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RESUMEN

La perforacion corresponde a una frecuente y siempre grave complicacién de la
enfermedad ulceropéptica. Se realiz6 un estudio observacional descriptivo para
evaluar la eficacia de la triple terapia como alternativa postoperatoria en los
pacientes ulcerosos perforados atendidos en el Hospital universitario Capitan
Roberto Rodriguez Fernandez de Moron, en el periodo comprendido del 1" de enero
del 2011 hasta el 31de diciembre del 2012 teniendo en cuenta la alta incidencia de
esta patologia en la poblaciéon atendida. La informacién se obtuvo de historias
clinicas; los resultados se presentaron a través de niumeros absolutos y porcentajes
en cuadros estadisticos segun las variables propuestas y se concluy6 que el grupo
de edad de mayor incidencia fue en mayores de 65 afios para ambos sexos con
38.35% en el masculino y 9.59% en el femenino; los factores de riesgo que
preponderaron fueron los habitos toxicos y los antecedentes de enfermedad
ulceropéptica con el 72.70% y 58.90% respectivamente; entre los sintomas y signos
gue predominaron se hallan el dolor abdominal presente en todos los pacientes para
el 100 % y la contractura muscular en el 93.15%. La exploracién clinica fue el
elemento de mayor valor diagnoéstico representando el 95.89%; las Ulceras
duodenales se perforaron con mayor frecuencia para un 65.75 %; el intervalo del
tamafio de la perforacion de > 1 - 2 cm fue al que méas casos tributaron para un
36.99%; la peritonitis fibrinopurulenta fue la mas representativa con el 61.64% al
igual que la sutura y epiploplastia libre mas biopsia como la intervencion quirdrgica
mas frecuentemente aplicada para un 53.42%; la complicacion mas frecuente fue la
sepsis de la herida quirdrgica para un 73.97 %. En el 85.51% de los pacientes se
utilizé la triple terapia solamente en el tratamiento en un segundo tiempo y el 94.52%

egreso vivo reportandose un 5.48% de fallecidos.

Palabras Clave: ULCERA PEPTICA PERFORADA/enfermedad, DIAGNOSTICO,
TRATAMIENTO Y COMPLICACIONES.
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INTRODUCCION

La Ulcera péptica es una enfermedad de origen multifactorial que se caracteriza
desde el punto de vista anatomopatolégico por la lesion localizada y en general
solitaria de la mucosa del estbmago o del duodeno y que se extiende, como minimo
hasta la muscularis mucosae (1). Su prevalencia es elevada, pues afecta entre el 5y
el 10 % de la poblacién en algun periodo de la vida, con una prevalencia de Ulcera
activa en un momento determinado del 1 % (2). La Ulcera gastrica en la actualidad ha
disminuido su incidencia, oscilando entre el 0.3 y 0.4 por 1000 habitantes. En Europa
y EE.UU. su incidencia es la mitad de la Ulcera duodenal. Raras veces se presenta
antes de los 40 afios de edad y su pico de incidencia se sitda entre los 55 y 65 afios,
siendo similar en ambos sexos (1, 2). La ulcera duodenal ha disminuido su incidencia
en los ultimos treinta afios, su pico de incidencia ocurre en los 45 afios y aunque es
mas frecuente en varones que en las mujeres, datos recientes indican que su
incidencia en la actualidad es similar en ambos sexos, lo que debe estar en relacion
con los factores de riesgos (3).

Aproximadamente el 20% de los pacientes sufrirdn alguna complicacion en el curso
de su enfermedad, su mortalidad global es del 2.5% y generalmente se debe a
complicaciones de la cirugia (4, 5).

Sus complicaciones son generalmente graves, la perforacion constituye después de
la hemorragia la complicacion mas frecuente y la mas grave de todas, produciendo
un cuadro agudo y grave de peritonitis que sin tratamiento adecuado lleva al paciente
a un estado de shock y la muerte. Su incidencia y prevalencia ha disminuido en los
altimos 15 afios con los nuevos tratamientos de la enfermedad ulcerosa (6, 7).

No obstante, actualmente representa un problema de salud mundial afectando entre
un 6 a 7 % de los pacientes portadores de uUlcera gastroduodenal, en EE.UU. aflige a
mas de 10 millones de ciudadanos (8). En Cuba también constituye un problema de
salud y se reportan estudios como los de la Dra. Yasmin Rodriguez Pascual y

colaboradores en Holguin y el Dr. Jesus M. Gomez Triana y colaboradores de Sancti



Spiritus donde se sefalan las técnicas quirirgicas usadas, sus complicaciones y
mortalidad (9-11).

La provincia de Ciego de Avila, en su porcion norte no escapa de la problematica en
cuestion, teniendo en cuenta las estadisticas que muestra el Hospital Roberto
Rodriguez Fernadndez, centro de salud que brinda cobertura de salud a la poblacién
de dicha érea.

Las intervenciones quirargicas electivas y urgentes han disminuido con el tratamiento
de la ulcera gastroduodenal debido a la disponibilidad de medicamentos altamente
efectivos y bien tolerados para su tratamiento tales como: los bloqueadores H2 e
inhibidores de la bomba de protones, asi como la identificacion del Helicobacter
pylori como factor de recurrencia de la enfermedad ya que se puede actuar
directamente sobre varios de los factores fundamentales en la génesis de la misma
como son la infeccién por el Helicobacter pylori, la hipersecrecién gastrica y las
enfermedades propias de la mucosa; solo la erradicacion de la infeccion se asocia
con notables beneficios como son la aceleracion de la cicatrizacion ulcerosa, la
reduccion de las recidivas, la prevencion de las complicaciones (12,13).

Antes de contar con las nuevas terapéuticas se recomendaba en el tratamiento
quirargico de la ulcera gastroduodenal perforada técnicas quirirgicas que actuaran
sobre los mecanismos de produccién de la enfermedad como las vaguectomias y
vias de drenajes gastricas siempre que estuvieran indicadas e inclusive las
vaguectomias se asociaban con antrectomias y gastrectomias, teniendo presente
una serie de factores como el tiempo de evolucion de la perforacién, enfermedades
asociadas, caracteristicas de la peritonitis (14,15), pero con el advenimiento de las
nuevas terapéuticas, las técnicas a usar han quedado a la decision personal del
cirujano avalado por sus conocimientos y experiencias (9), por lo que no existe una
conducta uniforme en relacion al proceder, situacion que se mantiene a nivel
internacional, nacional y en la provincia.

