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RESUMEN  

Introducción: la úlcera péptica gastroduodenal constituye después de la hemorragia la 
complicación ulcerosa más frecuente y la más grave de todas. Ocurre entre el 2 y 5 % 
de los pacientes con enfermedad ulcerosa y sus síntomas son provocados por la acción 
del jugo gástrico derramado en la cavidad abdominal. 
Objetivo: valorar la evolución de los pacientes operados de urgencia con el diagnóstico 
de úlcera gastroduodenal perforada. 
Métodos: se realizó un estudio observacional descriptivo con carácter prospectivo en el 
periodo comprendido entre enero del 2005 y diciembre del 2011. El universo estuvo 
constituido por todos los pacientes intervenidos quirúrgicamente por úlcera 
gastroduodenal perforada en el servicio de Cirugía General del Hospital General 
Docente "Enrique Cabrera" durante ese período. Los datos fueron transferidos a una 
planilla de recolección de datos que posteriormente fue procesada y analizada en el 
Microsoft Office Excel 2007. Los resultados se expresaron en tablas y gráficos, y solo se 
usaron técnicas de estadística descriptiva; distribuciones de frecuencia absolutas y 
relativas para las variables cuantitativas y media aritmética para las cuantitativas.  
Resultados: el grupo de edad predominante fue de mayores de 60 años con 42,4 %. 
El sexo masculino fue el de mayor incidencia con un 88 %. La asociación tabaco más 
café y solo tabaco constituyeron los hábitos tóxicos más frecuentes con 23,1 % cada 
uno. El dolor abdominal estuvo presente en el 100 % de los pacientes. La radiografía de 
tórax con el paciente de pie fue el estudio complementario más utilizado para 
corroborar la sospecha diagnóstica. En el 77 % de los pacientes se evidenció el 
neumoperitoneo radiológico. La úlcera duodenal fue la localización más frecuente 
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(19 pacientes). En 15 pacientes (57,7 %) se realizó la sutura y epiploplastia como 
tratamiento de urgencia. La complicación postoperatoria más frecuente fue la 
dehiscencia de la herida quirúrgica. Un paciente falleció en el postoperatorio con 
diagnóstico de bronconeumonía. 
Conclusiones: los pacientes mayores de 60 años de edad y del sexo masculino 
constituyeron el mayor número con el diagnóstico de úlcera gastroduodenal perforada. 
La localización más frecuente de la úlcera fue en el duodeno. La sutura y epiploplastia 
fue el proceder más utilizado como tratamiento. La dehiscencia de la sutura fue la 
complicación que más se observó en la serie.  

Palabras clave: úlcera péptica, sutura y epiploplastia, vagotomía y piloroplastia.  

 

ABSTRACT  

Introduction: Perforated peptic gastroduodenal ulcer represents the most frequent 
and serious complication after hemorrhage. It occurred in 2 to 5 % of patients 
diagnosed as peptic ulcer and the main symptoms are caused by the 
gastroduodenal content spilled over the peritoneal cavity. 
Objective: To assess the recovery of patients operated on from perforated
gastroduodenal ulcer at emergency setting. 
Methods: Prospective, observational and descriptive study carried out from 
January 2005 through December 2011. The universe of study was all the patients 
operated on from perforated gastroduodenal ulcer in "Enrique Cabrera" general 
teaching hospital's general surgery service in this period. Data were collected in 
forms, which were processed and analyzed by using Microsoft Office Excel 2007. 
The results were provided in tables and graphs; summary statistics, absolute and 
relative distribution for quantitative variables and arithmetic median for the 
quantitative ones were the statistical techniques used. 
Results: Men over 60 years old were the main group of patients with this 
pathology( 42.2 %). The highest incidence rate was found in males (88 %).Toxic 
habits like coffee plus cigar, and coffee alone were the most frequent, accounting 
for 23.1 % each. All the patients complained of acute epigastric pain. Chest Rx on 
standing position was the most used study to confirm the suspected diagnosis. 
Radiological pneumoperitoneum was evident in 77 % of patients. Duodenal ulcer 
was the main location of perforation (19 patients). Suture and epiploplasty were 
performed as emergency treatment in 15 patients (57.7 %). Surgical wound 
dehiscence was the most common complication. One patient died from 
bronchopneumonia during the postoperative phase.  
Conclusions: Patients aged over 60 and males represented the highest number 
with diagnosis of perforated gastroduodenal ulcer. The most frequent location was 
duodenum. Epipoplasty and suture were the main therapeutic methods. Suture 
dehiscence was the most observed complication in this group.  
Keywords: peptic ulcer, epiploplasty and suture, piloroplasty and vagotomy.  

