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RESUMEN
Se realizé un cuasiexperimento caso control prospectivo para conocer el

comportamiento de algunas variables relacionadas con la morbimortalidad por
Ulcera gastroduodenal perforada en los pacientes asistidos en el Hospital
General Provincial Docente “Capitan Roberto Rodriguez Fernandez” de Moron,
un primer grupo (2007) que se uso para el diagnéstico y el segundo grupo
(2008) al que se le aplico el protocolo de tratamiento para al Ulcera perforada

gue se diseiio, desde el 1° de enero de 2007 y el 31 de diciembre de 2008.

En nuestro estudio pudimos ver que el sexo masculino predomind sobre el
femenino con un 77,8 % y la mayor representatividad de nuestros pacientes
estuvo incluida entre los mayores de 65 afios de edad, la perforacion fue mas
frecuente en invierno con el 52,8 % y en horas de la noche con el 63,9 %, los
sintomas y signos mas encontrados fueron la epigastralgia con el 97,2 %, la
reaccion peritoneal con igual porcentaje y la contractura muscular (vientre en
tabla) con el 94,4 %, el complementario que se uso con mas frecuencia fue el
Rx de torax y su positividad fue de un 83,3 %, la localizacion que predomino
fue la gastrica con 22 pacientes de 36, el diagndstico en las primeras 12 horas
se logro en el 86,1 %, las complicaciones fueron mayores en el grupo | y las
mas graves, después de aplicar el protocolo de tratamiento las técnicas
quirargicas mas usadas fueron los procedimientos no definitivos con el 95,0 %
y a todos se le asocio la triple terapia antiulcerosa lograndose disminuir: las
complicaciones de 13 a 5 y en gravedad, las recidivas de 31,3 % al 5% y la

mortalidad de 6,2 % al 0 %, resultados muy superiores al grupo del diagndstico
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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 musculares mucosae. (1-6) Epidemiologia: Su
prevalencia es elevada, pues afecta entre el 5 y el 10 % de la poblacion en
algun periodo de la vida, con una prevalencia de Ulcera activa en un momento
determinado del 1 %. (1,2)La Ulcera gastrica en la actualidad su incidencia ha
disminuido, oscilando entre el 0,3 y 0,4 por | 000 habitantes. En Europa y
EE.UU. su incidencia es la mitad de la Ulcera duodenal. (1,2) Raras veces se
presenta antes de los 40 afios de edad y su pico de incidencia se sitla entre
los 55 y 65 afios, siendo similar en ambos sexos. (1) La Ulcera duodenal su
incidencia ha disminuido en los Ultimos treinta afios, su pico de incidencia
ocurre en los 45 aflos 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.(1,2,7)

Aproximadamente el 20% de los pacientes sufriran alguna complicacion en el
curso de su enfermedad, su mortalidad global es del 2,5% y generalmente se
debe a complicaciones de la cirugia. (1, 2, 8)

Sus complicaciones son generalmente graves, la perforacion constituye
después de la hemorragia la complicacibn 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 ultimos 15 afios con los nuevos tratamientos
de la enfermedad ulcerosa. (2, 5,9)

No obstante, actualmente representa un problema de salud mundial afectando
entre un 6 a 7 % de los pacientes portadores de Ulcera gastroduodenal, en
EE.UU. aflige a mas de 10 millones de ciudadanos. (3, 6,10) 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 quirdrgicas usadas, sus complicaciones y mortalidad. (10,11)

En la provincia de Ciego de Avila donde esta enclavado nuestro hospital no
existen estudios profundos al respecto, pero en nuestra practica médica hemos
podido observar que es una afeccién frecuente y que puede presentar
complicaciones severas y llevar a la muerte al paciente sobre todo cuando por
algan motivo se retrasa el tratamiento.

Las intervenciones quirdrgicas electivas y urgentes han disminuido con en 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 infeccion por el
Helicobacter pylori, la hipersecrecion 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. (1, 2, 12,13)



Antes de contar con las nuevas terapéuticas se recomendaba en el tratamiento
quirdargico de las Ulceras gastroduodenal perforada técnicas quirdrgicas que
actuaran sobre los mecanismos de la produccién de la enfermedad como las
vagectomias y vias de drenajes géstricas siempre que estuvieran indicadas e
inclusive las vagectomias se asociaban con antrectomias y gastrectomias,
teniendo presente una serie de factores como el tiempo de evolucién de la
perforacion, enfermedades asociadas, caracteristicas de la peritonitis, (14,15)
pero con el advenimiento de las nuevas terapéuticas las técnicas a usar han
quedado a la decisiéon personal del cirujano avalado por sus conocimientos y
experiencias, (9) por lo que no
existe una conducta uniforme en relacién al proceder, situacién que se
mantiene a nivel internacional, nacional y en la provincia, por lo que en el
Hospital General Provincial Docente “Capitan Roberto Rodriguez Fernandez”
de Morén se nos presenta la misma situacion.

En las revisiones bibliogréficas realizadas las técnicas mas usada es la
sutura y epipoplastia (técnica de Graham) en la Ulcera duodenal perforada y la
sutura y epiploplastia con biopsia en las Ulceras gastricas perforadas. (10,

11,16)

Por todo lo anterior nos hemos planteado el siguiente problema cientifico:
¢,COomo mejorar y protocolizar el tratamiento de la Ulcera péptica
gastroduodenal perforada en los pacientes asistidos en el Hospital General
Provincial Docente “Capitdn Roberto Rodriguez Fernandez” de Mordén en el

periodo comprendido del 1 de enero del 2007 al 31 de diciembre de 2008?



Para realizar la investigacion y darle respuesta al problema cientifico planteado
le daremos solucion a las siguientes preguntas cientificas:

1.- ¢,Como han evolucionado los procedimientos médicos y quirargicos en el
proceso asistencial a los pacientes asistidos por Ulcera péptica gastroduodenal
perforada?

2.- ¢Qué caracteristicas distinguen el proceso asistencial y los procedimientos
médicos quirdrgicos para protocolizar el tratamiento de la Ulcera péptica
gastroduodenal perforada?

3.- ¢Qué situacion presenta el tratamiento de la Ulcera péptica gastroduodenal
perforada en el Hospital General Provincial Docente “Capitan Roberto
Rodriguez Fernandez” de Moron?

4.- ¢Cudles fundamentos tedricos sustentan la elaboracién de un protocolo
para el tratamiento de los pacientes asistidos por Ulcera péptica gastroduodenal
perforada?

5.- ¢Qué incidencia tendria el protocolo de tratamiento en los pacientes

asistidos por Ulcera péptica gastroduodenal perforada?

CAPITULO | FUNDAMENTACION TEORICA

1.1 Marco tedrico



El término Ulcera péptica la utilizé 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 Ulcera. (2)

Concepto: 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 musculares mucosae. (1-6)

Epidemiologia: Su prevalencia es elevada, pues afecta entre el 5y el 10 % de
la poblacion en algun periodo de la vida, con una prevalencia de Ulcera activa
en un momento determinado del 1 %. (1, 2)La Ulcera gastrica en la actualidad
su incidencia ha disminuido, oscilando entre el 0,3 y 0,4 por | 000 habitantes.
En Europa y EE.UU. su incidencia es la mitad de la Ulcera duodenal. (1) Raras
veces se presenta antes de los 40 afios de edad y su pico de incidencia se
sitia entre los 55 y 65 afios, siendo similar en ambos sexos. La Ulcera
duodenal su incidencia ha disminuido 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 relacién con los factores de
riesgos.(1, 2,5, 6, 7)

Anatomia Patologica: La lesion consiste en una pérdida de sustancia localizada
en la mucosa y en grado variable de las restantes capas de la pared gastrica o
duodenal. La ulcera gastrica suele ser Unica, redondeada u oval, aunque puede
ser lineal, y su diametro es en general menor de 3 cm., se localiza con mayor

frecuencia en el antro gastrico, y rara vez en la curvatura mayor, donde por lo



general, resulta maligna. (1, 2, 5, 6) La ulcera duodenal suele tener menos de 2
cm. de diametro y en mas del 90% de los casos se localiza en el bulbo
duodenal, con mayor frecuencia en la pared anterior, (1,6) histologicamente las
lesiones de la mucosa gastroduodenal se clasifican en erosiones, Ulceras
agudas y cronicas. (1, 2) La lesion ulcerosa alcanza la muscularis mucosae e
invade las capas mas profundas de la pared gastroduodenal, a la cual pueden
perforar hacia la cavidad peritoneal o hacia el parénquima de alguna viscera
vecina. (1, 2,5, 6, 9)

Etiopatogenia: La Ulcera péptica es el resultado de un desequilibrio entre los
factores agresivos y defensivos de la mucosa gastroduodenal. La importancia
de la secrecion acida y de la actividad péptica del jugo géastrico en la patogenia
de la Ulcera péptica es evidente, porque en ausencia de &acido, no existe Ulcera.
Asi mismo, existe una buena correlacion entre la eficacia del tratamiento
antisecretor en la cicatrizacién de la Ulcera. Aunque en ciertos casos, como el
Sindrome de Zollinger Ellison, las Ulceras se desarrollan Unicamente como
consecuencia de una hipersecrecion acida, en general las Ulceras pépticas se
desarrollan cuando se produce una alteracién de los mecanismos defensivos
en la barrera de la mucosa, en general por la infeccion del Helicobacter pylori o
menos frecuentemente por el tratamiento con antinflamatorios no esteroideos
(AINE), circunstancias que aumentan la susceptibilidad de la mucosa a los
efectos lesivos del acido. (1, 2, 3, 5, 6, 17)