En la literatura consultada se destacan las técnicas mas usada: la sutura y
epiploplastia (técnica de Graham) en la Ulcera duodenal perforada y la sutura y

epiploplastia con biopsia en las Ulceras gastricas perforadas (10, 11,16).



Teniendo en cuenta la gran incidencia de esta complicacion de la Ulcera
gastroduodenal en la cirugia de urgencia, su gravedad, asi como la necesidad de
aunar criterios sobre las posibles variantes de tratamiento quirdrgico es que nos
sentimos motivados a realizar este trabajo sobre los casos atendidos en nuestro
hospital por uUlcera gastroduodenal perforada.
Por todo lo anterior se define el siguiente problema cientifico: Cudl es la eficacia de
la triple terapia como alternativa postoperatoria en el paciente ulceroso perforado
atendido en el Hospital Universitario Capitdn Roberto Rodriguez Fernandez de
Morén, en el periodo comprendido del 1 de enero del 2011 al 31 de diciembre de
2012.
Para la realizacion de la investigacion y darle respuesta al problema cientifico
planteado, le daremos solucién a las siguientes preguntas cientificas:
1. ¢Como han evolucionado los procedimientos médicos y quirirgicos en el proceso
asistencial a los pacientes asistidos por Ulcera péptica gastroduodenal perforada?
2. ¢Qué caracteristicas distinguen los procedimientos médicos-quirdrgicos para el
tratamiento de la Ulcera péptica gastroduodenal perforada?
3. ¢Qué caracteriza el tratamiento de la Ulcera péptica gastroduodenal perforada en
el Hospital Universitario Capitan Roberto Rodriguez Fernandez de Morén?
El Objeto de la investigacion lo constituye el proceso asistencial de los pacientes
asistidos en el Hospital Universitario Capitan Roberto Rodriguez Fernandez de
Morén por Abdomen Agudo desde el 1 de enero del 2011 hasta el 31 de diciembre
del 2012.
Se define como campo de la investigacion los pacientes atendidos en el servicio de
Cirugia General con el diagnostico definitivo de abdomen agudo por Ulcera péptica
perforada en el periodo comprendido 1 de enero del 2011 hasta el 31de diciembre
del 2012.

Como objetivos de la Investigacion se precisaron los siguientes:

Objetivo General



Evaluar la eficacia de la triple terapia como alternativa postoperatoria en los
pacientes ulcerosos perforados atendidos en el Hospital Universitario Capitan
Roberto Rodriguez Fernandez de Mordn, en el periodo comprendido del 1™ de enero
del 2011 hasta el 31 de diciembre del 2012.
Objetivos Especificos
1. Distribuir pacientes estudiados segun:

1.1 Grupos de edad y sexo.

1.2 Factores de riesgo.

1.3 Sintomas y signos.

1.4 Medios diagnésticos.

1.5 Localizacion anatémica de la perforacion.

1.6 Tamafio de la perforacion.

1.7 Tipo de peritonitis.

1.8 Técnica quirargica empleada y la topografia de la perforacion.

1.9 Complicaciones postoperatorias.

1.10 Tratamiento en segundo tiempo.

1.11 Estado al egreso.
La novedad cientifica: Esta determinada por la eficacia de la triple terapia como
alternativa postoperatoria en el paciente portador de enfermedad ulcero-péptica
perforada.
El Aportes Social-Econdmico-Cientifico: En lo social es una recuperacion rapida
de estos pacientes para incorporarse a su vida social, en lo econémico el tratamiento
€S menos costoso y el paciente se logra incorporar a su vida laboral precozmente
con un minimo de secuelas y en lo cientifico se relaciona con la terapia asistida por
el Omeprazol en el estadio postoperatorio de los pacientes ulcerosos perforados
operados que resuelven sin necesidad de procederes mas invasivos y de mayor
complejidad que facilitaria estandarizar criterios de unificacion terapéutica en este

tipo o categoria de pacientes.



MARCO TEORICO

El término Ulcera péptica la utilizd por primera vez Quincke en 1862 e indicaba que
las propiedades digestivas del jugo gastrico eran las responsables de su produccion.
En la actualidad, se reconoce el papel del acido clorhidrico y la pepsina, pero esta
claro que no es la Unica causa de la tlcera (2).

En el afio 350 antes de Cristo, Diodes habla de la primera ulceracién gastrica,
Marcelus Donatus en 1586 describe en una autopsia la primera Ulcera gastrica y en
1688 Murarto también describe una duodenal en otra autopsia y en 1773 Morgagni
describe las dos en un mismo paciente (17). La primera Ulcera péptica perforada
data del 1670, y fue la hija de Carlos | de Inglaterra (18,19). El primer intento de
tratamiento quirdrgico fue en 1884, hecha por Bennett y Dean, después Mickulics en
1888 logra el primer éxito en su tratamiento quirdrgico (18). Pero mantuvo alta
mortalidad hasta que en 1937 Graham publica el trabajo donde le afiade al cierre de
Mickulics una plastia de epiplon, lograndose una supervivencia de un 94% (16, 17,
20).

En 1940 Graham popularizé la sutura y epiploplastia, disminuyd considerablemente
la mortalidad por esta complicacion de la ulcera gastroduodenal, quedd este método
como el unico o el mas efectivo para el tratamiento quirdrgico no definitivo de esta
patologia, rechazandose otras técnicas por el temor a las complicaciones como la
temida mediastinitis (21, 22).

En los ultimos afos diversos autores han comunicado un descenso de la prevalencia
de la Ulcera péptica gastroduodenal (UPGD) no complicada debido
fundamentalmente a la introduccién de nuevos agentes farmacoldgicos (antagonistas
H2, inhibidores de la bomba de protones, etc.) que permiten controlar con mayor
eficacia los brotes de agudizacion de la enfermedad. En 1984, Marshall y Warren

describieron la presencia del Helicobacter pylori en biopsias antrales de pacientes


http://www.monografias.com/trabajos11/metods/metods.shtml
http://www.monografias.com/trabajos6/juti/juti.shtml

con gastritis y Ulcera péptica, cuya erradicaciéon produce la curacion de la
enfermedad ulcerosa, con unos porcentajes de recaida muy bajos. Sin embargo, se
publicaba que en el mismo periodo el nimero de procedimientos quirdrgicos
realizados en pacientes con dicha entidad complicada ha permanecido invariable
(23).