 

   

INTRODUCCIÓN  

La úlcera péptica es una pérdida limitada de tejido, de evolución crónica y etiología 
multifactorial que puede interesar todas las túnicas del órgano en cuestión y cuya 
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evolución se caracteriza por la alternancia de periodos de actividad y remisión. Se 
desarrolla casi exclusivamente en el estómago o en el duodeno y es el resultado en 
última instancia, de la ruptura de equilibrio de la resistencia natural de la mucosa y 
la acción agresiva del jugo gástrico que en ocasiones normales no ocurre.1 El 
mecanismo intimo de su génesis no es idéntico en ambas localizaciones y al 
respecto hay aún aspectos por dilucidar, aunque nadie pone en duda el papel del 
helicobacter pylori, de los fármacos antinflamatorios no esteroideos (AINES) y de 
otros factores no menos importante en su etiopatogenia.2,3 Por eso algunos no 
emplean el difundido término de úlcera gastroduodenal y prefieren nombrarla 
úlcera gástrica o duodenal.4  

Desde el punto de vista histopatológico se consideran benignas y presentan en su 
evolución complicaciones que pueden ensombrecer el pronóstico, señaladas en 
orden de frecuencia:  

1. la hemorragia  
2. la perforación  
3. la penetración  
4. la estenosis  

Algunos hablan de la recurrencia con el criterio de aparición de cáncer gástrico en 
pacientes infectados con Helicobacter Pylori. En la actualidad cobra fuerza la 
malignización de la úlcera gástrica.5  

La úlcera gastroduodenal perforada constituye después de la hemorragia la 
complicación ulcerosa más frecuente y la más grave de todas. Ocurre entre un 2 % 
y 5 % de los pacientes con enfermedad ulcerosa y es provocada por la acción del 
jugo gástrico derramado en la cavidad abdominal.6,7  

Como causa de abdomen agudo se ve solo superada por la apendicitis aguda y la 
oclusión intestinal, lo que da a entender que las peritonitis por dicha complicación 
sea la tercera causa de cirugía abdominal de urgencia.8  

Las estadísticas coinciden en asignar a la perforación por úlcera gástrica una 
frecuencia menor que la duodenal, y la proporción varía entre 1:4 y 1:7. Las 
localizaciones más frecuentes son en cara anterior de estómago (10-20 %) y 
duodeno (80-90 %) y menos frecuentes en curvatura mayor del estómago y 
porción superior de duodeno.9,10  

Las úlceras, al igual que sus complicaciones son más frecuentes en hombres que en 
mujeres.10 La incidencia y prevalencia de la úlcera perforada ha decrecido a un 10 % en 
hombres y un 5 % en mujeres, con una aparente disminución en el número de casos en 
hombres en los últimos años; el mayor porciento de decrecimiento ha sido en la cirugía 
electiva así como también en su mortalidad. Este descenso está relacionado (como lo 
señalan algunos autores)11 con la introducción de nuevos agentes farmacológicos como 
los antagonistas de los receptores de histamina dos (H2) y los inhibidores de la bomba 
de protones, los que han contribuido a controlar con mayor eficiencia los brotes de 
agudización de la enfermedad.12  

Aunque algunos médicos como Blackford (1942) y Taylor (1946) recomendaron que 
no es conveniente el tratamiento médico de la úlcera gastroduodenal perforada.13 

Otros autores como Graham en 1940 había popularizado la sutura y epiploplastia 
con la cual disminuyó la mortalidad por esta complicación llevándola a una 
supervivencia del 94 %, quedando este método como el único o el más efectivo 
para el tratamiento quirúrgico no definitivo de esta enfermedad.2 Desde hace 
algunos años, se han introducido nuevas técnicas en la cirugía que responden de la 
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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.14  

Actualmente, la úlcera péptica gastroduodenal sigue siendo una enfermedad de 
crucial seguimiento en los hospitales. En el Hospital Enrique Cabrera, no deja de 
tener importancia debido a que del adecuado tratamiento y seguimiento depende la 
recuperación del estado decadente de los pacientes. Por tal motivo nos vimos en la 
necesidad de valorar la evolución de los pacientes operados por úlcera 
gastroduodenal perforada en el Hospital Enrique Cabrera entre los años 2005 y 
2011, lo cual constituye el objetivo de este trabajo.  

