre. Hipovolemia por “secuestro a tercer espacio” en la cavidad peritoneal. Puede

ocurrir colapso cardiovascular conforme la peritonitis avanza (Guia de practica clinica. IMSS-169-09)..

3.1 DIAGNOSTICO RADIOLOGICO

La presencia de “aire libre” en el espacio subfrénico derecho, en la radiografia pésteroanterior
de térax y en bipedestacién, ha sido empleada rutinariamente como evidencia diagndstica de
neumoperitoneo; éste se manifiesta con una imagen radiollcida, subdiafragmatica y su extensién esta
directamente relacionada con la cantidad de aire liberado al interior del abdomen. En los pacientes sin
antecedentes de procedimiento endoscdpico o de intervencién quirdrgica reciente, el neumoperitoneo
puede tener diversos origenes; la perforacién de viscera hueca es el mas frecuente y puede ser evidente

en la radiografia de térax hasta en 70% de los casos (Pereira-Graterol, 2010).

Los estudios de laboratorio no son utiles en el escenario agudo de la perforacion y suelen ser

inespecificos, pero puede encontrarse: leucocitosis, acidosis metabdlica y elevacién de amilasa.

La presencia de aire libre subdiafragmatico en una radiografia de térax en bipedestacién es
sugestiva de perforacion de viscera hueca. En el escenario adecuado es suficiente para justificar

exploracién (cirugia) o estudios complementarios en caso de duda diagnostica. Se recomienda realizar
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de primera intencion una radiografia de torax en bipedestacion en busca de aire libre subdiafragmatico
ante la sospecha de perforacion. La ultrasonografia puede ser util en manos expertas, sin embargo, el
beneficio es limitado y no debera retrasar la cirugia si otros procedimientos diagndsticos confirman la

presencia de aire libre o existe deterioro progresivo del paciente. (Sgreide K 2014)

La presentacion clinica es dolor abdominal agudo superior con signos de peritonitis sin embargo
se observa en dos terceras partes de los pacientes. Cuando se presenten signos de peritonitis, es
indicacion de manejo quirurgico ya se abierto o laparoscdpico, tomando en cuenta las condiciones del

paciente y no deberia retrasarse por el uso de estudios de imagen (Sgreide K 2014).

Menos de una tercera parte de los pacientes tiene historia previa de enfermedad acido péptica
antes de la perforacidn. La radiografia de térax de pie en busca de aire libre subdiafragmatico, ha sido el
estudio diagndstico de eleccién de forma histdrica, pero el rendimiento diagndstico es subdptimo vy el
aire libre se reporta en tasas que varian del 30 al 85%. Los rayos x simples han sido reemplazados ahora
por la tomografia computarizada abdominal, que tiene mayor rendimiento diagnostico reportado hasta
en 70-98%, adicionalmente la tomografia puede descartar otros diagndsticos diferenciales como

pancreatitis que podrian obviar el uso de tratamiento quirurgico (Sgreide K 2014).

La mortalidad estimada de la Ulcera péptica perforada varia desde 10 al 40% segun los
diferentes estudios. Los predictores de mal prondstico en Ulcera péptica complicada incluyen:
comorbilidades (principalmente sepsis, disfuncién multiorgdnica, enfermedad pulmonar, céancer
avanzado, hipoalbuminemia), edad avanzada, estado hemodindmico a la presentacién o choque y/o
acidosis metabdlica y dafio renal agudo. La edad se considera un factor independiente de mal prondstico
posterior a perforacién o sangrado por Ulcera péptica complicada. Se recomienda evaluar los factores

de mal prondstico ante perforacidn como el estado de choque inicial, la acidosis metabdlica en el
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prequirurgico, taquicardia, dafio renal agudo, hipoalbuminemia, retraso en la cirugia >24 horas vy

persistencia de signos de peritonitis. (Guia de practica clinica. IMSS-169-09)

La morbilidad asociada a perforacién varia de 17 a 63%. Siendo la neumonia y la infeccidn de la
herida la causa mds comun de infecciones posoperatorias. Las infecciones fungicas después de la
perforacidn son también comunes (13 a 37%), con una mortalidad asociada de 21.75%. (Guia de

practica clinica. IMSS-169-09)

Entre las complicaciones encontramos hemorragia de tubo digestivo y perforacién, de estas la
primera en mas comun con una incidencia de 19.4 casos por 100, 000 habitantes a 57 casos por cada
100, 000 habitantes; y la incidencia de perforacidn anual entre 3.77 casos por cada 100, 000 y 14 casos

por cada 100, 000 habitantes (Lau J, 2012).

3.2 FACTORES DE RIESGO PARA ENFERMEDAD ACIDO PEPTICA COMPLICADA

Entre los factores de riesgo conocidos para complicaciones ya sea hemorragia o perforacion, se
encuentra principalmente el uso previo de antiinflamatorios no esteroideos, uso de acido acetilsalicilico,
infeccidn por H. pylori, sexo masculino y edad avanzada. Sin embargo estos factores de riesgo pueden
presentar diferencias entre paises de Asia y el Oeste. La mortalidad es mas alta entre los pacientes con
enfermedad acido péptica complicada, especialmente en los pacientes complicados con perforacién y
esto aumenta con la edad. Los pacientes que no presentan historia previa de enfermedad acido péptica
y debutan con complicaciones presentan una mortalidad mas elevada que aquellos que tiene

enfermedad previa conocida (Lau J, 2012).

La mejora en el tratamiento médico de la enfermedad acido péptica ha erradicado virtualmente
la necesidad de cirugia reductora de acido como vagotomia proximal selectiva, reseccion gastrica o

cirugia para vaciamiento gastrico en enfermedades benignas. Las complicaciones sin embargo contintdan
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presentandose como urgencia. El sangrado en ulceras pépticas es 5 veces mas comun que la
perforacidn. El manejo no quirdrgico de la hemorragia se ha incrementado con el uso de radiologia
intervencionista y tratamiento endoscdpico manteniéndose en menos de 2%; en contraste la
prevalencia de ulcera péptica perforada se ha mantenido estable en la ultima década, por lo que el

tratamiento continua siendo un reto para los cirujanos (Sgreide K 2014).

Aunque ha habido una disminucién sustancial, el nUmero estimado global de muertes atribuidas
a enfermedad acido péptica en 2010 fue de 246, 000 (95% intervalo de confianza (IC) 215 000 a 282
000). Casi el 70% de las muertes en la enfermedad acido péptica es resultado de perforacién (Sgreide K

2014).

Existen otros factores menos comunes asociados a la perforacién de ulcera péptica como el uso
de drogas tipo crack, cocaina y anfetaminas, y ayuno prolongado. El aumento en la cirugia bariatrica ha
resultado en perforacion de ulceras marginales posterior a una Y de Roux en bypass gastrico
reemplazando a los observado con resecciones Billroth 1l como ulceracidén estomal. Se puede presentar
ademas perforacién de ulceras por estrés en pacientes de cuidados criticos cuyos sintomas pueden
ocultarse por no contar con signos y sintomas ya que por lo general encontramos pacientes bajo

sedacidén o inconscientes. (Sgreide K 2014).