1.- Factores agresivos:

a) Acido clorhidrico y pepsina: desde hace afios se conoce que los pacientes
con ulcera duodenal como grupo presentan una secrecion acida gastrica basal

y estimulada elevada y una respuesta secretora a la comida mas prolongada



gue los individuos sanos. Esta hipersecrecion de acido se ha atribuido a un
incremento en la masa de células parietales, a hipertonia vagal, a una mayor
sensibilidad de la célula parietal a los secretagogos o a la alteracion de reflejos
inhibitorios en la liberacién de gastrina y de la secrecion géstrica. La secrecion
acida en la ulcera gastrica prepilorica y en la Ulcera gastrica asociada a Ulcera
duodenal es similar a la de la Ulcera duodenal. En la Ulcera géstrica tipo | la
secrecion 4cida es normal o baja en relacion con la gravedad de la gastritis
subyacente. La normalidad de la secrecion acida gastrica en la mayoria de las
Ulceras duodenales y la secrecidn acida normal o baja en las Ulceras gastricas
sugieren la importancia de la alteracion de los mecanismos defensivos de la
barrera en la mucosa en la patogenia de esta enfermedad. (1, 2)

b) Reflujo de bilis y jugo pancreatico: permite la difusion retrograda de los iones
de hidrégeno, se plantea que los acidos biliares, la lisolecitinas y las enzimas
pancreaticas son factores agresivos sobre todo en la génesis de la Ulcera
géstrica. (1, 2, 12)

c) Factores exdgenos:

-Tabaquismo.

-Bebidas con alcohol o cafeina.

-Drogas ulcerogénicas: existen medicamentos que aumentan la secrecion
clorhidropéptica y la acidez o producen erosiones de la mucosa por si mismos,
entre ellos se encuentran la reserpina, fenilbutazona, salicilatos, cafeina y
antinflamatorios no esteroideos.

-Malos habitos nutricionales: largos periodos de ayuna, ingestion de comidas

muy condimentadas, alimentos acidos, productos enlatados. (1, 2)



d) Agentes infecciosos: el Helicobacter pylori, bacilo gram negativo en forma de
S o curvo, microaerofilico, se confirma su presencia en la mayoria de las
Ulceras duodenales (90 al 95 %), en las géstricas es menor (60 al 70%) y
puede favorecer la aparicion de un linfoma o un céancer géstrico. El
Helicobacter pylori produce:

-Inflamacién de la mucosa.

-Degrada la capa de moco por accién de una proteasa.

-Disminuye la capa de fosfolipidos luminales.

-Presenta accién ureasa sobre la urea que difunde pasivamente desde el
plasma hacia la luz estomacal.

-Produce interleukinas 1,2 y 6, factor de necrosis tumoral y liberacion de
radicales libres de oxigeno.

-Disminuye la capacidad antioxidante en la mucosa gastroduodenal.

-Libera leucotrienos C4, B4 y D4.

-Deprime la produccién de somatostatina que modula e inhibe la produccion de
gastrina.

Otros agentes infecciosos que se han aislados en la Ulcera gastrica son:
Citomegalovirus y Candida albicans. (1, 2, 3, 5, 6, 12, 13, 17)

e) Retraso en el vaciamiento gastrico, interviene en la génesis de la Ulcera
gastrica. (2)

f) Estrés emocional. (1, 2)

g) Alteraciones de la integridad de la mucosa. (1, 2)

2.- Factores defensivos:

a) Conservacion de la integridad de la mucosa, en la que intervienen:

-Moco



-Bicarbonato.

-Flujo sanguineo de la mucosa.

-Renovacion celular.

-Prostaglandinas enddgenas. (1, 2)

b) Mecanismos intrinsecos de la secrecion gastrica:

-Inhibicion antral de la secrecion.

-Freno duodenal. (1, 2)

Clinica:

-Dolor abdominal, tipicamente se localiza en el epigastrio y suele describirse
como ardor, dolor corrosivo 0 sensaciéon de hambre dolorosa. El dolor suele
presentar un ritmo horario relacionado con la ingesta, Moynihan (1910) lo
describid en la Ulcera gastrica de cuatro tiempos: alimento-bienestar-dolor-
calma y en la duodenal de tres tiempos: alimento-bienestar-dolor. La mayoria
de los pacientes refiere dolor nocturno, sigue un curso cronico y recidivante con
brotes sintomaticos de varias semanas de duracién, a menudo con clara
relacion estacional (primavera y otofo). (1, 2, 5, 6, 9, 18, 19, 20)

-Dispepsia: anorexia, pérdida de peso, nauseas, vomitos, eructos, distension
abdominal, intolerancia a las grasas o pirosis.

Y este cuadro clinico presenta caracteristicas especiales en el nifio y el
anciano. (1, 2, 9)

Aproximadamente el 20% de los pacientes sufriran alguna complicacién en el
curso de su enfermedad, su mortalidad global es del 2,5% y generalmente se

debe a complicaciones de la cirugia.



El examen fisico no suele ser util en la Ulcera péptica no complicada, solo
cuando la ulcera se complica, pueden presentarse signos fisicos importantes.
1, 2,5,6,9, 18, 19, 20)

Exdmenes complementarios:

1.- Estudio imagenoldgico. Con personal competente y equipos modernos
puede hacerse el diagnéstico por radiografia en el 70 al 85% de los pacientes,
aunque la endoscopia es el examen ideal. (1, 2, 3, 4)

a) Radiografia de estomago y duodeno con doble contraste: este estudio
realizado con compresion y acecho muestra los signos directos e indirectos de
la Ulcera. Los signos directos consisten en una imagen de adicién, si esta
situada en el borde, o una mancha suspendida, si la Ulcera esta situada en la
cara, acompafiadas de convergencias de pliegues hacia la lesion y rodete
inflamatorio. Los signos indirectos son la deformidad de la mitra, la espasticidad
bulbar y el microbulbo y la imagen de trébol a ese nivel. (1, 2)

Para mayor precision, también se puede poner en practica la técnica de doble
contraste con hipotonia duodenal. (1, 2)

b) Endoscopia, es el examen de eleccion. La seguridad del diagndstico es de
alrededor del 95%. Generalmente se observa una lesion oval con didmetro
variable, entre milimetros y varios centimetros, a veces es irregular y en
algunas ocasiones ocupa toda una cara. Los bordes pueden ser prominentes y
el fondo esta cubierto por material blangquecino y verdoso. (2)

Si la Ulcera es muy cronica, se denomina Ulcera callosa; ademas se observa
convergencia de pliegues.

Por lo general la tlcera es Unica, aunque puede existir mas de una; cuando se

observa una Uulcera frente a otra, una en cada cara se denomina Ulcera en



beso, otra variante endoscopica es la Ulcera en salame, en la cual se observan
varios exulceraciones pequeias, confluyentes que alternan con lesiones
blanquecinas y enrojecidas, todas situadas en un &reade 1 a 2 cm. (1, 2)

Las Ulceras duodenales pueden asentar por igual en caras y bordes, y
generalmente la mucosa participa y muestra signos inflamatorios cronicos
agudizados; pueden asociarse con duodenitis pseudopolipoideas. (3, 4)

c) Biopsia: se pueden realizar biopsias del fondo y bordes de la Ulcera para
estudio histoldgico. (2)

2.- Complementarios de laboratorio:

a) Estudio del jugo gastrico: los estudios de secrecidn de acido gastrico son de
escasa utilidad diagnéstica en enfermos de Ulcera duodenal, del 50 al 66% de
estos pacientes tienen secrecion normal de acido. La Ulcera duodenal rara vez
aparece en un individuo cuyo respuesta estimulada maxima de secrecion de
acido sea menor que 12,5 mEg/h.

Una relacion entre produccion basal de &cido y produccién maxima de 0,6 es
indicio de Sindrome de Zollinger Ellison, pero las personas que tienen Ulcera
duodenal, también pueden tener elevada, la secrecion basal de acido. Si se
encuentra un cociente elevado, debe efectuarse una valoracién mas profunda,
por ejemplo, la determinacién de gastrina sérica. (1, 2, 5, 6)

Asi mismo se realizaran hemograma, sangre oculta en heces fecales,
dosificacion de gastrina y cultivo bacteriolégico de material bidpsico en busca
de Helicobacter pylori. (3, 5, 6, 9)

Diagnostico Diferencial:

Se debe establecer con otras causas de dispepsias 0 sintomas abdominales

que pueden deberse a alteraciones de la porcién proximal del tubo digestivo



como la Enfermedad por reflujo gastro esofagico que incluye la esofagitis por
reflujo donde la pirosis y la regurgitacion acida son los sintomas
caracteristicos. El paciente describe la pirosis como un ardor 0 sensacion
urente retroesternal ascendente, su aparicion es mas frecuente post pandrial, el
decubito y la flexion del tronco exacerban los sintomas y recordar que esta
entidad se asocia con frecuencia a la enfermedad ulcerosa. (1,2, 3, 18,19)
Céncer gastrico hay que tenerlo presente, muy especialmente cuando se
acompafia de pérdida de peso o hemorragias digestivas agudas o croénicas.
(1,2,3,18,19)

También deben considerarse otras como la gastritis hipertréfica, tuberculosis,
sifilis, enfermedad de Crohn, la giardiasis, la colelitiasis. (1, 2, 3, 18,19)
Tratamiento:

Es médico y quirdrgico para cuando aparecen las complicaciones.