Blackford (1942) y Taylor (1946) han recomendado el tratamiento médico de la Ulcera
gastroduodenal perforada (24). Este manejo en modo alguno es recomendable en los
casos con menos de 12 h de evolucion y en nuestro medio se propugna el quirdrgico.
Se conocen muchos métodos quirdrgicos para tratar la UGlcera péptica
gastroduodenal, su indicacidén esta dada por las complicaciones que puede presentar
el paciente como: hemorragias, perforacion, obstruccion e intratabilidad, indicaciones
que han disminuido con los tratamientos actuales, cada técnica tiene indices
especificos de morbilidad y recurrencia y su elecciéon estd determinada por el
problema clinico exacto y por la destreza del equipo quirdrgico. Las técnicas mas
usadas son:

-Vaguectomia con piloroplastia.

-Vaguectomia con antrectomia (Billroth | o 11).

-Hemigastrectomia.

-Vaguectomia altamente selectiva (1, 3, 5, 18).

Durante los ultimos diez afios ha habido una disminucién de forma progresiva de su
frecuencia con el advenimiento de los nuevos tratamientos, pero aln constituye un
problema de salud y ocurre entre el 6 al 10 % de los pacientes portadores de Ulcera
péptica gastroduodenal (9, 10,15). Se perfora mucho mas la duodenal que la gastrica
y predomina en el sexo masculino en relacion de 15 a 1, en los hombres el 12 %
corresponde a las gastricas y el 83 % a las duodenales y en las mujeres es de 25 %
para las gastricas y el 70 % para las duodenales. Su mayor incidencia en los adultos
es entre 30 y 45 afios con un 75 %, el predominio en las duodenales es a los 33 afios
y en las gastricas es de 46 afios. Se perforan mas en otofio y primavera asi como en

horas de la tarde y la noche (10, 11, 15, 23). Tiene una mayor frecuencia de



ocurrencia en fumadores, bebedores, en personas sometidos a estrés y con sistemas
nerviosos inestables (15, 24).

En la evolucién historica del tratamiento de la Ulcera clorhidrico péptica
gastroduodenal hasta la segunda mitad del siglo XX se usaba el tratamiento higiénico
dietético que incluia las recomendaciones dietéticas; la supresion de agentes toxicos
como el tabaco, alcohol, café, té; medicamentos ulcerogénicos y el apoyo
psicolégico. Desde el punto de vista farmacolégico se recomendaba el uso de
antiacidos y medicamentos anti-colinérgicos del tipo de la Belladona y la Propantelina
1, 2, 17).

Hasta el momento, los criterios relacionados con el tratamiento de esta patologia han
experimentado importantes cambios; pues con el tratamiento paliativo los sintomas
reaparecen con relativa frecuencia y en ocasiones surgen nuevas perforaciones
cuando se realiza una intervencion no definitiva. En nuestro pais, existe una
tendencia general a optar por la sutura y epiploplastia en el tratamiento de urgencia
de esta complicacién de la Ulcera gastroduodenal (25- 27); pero estan aun en
discusion las posibles variantes a seguir (28, 29).

La perforacién de la tlcera gastroduodenal lleva tratamiento quirdrgico de urgencia y
antes del advenimiento de las nuevos medicamentos se orientaba hacer un
procedimiento quirargico definitivo por la posibilidad de la recidiva y otras
complicaciones siempre gue existieran una serie de condiciones como la edad del
paciente, su riesgo quirdrgico, las caracteristicas de la peritonitis, las horas de
evolucién de la perforacion (menos de 6 horas) y otros (9, 14-16).

En el pais, la provincia y el municipio existe la tendencia de métodos no definitivos en
el tratamiento quirdrgico de esta complicacion, pero sin embargo no esta establecido
un procedimiento comun y queda a la decisién del cirujano en base a su experiencia
y pericia. En los trabajos revisados al respecto comprobamos este hecho, aunque se
observa que las técnicas mas usadas son la sutura y epiploplastia en las duodenales
y la biopsia con sutura y epiploplastia en las gastricas (10-12), no obstante otras

revisiones al respecto aln siguen recomendando métodos quirdrgicos definitivos.



Después del advenimiento de nuevos medicamentos altamente efectivos y bien
tolerados que se combinan en una triple terapia, como:

-Los antagonistas H2 (Cimetidina, Famotidina, Nizatidina, y Ranitidina).

-Agentes protectores de la mucosa (Subnitrato de Bismuto, Surcarfato).

-Inhibidores de la bomba de protones (Omeprazol. Pantoprazol, Lanzoprazol).

Asi como la identificacion del Helicobacter pylori como un factor etiol6gico importante
de la enfermedad y de su recurrencia, el que se puede eliminar con el uso de
antibioticos (1, 6, 12, 13, 17, 18).

Logrando una efectividad elevada en la curacion de la enfermedad por lo que la
necesidad de la terapéutica quirdrgica ha disminuido considerablemente, siendo ya
excepcional una intervencidn quirdrgica de forma electiva al no ser en las
complicaciones como la obstruccion pilérica, una hemorragia digestiva 0 una

perforacion (1, 2, 9).






MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio observacional descriptivo para evaluar la eficacia de la triple
terapia como alternativa postoperatoria en los pacientes ulcerosos perforados
atendidos en el Hospital Universitario Capitan Roberto Rodriguez Ferndndez de
Morén, en el periodo comprendido del 1™ de enero del 2011 hasta el 31 de diciembre
del 2012.

La poblacion quedd definida por todos los pacientes asistidos por Ulcera péptica
gastroduodenal perforada en el Hospital Universitario Capitdn Roberto Rodriguez
Ferndndez de Moron.

La muestra fue incidental y coincidié en su totalidad con la poblacion.

Los métodos empleados en la presente investigacion fueron los siguientes:

Nivel Tedrico.

» Historico — l16gico: Se emplearon con el propoésito de conocer la evolucion histoérica
que ha tenido el tratamiento de la prevencion en Cuba, para lograr una percepcion
mas objetiva del fendbmeno estudiado y comprender su movimiento y proyeccion.

» Analitico y sintético: Se utilizaron con el propdsito de comprender los nexos y las
relaciones que se dan en el contenido, permite jerarquizarlo segun su relacion con el
fenébmeno objeto de estudio. Ademas se emplearon fundamentalmente en la
elaboracion del diagnéstico sobre el estado actual del problema, asi como en la
interpretacion de fuentes bibliograficas para determinar las posiciones teoricas que

sustentaron la solucion del problema cientifico y para arribar a conclusiones.

