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RESUMEN

Se realizó un estudio de los pacientes operados por úlcera péptica
gastroduodenal perforada en el Hospital Provincial Docente
Clinicoquirúrgico «Dr. Ambrosio Grillo Portuondo» (Santiago de Cuba),
entre los años 2000 y 2006. En el estudio predominaron los pacientes en la
tercera década de la vida (30,3 %) y el sexo masculino (90 %). En la
mayoría de los pacientes (68,7 %) la perforación fue una complicación de
enfermedad ulcerosa y predominó entre ellos el nivel medio de escolaridad
(67,7 %). Tenían más de un hábito tóxico 72 % de los pacientes. El
procedimiento más realizado fue la vagotomía troncular con piloroplastia
(82,8 %). No hubo complicaciones posoperatorias en 77,7 % de los
operados y la mortalidad global fue de 98 %.
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Entre de las enfermedades que afectan al hombre y provocan alteraciones en su vida
individual y social se encuentra la úlcera péptica, afección benigna que ha ido en aumento
con el desarrollo de la civilización. Ésta se encuentra en el 5 a 10 % de la población, lo cual
explica que sea una enfermedad de observación frecuente en las salas de nuestros
hospitales, así como en las consultas externas. Sin embargo, la úlcera péptica ha dejado de
ser una afección quirúrgica programada desde la introducción de la ranitidina primero, el
omeprazole después y últimamente los antibióticos contra el Helicobacter pilory, pero
continúa siendo frecuente el tratamiento de urgencia de sus complicaciones.1



A esta afección clínica frecuente obedecen múltiples complicaciones y una de las más
graves es la perforación libre a la cavidad, lo cual ocurre entre un 2 y 5 % de los pacientes
con enfermedad ulcerosa, superado únicamente por la hemorragia, que precisa de
tratamiento quirúrgico urgente.1,2.

Estas urgencias quirúrgicas se producen de la manera más repentina y si no son tratadas
adecuadamente siguen en curso progresivo y típico hasta la muerte del paciente, que suele
ocurrir a los dos o tres días de la perforación.

Como causa de abdomen agudo se ve sólo superada por la apendicitis aguda y la oclusión
intestinal, lo que da a entender lógicamente que las peritonitis por dicha complicación se
deban a la tercera causa de cirugía abdominal de urgencia. El primer caso registrado de
perforación por úlcera péptica data de 1670, y fue la hija de Carlos I, de Inglaterra. La
primera operación practicada a un paciente con esta complicación la realizó Mickulics en
1888, pero el primer reporte del tratamiento quirúrgico de la úlcera péptica perforada se
inicia con el primer cierre simple, en 1894, realizado por W. Bennett3 y por Dean HP.4

En los últimos 15 años diversos autores han comunicado un descenso de la prevalencia de
la úlcera péptica gastroduodenal no complicada debido, fundamentalmente, a la
introducción de nuevos agentes farmacológicos como los antagonistas de H2 y los
inhibidores de la bomba de protones, que permitieron controlar con mayor eficacia los
brotes de agudización de la enfermedad.5,6 En 1984, Marshall y Warren descubrieron la
presencia de un agente infeccioso en biopsias antrales de pacientes con gastritis y úlceras
pépticas. Desde entonces, se ha implicado al Helicobacter pylori en la patogenia de la
entidad.7-9

Después de que Mickulics realizó la primera operación a un paciente perforado, la cual
constituyó un éxito, la mortalidad se mantuvo elevada, hasta que Graham, en 1937, publicó
su trabajo donde añadía al proceder de Mickulics una plastia de epiplón y mostró una
supervivencia de un 94 %. Dejando aparte el tratamiento no quirúrgico preconizado por el
inglés Taylor, se han introducido nuevas técnicas en la cirugía que responden de la forma
más adecuada a tal cuadro abdominal y que tienen sus indicaciones precisas. Dichas
técnicas son las derivadas de los procederes de la resección y de drenaje, los cuales están
asociados a la vagotomía.

En los últimos años se habla de vagotomía altamente selectiva (VAS) para el tratamiento de
la úlcera gastroduodenal perforada. En nuestro medio, sobre todo en nuestro hospital, no
deja de ser esta desesperante urgencia un problema para el cirujano. Sin embargo, existe
controversia sobre la incidencia de la úlcera péptica perforada, ya que la mayoría de los
autores señalan que el número de intervenciones quirúrgicas por úlcera péptica perforada se
ha mantenido constante, mientras que otros señalan que ha aumentado y algunos, incluso,
que ha disminuido.10 Además, ha habido una actitud quirúrgica más definida ante esta
situación, por lo que decidimos hacer un estudio retrospectivo de los casos operados entre
los años 2000 y 2005.



MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo y retrospectivo de 99 pacientes operados por úlcera
péptica perforada entre enero del 2000 y diciembre del 2006, en el Hospital Provincial
Docente Clínicoquirúrgico «Dr. Ambrosio Grillo Portuondo», en Santiago de Cuba.

Para obtener los datos se revisaron los protocolos de los informes operatorios y los
expedientes clínicos de los pacientes operados durante el período señalado y se estudiaron
las variables siguientes:

 edad;
 sexo;
 nivel de escolaridad;
 ocupación;
 hábitos tóxicos;
 operación realizada;
 complicaciones posoperatoria;
 estado al egreso.

Los resultados fueron representados en tablas de contingencia y figuras, analizados por los
estadígrafos de razón y de porcentaje, procesados en una computadora con microprocesador
Pentium 4 y con sus opciones.

RESULTADOS

En la tabla I se muestra la distribución de pacientes por grupos etarios y sexo, donde
podemos observar que el accidente perforativo en esta serie se presenta con mayor
frecuencia a partir de la tercera década de la vida (30,3 %) y se observa una disminución
considerable por encima de los 75 años. Se evidencia un marcado predominio del sexo
masculino (90 %) sobre le femenino (10 %), en una relación varón/hembra de 9:1.

Tabla 1. Distribución de pacientes por edad y sexo

Grupo de edades
(años)

Sexo
Masculino Femenino Total

Núm. % Núm. % Núm. %
15 a 24 6 6,1 - - 6 6,1
25 a 34 14 14,1 - - 14 14,1
35 a 44 25 25,2 1 1 26 26,3
45 a 54 27 27,5 3 3 30 30,3
55 a 64 10 10,1 4 4 14 14,1
65 a 74 5 5 2 2 7 7,1
75 2 2 - - 2 2
Total 80 90 10 10 99 100,0



Fuente: Expedientes clínicos.

En la figura se observa un dato epidemiológico muy importante, los hábitos tóxicos. Así
tenemos que el 72 % de los pacientes tenían el antecedente de ser fumadores y de ingerir
bebidas alcohólicas de forma habitual con respecto al 9 % de los casos que no lo tenían.

Figura. Hábitos tóxicos.

Otros datos epidemiológicos recogidos en nuestro estudio fueron el nivel escolar y la
ocupación. El mayor porcentaje de pacientes tenía un nivel medio de escolaridad (67,7 %),
o sea los obreros.

En la tabla 2 se observa el tipo de operación realizada. Se le realizó la operación de Graham
a sólo 10 pacientes (10,1 %), cifra esta bastante pequeña. Sin embargo, durante los últimos
años hemos visto un número considerable de pacientes con peritonitis importante a los que
se les realizó un proceder definitivo. En nuestra serie se realizó vagotomía troncular
bilateral con piloroplastia al 82,8 % de los casos.

Tabla 2. Tipos de operación practicada

Tipo de operación Núm. %

Operación de Graham 10 10,1
Vagotomía y piloroplastia 82 82,8
Resección gástrica 7 7,1
Total 99 100,0

Fuente: Expedientes clínicos.

Las complicaciones posoperatorias más frecuentes se encuentran relacionadas en la tabla 3,
donde podemos observar que la infección en el sitio de la operación fue la más encontrada



(12,1 %). Vale la pena señalar que el 77,7 % de los pacientes no tuvo ninguna complicación
a pesar de la peritonitis importante que presentaban la mayoría de los casos.

Tabla 3. Complicaciones posoperatorias más frecuentes

Complicaciones Núm. %

Evisceración 4 4,1
Infección en el sitio de la operación 12 12,1
Hemorragias posoperatorias 1 1,0
Otras 5 5,1
Ninguna 77 77,7
Total 99 100,0

Fuente: Expedientes clínicos.

En nuestro estudio tuvimos solamente 2 fallecidos (2 %) y las causas fundamentales fueron
la sepsis generalizada provocada por la demora en realizar la intervención a causa de la
lejanía geográfica y por enfermedades asociadas en uno de los pacientes y, en el otro, la
edad avanzada, enfermedades crónicas asociadas, además del mal estado general que tenían
ambos por la grave contaminación peritoneal. Es digno de señalar que la mortalidad
encontrada en estos enfermos no se debió al proceder quirúrgico como tal.