Médico:

Higiénico dietético:

1.-Dieta dirigida a neutralizar la acidez, en pequefias cantidades, e intercalar
leche entre las comidas principales.

2.-Suprimir de la dieta los alimentos y productos irritantes, asi como los
alimentos acidos: limén, naranja, pifia, vinagre, productos enlatados, alimentos
condimentados, bebidas alcohdlicas, café, té, entre otros.

3.-No fumar.

4.-Atencion psicoldgica con el objetivo de tratar el estrés. (1, 2, 4)
Farmacologico:

1.-Antiacidos: como el Hidroxido de aluminio, el Silogel, Alcalol, etc.



2.-Antagonistas de los receptores H2 como: Cimetidina, Famotidina, Ranitidina
y Nizatidina.

3.-Agentes protectores de la mucosa (citoprotectores) como: Subnitrato de
bismuto coloidal y Surcarfato.

4.-Inhibidores de la bomba de protones como: Omeprazol, Lanzoprazol,
Pantoprazol. (1, 2, 14, 18, 19)

5.-Otros medicamentos: Anticolinérgicos y sedantes, que hasta los primeros
afos de la segunda mitad del siglo pasado eran el tratamiento de eleccién y
sus resultados eran muy inferiores en relacion a las terapéuticas actuales. (1, 2,
14, 18, 19)

6.-Prostaglandinas. (2)

7.-Antibiéticos para al erradicacion del Helicobacter pylori.

En la actualidad se usan varios esquemas de tratamiento donde se combinan
un bloqueador H2 o un bloqueador de la bomba de protones con metronidazol
y un antibiético, obteniendo altos por cientos de curacion y prevencion de las
complicaciones. (1, 2,12, 13, 17, 21)

Quirdrgico:

Se conocen muchos métodos quirdrgicos para tratar la Ulcera péptica
gastroduodenal, su indicacion esta dada por las complicaciones que puede
presentar el paciente como: hemorragias, perforacion, obstruccién e
intratabilidad, indicaciones que han disminuido con los tratamientos actuales,
cada técnica tiene indices especificos de morbilidad y recurrencia y su eleccion
esta determinada por el problema clinico exacto y por la destreza del equipo
quirdrgico. Las técnicas mas usadas son:

--Vagectomia con piloroplastia.



-Vagectomia con antrectomia (Billroth | o II).

-Hemigastrectomia.

-Vagectomia altamente selectiva. (1, 2, 3, 5, 6, 18)

Complicaciones:

-Hemorragia digestiva.

-Obstruccion medio géstrica o pilorica.

-Intratabilidad.

-Perforaciéon que es la segunda mas frecuente y el tema de nuestro estudio. (1,
2)

Ulcera gastroduodenal perforada:

Como causa de abdomen agudo se ve s6lo superada por la apendicitis aguda y
la oclusion intestinal. (19, 22, 23, 24)

En el afio 350 antes de Cristo, Diodes habla de la primera ulceracién gastrica
(25), Marcelus Donatus en 1586 describe en una autopsia la primera Ulcera
géastrica y en 1688 Murarto también describe una duodenal en otra autopsia y
en 1773 Morgagni describe las dos en un mismo paciente. (25) La primera
Ulcera péptica perforada data del 1670, y fue la hija de Carlos | de Inglaterra.
(26, 27) 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. (25, 26, 27) Pero mantuvo alta mortalidad hasta que en
1937 Graham publica el trabajo donde le afiade al cierre de Mickulics una
plastia de epipldn, lograndose una supervivencia de un 94%. (16, 22, 25)
Concepto: es la rotura de la base de una Ulcera previamente existente por la
accion de dos mecanismos fundamentales: primero por aumento de la

secrecion clorhidrico péptica con el consiguiente aumento de la acidez y



segundo por la disminucién de la resistencia de la mucosa y de la pared en
sentido general del érgano a la accién erosiva de su contenido lo que provoca
salida de contenido gastrointestinal a la cavidad peritoneal produciendo un
cuadro agudo y grave de peritonitis, con todo su cortejo sintomatico, que sin
tratamiento adecuado, en un periodo corto de tiempo lleva al enfermo a un
estado de shock y la muerte. (3, 6, 9, 15)

Durante los ultimos diez afios ha habido una disminucion de forma progresiva
de su frecuencia con el advenimiento de los nuevos tratamientos, (9, 15, 16,
22, 28) pero aun 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
afos y en las gastricas es de 46 afos. 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 y bebedores y en personas sometidos a
estrés y con sistemas nerviosos inestables. (5, 6, 15, 24)

Clasificacion:

Segun su topografia pueden ser:

-Géstrica.

-Duodenal.

-Pildrica.

Segun el sitio hacia donde ocurre la perforacion:



-Libre hacia la gran cavidad peritoneal.
-Hacia la transcavidad de los epiplones.
-Penetrante en un érgano vecino: Pancreas, Higado y Colon.
Puede sufrir un proceso de tabicacion.
Segun el tiempo de perforacion:
-Aguda: cuando se produce un cuadro de peritonitis y shock de gran intensidad.
-Subaguda: cuando por mecanismos defensivos del paciente la perforacion es
cubierta por érganos vecinos que impiden la salida del contenido de estos
organos hacia la cavidad peritoneal.
-Crénica: cuando la lesién ulcerosa penetra en otro 6rgano como el pancreas,
son poco frecuentes. (9, 14, 15)
Diagnostico:
Se basa en los antecedentes, el cuadro clinico y los examenes
complementarios.
-Antecedentes:

e Paciente ulceroso conocido con o sin tratamiento.

e Cuadro dispéptico compatible con enfermedad ulcerosa.

¢ Ingestién de medicamentos ulcerogénicos.

e Alcoholismo y tabaquismo.

o [Estrés.

e Es posible que no existan y sea la forma de debut de la enfermedad

ulcerosa. (1, 2, 8, 9, 10, 11)
-Cuadro clinico:
Pueden recogerse prodromos en dias u horas antes como: epigastralgias,

acidez, sensacion de plenitud gastrica y aerogastria.



Cuando ocurre la perforacion de forma rapida generalmente de tarde o
noche se presenta un dolor intenso en forma de puialada en epigastrio que
luego se irradia a todo el abdomen con gran contractura muscular que hace
que el paciente trate de no moverse, con tomas del estado general vy
aparecen signos de deshidratacion y hasta de shock. En algunas ocasiones
la instauracion del dolor es gradual siendo de poca intensidad en su inicio
agudizandose después o persistiendo de forma moderada sobre todo en los
ancianos.

El dolor se puede irradiar a la espalda y los hombros por irritacion del
diafragma, generalmente no presenta vomitos y se aparecen son al principio
y de carécter reflejo.

Al examen fisico podemos encontrar distintos grados de shock, signos de
deshidratacion, palidez, sudoracion, al comienzo no hay fiebre pero con las
horas de evolucion aparece y es mantenida y algo muy caracteristico el
paciente permanece rigido en el lecho con las piernas encorvadas y evita
todo tipo de movimiento y si lo realiza le provoca una agudizacion del dolor,
el abdomen no sigue los movimientos respiratorios. A la palpacion se
encuentra una marcada contractura muscular (vientre en tabla), es muy
dolorosa y existe reaccién peritoneal en todo el abdomen, la percusién es
muy dolorosa y se encuentra pérdida de la matidez hepética debido al
neumoperitoneo denominado signo de Jaubert. Los tactos rectal y vaginal
son muy dolorosos y pueden estar abombados. La puncion abdominal y el
lavado peritoneal pueden ayudar al diagnostico. (1, 2, 8, 9, 10, 11, 14)

Examenes complementarios:



e Hemograma con leucograma completo, ionograma, gasometria,
glicemia y creatinina.
e Estudios radiolégicos:
-Rx de térax de pie. De no evidenciarse el neumoperitoneo, pasar sonda
nasogastrica y previa aspiracion instilar 250 a 500 cc de aire y repetir. Si
el paciente no puede ponerse de pie por cualquier causa, realizar Rx en
vista de Pancoast (decubito lateral izquierdo).
e Ecografia abdominal, que puede encontrar liquido libre en
cavidad.
e Laparoscopia: si duda diagnostica o no se puede visualizar el
neumoperitoneo.
e Puncion abdominal y/o lavado peritoneal.
e Laparotomia exploradora. (9, 10, 14)
Tratamiento: es quirdrgico y solo en casos excepcionales se aplicaria el
tratamiento médico. (5, 9, 10, 11, 14, 15, 29)
Cuanto mas largo es el retraso, peor es el prondstico. (9)
Periodo preoperatorio:
-En la Atencion Primaria de Salud:
e Pasar sonda nasogastrica, aspirar y dejar fija conectada a
frasco colector.
e Canalizar vena y comenzar hidratacion con cristaloides para
tratar y prevenir el shock.
e Remitir a la atencion secundaria.