   

MÉTODOS  

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, longitudinal, retrospectivo en el 
período comprendido entre enero de 2005 y diciembre de 2011. Los pacientes 
fueron estudiados desde su ingreso hasta el alta hospitalaria. El universo estuvo 
constituido por todos los pacientes intervenidos quirúrgicamente por úlcera 
gastroduodenal perforada en el Hospital "Dr. Enrique Cabrera". La muestra coincide 
con el universo ya que se incluyeron todos los pacientes en los cuales se constató 
úlcera gastroduodenal perforada en el período, siendo un total de 26 casos. No fue 
necesario el empleo de un método de muestreo, ni cálculo del tamaño de la 
muestra ya que nos referimos al total de pacientes operados por dicha causa. Se 
incluyeron todos los pacientes mayores de 18 años intervenidos quirúrgicamente 
por úlcera gastroduodenal perforada. Los datos obtenidos de las historias clínicas 
fueron transferidos a una planilla de recolección de datos confeccionada a los 
efectos de este estudio, posteriormente la información obtenida fue procesada y 
analizada con el programa Microsoft Office Excel 2007. Los resultados se 
expresaron a través de estadística descriptiva en frecuencias absolutas, porcentajes 
y media aritmética.  

   

RESULTADOS  

En la tabla 1 podemos observar que el grupo etário más frecuente fue el de los 
pacientes mayores de 60 años, con nueve del sexo masculino (34,6 %) y dos 
femeninas (7,7 %). En total fueron 11 para el 42,3 % de la serie.  

Como se aprecia en la tabla 2 la asociación tabaco más café y solo tabaco 
constituyeron los hábitos tóxicos más frecuentes para un 23,1 % cada uno 
y 15,4 % no refirieron hábitos tóxicos.  

La tabla 3 muestra que el dolor abdominal localizado en epigastrio y generalizado a 
todo el abdomen se presentó en 26 pacientes (100 %). En cuanto a los signos, los 
más frecuentes fueron el vientre en tabla en 19 enfermos, la percusión dolorosa en 
12 y el borramiento de la matidez hepática en 11 casos.  
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El complementario más utilizado para corroborar la sospecha fue la radiografía de 
tórax en bipedestación, la cual demostró el neumoperitoneo radiológico en el 77 % 
de los pacientes. El Ultrasonido demostró líquido libre en la cavidad peritoneal en 8 
casos (62 %). El leucograma fue normal en la mayoría y se evidenció leucocitosis 
con desviación a la izquierda en el 27 % (tabla 4).  
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En la tabla 5 se evidencia que la localización duodenal de la úlcera péptica fue el 
hallazgo más frecuente en 19 pacientes (73,9 %).  

La tabla 6 representa los diferentes procederes quirúrgicos realizados que 
corresponden a la sutura y epiploplastia que es el de mayor frecuencia.  
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Observamos en la tabla 7 que la complicación postoperatoria más frecuente fue la 
dehiscencia de la herida quirúrgica, en sus planos superficiales debido a la infección 
del sitio operatorio en un 25 % de los pacientes. Un paciente falleció debido a una 
bronconeumonía representando el 3,8 % de mortalidad total de los casos 
intervenidos quirúrgicamente. En el estudio se reportó una recidiva en forma de 
neoplasia gástrica. En 25 de los 26 pacientes de la serie la evolución postoperatoria 
fue satisfactoria.  
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DISCUSIÓN  

La perforación de la úlcera péptica gastroduodenal ocurrió con mayor frecuencia en 
los pacientes mayores de 60 años, lo que coincide con otros estudios realizados.10,15 
Sin embargo, diferentes referencias la agrupan en la tercera, cuarta y quinta 
décadas de la vida. Se plantea esta posible coincidencia debido a que esta entidad 
se establece en periodos de la vida de los cuales el ser humano despliega todavía 
actividad productiva, en una importante función del desarrollo laboral y social, a su 
vez se expone más a las influencias del medio, donde los diferentes regímenes 
alimentarios y el estrés, coadyuvan a la aparición de la úlcera péptica 
gastroduodenal.16,17  

En este estudio predominó el sexo masculino en una proporción de 8:1, lo que 
concuerda con todas las estadísticas analizadas aunque en diferentes 
proporciones.9,10,12,14-17  

La explicación a este hecho 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 hallan en la mujer 
(180 millones). En otros estudios se señala la tendencia en los últimos años a una 
prevalencia similar en ambos sexos, debido a cambios en el hábito de fumar, la 
mayor incorporación laboral, la infección por Helicobacter pylori y al uso elevado  
de AINE.  