» Enfoque de sistema: Permiti6 establecer relaciones de jerarquia entre sus
componentes y la relacién con el contexto, todo lo que facilito la precision en cuanto a
la coherencia e integridad de las acciones a seguir para la elaboracion del programa

de comunicacion educativa.

» Inductivo-deductivo: Se utilizaron para seguir un orden logico en los fundamentos

tedricos del temay arribar a conclusiones parciales y generales.



» Dialéctico-materialista: Fue utilizado a lo largo de toda la investigacion para

conocer la evolucion del tema de la investigacion hasta la actualidad.
Nivel Empirico:
Técnicas:

» Observacion: Se utilizé para recoger en forma sistemética y planificada evidencias
empiricas acerca de los resultados obtenidos con el empleo del Omeprazol como
terapia postoperatoria en el paciente perforado en el Hospital Universitario Capitan

Roberto Rodriguez Fernandez de Moroén.

» Encuesta: Se utilizé con el propdsito de indagar acerca de las caracteristicas de la
enfermedad ulcero-péptica, los sintomas de los pacientes a su llegada al referido
Hospital, la respuesta a la terapia con Omeprazol en el postoperatorio.

» La observaciéon directa: (observacion del paciente) para diagnosticar en qué
momento y de qué forma se trabaja la terapia postoperatoria del paciente ulceroso
perforado.

Nivel estadistico.

» Andlisis porcentual. Se empled para expresar los diferentes resultados en tablas

utilizando como medida de resumen de la informacion el por ciento.

Se recolectaron los datos de los expedientes clinicos que se vaciaron en una ficha de
recoleccion de datos primarios confeccionados por el autor, para darle cumplimiento

a los objetivos propuestos en la investigacion (Anexo 1).

La estadistica descriptiva se utilizO para analizar los resultados obtenidos en la
aplicacién de los inhibidores de la bomba de protones en el tratamiento postoperatorio
de los pacientes ulcerosos que sufrieron como complicacion la perforacion. Los

resultados fueron expuestos en tablas.

Las variables evaluadas en el estudio fueron: grupos de edad y sexo, factores de

riesgo, sintomas y signos, medios diagndsticos, localizacibn anatomica de la



perforacién, tamafio de la perforacion, tipo de peritonitis, técnica quirirgica empleada
y la topografia de la perforacién, complicaciones postoperatorias, tratamiento en

segundo tiempo, estado al egreso.

Operacionalizaciéon de variables:

Variables Escala Definicion operacional
de la escala
Edad. — 15— 25 afos. Tiempo que media entre
— 26 — 35 afos. el nacimiento y la fecha
— 36 — 45 afios. en el momento del
_ 46 — 55 afios. ingreso expresado en
— 56— 65 afios. afos cumplidos. (Edad

— Mas de 65 afnos.

cronologica).

Sexo. — Femenino. Caracteristicas
— Masculino. biolégicas segun
caracteres sexuales
primarios y secundarios
externos.
Factores de riesgo. — Antecedentes de Condicionantes al
enfermedad desarrollo y

ulceropéptica.
— Habitos toxicos.
— Ingestion de

medicamentos

ulcerogénicos.

complicacion de la
enfermedad.

Sintomas y signos. — Dolor abdominal.
— Nauseas.
— Vomitos.

— Fiebre.

Grupo de sintomas y
signos que caracterizan

esta entidad nosologica.




Acidez.

Contractura
muscular (vientre en
tabla).

Borramiento de la
matidez hepatica.
Ruidos hidroaéreos
anormales.

Deshidratacion.

Medios diagndsticos.

Exploracién Clinica
Radiografia de torax
de pie (positivo de
neumoperitoneo).
Ecografia abdominal
(positivo de liquido
libre en cavidad).
Laparoscopia
(positivo de liquido
libre en cavidad).
Puncién abdominal
(positivo de liquido
libre en cavidad).

Hemograma con

De acuerdo alos
elementos que se
utilizan para apoyar el
diagndstico de esta
enfermedad.

diferencial.

Localizacién anatémica Gastricas. De acuerdo a la

de la perforacion. Duodenales. localizacion anatémica.
Piloricas.
Otras.

Tamafio de la <0.5cm Expresado por el

perforacion.

diametro del orificio de




>0.5-1cm la perforacion.
>1-2cm
>2 - 3cm
>3cm
Tipo de peritonitis. Biliosa. De acuerdo a la

Fibrinopurulenta
Purulenta.

Formacioén de

caracteristica del
exudado encontrado en

la laparotomia.

abscesos.
Técnica quirargica Suturay Tipo de tratamiento
empleaday la epiploplastia quirargico segun lo

topografia de la

perforacion.

pediculada mas
biopsia.

Suturay
epiploplastia libre
mas biopsia.
Gastrectomia
subtotal y
gastroyeyunotomia.
Vaguectomia y
piloroplastia.
Vaguectomia y
antrectomia.
Gastroenterostomia
con vaguectomia
Gastrectomia
parcial (Reseccion
en cufia).
Gastrectomia por

exclusion.

establece el Manual de
Diagnostico y
tratamiento de Cirugia

General.




Complicaciones

postoperatorias.

Peritonitis
generalizada.
Peritonitis
localizada.

fleo paralitico.
Dehiscencia de
sutura.
Neumopatia
inflamatoria.

Sepsis urinaria.

Sepsis de la herida.

Dilatacion géstrica
.aguda.
Evisceracion.
Absceso

intraabdominal.

Complicaciones mas

frecuentes relacionado
con la evolucion natural
de la enfermedad de la

enfermedad.

Tratamiento en

segundo tiempo.

Quirdrgico.
Triple terapia.
Tiple terapia mas

quirurgico.

Alternativas terapéuticas
a tener en cuenta para
el segundo tiempo de

tratamiento.

Estado al egreso.

Vivo.
Fallecido.

De acuerdo a la
evolucion del paciente al

momento del egreso.

Criterio de inclusiéon: Todos los pacientes asistidos con el diagnéstico de Ulcera

Gastroduodenal Perforada, que el diagnostico fue confirmado por laparotomia.




Criterios de exclusion: Los pacientes asistidos con el diagndéstico de Ulcera péptica
perforada, cuya certeza diagndstica confirmd la perforacion de otras visceras huecas

confirmadas por laparotomia.