Entre los factores operatorios no modificables encontramos el tamafo de la ulcera, grado de
contaminacidn, estado de sindrome de respuesta inflamatoria sistémica o sepsis y los factores
operatorios modificables son retraso en la cirugia, tipo de cirugia (abierta con parche de epiplén o
laparoscdpica), grado de lavado con o sin colocacion de drenaje. De forma preoperatoria modificable se
puede presentar retraso en el diagnostico, correccion del deterioro, obtencién de cultivos, analgesia,
uso temprano de antibidticos, uso temprano de inhibidores de bomba de protones y resucitacién

(Sgreide K 2014).
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Los factores asociados a mortalidad mas fuertemente asociados son edad avanzada,
comorbilidades, y el uso de antiinflamatorios no esteroideos o corticoesteroides. El estado de choque
preoperatorio, acidosis metabdlica preoperatoria, taquicardia, falla renal aguda y otras comorbilidades,
nivel sérico de albumina bajo y retraso operatorio de mas de 24 hrs se asocian a un pobre pronostico

(Sereide K 2014/Lee F et al, 2001 pag. 90).

3.3 MANEJO QUIRURGICO

El manejo quirudrgico principal se ha vuelto la sutura simple de la uUlcera con o sin parche de
epipldn, y las tendencias han tomado direccion hacia la minima invasidn en pacientes selectos. El primer
reporte de laparoscopia en ulcera péptica fue en Hong Kong en 1990 en ulcera duodenal se incluyeron
103 paciente y no se encontraron diferencias significativas entre los dos procedimientos. Aun no se han
establecido guias para determinar quien es candidato a manejo laparoscépico, el estado de choque al
ingreso (TA menor de 90 mm Hg), presentacion tardia (mas de 24 hrs) después de la perforacidn, edad
mayor de 70 afios, ASA IlI-IV y una puntuacion de Boey alta se consideran factores adversos y deberian
guiar hacia manejo abierto mds que laparoscopico. Existen ademas aspectos a considerar como una
localizacion inadecuada de la ulcera, una perforacion grande (6 a 10 mm) y ulceras con bordes friables
tienen tendencia a fracasar con manejo laparoscépico y ameritar conversion a cirugia abierta (Sgreide K

2014).

3.4 TRATAMIENTO DE SOPORTE

Tan pronto como se haga el diagndstico, se debe iniciar la terapia antibidtica (después de
obtener hemocultivos), no hay antibidticos especificos recomendados y la eleccion debe basarse en
regimenes institucionales o guias de practica clinica, disponibilidad de los medicamentos y cualquier
patrén de resistencia local. Es importante el no interrumpir el tratamiento con antibiético de manera
muy temprana después de la cirugia, particularmente si hubo amplia contaminacidn, ya que un absceso
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intraabdominal puede complicar la recuperacion posterior. Para aquellos pacientes que no presentar
mejoria tras manejo con antibidticos de amplio espectro, se deben obtener cultivos para hongos, ya que
la sobreinfeccion por estos es una complicacién tardia conocida de la ulcera péptica perforada. Como la
vagotomia es raramente incluida en el manejo quirudrgico, se debe erradicar el H. pylori posterior a la
cirugia y dar un tratamiento antidcido a largo plazo ya que hay una recurrencia en aproximadamente el
12% de los pacientes. Esto es particularmente cierto en las ulceras duodenales y en zonas endémicas

(Sgreide K 2014).

3.5 MANEJO NO QUIRURGICO

En pacientes de alto riesgo como aquellos que no toleran o no pueden ser sometidos a anestesia
general, o pacientes con una perforaciéon retroperitoneal sellada. Esto incluye inhibidores de bomba de
protones y tratamiento antibidtico, sonda nasogdstrica y drenaje percutaneo de colecciones a demanda

(Sgreide K 2014).

3.6 OTROS RESULTADOS

Las complicaciones postoperatorias son frecuentes e incluyen infeccidon de sitio quirdrgico y
otras infecciones intraabdominales, eventos tromboembdlicos y falla orgdnica; las complicaciones mas
raras abarcan fuga del parche de epiplén que requiere reintervencién en aproximadamente que
requiere reintervencidn en aproximadamente 4% de los pacientes y fistula duodenal persistente

(Sgreide K 2014).

3.7 RESULTADOS A LARGO PLAZO

La mortalidad es mas excesiva en pacientes de edad avanzada, hombres y fumadores (Sgreide K 2014).

3.8 MANEJO QUIRURGICO: Laparoscépico vs Abierto
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En la comparacién del manejo quirurgico abierto contra el manejo laparoscdpico las ventajas del
primero son visualizacion amplificada del durante el procedimiento, incision minima, menor dolor
postoperatorio y reincorporacién a actividades mas pronta, por otro lado el tiempo quirdrgico es mayor
en laparoscopia y el lavado se vuelve mas complicado debido al espacio limitado y se suma la falta de

experiencia (Zhou C, 2015).
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IV. JUSTIFICACION

Es importante identificar correctamente la presencia de perforacién del tracto gastrointestinal e
idealmente la localizacién y causa, esto para el manejo apropiado y la planeacién quirurgica (Singh J et
al. Pag. 182). La ensefianza estandar dicta que la presencia de signos de abdomen agudo vy
neumoperitoneo identificado por rayos x en conjunto son suficiente evidencia para obviar la necesidad
de otros estudios de imagen y constituyen indicacion de laparotomia (Solis C, 2014). A 121 aios del
descubrimiento de los rayos x y las radiografias en 1895 por Roentgen, dicho método se continta
utilizando como parte del diagndstico de perforacidon de viscera hueca e incluso se mantiene como

primera linea, a pesar de existir estudios de gabinete mas eficientes.

La mortalidad por complicaciones de la ulcera péptica se asocia en gran parte al retraso en el
manejo, que en ocasiones es quirurgico y por lo tanto amerita resolucidn de urgencia. En nuestro medio
contamos con recursos limitados de gabinete por lo que en diagnostico se basa en estudios basicos

como la radiografia simple, con base en el hallazgo de aire libre subdiafragmatico.

Creo que es importante determinar si hay correlacion entre la presencia o ausencia de aire libre
subdiafragmatico y el tamafio de la perforacién en pacientes que presentan Ulcera péptica perforada,
considerando que existen pacientes que no presentan aire libre subdiafragmatico probablemente
debido a una perforacidon de pequefio tamafio y en cuyo escenario puede suponerse no se trata de

perforacidn, lo que retrasaria su tratamiento y aumentaria el riesgo de complicaciones.
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En 1953, Gaines estudio un grupo de 324 pacientes con Ulcera péptica perforada encontrando
gue es mejor para la deteccién de neumoperitoneo realizar la radiografia de tdrax dentro de las
primeras 6 horas posteriores a la perforacién que en intervalos mayores a esto, en este estudio ademds
aparentemente no encontré correlacién con el tamaio de la perforacion y la incidencia demostrable de
neumoperitoneo (Gaines W, 1953, Pag. 509). Sin embargo no existen reportes recientes acerca del
neumoperitoneo y la correlacién con el tamafio de la perforacidn en ulcera péptica, esto probablemente
relacionado al desarrollo de mejor tecnologia, sin embargo aqui en Mexico aun hay hospitales con
recursos limitados que operan con estudios de gabinete badsicos, limitados por los costos y la
disponibilidad.

El diagnostico clinico del sitio de la perforacion del tracto gastrointestinal es dificil ya que los
sintomas puede no ser especificos. La presencia de aire libre intraperitoneal en una radiografia de rutina
usualmente indica perforacion intestinal. Algunos experimentos han mostrado que tan poco como 1 ml
de gas puede ser detectado debajo del hemidiafragma en una radiografia de térax en posicién erecta,
adecuadamente expuesta. A pesar de ser la primera de linea de investigacion, la radiografia simple es
sensible en solo el 50-70% de los casos y el sitio de la perforacién casi nunca se puede deducir (Singh J et
al. Pag. 182).