-En la Atenciéon Secundaria de Salud:



e Anunciar para operar de urgencia, una vez confirmado el diagndstico, en
un tiempo no mayor de una hora.

e Hacer lo orientado para la APS de no haberse cumplido.

e Trasladar a sala de observacion.

e Confeccionar la historia clinica completa.

e Sonda vesical.

e Rasurar abdomeny pubis.

e Antibiético profilactico con o sin tratamiento antibiotico continuado de

acuerdo a las caracteristicas de cada caso. (14, 15)

Transoperatotrio:
Existen numerosos criterios en relacion a las técnicas quirdrgicas a utilizar, de
acuerdo a las horas de evolucion, las caracteristicas de la peritonitis, la edad
del paciente, los factores de riesgos quirdrgico, y las técnicas de tratamiento
definitivo que se usaron antes del advenimiento del nuevo arsenal de
medicamentos para su tratamiento y la posibilidad de la erradicaciéon del
Helicobacter pylori, por lo que la decision queda en manos del cirujano de
asistencia, aunque generalmente se usan técnicas como la sutura y
epiploplastia. (9, 10, 11, 15, 16, 25, 30)En la actualidad existen estudios con
muy buenos resultados usando la cirugia laparoscépica video asistida. (23, 31,
32, 33)
Postoperatorio:

e Valoracion e ingreso en salas de cuidados progresivos.

e Reposo en cama pero orientando una deambulacion precoz.



e Sonda nasogastrica conectada a frasco colector y aspiracion cada dos
horas, comenzando la alimentacion lo mas precoz posible y de forma
progresiva.

e Analgésicos si dolor.

e Llevar hoja de balance hidromineral y acido basico.

e Sonda vesical y medir diuresis, retirar lo antes posible.

e Cuidados de los drenajes.

e Antibidtico terapia de amplio espectro.

e Cuidados de la herida quirurgica. (9, 14, 15)

1.2.-Justificacion del problema:

En la evolucion 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 y la supresion de
agentes téxicos como el tabaco, alcohol, café, té y medicamentos
ulcerogénicos y el apoyo psicologico. Desde el punto de vista farmacologico se
recomendaba el uso de antiacidos y medicamentos anti-colinérgicos del tipo de
la Belladona y la Propantelina. (1, 2, 25)

Con este tratamiento los resultados no eran los mas favorables y por
consiguiente eran muy frecuentes las complicaciones y las recidivas, las cuales
necesitaban tratamiento quirdrgico, técnicas quirdrgicas con procedimientos
definitivos de gran envergadura y alta morbimortalidad tales como:
-Vagectomia con piloroplastia.

-Vagectomia con antrectomia (Billroth | o II).

-Hemigastrectomia.

-Vagectomia altamente selectiva. (34)



Sin embargo 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, 2, 3, 5, 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 intervencion quirtrgica de forma electiva al no ser
en las complicaciones como la obstruccion pil6rica, una hemorragia digestiva o
una perforacion. (1, 2, 9)

La perforacion de la Ulcera gastroduodenal lleva tratamiento quirdrgico de
urgencia y antes del advenimiento de las nuevos medicamentos se orientaba
hacer un procedimiento quirtrgico definitivo por la posibilidad de la recidiva y
otras complicaciones siempre gque existieran una serie de condiciones como la
edad del paciente, su riesgo quirargico, las caracteristicas de la peritonitis, las
horas de evolucion de la perforacién (menos de 6 horas) y otros. (9, 14, 15, 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 decision del cirujano
que la decide 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 géstricas, (10, 11, 12) no obstante otras revisiones al
respecto aun siguen recomendando métodos quirtrgicos definitivos.
Por lo que nos hemos propuesto con este trabajo crear un protocolo de
tratamiento para los pacientes asistidos por Ulcera perforada en el Hospital
General Provincial Docente “Capitan Roberto Rodriguez Fernandez” de Moron,
donde se tiene en cuenta la disposicion de las nuevas terapéuticas y sus altos
por cientos de curacion, por lo que no estarian justificadas las técnicas
quirdrgicas que preconizan los meétodos definitivos que tienen una alta
morbimortalidad y usar métodos no definitivos de mas facil ejecucion y una baja
morbimortalidad, para lo que nos planteamos las siguientes objetivos.

1.3 Objetivos:

1.3.1 General: Elaborar un protocolo para el tratamiento de la ulcera
gastroduodenal perforada en los pacientes asistidos en el Hospital
General Provincial Docente "Capitan Roberto Rodriguez Fernandez” de
Moron.

1.3.2 Especificos:
1.3.2.1. Caracterizar la evolucion de los procedimientos médicos
quirargicos en el proceso asistencial de los pacientes portadores de
Ulcera gastroduodenal perforada.
1.3.2.2. Definir las caracteristicas que distinguen el proceso asistencial y
los procedimientos meédicos-quirdrgicos en el tratamiento de la Ulcera
gastroduodenal perforada en la actualidad.
1.3.2.3. Conocer la situacion de los procedimientos medicos quirdrgicos
en los pacientes asistidos por Ulcera gastroduodenal perforada en el

LN

Hospital General Provincial Docente Capitan Roberto Rodriguez



Fernandez” de Moron desde el primero de enero al treinta y uno de

diciembre del 2007 y desde el primero de enero al treinta y uno de

diciembre de 2008 a los que se le aplicd el protocolo de tratamiento,

ambos grupos se distribuirdn segun:

-Grupos de edades.

-Sexo.

-Cuadro clinico.

-Estacion de tiempo donde ocurre el evento.

-Horario del dia donde ocurre el evento.

-Complementarios.

-Tiempo transcurrido desde el comienzo del evento hasta el diagnostico.

- Zona anatémica perforada.

-Técnica quirargica empleada.

-Asociacion de triple terapia al tratamiento quirargico.

-Complicaciones.

.-Estado al egreso.

-Recidiva.
1.2.3.4. Fundamentar teéricamente el protocolo para el tratamiento de los
pacientes asistidos por Ulcera gastroduodenal perforada.
1.2.3.5. Elaborar el protocolo de tratamiento para la Ulcera gastroduodenal
perforada.
1.2.3.6. Aplicar el protocolo de tratamiento para la Ulcera gastroduodenal
perforada a los pacientes asistidos en el Hospital General Provincial Docente ™
Capitan Roberto Rodriguez Fernandez” de Mordn, desde el 1 de enero hasta el

31 de diciembre del 2008.



1.2.3.7. Validar la incidencia del protocolo de tratamiento de la Ulcera

gastroduodenal perforada.

CAPITULO II. DISENO TEORICO METODOLOGICO

2.1 Tipo de estudio: Se realizé un cuaxiexperimento caso control prospectivo
para conocer el comportamiento de algunas variables relacionadas con la
morbimortalidad por Ulcera gastroduodenal perforada y al mismo tiempo
disefiar un protocolo para el tratamiento de los pacientes atendidos por el
Servicio de Cirugia General del Hospital General Provincial Docente “Capitan
Roberto Rodriguez Fernandez” de Morén durante el periodo comprendido entre
el 1° de enero de 2007 y el 31 de diciembre de 2008.

2.2 Objeto de investigacion: el proceso asistencial de los pacientes asistidos en

el Hospital General Provincial Docente “Capitan Roberto Rodriguez
Fernandez” de Morén por “Abdomen Agudo” producido por Ulcera
gastroduodenal perforada desde el primero de enero del 2007 hasta el treinta y
uno de diciembre del 2008.

2.3 Campo de accion de la investigacion: los procedimientos médicos y
quirdrgicos para el tratamiento de la Ulcera gastroduodenal perforada en los

pacientes asistidos en el Hospital General Provincial Docente "~ Capitan



Roberto Rodriguez Fernandez” de Moron desde el primero de enero del 2007
hasta el treinta y uno de diciembre del 2008.

2.4 Metodologia empleada en la investigacion: La misma se materializd
usando los siguientes métodos y técnicas:

Nivel tedrico:

-El método histérico-légico en la determinacion de la evolucion de los
procedimientos médicos y quirdrgicos en el proceso asistencial a los pacientes
portadores de Ulcera gastroduodenal perforada.

-El analitico-sintético y el inductivo-deductivo para la caracterizacion del
proceso asistencial y los procedimientos meédicos quirdrgicos para el
tratamiento de la Ulcera gastroduodenal perforada, asi como para la
interpretacion de la informacion obtenida por la aplicacion de los métodos
empiricos durante el diagndstico y la corroboracion.

-La modelacion y el transito de lo abstracto a lo concreto para concretar los
supuestos tedricos de un protocolo de tratamiento de la Ulcera gastroduodenal
perforada en los pacientes asistidos por esta entidad.

-El hipotético-deductivo desde la identificacion de la situacion problemética de
la investigacion hasta la determinacion de las conclusiones de la misma.

-El enfoque de sistema para la elaboracion de un protocolo de tratamiento de
la Ulcera gastroduodenal perforada.

-El dialéctico materialista en la determinacion de las relaciones contradictorias
gue se dan en el objeto y que constituyen su fuente de desarrollo, una de las
cuales es la contradiccion fundamental.

Métodos Empiricos:



-El estudio documental y la encuesta para el diagnéstico del comportamiento
de algunas variables relacionadas con la morbimortalidad de la Ulcera
gastroduodenal perforada, asi como para corroborar la incidencia del protocolo
de tratamiento de la Ulcera gastroduodenal perforada

Métodos estadisticos:

-El método de anadlisis porcentual para la interpretacion de los resultados del
cuaxiexperimento caso control.

-La estadistica descriptiva para la interpretacion de los resultados del
diagnéstico y de la corroboracion de la incidencia del protocolo de tratamiento
de la uUlcera gastroduodenal perforada en los pacientes asistidos en el Hospital
General Provincial Docente " Capitan Roberto Rodriguez Fernandez” de
Moron, en el periodo comprendido desde el primero de enero del 2007 al
treinta y uno de diciembre del 2008.

2.5 Novedad cientifica: esta en el protocolo para el tratamiento de la Ulcera
gastroduodenal perforada, desde lo preventivo, terapéutico y rehabilitacion,
basandonos en los nuevos conocimientos cientificos terapéuticos y los
protocolos revisados, haciendo énfasis en el uso de los procederes quirrgicos
no definitivos siempre que sea posible y su asociacién con la triple terapia
antiulcerosa, asi como unificar los criterios de actuacion del servicio ante esta
complicacion.