Triple Terapia: Esta determinada por la combinacion de tres drogas encaminadas a
la erradicacion de la inflamacién y la infeccion por Helicobacter Pylori en los
pacientes ulcerosos perforados como alternativa no operatoria en un segundo
tiempo.

Internacionalmente se han utlizado diferentes combinaciones, en nuestra
investigacion avalada por resultados internacionales se usaron dos combinaciones
esenciales, considerando los pacientes con alergia a las penicilinas y sus derivados.

Combinacion N°. 1

Omeprazol: 20mgs/12horas por 30 dias.
Amoxicilina: 1g/12horas por 10 dias.
Metronidazol: 500mgs/12horas por 10 dias.

Combinacién N°. 2 (Para pacientes con alergia a la penicilina).

Omeprazol: 20mgs/12horas por 30 dias.
Metronidazol: 500mgs/12horas por 10 dias.

Claritromicina: 500mgs/12horas por 7dias.

Esta investigacion fue realizada segun los requisitos establecidos por el
departamento de postgrado de la Universidad de Ciencias Médicas de Ciego de
Avila y respetando los principios éticos de la investigacion cientifica, se utilizo el

método cientifico dialéctico materialista.

Los datos se procesaron usando el paquete de datos estadistico SPSS para

Windows, la técnica de recoleccion de la informacion fue manual y computarizada.



RESULTADOS Y DISCUSION

Tabla 1. Distribucién de los pacientes segun grupos de edad y sexo. Hospital
Universitario Capitdn Roberto Rodriguez Fernandez de Moron, en el periodo
comprendido del 1 de enero del 2011 al 31 de diciembre de 2012.

Grupos de Edad Masculino Femenino Total
No. % No. % No. %

15-25 1 1.37 0 0.00 1 1.37
26 — 35 1 1.37 0 0.00 1 1.37
36 —45 2 2.74 1 1.37 3 411
46 — 55 8 10.96 2 2.74 10 13.70
56 — 65 19 26.03 4 5.48 23 31.51
Mas de 65 28 38.35 7 9.59 35 47.94
Total 59 80.82 |14 19.18 73 100.00

Fuente: Historias Clinicas.

Al analizar la tabla 1 se encontré que el grupo de edad de mayor incidencia de la
enfermedad apareciéo en mayores de 65 afios para ambos sexos con 38.35% en el
masculino y 9.59% para el femenino representando el 47.94% del total de pacientes;
autores como Gémez Triana y colaboradores obtiene resultados similares al reportar
como grupo de edad de mayor incidencia a los mayores de 60 afios con un 45,29 %
(10) sin embargo Jiménez Prendes sefiala como el grupo mas afectado el de 30 a 45
afios con un 75 % (15), lo que debe estar en relacién a que la uUlcera perforada es
mas frecuente en el duodeno y su mayor incidencia es en esa edad. Entre tanto se
mostré que prevalecia el sexo masculino con 59 pacientes para un 80.82%.
Coincidimos con lo que plantean la mayoria de los autores que dicha entidad es mas
frecuente en el sexo masculino, Gémez Triana y colaboradores encontraron un

predominio del sexo masculino del 80,68 % (10), Rodriguez Pascual y colaboradores



sefialan que el 92,5 % fueron masculinos (11) y Jiménez Prendes refiere una
prevalencia del masculino sobre el femenino de 15 a 1(15).

Tabla 2. Distribucién de los pacientes segun factores de riesgo.

Factores de riesgo No. | %

Antecedentes de enfermedad ulceropéptica | 43 | 58.90
Habitos toxicos. 53 | 72.70

Ingestion de medicamentos ulcerogénicos. | 19 | 26.03

Como se aprecia en la tabla 2 los factores de riesgo que preponderaron fueron los
habitos toxicos con 53 pacientes y los antecedentes de enfermedad ulceropéptica
con 43 pacientes, representando el 72.70% y 58.90%; una investigacion publicada en
el 2009 en la revista Cubana de Cirugia por Miranda y colaboradores muestra
similares resultados (30). Se calcula que alrededor del 50% de la poblacién mundial
adulta esta infectados por el germen Helicobacter pylori y solamente entre el 10 y el
20% de los infectados presenta Ulcera péptica, por lo que debe considerarse que
este germen no es el origen Unico de la enfermedad, sino Unicamente uno de los

muchos factores que estan implicados en su aparicion.

En relacién a los medicamentos antiinflamatorios no esteroideos cuya utilizacién esta
muy generalizada para tratar el dolor articular, la cefalea o para descender la fiebre,
alrededor del 25% de las personas que los utilizan habitualmente pueden llegar a
presentar ulcera péptica o algin trastorno relacionado y alrededor del 75% de
aguéllos que han presentado una hemorragia digestiva han empleado este tipo de
medicamentos poco antes de la aparicion de esta complicacion (31, 32).


http://es.wikipedia.org/wiki/Helicobacter_pylori
http://es.wikipedia.org/wiki/AINE

Tabla 3. Distribucion de los pacientes segun sintomas y signos.

Sintomas y signos No. %

Dolor abdominal 73 100.00
Nauseas 19 26.03
Vomitos 17 23.29
Fiebre 13 17.81
Acidez 15 20.55
Contractura muscular (vientre en tabla) | 68 93.15
Borramiento de la sub-matidez hepatica | 17 23.29
Ruidos hidroaéreos anormales 42 57.53
Deshidratacion 12 16.44

En la tabla 3 se distinguen entre los sintomas y signos que predominaron se hallan el
dolor abdominal presente en todos los pacientes para el 100 % y la contractura
muscular (vientre en tabla) en el 93.15%. Nuestros hallazgos se corresponden con la
literatura revisada (1- 3, 9), GOmez Triana y colaboradores encontraron que sus
sintomas y signos mas frecuentes fueron la epigastralgia y el vientre en tabla (10),

Butte encontré que el 95,4 % de sus pacientes presentaron epigastralgia (33).

Esta afeccion se manifiesta por un intenso dolor abdominal localizado en la porcién
superior del abdomen (epigastrio) que comienza de forma abrupta y se describe

frecuentemente como "dolor en puiialada" (34).

Estos resultados se corresponden con la peritonitis quimica que se produce a inicio

del proceso y que es seguida de una peritonitis séptica.



Tabla 4. Distribucion de los pacientes segun medios diagndsticos empleados para el

diagnéstico.