Una factor de mal prondstico ya establecido es el retraso de la cirugia mas de 24 hrs, por lo que
establecer un diagnostico oportuno es crucial. La morbilidad asociada a perforacién varia de 17 a 63% y
casi el 70% de las muertes por Ulcera péptica son debidas a perforacién (GPC, IMSS 169-90 Pags. 21-22).
Ademas esta morbilidad y mortalidad pueden disminuir con medidas perioperatorias como diagnostico

oportuno e identificacion temprana de complicaciones (Sgreide K 2014).
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VI. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Existe asociacion entre la presencia de aire libre en la radiografia de térax y el tamafio de la perforaciéon

en pacientes con Ulcera péptica perforada?
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VIl. OBJETIVOS

7.1. OBJETIVO GENERAL

e Determinar si existe asociacion entre la presencia de aire libre y el tamafio de la perforacién en

la Ulcera péptica perforada.

7.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la prevalencia de aire libre subdiafragmatico en radiografia de térax en pacientes
con ulcera péptica perforada.

2. Caracterizar a los pacientes en estudio segun grupo de edades, sexo, antecedentes patoldgicos
personales y factores de riesgo.

3. Describir el tamano de la perforacién, la localizacién de la perforacién, el tiempo de evolucidn y
los principales estudios complementarios utilizados para el diagndstico en los pacientes

estudiados, tanto de gabinete como de laboratorio.

7. 3 OBJETIVOS SECUNDARIOS

1. Determinar si existe asociacién entre la presencia de aire libre subdiafragmatico y el tiempo de
evolucién.

2. Determinar si existe asociacion entre la presencia de aire libre subdiafragmatico y leucocitosis.

3. Determinar si existe asociacidn entre la presencia de aire libre subdiafragmatico y neutrofilia.

4. Determinar si existe asociacién entre la presencia de aire libre subdiafragmatico y el choque
preopeatorio.

5. Determinar si existe asociacién entre la presencia de aire libre subdiafragmatico y el historial

previo de enfermedad ulcerosa péptica.
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10.

Determinar si existe asociacidén entre la presencia de aire libre subdiafragmatico y el uso de
alcohol.

Determinar si existe asociacion entre la presencia de aire libre subdiafragmatico y el
tabaquismo.

Determinar si existe asociacidn entre la presencia de aire libre subdiafragmatico y el consumo
de drogas.

Determinar si existe asociacién entre la presencia de aire libre subdiafragmatico y el uso de
antiinflamatorios no esteroideos.

Determinar si existe correlaciéon entre el tamano de la perforacion de la ulcera péptica y el

tiempo de evolucion.
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VIIl. HIPOTESIS

8.1 HIPOTESIS ALTERNA

Si existe asociacion entre la presencia de aire libre subdiafragmatico en la radiografia pdsteroanterior de

térax en bipedestacion y el tamafio de la perforacién en pacientes con Ulcera péptica perforada.

8. 2 HIPOTESIS NULA

No existe asociacidén entre la presencia de aire libre subdiafragmatico en la radiografia pdsteroanterior

de térax en bipedestacion y el tamafio de la perforacidn en pacientes con Ulcera péptica perforada.
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IX. MATERIAL Y METODOS

9.1. DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio analitico, retrospectivo, transversal, monocéntrico.

9.2 METODOLOGIA

Lugar donde se realizara el estudio: Hospital General de Tijuana.

Periodo: Diciembre de 2014 a Enero de 2016.

Universo: Pacientes ingresados al servicio de cirugia general con diagndstico de ulcera péptica

perforada.

Reclutamiento de los pacientes: enero 2015 a enero 2016.

Tamafio de la muestra: cdlculo a conveniencia por cuotas.

9.3 CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes mayores de 18 afos

e Pacientes postoperados de laparotomia exploradora con diagnostico postquirdrgico de Ulcera
péptica perforada.

e Pacientes que cuenten con radiografia de térax o en su defecto cuente con descripcidn de la
radiografia de térax en el ingreso hospitalario estableciendo la presencia o ausencia de aire libre

subdiafragmatico.
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e Pacientes con nota postquirdrgica con hallazgos quirurgicos que especifiquen el tamafio y la

localizacion de la perforacidn de la Ulcera péptica.

9.4 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes que no cuenten con expediente completo.

9.5 CRITERIOS DE ELIMINACION

e Pacientes con diagnostico conocido de cancer que presentan perforacion.
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9.6 VARIABLES

Variable

Tipo

Definicion

Operacionalizacién

Clasificacion

Aire libre
subdiafragmatico

Dependiente

Imagen observada en
radiografia de térax de
pésteroanterior, de pie,
radioldcida,
subdiafragmatica
derecha, resultado de la
separacion entre el
diafragma y el I6bulo
derecho del higado.

Presente o ausente de
acuerdo a la revisiéon de
la radiografia de térax o
en su defecto la
descripcion radioldgica
en el ingreso en el
expediente clinico.

Nominal dicotémica

caracteristicas fisicas,
bioldgicas, anatémicas y
fisioldgicas de los seres
humanos, que los
definen como hombre o
mujer (ONU 2015)

acuerdo a expediente
clinico

Perforacién Independiente Defecto en el espesor de Se medird en milimetros Numérica
la pared de una viscera de acuerdo a los
hueca de diversas hallazgos postquirurgicos
etiologias. contenidos en la nota
postquirdrgica dentro del
expediente clinico.
Edad Independiente El tiempo transcurrido en | Se medird en anos de Numérica
afios desde el acuerdo a lo especificado
nacimiento. en el expediente clinico.
Genero Independiente Conjunto de Femenino o masculino de | Nominal dicotémica

Choque preoperatorio

Dependiente

Falla del sistema
circulatorio para
mantener un adecuado
flujo sanguineo,
comprometiendo la
adecuada oxigenacion y
llegada de nutrientes a
organos vitales.

Presencia o ausencia por
registro de la presién
arterial al ingreso, dato
registrado en la hoja de
enfermeria en
expediente clinicoy
calculo de la presion
arterial mediante formula
establecida.

Nominal dicotémica

adiccion de
ingerir alcohol.

acuerdo a lo especificado
en la historia clinica
contenida en el
expediente clinico.

Tabaquismo Independiente Es la habituacién o Positivo o negativo de Nominal dicotémica
adiccion al consumo del acuerdo a lo especificado
tabaco, provocada en la historia clinica
principalmente por uno contenida en el
de sus componentes mas | expediente clinico.
activos, la nicotina.
Alcoholismo Independiente Es la habituacién o Positivo o negativo de Nominal dicotémica

Leucocitosis

Dependiente

Aumento en la cuenta
total de leucocitos
debido a un aumento en
el nimero circulante de
neutrdfilos, linfocitos,
monocitos, eosinoéfilos o
baséfilos, como
respuesta a una infeccién
o en el estado de
inflamacion.

Se obtendrd en 103 /ul de
acuerdo al corte
establecido por el
laboratorio de hospital
general de tijuana y se
medira como positivo o
negativo de acuerdo al
nivel establecido por el
laboratorio del hospital
general de tijuana.

Nominal dicotémica

Neutrofilia

Dependiente

Tendencia detectable en
el examen diferencial de

Positivo o negativo de
acuerdo al porcentaje

Nominal dicotémica
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la cuenta total de
leucocitos expresada en
porcentaje, con una valor
por arriba del 70%

mayor o menor de 70%,
por lo tanto se extraera
en porcentaje de acuerdo
a lo registrado en
examenes de laboratorio
del Hospital General de
Tijuana.

