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RESUMEN

INTRODUCCIÓN. En nuestro hospital la úlcera péptica perforada tiene una
elevada morbilidad y mortalidad, mayor del 20 % en los últimos 5 años, lo que nos
motivó a realizar este trabajo.
MÉTODOS. Se realizó un estudio descriptivo y prospectivo de los pacientes
tratados por úlcera péptica perforada en el Servicio de Cirugía General del Hospital
Universitario «Manuel Ascunce Domenech» de Camagüey, durante los años 2006 y
2007.
RESULTADOS. La úlcera péptica perforada predominó en los hombres entre 40 y
59 años de edad. El 41,2 % tenían antecedentes de úlcera péptica, aunque solo la
mitad recibía tratamiento médico. La mayoría de los pacientes fueron atendidos
entre 13 y 24 h del inicio de su cuadro clínico, y hubo pocos casos de shock,
deshidratación u otra enfermedad grave asociada. La úlcera duodenal perforada fue
la más frecuente (67,6 %) y la sutura y la epiploplastia fueron las técnicas
quirúrgicas más usadas. La mortalidad fue del 5,9 %, debida a falla múltiple de
órganos y sepsis respiratoria grave.
CONCLUSIONES. El índice de complicaciones y la mortalidad en nuestra serie
fueron bajos, dada la adopción de medidas encaminadas a tratar adecuadamente el
shock y las enfermedades graves asociadas, a disminuir el tiempo preoperatorio y a
revisar las técnicas quirúrgicas empleadas, incluido el lavado peritoneal.
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mortalidad.



ABSTRACT

INTRODUCTION: In our hospital, performed peptic ulcer has a high morbidity and
mortality, greater than 20% during last 5 years, motivating us to perform this
paper.
METHODS: Authors made a prospective and descriptive study of patients treated
by performed peptic ulcer in General Surgery Service of "Manuel Ascunce
Domenech" University Hospital of Camaguey province during 2006 and 2007.
RESULTS: Perforated peptic ulcer had a predominance in men aged between 40
and 59. The 41, 2% of them had backgrounds of peptic ulcer although only half
received medical treatment. Most of patients were seen between 13 and 24 hours
of clinical picture start, and there were few shock cases, dehydration or another
associated severe disease. Perforated peptic ulcer was the more frequent (67, 6%)
suture and epiploplasty, were the more used surgical techniques. Mortality was of
5,9% due to multiple organ failure and severe respiratory sepsis.
CONCLUSIONS: Index of complications and mortality in our series were low,
according to application of measures aimed to treat properly shock and the
associated severe diseases, to decrease preoperative time, and to review surgical
techniques used, including peritoneal lavage.

Key words: Perfored peptic ulcer, clinical picture, localization, treatment,
mortality.

INTRODUCCIÓN

El primer reporte de una serie de pacientes con ulcera duodenal perforada fue
realizado por Travers en 1817; la descripción operatoria más temprana fue hecha
por Mikulicz en 1884, pero la primera operación exitosa se realizó en 1894.1

En los últimos años diversos autores han comunicado un descenso de la prevalencia
de la úlcera péptica gastroduodenal (UPGD) no complicada debido
fundamentalmente a la introducción de nuevos agentes farmacológicos
(antagonistas H2, inhibidores de la bomba de protones, etc.) que permiten controlar
con mayor eficacia los brotes de agudización de la enfermedad. En 1984, Marshall y
Warren describieron la presencia del Helicobacter pylori en biopsias antrales de
pacientes con gastritis y úlcera péptica, cuya erradicación produce la curación de la
enfermedad ulcerosa, con unos porcentajes de recaída muy bajos. Sin embargo, se
publicaba que en el mismo período el número de procedimientos quirúrgicos
realizados en pacientes con UPGD complicada ha permanecido invariable.1,2

Blackford (1942) y Taylor (1946) han recomendado el tratamiento médico de la
úlcera gastroduodenal perforada. Este manejo en modo alguno es recomendable en
los casos con menos de 12 h de evolución y en nuestro medio se propugna el
quirúrgico.



En nuestro hospital la ulcera péptica perforada tiene una elevada morbilidad y
mortalidad, mayor del 20 % en los últimos cinco años, lo cual nos motivó a realizar
este trabajo.

MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo y prospectivo de los pacientes tratados por ulcera
péptica perforada en el servicio de Cirugía General del Hospital Provincial Docente
«Manuel Ascunce Domenech» de Camagüey, durante los años 2006 y 2007. Se
analizaron en estos las variables edad, sexo, raza, procedencia, ocupación,
antecedentes patológicos familiares, antecedentes patológicos personales, ingestión
de antiinflamatorios no esteroideos (AINE) u otros medicamentos ulcerógenos,
tratamiento antiulceroso previo, hábitos tóxicos, cuadro clínico, tiempo de duración
de los síntomas, complementarios realizados, hallazgos quirúrgicos, operación
realizada, uso del lavado peritoneal, complicaciones, evolución, estadía, mortalidad
y causas de muerte.

Se incluyeron en el estudio todos los pacientes tratados por esta afección, los
cuales constituyeron el universo de este estudio, sin criterios de exclusión. Los
datos se recogieron en un formulario de encuesta, donde el paciente (fuente
primaria) y la historia clínica (fuente secundaria) constituyeron las fuentes de
obtención. Los datos fueron procesados con el paquete estadístico SPSS 10.0 para
Windows. Los resultados se presentaron en tablas de frecuencia con valores
absolutos y porcentajes, con media aritmética en las tablas que lo requirieron.

RESULTADOS

En nuestro estudio predominó el sexo masculino (30 pacientes; 88,2 %) y hubo 18
casos en edades comprendidas entre los 40 y 59 años (52,9 %), con una media de
53 (23-97).

La mayor parte de los enfermos eran de la raza blanca (19; 55,9 %), con igual
proporción de pacientes procedentes del área urbana y rural. Eran jubilados 10
(29,5 %), 9 empleados (26,6 %) y 5 obreros (14,7 %).

Entre los antecedentes patológicos personales se encontraron 14 casos de ulcera
péptica (41,2 %), 4 pacientes habían sido operados previamente de ulcera
perforada y uno de estos se había operado de forma programada en dos ocasiones.
Hubo otro ingreso que refirió sangramiento digestivo alto y 7 pacientes habían
tenido tratamiento antiulceroso previo.

La ingestión de AINE y otros medicamentos ulcerógenos fue muy escasa; se
encontró solo en 4 pacientes (11,7 %). El tabaco fue el hábito tóxico más
encontrado (24 pacientes; 70,6 %), seguido de la ingestión de bebidas alcohólicas
y café (23 enfermos respectivamente; 67,6 %).

El dolor abdominal fue un síntoma presente en el 100 % de nuestros enfermos,
seguido de las nauseas en 17 y los vómitos en 15. Hubo 30 casos con vientre en
tabla (88,2 %), 29 con neumoperitoneo y ruidos hidroaéreos anormales, y otros
cuadros clínicos (tabla 1).



Tabla 1. Cuadro clínico

Cuadro clínico n (n = 34) %

Dolor abdominal 34 100

Náuseas 17 50

Vómitos 15 44,1

Fiebre 3 8,8

Acidez 3 8,8

Vientre en tabla 30 88,2

Neumoperitoneo 29 85,3

RHA anormales* 29 85,3

TR patológico** 6 17,6

Shock 4 11,8

Deshidratación 1 2,9

*RHA anormales: ruidos
hidroaéreos disminuidos o
ausentes.
**TR patológico: tacto rectal
patológico.
Fuente: Encuestas

En las primeras 24 h fueron vistos 26 pacientes (76,5 %), 15 entre 13 y 24 horas,
6 entre 6 y 12 y solo 5 en las primeras 6 h. Los complementarios más utilizados
para el diagnóstico de la entidad fueron los radiológicos, el más usado fue la
radiografía de tórax en bipedestación que demostró neumoperitoneo radiológico en
el 89,5 % de los 19 realizados. A 11 pacientes se les realizó radiografía de
abdomen simple, con un 81,8 % de positividad. El ultrasonido abdominal demostró
líquido libre en cavidad en el 76,9 % de los 13 realizados. El leucograma fue normal
en la mayoría de los casos y mostró leucocitosis en el 28,1 %, con desviación
izquierda en 7 de estos (tabla 2).