2.6 Contribucion a la teoria: es la recomendacion de la asociacion de la triple
terapia antiulcerosa en unién con el proceder quirdrgico, donde sugerimos las
técnicas no definitivas siempre que sea posible.

2.7 Aportes Social-Economico-Cientifico: en lo social es una recuperacion

rapida de estos pacientes para incorporarse a su vida social, en lo econémico



el tratamiento es menos costoso y el paciente se incorporaria a su vida laboral
precozmente y en lo cientifico es el aporte que cuando se usa la triple terapia
asociada al proceder quirargico con técnicas no definitivas generalmente el
paciente resuelve sin necesidad de procederes mas invasivos y de mayor
morbimortalidad y se estableceria un criterio unificado en el tratamiento de
estos pacientes.

2.8 Utilidad Practica: es el protocolo de tratamiento para la Ulcera
gastroduodenal perforada en los pacientes asistidos en el Hospital General
Provincial Docente ""Capitan Roberto Rodriguez Fernandez” de Mordn.

2.9 Recoleccion de datos:

Poblacion: esta constituida por todos los pacientes asistidos por Ulcera péptica
gastroduodenal perforada en el Hospital General Provincial Docente “Capitan
Roberto Rodriguez Fernandez” de Moron en el periodo comprendido desde el
primero de enero de 2007 al treinta y uno de diciembre de 2008.

Criterio de inclusién: todos los pacientes asistidos por Ulcera gastroduodenal
perforada, que el diagndstico fue confirmado por laparotomia o la necropsia.
Criterios de exclusion: los pacientes asistidos por Ulcera péptica
gastroduodenal perforada, que el diagnéstico no fue confirmado por
laparotomia o necropsia.

Muestra: coincide en su totalidad con la poblacion.

Los datos se obtuvieron de las historias clinicas de todos los pacientes
asistidos por Ulcera gastroduodenal perforada y cuyo diagnostico fue
corroborado por laparotomia y/o necropsia en el Hospital General Provincial
Docente "'Capitan Roberto Rodriguez Fernandez” de Mordn en el periodo

desde el primero de enero del 2007 hasta el treinta y uno de diciembre del



2008, los que se llevarian a una encuesta disefiada de tal forma que pueda dar
respuesta a los objetivos trazados en la investigacion, el primer grupo estaria
constituido por los pacientes asistidos desde el primero de enero al treinta y
uno de diciembre de 2007 y nos daria el diagnéstico (Grupo 1), el segundo
grupo estaria constituido por los pacientes asistidos desde el primero de enero
al treinta y uno de diciembre de 2008 que nos daria la corroboracion de la
aplicacion del protocolo de tratamiento de los pacientes asistidos por Ulcera
péptica gastroduodenal perforada (Grupo II).

2.10 Tratamiento y procesamiento de datos: con los datos obtenidos se crearon
tablas que dan respuesta a los objetivos enunciados, usando el método de
andlisis porcentual para interpretar los resultados en union de la estadistica
descriptiva, divididos en dos grupos, el primero desde el primero de enero al
treinta y uno de diciembre de 2007 y el segundo, al que se le aplico el protocolo
de tratamiento para la Ulcera gastroduodenal perforada, desde el primero de

enero al treinta y uno de diciembre de 2008.



CAPITULO lIl. PROTOCOLO DE TRATAMIENTO

PROTOCOLO PARA EL TRATAMIENTO DE LA ULCERA
GASTRODUODENAL PERFORADA EN EL HOSPITAL GENERAL
PROVINCIAL DOCENTE “CAPITAN ROBERTO RODRIGUEZ FERNANDEZ”
DE MORON. (Basado en el Manual de Procedimientos Médico-Quirrgicos de
Cirugia, el Protocolo de Rodriguez Prendes) (14, 15)

|.- CLASIFICACION:

1.1.- Segun localizacién: Gastrica (Prepiléricas, piléricas y gastricas
propiamente dichas) y duodenales.

1.2.- Segun el sitio hacia donde ocurra la perforacién: Libre hacia la gran
cavidad peritoneal, la transcavidad de los epiplones, sobre un 6rgano vecino
(pancreas, higado, colon) y puede sufrir un proceso de tabicacion.

Il.- DIAGNOSTICO:

2.1- Antecedentes: Ulceroso conocido, sindrome dispéptico compatible con
Glcera duodenal, ingestion de medicamentos ulcerogénicos, alcoholismo y
tabaquismo, presencia del Campylobacter y el Helicobacter pyloris.

ll.- CUADRO CLINICO:

El paciente puede presentar sintomas que anteceden el cuadro de la

perforacion como epigastralgias, acidez y aerogastria.



Cuando ocurre la perforacion se presenta un dolor en pufialada de gran
intensidad en epigastrio que se irradia posteriormente a todo el abdomen, con
contractura abdominal por lo que evita moverse y hay toma del estado general
que puede llegar a la deshidratacion y el shock.

Al examen fisico podemos encontrar signos de shock y en el abdomen
constatamos poca o nula movilidad con los movimientos respiratorios, la
palpacion es muy dolorosa con marcada defensa muscular que recuerda una
tabla, hay reaccién peritoneal generalizada y la percusion es muy dolorosa y
encontramos borramiento de la matidez hepética, los ruidos hidroaereos
pueden estar disminuidos y los tactos vaginal y rectal son muy dolorosos y los
fondos de saco pueden estar abombados.

Exdmenes complementarios:

Hemograma con leucograma completo.

Estudios radiolégicos: Rx de térax de pie, donde se constata el
neumoperitoneo, de no verse se puede aspirar por la sonda nasogastrica e
instilar 250cc de aire y repetir, la no visualizacién del neumoperitoneo no es un
criterio certero de no existir la entidad, si el paciente por algn motivo no puede
ponerse de pie se le debe realizar un Rx de Pancoast en decubito lateral
izquierdo.

Ecograma: nos puede mostrar la presencia de liquido libre en la cavidad
peritoneal.

Laparoscopia: sobre todo en los casos que no se puede constatar el
neumoperitoneo y siempre que exista duda diagndstica.

Ademas se puede usar la puncion abdominal, el lavado peritoneal y en ultima

instancia la laparotomia exploradora.



IV.- TRATAMIENTO: Quirurgico.
PERIODO PREOPERATORIO:
-En la atencién primaria de salud:
e Pasar sonda nasogastrica, aspirar y dejar conectada a frasco o bolsa
colectora.
e Hidratacion con cristaloides para prevenir o corregir el disbalance
electrolitico, previa canalizacion de venas periféricas.
e Si manifestaciones de shock, tratarlo adecuadamente.
e Remitir a la atencion secundaria.
-En la atenciéon secundaria de salud:

e Mantener o hacer lo orientado para la atencion primaria de salud.

Anunciar para intervencién quirdrgica de urgencia previa confirmacion
del diagndstico y garantizar que el tiempo transcurrido entre el anuncio y

la intervencion quirdrgica no sea mayor de una hora.

Valoracion clinica con EKG a los mayores de 50 afios y a los que tengan

patologias cronicas asociadas.

Evaluacion geriatrica a los mayores de 60 afos.

Rasurar abdomen y pubis.

Valorar la necesidad o no de pasar sonda vesical.

Antibidtico profilactico:

Menos de seis horas de perforado: Cefazolina un gramo E.V. en el
preoperatorio, un gramo en la induccién anestésica y un gramo a las
cuatro horas de concluida la intervencion.

Méas de seis horas de perforado y/o peritonitis con contaminacion

bacteriana: Cefazolina un gramo E.V. cada ocho horas, Amikacina



500mg a 15 mg por Kg. de peso en dosis Unica al dia y Metronidazol un

frasco de 500 mg E.V. cada ocho horas a durar 40 minutos.

PERIODO TRANSOPERATORIO:
La conducta quirdrgica a aplicar variara de acuerdo a:
-Localizacién de la lesion.
-Tiempo de evolucion.
-Edad del paciente.
-Condiciones generales (presencia de shock, disbalances hidroelectroliticos y
acido-basicos y enfermedades crénicas asociadas) y locales (intensidad de la
peritonitis)
-La posibilidad de la triple terapia para el tratamiento médico de la enfermedad
ulcero péptica gastroduodenal.
1.- Menos de seis horas de evolucion:
> Ulceras gastricas:

Curvatura menor.

e Cuerpo gastrico.

e Yuxtacardiales.

e Antro gastrico.

e En todas las anteriores se hara reseccion de la Ulcera que se enviara a
anatomia patologica para biopsia y sutura en dos planos o sutura y
epiploplastia (técnica de Graham) de acuerdo al tamafio de la

perforacion aspiracion de la cavidad y cierre de la pared abdominal por



planos. Siempre que el cirujano por su experiencia y las caracteristicas
del paciente consideré que el proceder recomendado no tiene
contraindicacién, de lo contrario podra determinar otro proceder que crea
pertinente.

Ulcera prepilérica y pildrica: por la posibilidad de que se establezca un
Sindrome pilorico debe hacerse Vagectomia troncular y Piloroplastia de
Heineke-Mickulicz y de ser posible reseccion de la ulcera y cuando la
Ulcera es de cara anterior pilérica la Piloroplastia puede ser de Juddd.

Si estamos convencidos que no se producira una obstruccion

gastrica se puede hacer sutura y epiploplastia libre o pediculada.

Ulcera duodenal: se hara sutura y epiploplastia, siempre que sea
posible.