Tiempo de evolucion

Dependiente

Tiempo transcurrido
entre el inicio de los
sintomas a la deteccién
de la enfermedad.

Medido en horas, de
acuerdo a lo especificado
en el ingreso contenido
en el expediente clinico.

Numérica

Uso de antiinflamatorios
no esteroideos

Independiente

Grupo de farmacos con
estructuras quimicas
diferentes, propiedades
antiinflamatorias y
analgésicas mediados por
un mecanismo periférico
de inhibicién del enzima
ciclooxigenasa (COX) que
facilita el paso de acido
araquidonico a
endoperdxido PGG2
disminuyendo la sintesis
de prostaglandinas y
tromboxanos, resultando
de dicha accion la
reduccién de la
concentracion tisular de
compuestos capaces de
sensibilizar o activar los
nociceptores periféricos.

Positivo o negativo de
acuerdo a lo especificado
en la historia clinica
contenida en el
expediente clinico.

Nominal dicotémica

Historial de ulcera
péptica
Dependiente

Dependiente

Patologia del tracto
gastrointestinal
caracterizada por el
desequilibrio entre la
secrecidn de pepsinay la
produccion de acido
clorhidrico que provoca
dafio a la mucosa del
estémago, duodeno
proximal, la del es6fago
distal, aunque también
puede afectar al
duodeno distal y yeyuno
(Ramakrishnan K, 2007).

Positivo o negativo de
acuerdo a lo especificado
en la historia clinica
contenida en el
expediente clinico.

Nominal dicotémica
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9.7 RECOLECCION DE DATOS Y ASPECTOS ETICOS

e Se revisaron estados de salud diarios del servicio de cirugia general desde Enero de 2015 hasta
Enero de 2016 en busca de pacientes con diagndstico postquirirgico de ulcera péptica
perforada, incluyendo las diferentes localizaciones.

e Se realizo un formato de recoleccién de datos para todos los pacientes y se analizaron los datos.
(Ver anexos)

e Este estudio conlleva un riesgo minimo, basado en los datos del expediente, sin identificar a los

pacientes, por lo que no se requiere consentimiento informado.
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9.8 ANALISIS ESTADISTICO

e Se realizaron estadisticas descriptivas, medidas de tendencia central y de dispersién, y se realizo
estadistica inferencial.

o Se utilizo t de student para las variables principales aire libre y tamafio de la perforacién de
Ulcera péptica perforada

o Se calculo la significancia de la diferencia entre promedios del tamaino de la ulceray la
presencia de aire libre.

o De igual manera se realizd comparacidon entre promedios entre otras variables como la
presencia o ausencia de leucocitosis con: el tamafo de la perforacion y el tiempo de
evolucién; y la presencia de aire libre subdiafragmatico con la edad y el tiempo de
evolucion.

e Entodas las categorias la P menor de 0.05 se consideré estadisticamente significativa

e Se utilizo prueba exacta de Fisher para el analisis bivariado de factores de riesgo y la presencia
de aire libre subdiafragmatico como tabaquismo, uso de alcohol, uso de antiinflamatorios no
esteroideos, historia previa de enfermedad ulcerosa péptica, edad, leucocitosis, neutrofilia y
toxicomanias.

e Entodas las categorias la P menor de 0.05 se consideré estadisticamente significativa

e Se utilizo el coeficiente de correlacidon de Pearson para busqueda de correlacién entre el tiempo
de evolucién y el tamafo de la perforacion de ulcera péptica perforada.

e Se utilizo minitab express version 17 y calculadoras en linea.

o www.evanmiller.org

o statpages.info

o www.socscistatistics.com
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X. RESULTADOS

En este estudio se incluyeron inicialmente 28 pacientes, de los cuales se descarté 1 por no
contar con el expediente completo. De los 27 pacientes que si fueron incluidos el 93 % (n=25) fueron
hombres y 7% (n=2) fueron mujeres. Una media de edad de 48.1+4.75 afos, con un rango de 24 a 79
afios de edad. Se estudiaron factores de riesgo como historia previa de Ulcera péptica, uso crénico de

antiinflamatorios no esteroideos, tabaquismo y uso de alcohol.

En el caso de historia previa de enfermedad ulcerosa péptica el 11 % (n=3) contaba con
antecedentes de enfermedad descrita por sintomas, sin confirmacién con alguin estudio; uso crénico de
antiinflamatorios no esteroideos en un 15 % (n=4). Para el tabaquismo y el uso de alcohol, se presento
en el 74% (n=20) y 59% (n=16), respectivamente, presentando mayor incidencia que el resto de los
factores de riesgo en el este estudio y el 55% (n=15) presenta la combinacién de ambos factores. El uso
de drogas se presento en el 63% (n=17) de la poblacion estudiada y de estos el 53% tiene menos de 50
afios. Se estudiaron también otras variables como el estado de choque a la admisidn presentdndose en
el 15% (n=4), la presencia de leucocitosis encontrandolo en el 66% (n=18), el tiempo de evolucién con
una media de 39.66+13.54, desviacidn estandar de 34.24, la mayoria en el grupo de 12 a 24 horas, 13

pacientes.

El tamafo de la perforacién en ulcera péptica presento un rango de 2 milimetros hasta 40
milimetros, con un promedio de 9.07+3.39 con una desviacion estandar de 8.58. Las perforacién se
clasifico de acuerdo Rigopoulus et al, por el tamafio en pequefia < de 3 mm, mediana 4-6 mm, grande de
7-10 mm vy gigante > de 10 mm, de acuerdo a esta divisién encontramos perforaciones pequefias en el
15% (n=4), medianas de 41% (n=11), grandes del 29% (n=8) y gigantes en el 15% (n=4) (Ver Grafica 10y
tabla 2). De acuerdo a la situacion topografica el 92.5% es de localizacidon gastrica y el 7.5% de

localizacién duodenal.
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Del total de pacientes se analizaron las radiografias de térax en busqueda de la presencia de aire

libre subdiafragmatico obteniendo una prevalencia del 78% (n=21).

La media del tamafio de la perforacién de la ulcera péptica en el grupo con presencia de aire
libre subdiafragmatico en la radiografia de térax fue de 9.9 mm +4.08 con un rango de 5.818-13.99 con
un intervalo de confianza del 95%.; y la media en el grupo sin aire libre subdiafragmdtico fue de
6.16+7.25 con un rango de -1.08 a 13.42 con intervalo de confianza de 95%, con una p=0.3, sin

significancia estadistica.

En la asociacién entre aire libre subdiafragmatico y leucocitosis no se encontrd significancia
estadistica con un valor de p=1, RR de 1.0 con rango de 0.71-1.76 con IC de 95%; sin embargo el 52% de
los pacientes presentaron aire libre subdiafragmatico y leucocitosis (ver tabla 3, gréfica 14), para
tabaquismo se obtuvo un valor de p=1.0, con un RR 0.91, rango 0.72-1.98 IC 9%, encontrado que el 59%
del total de los pacientes presentaron aire libre subdiafragmatico y tabaquismo, sin embargo esto no

presenta significancia estadistica (Ver tabla 4, grafica 15).