Tabla 2. Complementarios

Complementarios n %

Radiografía tórax positiva* 17/19 89,5

Radiografía abdomen positiva* 9/11 81,8

Ultrasonido positivo** 10/13 76,9

Leucograma patológico 9/32 28,1

Hemoglobina baja 3/34 8,8

* Presencia de neumoperitoneo;
** Ultrasonido con líquido libre en
cavidad abdominal.
Fuente: Encuestas

La ulcera duodenal predominó en el estudio (23 casos; 67,6 %): 21 de la primera
porción y 2 de la segunda. Nueve fueron gástricas, 8 de tipo 3 (5 prepilóricas, 3
pilóricas) y 1 de tipo 1; y 2 fueron de la neoboca. La mayoría tuvo 19



perforaciones, entre 0,5 y 0,9 cm de diámetro. Diez fueron mayores y 2 alcanzaron
más de 3 cm (tabla 3).

Tabla 3. Hallazgos quirúrgicos

Localización n %

Duodenal
-Primera porción: 21
.-Segunda porción: 2

23 67,6

Gástrica
-Tipo 3: 8
-Tipo 1: 1

9 26,5

Neoboca 2 5,9

Total 34 100

Fuente: Encuestas

La operación más realizada fue la sutura y epiploplastia, hecha en 29 casos (85,4
%); a 3 (8,8 %) se les realizó sutura y epiploplastia con exclusión pilórica y
gastroyeyunostomía; a 1 (2.9 %) duodenostomía por sonda con exclusión pilórica y
gastroyeyunostomía y en 1 (2.9 %) se utilizó la vaguectomía troncular con
antrectomía como proceder definitivo. Se realizó lavado peritoneal amplio en el
88,2 % de los casos.

El 94,1% de los pacientes tuvieron una evolución satisfactoria. Las complicaciones
que se presentaron fueron falla múltiple de órganos, shock mixto, sepsis
respiratoria y desgarro de un asa yeyunal, una de cada tipo, y la estadía promedio
fue de 7 días (4-17).

Solo dos pacientes fallecieron (5,9 %) y las causas de la muerte fueron la falla
múltiple de órganos y la sepsis respiratoria.

DISCUSIÓN

Los resultados encontrados en cuanto a la edad y el sexo son similares a los
reportados por otros autores nacionales y extranjeros.3-5

La perforación por ulcera duodenal en los países desarrollados tiende a ocurrir en
pacientes mayores, con un promedio de edad de 60-70 años. En el tercer mundo el
cuadro clínico es diferente, con un promedio hombre: mujer de 8:1
aproximadamente, edades más jóvenes y mayor vínculo con el hábito de fumar.1

El 80 a 90 % de los pacientes son varones, ya que en éstos la perforación ulcerosa
es más frecuente debido a la mayor secreción ácida en el sexo masculino frente al
femenino. Algunos autores plantean que la perforación en la mujer se observa en
edades más tempranas.1

La mayor cantidad de jubilados se corresponde con las edades de nuestros
pacientes, además de acuerdo a la etiología multicausal de la úlcera, en la que
predomina el Helicobacter pylori como principal causa seguida de la ingestión de



AINE, han quedado las otras causas como un factor de mucho menor incidencia,
entre los que se incluyen el estrés laboral o de otro tipo.1,6

Los antecedentes personales de enfermedad ulcerosa péptica encontrados en
nuestro trabajo son iguales o superiores a los de otras publicaciones.3,7

La ingestión de AINE y otros medicamentos ulcerógenos fue muy escasa, resultados
que son inferiores a los reportados en la literatura médica, donde en algunos
estudios llegan a ser de un 40 a un 50 % y que plantean la ingestión de AINE como
segunda causa de ulcera péptica.1, 4,8-9 La presencia de ulcera péptica en pacientes
fumadores ha sido la más encontrada.4

El dolor abdominal es descrito por la mayoría de los autores como el síntoma más
frecuente, no así las nauseas y los vómitos que en nuestra serie se observaron en
la mitad de los casos. El shock preoperatorio se vio solo en 4 enfermos, y este
junto a la demora en el diagnóstico y las enfermedades graves asociadas fue el
factor de riesgo de mortalidad más común. Cuando todos están presentes, la
mortalidad es casi del 100 %.3,4,8,10,11