Sutura y epiploplastia por cirugia laparoscépica (cuando exista personal

y equipamiento adecuado)

2.-Mas de seis horas de evolucion:

Tomar muestra para cultivo y antibiograma.

Aspiracién del contenido y lavado amplio de la cavidad abdominal.

Dejar drenajes abdominales.

Cierre de la cavidad abdominal por planos y con puntos de seguridad

(subtotales).

El resto de los procederes quirdrgicos sera igual a las de menos seis horas de

evolucion.

En todos los casos inmediatamente que se restablezca la via oral se

comenzara la triple terapia con Amoxicilina 500mg cada ocho horas durante



siete dias, Metronidazol 250mg cada ocho horas por diez dias, Omeprazol20

mg al dia durante 21 dias con seguimiento clinico y endoscoépico posterior.

Justificacion cientifica del protocolo:

En la evolucion 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 y la supresion de
agentes téxicos como el tabaco, alcohol, café, té y medicamentos
ulcerogénicos y el apoyo psicolégico. Desde el punto de vista farmacologico se
recomendaba el uso de antidcidos y medicamentos anti-colinérgicos del tipo de
la Belladona y la Propantelina. (1, 2, 25)

Con este tratamiento los resultados no eran los méas favorables y por
consiguiente eran muy frecuentes las complicaciones y las recidivas, las cuales
necesitaban tratamiento quirGrgico, técnicas quirdrgicas con procedimientos
definitivos de gran envergadura y alta morbimortalidad tales como:
-Vagectomia con piloroplastia.

-Vagectomia con antrectomia (Billroth | o 11).

-Hemigastrectomia.

-Vagectomia altamente selectiva. (34)

Sin embargo 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 identificacién del Helicobacter pylori como un factor etioldgico
importante de la enfermedad y de su recurrencia, el que se puede eliminar con
el uso de antibiéticos. (1, 2, 3, 5, 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 intervencion quirtrgica de forma electiva al no ser
en las complicaciones como la obstruccion pil6rica, una hemorragia digestiva o
una perforacion. (1, 2, 9)

La perforacion de la Ulcera gastroduodenal lleva tratamiento quirdrgico de
urgencia y antes del advenimiento de las nuevos medicamentos se orientaba
hacer un procedimiento quirtrgico definitivo por la posibilidad de la recidiva y
otras complicaciones siempre que existieran una serie de condiciones como la
edad del paciente, su riesgo quirargico, las caracteristicas de la peritonitis, las
horas de evolucion de la perforacién (menos de 6 horas) y otros. (9, 14, 15, 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
que la decide 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, 11, 12) no obstante otras revisiones al
respecto aun siguen recomendando métodos quirargicos definitivos.

Por lo que nos hemos propuesto con este trabajo crear un protocolo de
tratamiento para los pacientes asistidos por Ulcera perforada en el Hospital

General Provincial Docente “Capitan Roberto Rodriguez Fernandez” de Mordén,



donde se tiene en cuenta la disposicién de las nuevas terapéuticas y sus altos
por cientos de curacidén, por lo que no estarian justificadas las técnicas
quirdrgicas que preconizan los meétodos definitivos que tienen una alta
morbimortalidad y usar métodos no definitivos de mas facil ejecucion y una baja
morbimortalidad. Ademas nos basamos en los protocolos establecidos por el
Manual de diagndstico y procedimientos de Cirugia General y el de Rodriguez

Prendes de Cienfuegos.

CAPITULO IV. RESULTADOS Y DISCUSION

Tabla 1 Distribucién de los pacientes asistidos por Ulcera perforada segun

grupos de edad y sexo distribuidos en los grupo | (2007) y Il (2008) en el



Hospital General Provincial Docente “Capitan Roberto Rodriguez Fernandez”
de Morén en el periodo comprendido entre el primero de enero de 2007 al

treinta y uno de diciembre de 2008.

Grupos 2007 2008 Totales
de
edad

M F Subtotal M F Subtotal

M F

No. No. No. % No. No. No. % No % No % No. %
15-25 1 0 1 6,25 0 0 0 0 1 27 O 0 1 2,77
26-35 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
36-45 6 0 6 3750 6 0 6 30,00 12 333 O 0 12 33,34
46 -55 2 0 2 1250 4 1 5 25,00 6 168 1 2.7 7 19,44
56-65 1 0 1 6,25 1 1 2 10,00 2 56 1 2.7 3 8,34
Mas de 5 1 6 3750 2 5 7 35,00 7 194 6 16.8 13 36,11
65
Total 15 1 16 100,00 13 7 20 100,00 28 77.8 8 22.2 36 100,00

Fuente: Encuestas.

En la tabla podemos observar que el 77,8 % pertenece al sexo masculino con
una proporcién de 5,1 varones por cada mujer, resultados que esta en
correspondencia con la literatura revisada: Gomez 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)

En nuestro estudio el grupo de edad mas afectado fueron los pacientes
mayores de 65 afios con un 36,11 % , autores como GoOmez 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 més afectado el de 30 a 45 afios con
un 75 %, (15) lo que debe estar en relaciéon a que la Ulcera perforada es mas
frecuente en el duodeno y su mayor incidencia es en esa edad y en nuestra
investigacion la localizacién mas frecuente de la perforacién fue el estbmago
que se corresponde con mayor edad, lo cual serd4 analizado en la tabla

siguiente.

Tabla 2: Distribucion de los pacientes asistidos por Ulcera perforada segun

localizacion topografica.

Grupo | y Gastricas Subtotal Duodenales Total
I Prepiléricas Pildricas G_as Subtotal (Gastricas) Duodenales Total

No % No % T\rllg.a % No. % No. % No. %
2007 5 50,0 1 10,0 4 40,0 10 27,8 6 16,7 16 44,5
2008 7 584 1 83 4 33,3 12 33,3 8 222 20 555
Total 12 54,5 2 91 8 36,4 22 61,1 14 38,9 36 100,0

Fuente: Encuestas.

En la tabla 2 nos llama la atencion que la Ulcera que con mayor frecuencia se
perforo fue la gastrica con un 61,1 % y la duodenal represento solo el 38,9 %.
Resultados que no se corresponden con las investigaciones y literatura
revisadas donde predomino la perforacion duodenal, (1, 2, 3, 8, 9, 10) Gdmez
Triana y colaboradores sefialan la perforacién duodenal con un 73,29 %. (10)
Nuestro resultado es similar a los reportados por otros paises como Japoén. (1,
2) Rodriguez Acosta y colaboradores en una serie de 31 pacientes perforados
15 tenian localizacion gastrica, (16) Butte y colaboradores reportan un

predominio de las gastricas pero a expensa de las situadas en la region



pilérica.(35) Recordemos que la Ulcera péptica gastrica cronica 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. (36) Pensamos que nuestros resultados estan dados porque dentro de
las Ulceras géastricas encontradas la mayoria tenian una topografia relacionada
con el piloro: 12 fueron prepildricas y 2 piloricas las que fisiopatoldgicamente se
comportan como la Ulcera duodenal y propiamente gastricas tuvimos 4

solamente.

Tabla 3: Distribucion de los pacientes asistidos por Ulcera perforada segun la

estacion de tiempo donde ocurre la perforacion.

Estacion (2007) (2008) Total

No. % No. % No. %
Primavera 5 139 4 111 9 25,0
Verano 3 8,3 3 8,3 6 16,7
Otofio 1 28 1 2,8 2 55
Invierno 7 19,5 12 33,3 19 52,8
Total 16 445 20 55,5 36 100,0

Fuente: Encuestas.

En la tabla 3 podemos encontrar que la Ulceras se perforaron mas en invierno
con un 52,8 %, siguiéndole en frecuencia la primavera con un 25,0 %.
Resultados que no se corresponde en su totalidad con otros estudios donde
sefialan al otofio y primavera como las estaciones de mayor frecuencia, (1, 2,
9, 15, 23, 29) estos datos podrian estar en relaciobn a que en Cuba las
estaciones de tiempo no estan bien enmarcadas por ser un pais con clima

tropical donde predominan las temperaturas altas durante casi todo el afio.



Tabla 4: Distribucion de los pacientes asistidos por Ulcera perforada segun

horario del dia en que ocurre el evento.

Horario del (2007) (2008) Total

dia No. % No. % No. %
Mafiana 4 11,1 3 8,4 7 194
Tarde 2 55 4 11,1 6 16,7
Noche 10 27,8 13 36,1 23 63,9
Total 16 44,4 20 55,6 26 100,0

Fuente: Encuestas.

En esta tabla podemos ver que la mayoria de las perforaciones ocurrieron por
la noche con un 63,9 %, datos similares reportan los autores extranjeros y
nacionales revisados. (9, 15, 23) lo que debe estar en relacion con el gran
namero de horas que el paciente no ingiere alimentos y la secrecién basal de
acido clorhidrico y pepsina esta actuando directamente sobre la mucosa

lesionada.

Tabla 5: Distribucion de los pacientes asistidos por Ulcera perforada segun el

cuadro clinico.

Sintomas y (2007) (2008) Total

signos No. % No. % No. %
Reaccion 15 93,8 20 100,0 35 97,2
peritoneal

generalizada

Dolor en 16 100,0 19 95,0 35 97,2
epigastrio en
forma de

pufialada, que
posteriormente
se irradia a
todo el



abdomen

Contractura 15 93,8 19 95,0 34 94,4
muscular

(vientre en

tabla)

Borramiento 13 81,3 17 85,0 30 83,3
de la sub-

matidez

hepatica

Vomitos 2 12,5 3 15,0 5 13,9

Fuente: Encuestas.