Para el uso de alcohol se obtuvo que el 52% de los pacientes presentan aire libre
subdiafragmatico y consumian alcohol, se analizd su asociacion obteniendo un valor de p=0.1, RR1.3,
rango 0.8-1.9 con IC 95% (Ver tabla 5, grafica 16) sin ser estadisticamente significativo, en el uso de
antiinflamatorios no esteroideos, del total de pacientes, el 66.5% presenta aire libre subdiafragmatico
en radiografia de tdrax y utiliza algun tipo de antiinflamatorio no esteroide, al analizar estar asociacién
encontramos un valor de p=1.0, RR 0.95, rango 0.28-1.3 con IC 95% (Ver tabla 6, grafica 17) , en
toxicomanias se obtuvo valor de p=1, RR 0.92, rango 0.57-2.71, IC 95%, sin presentar significancia

estadistica en ninguna de las anteriores.

En la historia previa de enfermedad ulcerosa péptica y aire libre subdiafragmatico, no se
encontrd significancia estadistica con valor de p=0.5, RR 0.84, rango 0.15-1.3 con IC 95%, el 70%
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presento aire libre subdiafragmatico sin presentar historia previa de enfermedad ulcerosa péptica, en
cuanto al choque preoperatorio solo el 11% lo presento coincidiendo con la presencia de aire libre

subdiafragmadtico, con un valor del p= 1, RR 0.99, rango 0.28-1.33, IC 95%.

En neutrofilia y la presencia de aire libre subdiafragmdtico se encontré en el 74% de los
pacientes, en el analisis estadistico se obtuvo valor de p= 1, RR 0.76, rango 0.76-14.59 con intervalo de
confianza del 95%. Se realizo ademds comparacién de medias entre grupos con neutrofilia y el tamafio

de la perforacién obteniendo un valor de p=1, sin significancia estadistica.

Al analizar la diferencias de medias entre grupos con leucocitosis y sin leucocitosis, con el
tamafio de la perforacién encontramos para el primer grupo una media de 9.16+4.44 con una desviacion
estandar de 8.39, con un rango de 4.72-13.71 con un IC de 95%; para el segundo grupo una media de
8.88+6.41 con una desviacidon estandar de 8.34, rango de 2.47-15.30 con un IC de 95%, con un valor de

p=0.94, sin significancia estadistica.

En el analisis de medias del tiempo de evolucidn, en el grupo con leucocitosis: 32+10.23 con una
desviaciéon estandar de 20.58, rango de 21.76-42.23 (IC 95%); en la media del grupo sin leucocitosis:
55+38.54 con una desviacidn estandar 50.15 con un rango de 16.45-93.54 (IC 95%), con un valor de p=
0.22, sin significancia estadistica. Se realizo ademas comparacién de medias de edad en grupos con aire
libre subdiafragmatico y grupos sin aire libre subdiafragmatico, obteniendo que la media en grupo con
leucocitosis fue de 47.38+4.66 con una desviacion estandar de 10.25 y rango de 42.71-52.04 (IC 95%); en
el segundo grupo se registro una media de 50.66+17.94 con una desviacién estandar 17.94 y un rango
de 31.83-69.49 (IC 95%) con una p= 0.68, sin significancia estadistica.

En la comparacidn de medias de tiempo de evolucién en grupos con aire libre subdiafragmatico
y grupos sin aire libre subdiafragmatico, encontramos que en el grupo con leucocitosis la media fue de

39+16.74 con desviacion estandar de 36.78, rango de 22.25-55.74 (IC 95%) y la media del grupo sin
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leucocitosis es de 42+27.30 con una desviacidn estandar 26.01 y rango de 14.69-69.30 con IC 95% y p=
0.83, sin significancia estadistica.

Se realizo analisis para busqueda de correlacidn entre el tamano de la perforacidn de la ulcera
péptica y el tiempo de evolucidon encontrando una correlacién positiva de 0.2832 y un coeficiente de
determinacién de 0.080, y aunque esta presente, esta correlacion es débil, por lo tanto sin significancia

(Ver grafica 26).
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XI1. DISCUSION

La enfermedad por ulcera péptica ha ido disminuyendo en afos recientes y a pesar de avances
en el tratamiento, la ulcera péptica complicada continua siendo una reto diagnostico y terapéutico (Lau
J, 2011, pags. 108-109) sin contar con estandar en tratamiento quirldrgico aun en la actualidad. En paises
con recursos econdmicos limitados es reto es alin mayor, ya que se debe realizar diagndstico oportuno

con herramientas poco especificas en la mayoria de los casos.

En este estudio se busco determinar si existe asociacion entre la presencia de aire
subdiafragmatico detectado a través de radiografia simple de térax pdsteroanterior y el tamafio de la
perforacidn en pacientes con ulcera péptica perforada, con el fin relacionar el hecho de que a mayor
extension del orificio podria presentarse una ulcera de mayor tamafio y esto ser indicador de
enfermedad mds grave. Se conoce ampliamente el papel de la radiografia de torax en esta patologia, sin
embargo y a pesar de esto, sigue siendo utilizada con frecuencia, probablemente mayor a la que deberia

y, se le otorga un valor que no es el que se deberia.

Al igual que lo descrito por otros autoresy observado antes, la mayoria de los pacientes
afectados por esta enfermedad son hombres (93%), probablemente explicado porque la ulcera péptica
se desarrolla mayoritariamente en el sexo masculino. (Nogueira C, 2003, pag. 782-787) La mayoria de
los pacientes contaron con un tiempo de evolucién 12 a 24 horas (n=13), con solo un paciente
reportandose con 168 hrs de evolucién y 2 pacientes con menos de 12 horas. Entre los factores de
riesgo encontramos que el grupo de edad con mayor nimero de pacientes fue de 41 a 60 afos, que

también corresponde con lo conocido (Nogueira C, 2003, pag. 782-787).

En nuestro estudio, el 74% de los pacientes reportaron el uso de tabaco (n=20), es corresponde
con lo reportado, otorgado una rol importante en la etiologia de la perforacién de la ulcera, esto a su
vez es respaldado por las prevalencias de tabaquismo reportadas de 84% a 86% (Svanes C, 2000, pag.
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278). Por otro lado en relacion al historial previo de Ulcera péptica o enfermedad acido-péptica, solo el
11% presento el antecedente, probablemente debido a que la mayoria de los pacientes eran menores
de 60 afios de edad, y concuerda con que solo el 15% reporto el uso de antiinflamatorios no esteroideos

de forma regular.

En cuanto al papel de la radiografia de tdrax, en este estudio encontramos la prevalencia de aire

libre subdiafragmatico en un 78 % lo que también corresponde asertivamente con lo reportado.

No se demostrd asociacién con el tamafio de la ulcera, sin embargo la media del tamafio de la
perforacidn de ambos grupos encontramos que en nuestros pacientes con aire libre subdiafragmatico el
valor fue de 9.9 mm, en comparacién con los pacientes sin aire libre subdiafragmatico en la radiografia

de térax con media de 6.16 mm, aunque no resulto significativo.

Por otro lado no encontramos asociacion entre la presencia aire libre subdiafragmatico y
factores de riesgo como tabaquismo, alcoholismo, toxicomanias, uso de antiinflamatorios no
esteroideos, historial previo de ulcera péptica, leucocitosis y neutrofilia. De igual manera no existe

correlacién entre el tiempo de evolucidn y el tamafio de la perforacidn de una Ulcera péptica.
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Xil. CONCLUSIONES

En este estudio no se obtuvo asociacién entre la presencia de aire libre subdiafragmatico y el
tamafio de la perforacién de la Ulcera y aunque no se logro significancia estadistica podemos rescatar
que entre las medias del tamafio de la perforacién, es mayor en el grupo con aire libre
subdiafragmatico, lo que podria reflejar una relacién remota; esto es importante ya que puede existir un
grupo de pacientes cuya ulcera no sea un tamaio suficiente para permitir la salida de aire a la cavidad y
facilitar su diagnostico a través de una radiografia de térax simple, con lo que siempre es necesario
individualizar cada caso para detectar pacientes que ameritaran de estudios mas especializados, o
idealmente someter a todos los pacientes a estudios que se consideren una mejor herramienta
diagndstica. Ademas los datos obtenidos podrian contar con sesgo ya que por mencionar alguno, como
el tamafio de la perforacién, es a criterio del cirujano, sin utilizar instrumentos de medicién en el
momento de la cirugia, obteniendo solo un aproximado, ademas de tratarse de diferentes cirujanos en

la mayoria de los pacientes.