El estudio radiológico simple de tórax o abdomen continúa siendo el
complementario de más valor diagnóstico reportado en esta afección, lo que
coincide con nuestros resultados. En pacientes sin neumoperitoneo se puede pasar
una sonda nasogástrica e insuflar aire (300-500 mL) con el paciente en posición de
Trendelemburg. En muchos casos, al realizar nuevas radiografías, se evidencia un
neumoperitoneo, aunque su ausencia no excluye la existencia de una úlcera
perforada. El ultrasonido abdominal también ayuda al demostrar la presencia de
líquido libre en cavidad e incluso se han realizado trabajos con el objetivo de
localizar con éste el sitio exacto de la perforación. La tomografía axial
computarizada se ha utilizado básicamente para mostrar la presencia del
neumoperitoneo. La laparoscopia tiene también una alta positividad diagnóstica. La
punción abdominal o el lavado peritoneal facilitan el diagnóstico por constatación
del contenido gástrico libre en la cavidad peritoneal y ambos deben realizarse
después del examen radiológico. Algunos autores recomiendan el uso del
diatrizoato.3, 10,12-14

En relación con la localización de la úlcera nuestros resultados coinciden con los
reportados tanto nacional como internacionalmente, en los que la ulcera duodenal
ocupa el primer lugar. En nuestro estudio incluimos las ulceras pilóricas y
prepilóricas entre las gástricas de tipo 3, de acuerdo a la clasificación moderna,
aunque fisiopatológicamente se comportan como duodenales. En cuanto al tamaño
de la perforación, en la mayoría de los estudios ésta varía entre pocos milímetros a
un par de centímetros.1, 2, 7-10,15,16

El tratamiento de la ulcera péptica perforada es básicamente quirúrgico, bien por
vía convencional o laparoscópica, aunque se ha descrito el tratamiento médico y
varios autores han planteado que debe realizarse una técnica quirúrgica definitiva,
sobre todo cuando el paciente tiene menos de 12 h de evolución de la perforación.
Otros abogan por mantener la sutura y epiploplastia como técnica de elección con
un adecuado tratamiento después de la erradicación del Helicobacter pylori. En el
tratamiento quirúrgico existen dos factores importantes que se deben considerar: el
estado general y local del paciente y la localización de la úlcera (gástrica o
duodenal). Si las condiciones locales y generales son buenas, pueden realizarse
operaciones definitivas; y si son malas, sutura y epiploplastia, siempre con un
amplio lavado abdominal para evitar la peritonitis residual y por ende la
reintervención en estos pacientes. Estos métodos se han realizado más
recientemente usando una videolaparoscopia. En nuestro centro la mayoría de los



casos fueron tratados con sutura y epiploplastia asociadas a tratamiento médico
posoperatorio; y en un caso usamos la vaguectomía con antrectomía como técnica
definitiva.3,8,11,13,15-19 Si el paciente presenta una ulcera recurrente después de la
sutura y epiploplastia y la erradicación de H. pylori, se recomienda la realización de
una VAS o técnicas afines. También se ha realizado la vagotomía troncular con
drenaje o las resecciones gástricas parciales, técnicas que no gozan de amplia
popularidad en estos momentos.1

Las complicaciones varían en los diferentes trabajos publicados desde más de un 70
% hasta prácticamente cero. En nuestro estudio el índice de complicaciones fue
bajo.3,7,8,13,20 y la estadía promedio tuvo resultados similares a los descritos,
incluyendo los operados por vía laparoscópica.15

La mortalidad por ulcera perforada oscila desde un 10 % hasta un 30 % en los
estudios realizados tanto nacionales como extranjeros. En nuestra serie fue baja
después de la adopción de un grupo de medidas en nuestro servicio, al inicio de
nuestro estudio, encaminadas a tratar adecuadamente el shock y las enfermedades
graves asociadas de nuestros enfermos, disminuir el tiempo preoperatorio y revisar
las técnicas quirúrgicas usadas, incluido el lavado peritoneal.5, 8,10,12,15

En nuestro trabajo concluimos que la ulcera perforada predominó en los hombres
entre 40 y 59 años de edad; el 41,2 % de los pacientes tenían antecedentes de
ulcera péptica aunque solo la mitad recibían tratamiento médico. La mayoría de los
pacientes fueron atendidos entre 13 y 24 h del inicio de su cuadro clínico. Hubo
pocos casos de shock, deshidratación u otra enfermedad grave asociada; la ulcera
duodenal perforada fue la más frecuente y la sutura y epiploplastia la técnica
quirúrgica más usada. La mortalidad fue del 5,9 %, debida a falla múltiple de
órganos y sepsis respiratoria grave.
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