Medios diagnosticos Realizados Positivos %

Exploracién Clinica 73 70 95.89
Radiografia de térax de pie 69 63 86.30
Ecografia abdominal 64 54 84.38
Laparoscopia 1 1 100.00
Puncién abdominal 5 5 100.00
Hemograma con diferencial 73 59 80.82

En la tabla 4 podemos observar que la exploracion clinica fue el elemento de mayor
valor diagndstico representando el 95.89%, seguido de la radiografia de térax de pie
y la ecografia abdominal para un 86.30% y 84.38% respectivamente. Sin embargo la
laparoscopia y la puncién abdominal que mostraron un 100% de positividad, solo se
usaron cuando hubo dudas diagnésticas en escaso numero de pacientes. Nos llama
la atencién que varios autores reportan positividad de la radiografia de térax que
oscila entre el 75y el 90 % (10, 11, 33). Rios y colaboradores sefialan la importancia
de la ecografia y la laparoscopia sobre todo cuando pudiera existir duda diagndstica
y la radiografia de térax fuera negativa de neumoperitoneo (30, 35, 36).
Indiscutiblemente el Rx de torax es el examen de eleccion, pero debemos agotar los
demas complementarios cuando existen dudas del diagnéstico en aras de su

precocidad que tanto influye en la morbimortalidad.



Tabla 5. Distribucion de los pacientes segun localizacion topogréfica de la Ulcera

perforada.

Localizacion topogréfica No. %
Gastricas 7 9.59
Duodenales 48 65.75
Pildricas 16 21.92
Otras 2 2.74
Total 73 100.00

Constatamos en la tabla 5 que las Ulceras duodenales se perforaron con mayor
frecuencia para un 65.75 %, le siguen en este orden las piloricas y gastricas para el
21.92% y el 9.59%. Sefialamos que tuvimos 2 casos que se perforaron a Pancreas,
localizacion esta infrecuente. Nuestro trabajo se corresponde con la literatura
revisada donde predominé la perforaciéon duodenal, Gbmez Triana y colaboradores
sefialan la perforacién duodenal con un 73,29 % (8-10). En cambio contrasta con
autores como Rodriguez Acosta y colaboradores que en una serie de 31 pacientes
perforados 15 tenian localizacién géastrica (16), Butte y colaboradores reportan un
predominio de las gastricas pero a expensa de las situadas en la region pilérica (33).
Recordemos que la Ulcera péptica gastrica crénica se localiza preferentemente en la
curvatura menor y en las cercanias del piloro, en zonas géastricas desprovistas de
secrecion clorhidropéptica y escasa proteccion por el mucus (37). Miranda en su
estudio incluye las Ulceras pil6ricas y prepildricas entre las gastricas de tipo 3, de
acuerdo a la clasificacion moderna, aunque fisiopatolégicamente se comportan como
duodenales y coinciden con los reportados tanto nacional como internacionalmente,

en los que la tlcera duodenal ocupa el primer lugar (30).



Tabla 6. Distribucion de los pacientes segun tamafio de la perforacion.

Tamarfo de la perforacion No. %
<0.5cm 11 15.07
>0.5-1cm 19 26.02
>1-2cm 27 36.99
>2 - 3cm 10 13.70
> 3cm 6 8.22
Total 73 100.00

En la tabla 6 apreciamos que el intervalo del tamafio de la perforacion de > 1 - 2 cm
fue al que mas casos tributaron para un 36.99%, seguido de los intervalos de > 0.5 -
lcmy <0.5cm para un 26.02% y 15.07% respectivamente. La literatura analizada
concuerda con los resultados de nuestro trabajo en cuanto al tamafio de la
perforacién, en la mayoria de los estudios ésta varia entre pocos milimetros a un par
de centimetros (30). En cierta medida el tamafio de la perforacibn es un factor
predictor de tratamiento quirdrgico obligado en segundo tiempo pues generalmente
estos pacientes contintan con sintomatologias llegando a aparecer en algunos casos
estenosis pilorica a consecuencia de la reaccion inflamatoria y el proceso cicatrizal
(38).

Tabla 7. Distribucion de los pacientes segun tipo de peritonitis encontrada.

Tipo de peritonitis No. %
Biliosa 5 6.85
Fibrinopurulenta 45 61.64
Purulenta 18 24.66
Formacion de abscesos 5 6.85
Total 73 100.00




Como se aprecia en la tabla 7 la peritonitis fibrino purulenta fue la més representativa
con el 61.64% lo cual nos demuestra las horas de evolucion de esta complicacién. La
peritonitis bacteriana difusa continua siendo un azote en los servicios de Cirugia,
esto coincide con autores como Johson, Baldessarre, Sawyer y Rosenlof, estos
autores reportan que el diagndstico precoz y la operacion oportuna son importantes
para la solucion de estas peritonitis (39-42).

Esta grave complicacion que se produce cuando la Ulcera perfora las paredes del
estdbmago o duodeno es la mas temida de esta enfermedad. El contenido gastrico
entra en contacto con el peritoneo y produce una peritonitis aguda. Si se confirma la
presencia de esta complicacion, es imprescindible la realizacion con caracter urgente

de una intervencion quirdrgica para cerrar la perforacion (43)

De una a tres horas la accion del acido clorhidrico en la superficie del peritoneo
produce una quemadura por accion directa del mismo, el cual mas tarde se modifica
siendo colonizado por bacterias del tubo digestivo, estas peritonitis que en un inicio
pueden ser biliosas o con abundante contenido gastrico rapidamente se modifican
originando la formacién de grumos, pus con la consolidacion de abscesos multiples
abdominales. La calidad de la peritonitis tiene un valor prondstico en el control de
esta complicacion, pues en algunos pacientes debilitados secundarios a
enfermedades cronicas como el alcoholismo, diabetes mellitus, malnutricion son

tributarios a relaparotomias (44).

Es un factor importante a considerar el hecho de que la severidad de la peritonitis
contraindica el tratamiento definitivo en la intervencion inicial, pues el riesgo de
mediastinitis y dehiscencia de las suturas digestivas esta latente, es por ello que en
estas condiciones la toilette amplia de la cavidad y el cierre con parche de epiplén

debe ser el tratamiento de eleccién (43).



Tabla 8. Distribucion de los pacientes segun técnica quirtrgica empleada y la

topografia de la perforacion.