Este estudio puede no tener aplicaciones fuera de nuestro medio ya que es una muestra
pequefia y nuestros criterios diagndsticos se han tenido que adecuar a recursos limitados, sin embargo
seria importante realizar un estudio con estudios de gabinete como la tomografia computarizada para

obtener resultados mas aplicables universalmente.
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XIll. ANEXOS

13.1 FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

DATOS GENERALES

Nombre:

Edad:

Género: Numero de expediente:

ANTECEDENTES

Tabaquismo: Si No Alcoholismo: Si No

Toxicomanias: Si No Uso de AINES: Si No

Historia de Enfermedad acido-péptica: Si No

PADECIMIENTO:

Tiempo de evolucién: hrs

Estado de choque: Si No Presion arterial media al ingreso:

GABINETE:
Radiografia de torax: Si No

Descripcidn de radiografia de torax en el ingreso hospitalario: Si

No

mm Hg

Aire libre subdiafragmatico: Si No

LABORATORIO:

Cifra de Leucocitos 103 uL Porcentaje de neutrofilos:

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Diagnostico postquirurgico:

Hallazgos quirurgicos (Tamaiio de la perforacion): milimetros

%
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13.2 TABLAS
Tabla 1. Datos demograficos de los pacientes

Total n= 27

(%) n
Edad 48.11
Masculinos (%) 92.5% n=25
Femeninos (%) 7.5% n=2
Historia de Enfermedad Ulcerosa Péptica (%) 11.1* n=3
Historia de uso de AINE (%) 14.8* n=4
Fumadores (%) 74.07* n=20
Uso de alcohol (%) 59.25%* n=16
Choque a la admision (%) 7.4% n=
Tiempo de evolucion (hrs) 39.66+13.54
Aire libre en radiografia de torax (%) 81.48* n=22
Leucocitosis 66 n=18
Neutrofilia 3.7 n=1
Tamaino de la perforacion. 9.0743.39

Edad: promedio expresado en afios, * expresados en porcentaje, tiempo de evolucién en horas con promedio y desviacion estandar, tamafio de

la perforacién en promedio expresado en milimetros con desviacién estandar. n= numero. AINE: antiinflamatorio no esteroideo.
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Tabla 2. Tamaiio de la perforacion y sitio topografico

Tamaiio perforacion Gastrica Duodenal Total
Pequeina < 3mm 4 (100%) 0 4 (15%)
Mediana 4-6 mm 10 (90) %) 1 (10%) 11 (41%)
Grande 7-10 mm 8 (100%) 0 8 (29%)
Gigante >10 mm 3 (75%) 1 (25%) 4 (15%)

Clasificacion por tamaiio de perforacion de acuerdo a Rigopoulus et al, expresado en niumeros totales y porcentajes. Y por localizacién

topografica.
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Tabla 3. Aire libre subdiafragmatico y leucocitosis.

Aire Libre No Aire Libre Totales
Subdiafragmatico Subdiafragmatico
Leucocitosis 14 4 18
No Leucocitosis 7 2 9
Totales 21 6 27

Tabla de Contingencia para la presencia o no presencia de aire libre subdiafragmatico en radiografia de térax y la presencia o
ausencia de leucocitosis. Valor de p=1, RR=1, rango 0.71-1.76 IC 95%.
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Tabla 4. Aire libre subdiafragmatico y tabaquismo

Aire Libre No Aire Libre Totales
Subdiafragmatico Subdiafragmatico
Tabaquismo 16 5 21
No Tabaquismo 5 1 6
Totales 21 6 27

Tabla de Contingencia para la presencia o no presencia de aire libre subdiafragmatico en radiografia de torax y el
tabaquismo. Valor de p=1, RR=0.91, rango 0.72-1.98, IC 95%.
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Tabla 5. Aire libre subdiafragmatico y Uso de alcohol.

Aire Libre No Aire Libre Totales
Subdiafragmatico Subdiafragmatico
Uso de Alcohol 14 2 16
No Uso de Alcohol 7 4 11
Totales 21 6 27

Tabla de Contingencia para la presencia o no presencia de aire libre subdiafragmatico en radiografia de térax y el uso de
alcohol. Valor de p=0.1, RR 1.3, rango 0.8-1.9 IC 95%.
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Tabla 6. Aire libre subdiafragmatico y uso de antiinflamatorios no esteroideos.

Aire Libre No Aire Libre Totales
Subdiafragmatico Subdiafragmatico
Uso de AINE 3 1 4
No Uso de AINE 18 5 24
Totales 21 6 27

Tabla de Contingencia para la presencia o no presencia de aire libre subdiafragmatico en radiografia de térax y uso de
antiinflamatorios no esteroideos. Valor de p= 1, RR= 0.95, rango 0.28-1.3, IC 95%.
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Tabla 7. Aire libre subdiafragmatico y toxicomanias

Aire Libre No Aire Libre Totales
Subdiafragmatico Subdiafragmatico
Toxicomanias 13 8 21
Sin toxicomanias 4 2 6
Totales 17 10 27

Tabla de Contingencia para la presencia o no presencia de aire libre subdiafragmatico en radiografia de térax y toxicomanias.
Valor de p=1, RR=0.92, rango 0.57-2.71, IC 95%.
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Tabla 8. Aire libre subdiafragmatico e Historia de enfermedad ulcerosa péptica

Aire Libre No Aire Libre Totales
Subdiafragmatico Subdiafragmatico
Historia Previa Enf. 2 1 3
Ulcerosa Péptica
Sin Historia Previa Enf. 19 5 24
Ulcerosa Péptica
Totales 21 6 27

Tabla de Contingencia para la presencia o no presencia de aire libre subdiafragmatico en radiografia de térax e historia
previa de enfermedad ulcerosa péptica. Valor de p= 0.5, RR 0.84, rango 0.15-1.3, IC 95%.
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Tabla 9. Aire libre subdiafragmatico y choque preoperatorio

Aire Libre No Aire Libre Totales
Subdiafragmatico Subdiafragmatico
Presencia choque 3 1 4
preoperatorio
Ausencia de choque 18 5 23
preoperatorio
Totales 21 6 27

Tabla de Contingencia para la presencia o no presencia de aire libre subdiafragmatico en radiografia de térax y choque

preoperatorio. Valor de p=1, RR=0.95, rango 0.28-1.33, IC 95%.
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Tabla 10. Aire libre subdiafragmatico y neutrofilia

Aire Libre No Aire Libre Totales
Subdiafragmatico Subdiafragmatico
Neutrofilia 20 6 26
Sin neutrofilia 1 0 1
Totales 21 6 27

Tabla de Contingencia para la presencia o no presencia de aire libre subdiafragmatico en radiografia de térax y neutrofilia.

Valor de p=1, RR=0.76, rango 0.76-14.59, IC 95%.
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13.3 GRAFICAS

Grafica 1. Distribucion por género.