El grupo etário más afectado fue el de los mayores de 60 años de edad, jubilados 
en su mayoría, en correspondencia a lo revisado por Flores Miranda y otros en el 
año 2008 en el que se plantea que: los jubilados, por estar mayor tiempo en 
exposición a los factores etiológicos como la infección por Helicobacter pylori y el 
hábito de fumar, presentan mayor riesgo para la producción de una complicación 
ulcerosa.15 Bejerano García y otros sostienen que el incremento de las perforaciones 
en los ancianos es consecuencia de la prolongación de la vida y del empleo masivo 
de terapias con AINE y anticoagulantes.16  

En nuestro estudio prevaleció el hábito de fumar. Se observó además hábitos 
tóxicos relacionados entre sí, de los cuales el más frecuente fue la asociación entre 
el hábito de fumar y el consumo de café. Estos hábitos están muy extendidos en 
Cuba y constituyen los más frecuentes, lo que coincide con otros estudios 
realizados.10,16,18  

Según Schwartz, la cafeína tiene acción estimuladora sobre la secreción 
clorhidropéptica y el fumar se relaciona con mayor incidencia y menor capacidad 
para la cicatrización de las úlceras pépticas, como resultado del descenso en la 
síntesis de prostaglandinas, aumento en la secreción de ácido o disminución en la 
secreción de bicarbonato duodenal y pancreático, lo que disminuye así la acción 
protectora de la mucosa gastroduodenal.19  

El consumo de fármacos ulcerogénicos se presentó en un bajo porcentaje de casos, 
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 úlcera péptica.19  

Los antecedentes patológicos personales de enfermedad ulcerosa péptica 
encontrados en el trabajo coinciden con los de otras publicaciones.15,20 Sin embargo 
la literatura menciona que en algunos casos la perforación se presenta como 
primera manifestación de la enfermedad ulcerosa.10  
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El síntoma predominante en todos los casos fue el dolor abdominal en epigastrio 
que luego se generaliza y es el descrito por la mayoría de los autores. Aunque en la 
literatura no se reporta como frecuente, las náuseas y los vómitos se presentaron 
en un número considerable de los pacientes en estudio, lo que coincide con los 
resultados de Flores Miranda y otros en el 2008.15 Dentro de los signos, los más 
importantes fueron: el vientre en tabla y la percusión abdominal dolorosa.15,16  

En nuestra serie el exámen complementario más utilizado con fines diagnósticos 
fue la radiografía simple de tórax de pie, la cual permite observar un 
neumoperitoneo radiológico. En pacientes sin neumoperitoneo se puede pasar una 
sonda nasogástrica e insuflar aire (300-500 mL) con el paciente en posición de 
Trendelemburg. Lo cual 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.15,21,22  

En relación con la localización de la perforación ulcerosa los resultados de este 
estudio coinciden con los reportados tanto nacional como internacionalmente, en 
los que ubican a la úlcera duodenal como la localización más frecuente.10,12,15,18-20 
Según Chiappeto la proporción varía entre 4:1, 7:1.22 En este análisis incluimos las 
úlceras prepilóricas como gástricas y fisiopatológicamente las pilóricas se 
comportan como duodenales.  

En esta serie de casos se realizaron cuatro tipos de procederes terapéuticos: la 
sutura y epiploplastia que fue el más utilizado, seguido por la vagotomía con 
piloroplastia, lo que coincide con otras investigaciones.10,12,15,17 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.15  

Las normas cubanas de procederes quirúrgicos definen que el método de 
tratamiento en las úlceras pépticas perforadas depende del tamaño de la 
perforación, de las condiciones generales del paciente y el tiempo de evolución que 
presente desde la perforación hasta el acto quirúrgico.10  

Las complicaciones varían en los diferentes trabajos publicados desde más de un 70 
% hasta prácticamente cero.15En el estudio se registraron diferentes complicaciones 
postoperatorias de las cuales la más frecuente fue la dehiscencia de la herida 
quirúrgica debido a la infección del sitio operatorio, lo que concuerda con el estudio 
realizado por Bejerano García.16 La estadía promedio tuvo resultados similares a los 
descritos.  

La mortalidad por úlcera perforada oscila desde un 10 % hasta un 30 % en los 
estudios realizados tanto nacionales como extranjeros. 16 En este estudio, la 
mortalidad global tuvo un bajo porcentaje. Un paciente de los que se le realizó la 
técnica de sutura más epiploplastia, falleció debido a bronconeunomía. Por tanto, se 
tuvo una evolución postoperatoria satisfactoria en la gran mayoría de los pacientes.  

   

Conclusiones  

En el desarrollo de nuestro estudio, la úlcera péptica gastroduodenal perforada 
constituye una complicación frecuente, después de la hemorragia de esta 
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enfermedad. Como causa de abdomen agudo se ve solo superada por la apendicitis 
aguda y la oclusión intestinal. En el trabajo se evidencia que la sutura y 
epiploplastia fue el método terapeútico más utilizado, seguido de la vagotomía y 
píloroplastia. Cuando las condiciones locales y generales son buenas, pueden 
realizarse operaciones definitivas y si son malas, la sutura y epiploplastia precedida 
de un amplio lavado peritoneal es el procedimiento de elección.  
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