Técnicas Gastricas | Duodenales | Piloricas Otras Total

quirargicas No. % | No. % No. | % | No. | % | No.| %

Sutura y| 3 411 | 18 | 24.66 6 (82| 0 |00]| 27 | 36.9

epiploplastia 2 0 9

pediculada mas

biopsia

Sutura y| 3 411 | 26 | 35.62 10 [13.| O [0.0| 39 | 534

epiploplastia 70 0 2

libre mas

biopsia

Gastrectomia 0 0.00| O 0.00 0O (00 O |0.0] O | 0.00

subtotal y 0 0

gastroyeyunoto

mia

Vaguectomia y 0 0.00 | 3 4.11 0O |00 O |00O0] 3 |411

piloroplastia 0 0

Vaguectomia y| O 000 | 1 1.37 0O [00| O (00| 1 | 137

antrectomia 0 0

Gastroenterosto 0 0.00 | O 0.00 0 0 0O |[00] O 0

mia con 0

vaguectomia

Gastrectomia 1 137 | 0 0.00 0O [00| O (00| 1 | 137

parcial ( 0 0

Reseccién en

cuia)

Gastrectomia 0 0.00 | O 0.00 O |00 2 |27| 2 | 274

por exclusion 0 4

Total 7 9.59 | 48 | 65.75 16 [21.| 2 |27 73 | 100.
92 4 00




En la tabla 8 podemos observar que la intervencion quirdrgica mas frecuentemente
aplicada fue la sutura y epiploplastia libore mas biopsia, realizada en 39 pacientes
para un 53.42%; seguida de la sutura y epiploplastia pediculada mas biopsia hecha
en pacientes 27 para un 36.99%, tanto en las duodenales como en las gastricas. De
igual modo se realizaron dentro de las técnicas quirdrgicas definitivas en las
duodenales, la vaguectomia y piloroplastia en 3 de los casos, la vaguectomia y
antrectomia en 1, representando el 4.11% y 1.37% respectivamente. Los tributarios
de tratamiento definitivo no tuvieron recurrencia alguna con una excelente evolucion.
Se realiz6 una gastrectomia parcial (Reseccion en cufia en un paciente con mal
estado general) para el 1.37%, ademas de la gastrectomia por exclusién en 2 ulceras
perforadas a Pancreas para el 2.74%. En la actualidad los criterios relacionados con
el tratamiento de esta complicacion han experimentado cambios; pues con el
tratamiento quirargico no definitivo hace 20 afios los sintomas reaparecian con
relativa frecuencia y en ocasiones surgian nuevas complicaciones (16, 34, 37). En
nuestro pais existe una tendencia general a optar por la sutura y epiploplastia en el
tratamiento de urgencia de la Ulcera perforada (16). Autores como: Rodriguez Acosta
y colaboradores, Rodriguez Pascual y colaboradores, GOmez Triana Yy
colaboradores, Butte y colaboradores sefalan altos por cientos de sutura y
epiploplastia como proceder quirtrgico no definitivo en el tratamiento de urgencia de
esta complicaciéon (10, 11, 16, 36), sin embargo Bejerano y colaboradores en su serie
sefialan que el proceder que predomino fue la vaguectomia troncular y piloroplastia
con un 82,2 % (2). Cada dia se usa mas la técnica de Graham de sutura y

epiploplastia una técnica no definitiva (30).



Tabla 9. Distribucion de los pacientes segun sus complicaciones postoperatorias.

Complicaciones postoperatorias. No. %

Peritonitis generalizada 34 46.58
Peritonitis localizada 22 30.14
fleo paralitico 13 17.81
Dehiscencia de sutura 1 1.37
Neumopatia inflamatoria 3 411
Sepsis urinaria 4 5.48
Sepsis de la herida 54 73.97
Dilatacion géastrica aguda 1 1.37
Evisceracion 1 1.37
Absceso intraabdominal 5 6.85

Distinguimos en la tabla 9 que la complicacion méas frecuente fue la sepsis de la
herida quirargica para un 73.97 %, seguidos de la peritonitis generalizada y
localizada para 46.58% y 30.14% respectivamente. Gomez Triana y colaboradores
en su serie encontraron al igual que nosotros que la sepsis de la herida fue la
complicacion mas frecuente (10). En otra investigacion el 94,1% de los pacientes
tuvieron una evolucion satisfactoria. Las complicaciones que se presentaron fueron
falla multiple de 6rganos, shock mixto, sepsis respiratoria y desgarro de un asa
yeyunal, una de cada tipo, y la estadia promedio fue de 7 dias (30).

Apreciamos que la combinacion de un diagnoéstico precoz, uso de técnicas
quirargicas no definitivos, el uso de antibidtico profilactico o continuado y la
asociacion de la triple terapia antiulcerosa influye ostensiblemente en la disminucion

de la morbilidad de esta complicacién.



Las complicaciones cardiorrespiratorias son graves en cualquier enfermo operado,
pero en un paciente reintervenido se convierte en un problema mortal (45, 46). La
sepsis con fallo multiorganico se conoce que conduce a una mortalidad altisima (47).
Demorar una intervencion por infeccién abdominal persistente hasta que el paciente
manifieste insuficiencia de algun parénquima es una actitud erronea. En pacientes
con fallo multisistémico por sepsis intraabdominal grave y/o prolongada, el control del
foco séptico no es garantia de curacion por lo cual resulta imperativo reintervenir en
las fases mas precoces de la enfermedad, antes de que aparezca deterioro,

frecuentemente irreversible, de los 6rganos (48).

Tabla 10. Distribuciéon de los pacientes segun tratamiento en segundo tiempo.

Tratamiento en segundo tiempo No %
Quirdrgico 3 4.35
Triple terapia 59 85.51
Tiple terapia mas quirdrgico 7 10.14
Total 69 100.00

Como observamos en la tabla 10, en el 85.51% de los pacientes se utilizo la triple
terapia solamente en el tratamiento en un segundo tiempo, la triple terapia mas
cirugia con el 10.14% le seguia y quirdrgico solamente en el 4.35%. La Ulcera
gastroduodenal ha dejado de ser una afeccion quirdrgica programada desde la
introduccidn de los antagonistas H2, los bloqueadores de la bomba de protones y el
uso de antibiéticos para la erradicacion del Helicobacter pylori; pero continua siendo
frecuente el tratamiento de urgencia de sus complicaciones. (20, 49) Esta indicado
investigar y tratar la infeccion por el Helicobacter pylori en todos los casos de Ulcera
gastroduodenal activa, tanto en las no complicadas como en las complicadas. (50)
Los elementos anteriores han permitido disminuir la necesidad de cirugia definitiva y
por lo tanto ha disminuido la morbimortalidad del tratamiento quirdrgico de urgencia.