Género

7%

EM

93% uF

Distribucion por género del total de 27 pacientes, expresado en porcentajes 93%
(n=25) y 7% (n=2). M= masculino, F= femenino
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Grafica 2. Distribucion por Edad.

18

16

14

12

10

Grupos de Edad

20-40 anos

41-60 anos 61-80 anos

B Grupos de Edad

Distribucion por edad del total de pacientes en 3 grupos. Grupo de 20-40 afios=6 pacientes, grupo de 41-60 afios= 17
pacientes y grupo de 61-80 afios= 4 pacientes. Total= 27 pacientes.
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Grafica 3. Historia de Ulcera Péptica

Historia de Ulcera Péptica

mSi (11 %)
B No (89%)

Distribucion en porcentaje del total de pacientes con historia previa de ulcera péptica, positiva para el 11% (n=3) y negativa

para el 89 % (n=24).
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Grafica 4. Uso de antiinflamatorios no esteroideos.

Uso de AINES

mSi (15 %)
No ( 85%)

Distribucion en porcentaje del total de pacientes con historia de uso de antiinflamatorios no esteroideos, positiva para el 15% (n=4)

y negativa para el 85 % (n=23).
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Grafica 5. Tabaquismo

Tabaquismo

| Si (74%)
B No (26%)

Distribucion en porcentaje del total de pacientes con historia de tabaquismo, positiva para el74% (n=20) y negativa para el

26% (n=7).
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Grafica 6. Uso de Alcohol

Uso de Alcohol

m Si (59%)
m No (41%)

Distribucion en porcentaje del total de pacientes con uso de alcohol, positivo para el 59% (n=16) y negativo para el 41 %

(n=11).
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Grafica 7. Estado de choque preoperatorio

Choque preoperatorio

B Choque (15%)
B No choque (85%)

Distribucion en porcentaje del total de pacientes con estado de choque preoperatorio, positivo para el 15% (n=4) y negativo

para el 85 % (n=23).
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Grafica 8. Tiempo de evolucién

Tiempo de Evolucion

14 +

12 -
10 -
8 .
B Tiempo de Evolucién
6 .
4 .
N -

<12 hrs 12-24 hrs

25-48 hrs  49-72 hrs >72 hrs

Distribucion en grupos de acuerdo al tiempo de evolucién en horas. Primer grupo <12 horas= 2 pacientes, segundo grupo 12-
24 horas= 13 pacientes, tercer grupo 24-48 hrs= 6 pacientes, cuarto grupo 49-72 horas= 5 pacientes y quinto grupo >72

horas= 1 paciente. Hrs=horas.
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Grafica 9. Presencia de Aire Libre Subdiafragmatico en radiografia de térax.

Presencia de Aire Libre Subdiafragmatico

HSi (78 %)
H No (22 %)

Distribucion en porcentaje del total de pacientes con y sin presencia de aire libre subdiafragmatico en radiografia de térax,
siendo positivo para el 78% (n=21) y negativo para el 22 % (n=6).
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Grafica 10. Distribucion por grupo de tamaiio y sitio topografico de la perforacién de ulcera péptica

M Gastrica

® Duodenal

Pequena Mediana Grande Gigante

Distribucion del total de pacientes por grupo de tamaiio y por sitio topografico de la perforacion de ulcera péptica. Ulceras
pequeiias (<3 mm), gastricas=4 pacientes y duodenal= 0 pacientes; ulceras medianas (4-6 mm), gdstricas=10 pacientes y
duodenales= 1 paciente; ulceras grandes (7-10 mm), gastricas= 8 pacientes y duodenales= 0 pacientes; ulceras gigantes= gastricas 3
pacientes y duodenales= 1 paciente.



Grafica 11. Tamafio de la perforacién de ulcera péptica

12

10

Tamano de la perforacion

B Tamario de la perforacién

2mm3mm5mm7mmm8mm 10 15 20 30 40
mm mm mm mm mm

Distribucion del total de pacientes por tamaiio de la perforacion de tlcera péptica. Ulcera de 2 mm= 2 pacientes; tlcera 3 mm= 3
pacientes, tlcera 5 mm= 11 pacientes, Ulcera 7 mm= 1 pacientes, tilcera 8 mm= 1 paciente, Ulcera 10 mm= 6 pacientes, ulcera 15
mm= 1 paciente, Glcera 20 mm=1 paciente, ulcera 30 mm= 1 paciente, ulcera 40 mm=1 paciente.
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Grafica 12. Comparacion entre la presencia de aire libre subdiafragmatico y
tamaio de la perforacion

Mediadelgrupo con presencia 9.905 £ 4.086
de aire libre subdiafragmatico
5818, 113,991
Mediadelgrupo sin presencia
de aire libre subdiafragmatico 6.1677.253
1,088 113.42
Diferencia de medias d=3738 SE=3435 Wp=03

3738
a

Grafica 12.- T de student para las variables principales: Media del tamafio de la perforacién en el grupo con aire libre de 9.9
+4.086 (IC 95% ) 5.818-13.99, media del de la perforacion en el grupo sin aire libre subdiafragmatico 6.167+7.253(1C 95% ) -
1.086-13.42, con una p 0.3, sin significancia estadistica.
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Grafica 13. Promedios del tamafio de la perforacion de ulcera péptica.

12

10

Promedios del Tamano de la Perforacion

B Tamafio perforacion

Grupo con presencia Aire Libre  Grupo sin presencia de aire libre
Subdiafragmatico subdiafragmatico

Comparacion de medias del tamaiio de la perforacion de ulcera péptica. Media en el grupo de pacientes con
presencia de aire libre subdiafragmatico en radiografia de térax= 9.9. Media en el grupo de pacientes sin
presencia de aire libre subdiafragmatico en radiografia de térax= 6.16. En milimetros.
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Grafico 14. Aire Libre Subdiafragmatico y leucocitosis.

Aire libre subdiafragmatico y leucocitosis

M 1= ALS + leucocitosis (52%)
B 2= ALS sin leucocitosis (26%)
™ 3= Sin ALS + leucocitosis (15%)

M 4= Sin ALS y sin leucocitosis
(7%)

Distribucidon en grupos de acuerdo a la asociaciéon de presencia o ausencia de aire libre subdiafragmatico en
radiografia de térax y la presencia o ausencia de leucocitosis. Grupo 1= 52% (n=14); grupo 2= 26% (n=7); grupo 3=
15% (n=4) y grupo 4= 7% (n=2). ALS= aire libre subdiafragmatico.
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Grafico 15. Aire Libre Subdiafragmatico y tabaquismo

Aire libre subdiafragmatico y tabaquismo

1= ALS + tabaquismo positivo
(59%)

B 2= ALS y tabaquismo negativo
(18.5%)

3= Sin ALS + tabaquismo positivo
(18.5%)

M 4= Sin ALS y tabaquismo negativo
(4%)

Distribucién en grupos de acuerdo a la asociacion de presencia o ausencia de aire libre subdiafragmatico en radiografia
de térax y tabaquismo positivo o negativo. Grupo 1= 59% (n=16); grupo 2= 18.5% (n=5); grupo 3= 18.5% (n=5) y grupo 4=
4% (n=1). ALS= aire libre subdiafragmatico.
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Grafico 16. Aire Libre Subdiafragmatico y uso de alcohol

Aire libre subdiafragmatico y Uso de alcohol

B 1= ALS + uso de alcohol positivo
(52%)

B 2= ALS yuso de alcohol negativo
(26%)

3= Sin ALS + uso de alcohol
positivo (7%)

M 4= Sin ALS y uso de alcohol
negativo (15%)