En la tabla No. 5 el sintoma que prevalecio fue la epigastralgia con el 97,2 % y
los signos que mas se encontraron fueron la reaccién peritoneal con el 97,2 %
y la contractura muscular (vientre en tabla) en el 94,4 %. Nuestros hallazgos
se corresponden con la literatura revisada, (1, 2, 3, 9) Gémez Triana y
colaboradores encontraron que sus sintomas y signos mas frecuentes fueron la
epigastralgia y el vientre en tabla, (10) Butte encontr6 que el 95,4 % de sus
pacientes presentaron epigastralgia. (35) Estos resultados se corresponden
con la peritonitis quimica que se produce a inicio del proceso y que es seguida
de una peritonitis séptica.

Tabla 6: Distribucién de los pacientes asistidos por Ulcera perforada segun la

positividad de los complementarios mas recomendados para el diagnéstico.

Complemen (2007) (2008) Total
tarios Realiz Positi % Realiz Posi % Realiz Posi %
ados vos ados  tivo ados  tivos
S

Rx de torax 16 13 81,3 20 17 85,0 36 30 833
Ecografia 5 4 80,0 5 5 100,0 10 9 90,0
TAC 0 0 0 3 3 100,0 3 3 100,0

Laparoscopi O 0 0 0 0 0 0 0 0




a

Fuente: Encuestas.

En la tabla podemos observar que el complementario mas usado fue el Rx de
térax simple, el cual fue positivo en 83,3 % de los pacientes, la ecografia tuvo
una positividad de un 90,0 % pero sin embargo se usa poco al igual que la TAC
que tuvo una positividad de 100,0 %, nos llama la atencion que la laparoscopia
que debe usarse sobre todo cuando hay dudas diagndsticas no fue indicada ni
aun solo paciente. Varios autores reportan positividad del Rx de térax que
oscila entre el 75y el 90 %. (10, 11, 35, 37) Rios y colaboradores y Jiménez y
colaboradores sefialan la importancia de la ecografia y la laparoscopia sobre
todo cuando pudiera existir duda diagnéstica y el Rx de térax fuera negativo de
neumoperitoneo. (35, 37)

Indiscutiblemente el Rx de térax es el examen de eleccién, pero debemos
agotar los demas complementarios cuando existen dudas del diagndstico en

aras de su precocidad que tanto influye en la morbomortalidad.

Tabla 7: Distribucion de los pacientes asistidos por Ulcera perforada segun el

tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas al diagndstico positivo.

Tiempo (2007) (2008) Total
transcurrido  No. % No. % No. %
1-12 h. 14 38,8 17 47,2 31 86,1
13-24 h. 1 2,8 2 5,6 3 8,3
Masde24h. 1 2,8 1 2,8 2 5,6
Total 16 44,4 20 55,6 36 100,0

Fuente: Encuestas.
El 86,1 % de nuestros pacientes fueron diagnosticados en las primeras 12

horas de evolucion y sélo 2 pacientes se diagnosticaron con mas de 24 horas



de evolucion y fueron los que mas complicaciones graves presentaron y uno de
ellos fallecié. Cuando se realiza una intervencién temprana suele encontrarse
exudado estéril en el abdomen; el retraso casi siempre se acompafia de una
complicacion séptica subsiguiente y comienzan cambios a nivel tisular con
respuesta inflamatoria y liberacion de mediadores quimicos. (38)Soler y
colaboradores, Rodriguez y colaboradores sefialan la necesidad de un
diagnostico precoz y que la tardanza en el mismo acarrea una mayor
morbimortalidad. (9, 11)Butte y colaboradores plantea que en su serie se hizo
el diagnéstico precoz (menos de 6 horas) al 54,5 % y estos fueron los que
tuvieron menos complicaciones. (35). Las complicaciones y la mortalidad
aumenta por una serie de factores como son las enfermedades asociadas, la
edad del paciente, el proceder quirdrgico y sobre todo el tiempo transcurrido
desde que se produce el evento hasta el tratamiento quirdrgico por lo que se
deben agotar todas las posibilidades diagndsticas de forma &gil.

Tabla 8: Distribucion de los pacientes asistidos por Ulcera perforada segun

técnica quirtrgica empleada y la topografia de la perforacion.

Técnicas (2007) Subtotal (2008) Subtotal Total
quirdrgicas Gastrica Duodenal Gastrica  Duodenal

No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. %
Sutura y 6 37,50 2 125 8 50,0 7 350 8 40,0 15 750 23 639
epiploplastia
Biopsia con 1 6,25 O 0 1 6,25 4 200 O 0 4 2000 5 13,9
sutura y
epiploplastia
Vagectomia y 1 6,25 4 25,0 5 31,25 1 50 O 0 1 5,0 6 16,7
piloroplastia
Vagectomia y 2 12,50 O 0 2 125 O 0 0 0 0 0 2 55
antrectomia
Total 10 62,50 6 37,5 16 100,0 12 60,0 8 40,0 20 100,0 36 100,0

Fuente: Encuestas.



En la tabla No. 8 podemos observar que durante el 2007 la intervencion
quirargica mas frecuentemente aplicada fue la sutura y epiploplastia con un
50,0 %, pero sin embargo se realizaron técnicas quirargicas definitivas, la
vagectomia troncular y piloroplastia en el 31,25 % de los pacientes y la
vagectomia controlar con antrectomia al 12,5 %. En el 2008, después de
aplicar el protocolo de tratamiento, al 95,0 % de los pacientes se le practico
sutura y epiploplastia o biopsia con sutura y epiploplastia, s6lo a un paciente
que represento el 5,0 % se le ejecuto un proceder definitivo: Vagectomia
troncular con piloroplastia debido a que la ulcera era pilérica y existia la
posibilidad de una obstruccion pilérica de haber realizado sutura y epiploplastia.
En la actualidad los criterios relacionados con el tratamiento de esta
complicacion han experimentado cambios; pues con el tratamiento quirdrgico
no definitivo hace 20 afos los sintomas reaparecian con relativa frecuencia y
en ocasiones surgian nuevas complicaciones. (16, 39, 40)En nuestro pais
existe una tendencia general a optar por la sutura y epiploplastia en el
tratamiento de urgencia de la Ulcera perforada. (16, 39) Autores como:
Rodriguez Acosta y colaboradores, Rodriguez Pascual y colaboradores,
Gbomez Triana y colaboradores, Butte y colaboradores sefialan altos por cientos
de sutura y epiploplastia como proceder quirargico no definitivo en el
tratamiento de urgencia de esta complicacién, (10, 11, 16, 35) sin embargo
Bejerano y colaboradores en su serie seialan que el proceder que predomino
fue la vagectomia troncular y piloroplastia con un 82,2 %. (22) Cada dia se usa
mas la técnica de Graham de sutura y epiploplastia una técnica no definitiva

debido a una serie de factores que veremos posteriormente.



Tabla 9: Distribucion de los pacientes asistidos por Ulcera perforada segun se
asocio tratamiento con triple terapia para la enfermedad ulcerosa al proceder

quirargico no definitivo.

Uso de la (2007) 9 pacientes (2008) 19 Total (2007 y 2008)
triple . .

. pacientes 28 pacientes
terapia en
union al No. % No. % No. %
proceder
quirdirgico 4 44,4 19 100,0 23 82,1

Fuente: Encuestas.

En la tabla podemos ver que en el 2007 sélo a 4 pacientes de los 9 que fueron
tratados quirdrgicamente por métodos no definitivos se le asocio triple terapia
antiulcerosa en cualquiera de sus variantes y en el 2008 después de aplicar el
protocolo de tratamiento, se le aplico al 100,0 % de los pacientes no tratados
por métodos definitivos.

La ulcera gastroduodenal ha dejado de ser una afeccion quirtrgica programada
desde la introduccién de los antagonistas H2, los bloqueadores de la bomba de
protones y el uso de antibiéticos para la erradicacién del Helicobacter pylori;
pero continua siendo frecuente el tratamiento de urgencia de sus
complicaciones. (21, 22) Esta indicado investigar y tratar la infeccién por el
Helicobacter pylori en todos los casos de Ulcera gastroduodenal activa, tanto en
las no complicadas como en las complicadas. (41)

Los elementos anteriores han permitido disminuir la necesidad de cirugia
definitiva y por lo tanto ha disminuido la morbimortalidad del tratamiento
quirurgico de urgencia. (42)

Pensamos que si el paciente perforado se le hace un proceder no definitivo
como sutura y epiploplastia o la reseccién de la Ulcera seguido de sutura y

epiploplastia, que son procederes menos exeréticos, mas simples, rapidos y



econdmicos, 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 10: Distribucién de los pacientes asistidos por Ulcera perforada segun

complicaciones post-operatorias.