DISCUSIÓN

Algunos autores plantean que ha disminuido el número de pacientes con perforaciones
después de la quinta década de la vida,10 lo cual relacionan con el uso generalizado de
medicamentos inhibidores de la bomba de protones en el tratamiento de la enfermedad
ulceropéptica. Sin embargo, en la bibliografía revisada encontramos que en algunos países
se ha notado un incremento de las perforaciones en los ancianos como consecuencia de la
prolongación de la vida y del empleo masivo de terapias con AINE y anticoagulantes. No
obstante, en los jóvenes se ha producido también una disminución de las perforaciones en
las últimas décadas, a pesar que el mayor número de estas se produjo en la época de la vida
más activa. Algunos autores como Sánchez y cols.10 coinciden en sus estudios en
representar la edad media de 55,2 ± 18,1 años como la de mayor frecuencia de ocurrencia
de esta complicación. Se piensa que con la progresiva sustitución de los AINE clásicos por
las nuevas generaciones de AINE coxib (inhibidores selectivos de la cox2) se producirá un
descenso llamativo de esta complicación.11

Es el sexo masculino el que más se afecta con esta complicación. La explicación al
fenómeno y en correspondencia con lo que afirman otros autores, se basa en la mayor



secreción de ácido en el sexo masculino por una mayor masa de células parietales en el
estómago en relación con las que se hayan en la mujer (180 millones). En otras series de
estudios se señala la tendencia en los últimos años a la igualación en los dos sexos, a causa
de los cambios en el hábito de fumar, la mayor incorporación laboral, la infección por
Helicobacter pylori y al uso elevado de AINE.12

La crisis de intratabilidad ha sido reportada como una condición previa a la perforación.
Esto pudiera estar dado porque las personas de menor nivel cultural tienden a cumplir
menos con el tratamiento o a regular menos sus hábitos tóxicos. Los obreros fueron los que
más perforaciones presentaron (46,9 %), lo cual quizás se deba a que las perforaciones
ocurren en la época más activa de la vida y se asocian a múltiples factores de riesgos como
veremos más adelante.

Algunos autores señalan como factores de riesgos importantes en la aparición de la
perforación el hábito de fumar al estrés, a los grupos con condiciones socioeconómicas
bajas, al ambiente sobrepoblado e insalubre, a la ingestión de alcohol y de café, entre
otras.12-14

En la revisión de otros estudios se hace referencia a que el incremento de la utilización de
los inhibidores de la bomba de protones (IBP), fármacos con una acción antisecretora
gástrica aún más potente, como el omeprazol, y más recientemente la introducción de las
nuevas terapias contra la infección por H. pylori, han reducido el número de perforaciones,
pero que paradójicamente se ha incrementado el uso de otros medicamentos, como los
AINE, los cuales han elevado la incidencia de esta complicación sobre todo en los países
desarrollados.15,16

No se aplicó tratamiento médico a ningún paciente; esto está rechazado por el mundo
entero, aunque de modo excepcional puede realizarse este tipo de tratamiento (aspiración
nasogástrica, fluidoterapia, administración de antisecretores gástricos y antibióticoterapia
intravenosa) cuando el riesgo quirúrgico es inaceptable.17 Este dato coincide con el
reportado por Sánchez-Bueno y cols. quienes aplicaron este proceder en su estudio al
10,6 % de los casos.10 Nuestros resultados se corresponden con los de otros autores.17

Actualmente los buenos resultados de la vagotomía superselectiva en la curación de las
úlceras crónicas han llevado a efectuarla, con iguales resultados, en el caso de la
perforación aguda en los pacientes con perforación reciente y sin los factores de riesgo
señalados.18,19 Esta misma técnica se está aplicando hoy en día por la vía videoendoscópica
y se han obtenido resultados excelentes.20

Una variante igualmente efectiva y que facilita la operación laparoscópica es la vagotomía
troncular posterior y superselectiva anterior, que no necesita drenaje gástrico y que evita la
potencial necrosis gástrica por sección de la arteria coronaria estomática.20

En nuestro estudio la mortalidad global tuvo un bajo porcentaje (sólo el 2,02 %). En la
bibliografía revisada el porcentaje de fallecidos está entre el 8 y el 10 %, a pesar de los
nuevos conocimientos acerca de la fisiopatología, el diagnóstico y el tratamiento de esta
frecuente enfermedad.21



SUMMARY

A study was conducted on 99 patients operated from perforated gastroduodenal peptic ulcer
at “Dr Ambrosio Grillo Portuondo” provincial teaching clinical and surgical hospital in
Santiago de Cuba province in the period from 2000 to 2006. Thirty years age group
(30,3 %), males (90 %)and intermediate level schooling prevailed. Perforation was a
complication of ulcerous disease in most of the patients (68,7 %). More than one toxic habit
was found in 72 % of patients. The most performed procedure was troncular vagotomy with
piloroplasty (82,8 %). There was no postoperative complication in 77,7 % of the operated
patients and the global mortality was 98%.

Key words: gastroduodenal perforation, peptic ulcer.
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