Distribucion en grupos de acuerdo a la asociacion de presencia o ausencia de aire libre subdiafragmatico en
radiografia de térax y uso de alcohol positivo o negativo. Grupo 1= 52% (n=14); grupo 2= 26% (n=7); grupo 3= 7%
(n=2) y grupo 4= 15% (n=4). ALS= aire libre subdiafragmatico.
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Grafico 17. Aire Libre Subdiafragmatico y uso de alcohol

Aire libre subdiafragmatico y AINES

W 1= ALS + uso de AINES positivo
(11%)

B 2= ALS y uso de AINES negativo
(66.5%)

m 3=Sin ALS + uso de AINES
positivo (4%)

M 4= Sin ALS y uso de AINES
negativo (18.5%)

Distribucion en grupos de acuerdo a la asociacion de presencia o ausencia de aire libre subdiafragmatico en
radiografia de torax y uso de AINES. Grupo 1= 11% (n=3); grupo 2= 66.5% (n=18); grupo 3= 4% (n=1) y grupo 4= 18.5%
(n=5). ALS= aire libre subdiafragmatico. AINE: antiinflamatorios no esteroideos
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Grafico 18. Aire Libre Subdiafragmatico y toxicomanias

Aire libre subdiafragmatico y Toxicomanias

B 1= ALS + toxicomanias positivo
(48%)

B 2= ALS y toxicomanias negativo
(15%)

m 3= Sin ALS y toxicomaniaspositivo
(30%)

M 4= Sin ALS y toxicomanias negativo
(7%)

Distribucién en grupos de acuerdo a la asociacion de presencia o ausencia de aire libre subdiafragmatico en radiografia
de torax y toxicomanias. Grupo 1= 48% (n=13); grupo 2= 15% (n=4); grupo 3= 30% (n=8) y grupo 4= 7% (n=4). ALS= aire
libre subdiafragmatico.
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Grafico 19. Aire Libre Subdiafragmatico e Historia de enfermedad ulcerosa péptica.

Aire libre subdiafragmatico y Enf. Ulcerosa Péptica

B 1= ALS + EUP positivo (7.5%)

M 2= ALS y EUP negativo (70%)

m 3=Sin ALS y EUP positivo (4%)

M 4= Sin ALS y EUP negativo (18.5%)

Distribucion en grupos de acuerdo a la asociacion de presencia o ausencia de aire libre subdiafragmatico en
radiografia de torax y enfermedad ulcerosa péptica (EUP). Grupo 1= 7.5% (n=2); grupo 2= 70% (n=19); grupo 3= 4%
(n=1) y grupo 4= 18.5% (n=>5). ALS= aire libre subdiafragmatico.
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Grafico 20. Aire Libre Subdiafragmatico y choque preoperatorio.

Aire libre subdiafragmatico y choque preoperatorio

B 1= ALS + choque preoperatorio
positivo (11%)

H 2= ALS y choque preoperatorio
negativo (66.5%)

™ 3=Sin ALS y choque
preoperatorio positivo (4%)

B 4= Sin ALS y choque
preoperatorio negativo (18.5%)

Distribucion en grupos de acuerdo a la asociacion de presencia o ausencia de aire libre subdiafragmatico en
radiografia de térax y choque preoperatorio. Grupo 1= 11% (n=3); grupo 2= 66.5% (n=18); grupo 3= 4% (n=1) y grupo
4= 18.5% (n=5). ALS= aire libre subdiafragmatico.
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Grafico 21. Aire Libre Subdiafragmatico y neutrofilia

Aire libre subdiafragmatico y neutrofilia

B 1= ALS + neutrofilia positivo (74%)
M 2= ALS y neutrofilia negativo (4%)

3= Sin ALS y neutrofilia positivo
(22%)

M 4= Sin ALS y neutrofilia negativo
(0%)

Distribucién en grupos de acuerdo a la asociacion de presencia o ausencia de aire libre subdiafragmatico en radiografia de
térax y neutrofilia. Grupo 1= 74% (n=20); grupo 2= 4% (n=1); grupo 3= 22% (n=6) y grupo 4= 0% (n=0). ALS= aire libre
subdiafragmatico.
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TAMANO DE LA PERFORACION Y LEUCOCITOSIS

Grupo con leucocitosis

Grupo sin leucocitosis BARED: A 413

2476, 1153502

Diferencia de Medias 35 d=0278 SBE=3489 Ep=09%

Grafica 22. Comparacion de medias del tamafio de la perforacién de ulcera péptica en grupos con leucocitosis y grupos sin leucocitosis.
Media en grupo con leucocitosis: 9.16+4.45, desviacion estandar de 8.93, rango de 4.72-13.61 (IC 95%). Media del grupo sin leucocitosis:
8.88+6.41, desviacion estandar 8.34. Rango de 2.47-15.3 (IC 95%). p= 0.94, sin significancia estadistica.
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TIEMPO DE EVOLUCION Y LEUCOCITOSIS

Grupo con leucocitosis 32+£10.234

21766 142,234

Grupo sin leucocitosis 45+ 38549

16.451 | |85 548

Diferencia de Medias & d=-23 BE=17406 BMp=022

Grafica 23. Comparacion de medias del tiempo de evolucion en grupos con leucocitosis y grupos sin leucocitosis. Media en
grupo con leucocitosis: 32+10.23, desviacion estandar de 20.58, rango de 21.76-42.23 (IC 95%). Media del grupo sin
leucocitosis: 55+38.54, desviacion estandar 50.15. Rango de 16.45-93.54 (IC 95%). p= 0.22, sin significancia estadistica.
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EDAD Y PRESENCIA O AUSENCIA DE AIRE LIBRE SUBDIAFRAGMATICO

Grupo con aire libre 47381 £ 4668
subdiafragmatico

42713, | 62,048
Grupo sin aire libre
subdiafragmatico 50,667+ 15,528
31.830, | 69,484
Diferencia de Medias d=-3286 BE=7658 Mp=0468

Grafica 24. Comparacion de medias de edad en grupos con aire libre subdiafragmatico y grupos sin aire libre subdiafragmatico.
Media en grupo con aire libre: 47.38+4.66, desviacion estandar de 10.25, rango de 42.71-52.04 (IC 95%). Media del grupo sin aire libre:
50.66+17.94, desviacion estandar 17.94. Rango de 31.83-69.49 (IC 95%). p= 0.68, sin significancia estadistica.
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TIEMPO DE EVOLUCION Y PRESENCIA O AUSENCIA DE AIRE LIBRE

SUBDIAFRAGMATICO
Grupo con aire libre 39+ 16.746

subdiafragmatico

Grupo sin aire libre 42+ 27301
subdiafragmatico

o=
1l

Diferencia de Medias -3 SE=13313 p=0.83

Grafica 25. Comparacion de medias de tiempo de evolucion en grupos con aire libre subdiafragmatico y grupos sin aire libre
subdiafragmatico. Media en grupo con aire libre subdiafragmatico: 39+16.74, desviacion estandar de 36.78, rango de 22.25-
55.74 (IC 95%). Media del grupo sin aire libre subdiafragmatico: 42+27.30, desviacion estandar 26.01. Rango de 14.69-69.30
(IC 95%). Valor de p= 0.83, sin significancia estadistica.
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Grafico 26. Tiempo de Evolucién y Tamaiio de la Perforacion
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TAMARMNO DE LA PERFORACION

Diagrama de dispersién que muestra la correlacién entre el tiempo de
evolucién y el tamafo de la perforacidn de ulcera péptica. R=0.2832.
R2=0.080. Sin significancia.
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