N-16 N-20 N-36

Complicaciones (2007) (2008) Total
No. % No. % No. %

Sepsis de la 4 25,0 1 5,0 5 13,9
herida
fleo paralitico 3 18,8 3 15,0 6 16,7
Neumonia 1 6,3 0 0 1 2,8
Urosepsis 1 6,3 1 5,0 2 5,6
Dilatacion 1 6,3 0 0 1 2,8
gastrica aguda
Evisceracion 1 6,3 0 0 1 2,8
Shock séptico 1 6,3 0 0 1 2,8
Absceso 1 6,3 0 0 1 2,8

subfrénico

Fuente: Encuestas.
Las complicaciones fueron mayores en el grupo del 2007, donde se hizo un

mayor numero de procederes quirargicos definitivos y no se asocio



regularmente el tratamiento antiulceroso a los casos tratados por métodos no
definitivos siendo la complicacién mas frecuente la sepsis de la herida con un
25,0 % vy el ileo paralitico con el 18,8 % y se presentaron complicaciones
graves como la evisceracion, el shock séptico y absceso subfrénico con un 6,3
% cada una. En el grupo del 2008 después de aplicar el protocolo de
tratamiento solo tuvimos 5 complicaciones y la mas importante fue el ileo
paralitico con el 15,0 % y no tuvimos complicaciones graves debemos destacar
a que este grupo se le hizo al 95,0 % intervenciones no definitivas, se le asocio
la triple terapia antiulcerosa y se uso antibidtico profilactico o continuado.
Gomez Triana y colaboradores en su serie encontraron al igual que nosotros
que la sepsis de la herida fue la complicacién mas frecuente. (10)

Apreciamos que la combinacion de un diagndstico precoz, uso de técnicas
quirurgicas no definitivos, el uso de antibiético profilactico o continuado y la
asociacion de la triple terapia antiulcerosa influye ostensiblemente en la

disminucion de la morbilidad de esta complicacion.

Tabla 11: Distribucién de los pacientes asistidos por Ulcera perforada segun

estado al egreso.

Grupo Iy Il Pacientes Vivos al % Fallecidos al %
asistidos egreso egreso

(2007) 16 15 93,8 1 6,2

De (2008) 20 20 100,0 0 0

Total 36 35 97,2 1 2,8

Fuente: Encuestas.
Tuvimos un fallecido para una mortalidad de 6,2 % en el 2007, paciente que
fallecié en un cuadro de shock séptico por demora en el diagnostico, mas de 24

horas. Queremos destacar que en el 2008 no tuvimos fallecidos por lo que la



mortalidad de la serie fue de 2,8 %, cifras similares reportan otros autores, (16,
22, 35) sin embargo Gémez 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 %. (43) La mortalidad se asocia a complicaciones
graves que se presentan con mayor frecuencia cuando: existen enfermedades
asociadas, mayor edad del paciente, diagndstico tardio, procederes quirirgicos
definitivos aspectos que son contemplados en el protocolo aplicado.

Tabla 12: Distribucion de los pacientes asistidos por Ulcera perforada segun

recidiva de la misma.

Grupos Iy I Pacientes asistidos Recidiva %
(2007) 16 5 31,3
(2008) 20 1 50

Total 36 6 16,7

Fuente: Encuestas.

En la tabla encontramos que las recidivas de la Ulcera fue mucho mas
frecuente en el grupo del 2007 con 5 pacientes para un 31,3 % y que el grupo
del 2008 al que se le aplico el protocolo solo recidivo un paciente para el 5,0 %,
todas las recidivas fueron en pacientes a los que se le aplico tratamiento

quirdrgico con técnicas no definitivas.



Tabla 13: Distribucion de los pacientes asistidos por Ulcera perforada segun

topografia, asociacion de triple terapia, recidiva y proceder quirdrgico empleado

en el grupo | (2007).

Técnica Gastrica Duodenal Triple terapia Recidiva
quirdrgica No. % No. % No. % No. %
Sutura y 6 3750 2 12,50 3 188 5 31,3
epiploplastia

Biopsia con 1 6,25 0 0 1 6,25 0 0
sutura y

epiploplastia

Vagectomiay 1 6,25 4 25,0 0 0 0 0
piloroplastia

Vagectomiay 2 12,5 0 0 0 0 0 0
antrectomia

Total 10 62,5 6 37,5 4 250 5 31,3

Fuente: Encuestas.

En la tabla No. 13 podemos observar que en el grupo del 2007 que las

recidivas 5 para un 31,1 % se presentaron en los tratados con sutura y

epiploplastia de ellas 6 gastricas y 2 duodenales y que a esas solo se le asocio

triple terapia antiulcerosa a 3 pacientes que fueron los que no recidivaron, por

lo que creemos que la no asociacion del tratamiento antiulceroso tuvo que ver

con que se mantuviera o reapareciera la Ulcera activa. Es de sefialar que los

procederes definitivos no tuvieron

recidivas aun sin la asociacion del

tratamiento medico en los siete pacientes que se le aplico.



Tabla 14: Distribucion de los pacientes asistidos por Ulcera perforada segun
topografia, asociacion de triple terapia, recidiva y proceder quirtrgico empleado

en el grupo Il (2008).

Técnica Gastrica Duodenal Triple terapia  Recidiva
quirdrgica No. % No. % No. % No. %
Sutura y 7 350 8 40,0 15 750 1 6,66
epiploplastia

Biopsia con 4 20000 O 0 4 2000 O 0
sutura y

epiploplastia

Vagectomia y 1 5,0 0 0 0 0 0 0
piloroplastia

Vagectomia y 0 0 0 0 0 0 0 0
antrectomia

Total 12 60,0 8 40,0 19 950 1 5,0

Fuente: Encuestas.

En la tabla No. 14 que corresponde a los pacientes que se le aplico el
protocolo, solo tuvimos una recidiva para un 5,0 %, fue un paciente que se le
practico sutura y epiploplastia asocidndole la triple terapia, pero al resto de los
18 pacientes que se le hizo un proceder no definitivo y se le asocio el
tratamiento médico antiulceroso no hubo recidivas. Ostensiblemente son
llamativos los resultados si los comparamos con el grupo del 2007 (tabla

anterior)

CONCLUSIONES
Después de haber analizado y discutido nuestro trabajo, podemos concluir que

el sexo masculino, el grupo de edad mayores de 65 afios fueron los mas



afectados por ulcera duodenal perforada; que la localizaciébn gastrica, la
estacion invernal y las horas de la noche fue donde con mayor frecuencia
ocurrié el evento; las manifestaciones clinicas mas encontradas fueron el dolor
en epigastrio, la reaccion peritoneal y el vientre en tabla, siendo el Rx de térax
el complementario mas usado; las técnicas quirdrgicas mas usadas fueron los
procederes no definitivos aunque en el primer grupo se usaron técnicas
definitivas, las complicaciones postoperatorias se presentaron en un mayor por
ciento en el grupo inicial y de mas gravedad, predominando la sepsis de la
herida quirtrgica; después de la aplicacion del protocolo se pudo constatar que
al 95,0 % de los pacientes se le realizé un proceder quirirgico no definitivo y al
100,0 % de ellos se le asocio triple terapia antiulcerosa lograndose una
disminucién sustancial de las complicaciones de 13 a 5, la mortalidad de 6,2 %

a0 % vy larecidiva de la enfermedad de 31,3 % al 5 %.

RECOMENDACIONES

1.- Realizar curso de superacion para profundizar en los conocimientos sobre la

Ulcera gastroduodenal perforada y su tratamiento inicial en la atencion primaria



de salud, lo cual permitira el diagndstico precoz y una conducta mas oportuna

en los pacientes afectados por esta entidad.

2.- Establecer el diagnéstico del Helicobacter pylori en el Hospital General
Provincial Docente “Capitdn Roberto Rodriguez Fernandez” de Mordén en el

manejo de la enfermedad ulcerosa gastroduodenal.

3.- Hacer uso de otros medios diagndsticos como la laparoscopia en funcion de
un diagnostico precoz, cuando con los otros medios no podemos confirmar el

mismo.
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ANEXO

I.-Nombre y apellidos

II.-H.C.

I11.-Sexo0:3.1 Masculino

3.2Femenino

IV.-Edad en afos

V.-El evento ocurri6 en: 5.1 el dia

ano

y 5.2 por la noche 5.3

mafnana

VI.- Topografia de la perforacion
6.1 Géstrica

6.1.1 piloricas

6.1.2 prepiloricas

6.1.3 gastrica

6.2Duodenal

VII.- Cuadro clinico
7.1Sintomas:

7.1.1 Dolor en epigastrio

del mes

en el

por la tarde

7.1.2 Nauseas y vomitos

7.1.3 Fiebre

7.1.4 Otros

7.2 Signos:

7.2.1 Reaccion peritoneal

7.2.2 Defensa muscular (vientre en tabla)

54 por la



7.2.3 Borramiento de la matidez hepética

7.2.4 Otros

VIIl.-Exdmenes complementarios:

8.1. Rx de térax

8.2 Ecografia

cavidad

8.3 TAC

8.4 Laparoscopia

Positivo neumoperitoneo

8.5 Otros

9.1 Entre 1 horay 12 horas

9.2 Entre 13 horas y 24 horas

9.3 Mas de 24 horas

X.- Técnica quirargica usada:

10.1 Sutura y epiploplastia

Positivo de liquido libre en
Positivo
Positivo
IX.-Tiempo transcurrido desde el comienzo del evento y el diagndstico:
para biopsia y sutura vy

10.2 Resecciéon de la Ulcera

epiploplastia

10.3 Vagectomia troncular y piloroplastia

10.4 Vagectomia y antrectomia

10.5Hemigastrectomia

10.6 Otras

Xl.- Complicaciones:

11.1 Sepsis de la herida

11.2 Neumonia o bronconeumonias




11.3 Sepsis urinaria

11.4 ileo paralitico

11.5 Sepsis intrabdominal

11.6 Shock séptico

11.7 Otras

Xll.-Asociacion de triple terapia antiulcerosa al tratamiento quirdrgico:

12.1 Sl 12.2 NO

XIll.- Estado al egreso: 13.1 Vivo 13.2 Fallecido

XIV Recidiva de la enfermedad ulcerosa: 14.1 Sl 14.2 NO
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