(51) Pensamos que si el paciente perforado se le hace un proceder no definitivo



como sutura y epiploplastia o la reseccion de la Ulcera seguido de sutura y
epiploplastia, que son procederes menos exeréticos, mas simples, rapidos y
econdémicos, de menor morbimortalidad, asociandosele la triple terapia antiulcerosa
en cualquiera de sus variantes el paciente debe curarse de la misma forma que

ocurre en las no complicadas.

Tabla 11. Distribucion de los pacientes segun su estado al egreso.

Estado al egreso No. %
Vivos 69 94.52
Fallecidos 4 5.48
Total 73 100.00

En la tabla 11 se analizé el estado al egreso donde el 94.52% egresé vivo, y un
5.48% de fallecidos; cifras similares reportan otros autores, (16, 20, 35) sin embargo
Gbomez Triana y colaboradores reportaron una mortalidad de 23,29 %, (10) y Chou y
colaboradores en un hospital de Taiwan reportan una mortalidad de un 15,0 %. (52)
La mortalidad se asocia a complicaciones graves que se presentan con mayor
frecuencia cuando: existen enfermedades asociadas, mayor edad del paciente,
diagnéstico tardio, procederes quirargicos definitivos aspectos. En el 2009 Miranda y
colaboradores reportan en su serie solo el 5.9%, cifra similar a la de nuestro estudio
(30).

El estudio de una serie durante 1956-85 en la Clinica Mayo de Estados Unidos que
incluyé 6174 pacientes reportdé un 18.8% de mortalidad por esta patologia; la edad
mayor de 60 afios, sexo masculino, la cirugia de emergencia, la presencia de Ulcera
en region gastrica y el habito de fumar fueron predictores independientes de
muerte(53).


http://www.monografias.com/trabajos15/tanatologia/tanatologia.shtml

CONCLUSIONES

Después de haber analizado y discutido nuestro trabajo, podemos concluir que el
grupo de edad de mayor incidencia de la enfermedad aparecié en mayores de 65
afios para ambos sexos, con 38.35% en el masculino y 9.59% en el femenino; los
factores de riesgo que preponderaron fueron los habitos toxicos y los antecedentes
de enfermedad ulceropéptica con el 72.70% y 58.90% respectivamente; entre los
sintomas y signos que predominaron se hallan el dolor abdominal presente en todos
los pacientes para el 100 % y la contractura muscular en el 93.15%. La exploracion
clinica fue el elemento de mayor valor diagnéstico representando el 95.89%; las
Ulceras duodenales se perforaron con mayor frecuencia para un 65.75 %; el intervalo
del tamafio de la perforacion de > 1 - 2 cm fue al que mas casos tributaron para un
36.99%; la peritonitis fibrinopurulenta fue la mas representativa con el 61.64% al
igual que la sutura y epiploplastia libre mas biopsia como la intervencién quirargica
mas frecuentemente aplicada para un 53.42%; la complicacion mas frecuente fue la
sepsis de la herida quirdrgica para un 73.97 %. En el 85.51% de los pacientes se
utilizo la triple terapia solamente en el tratamiento en un segundo tiempo y el 94.52%
egreso vivo reportandose un 5.48% de fallecidos.



RECOMENDACIONES

1. Hacer extensiva la experiencia de este trabajo a otras instituciones de salud, lo
cual contribuiria a un significativo ahorro de recursos y mejor calidad de vida para los

pacientes.

2. Desarrollar y perfeccionar el diagnéstico del Helicobacter pylori en el Hospital
Universitario Capitan Roberto Rodriguez Fernandez de Moron para un mejor manejo

de la enfermedad ulcero péptica.
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ANEXO. 1
FICHA DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

1. HC.:

2. Edad:
a) 15— 25 afos:
b) 26 — 35 afios:
c) 36 — 45 afos:
d) 46 — 55 afos:
e) 56 — 65 afos:
f) Mas de 65 afios:

3. Sexo:

a) Femenino:

b) Masculino:

4. Factores de riesgo:
a) Antecedentes de enfermedad ulceropéptica:

b) Habitos téxicos:

c) Ingestion de medicamentos ulcerogénicos:

5. Sintomas y signos:

a) Dolor abdominal.

b) Nauseas:

c) Vomitos:
d) Fiebre:
e) Acidez:

f) Contractura .muscular (vientre en tabla):

g) Borramiento de la matidez hepatica:

h) Ruidos hidroaéreos anormales:




i) Deshidratacion:

6. Medios diagndsticos:

a) Exploracién Clinica:

b) Radiografia de torax de pie:

c) Ecografia abdominal:

d) Laparoscopia:

e) Puncion abdominal:

f) Hemograma con diferencial:

7. Localizacion anatomica de la perforacion:

a) Gastricas:

b) Duodenales:

c) Pildricas:
d) Otras:

8. Tamafio de la perforacion:
a) <0.5cm:
b) >0.5-1cm:
c) 3cm:
d) >2-3cm:

e) >1-2cm:

9. Tipo de peritonitis:

a) Biliosa:

b) Fibrinopurulenta:
c) Purulenta:

d) Formacién de abscesos:

10. Teécnica quirargica empleada y la topografia de la perforacion:

a) Suturay epiploplastia pediculada mas biopsia:




b) Suturay epiploplastia libre més biopsia:

c) Gastrectomia subtotal y gastroyeyunotomia:

d) Vaguectomia y piloroplastia:

e) Vaguectomia y antrectomia:

f) Gastroenterostomia con vaguectomia

g) Gastrectomia parcial (Reseccion en cufia):

h) Gastrectomia por exclusion:

11. Complicaciones postoperatorias:
a) Peritonitis generalizada:

b) Peritonitis localizada:

c) ileo paralitico:

d) Dehiscencia de sutura:

e) Neumopatia inflamatoria:

f) Sepsis urinaria:

g) Sepsis de la herida:

12. Tratamiento en segundo tiempo

a) Quirdrgico:

b) Triple terapia:

c) Tiple terapia mas quirdrgico:

13. Estado al egreso:
a) Vivo:
b) Fallecido:




