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RESUMEN

Introduccion: La ulcera péptica es una lesion que se presenta a nivel de la mucosa
gastrointestinal con importantes complicaciones como la perforacion. La
clasificacion de Johnson nos ayuda a clasificar el sitio de perforacion a nivel del
estbmago y duodeno, que son los dos sitios que méas frecuentemente se ven

involucrados en esta patologia.

Objetivo: Identificar el tipo de Ulcera péptica perforada de acuerdo con la
clasificacion de Johnson de mayor frecuencia en el Hospital General de Querétaro.

Material y método: Es un estudio prospectivo transversal, en el cual se incluyeron
pacientes con diagndstico de Ulcera péptica perforada hospitalizados en el Hospital
General de Querétaro del 2022 a 2024. Con un tamafio de muestra del total del
universo, y que incluyan criterios diagnésticos de Ulcera péptica perforada, mayores
de 16 afos, historial médico completo, participacion voluntaria. Se recolectaran las

variables en una base de datos de Excel y el anlisis estadistico en el programa SPSS.

Resultados: Se incluyeron un total de 39 pacientes en una proporcion de 71,7% (28)
de género masculino y 28,2% (11) femenino, siendo el antecedente de mayor
frecuencia encontrada entre los pacientes con consumo de alcohol (53%) seguido de
tabaquismo 48%, las toxicomanias (28%), y el consumo de AINES (25%). La cirugia
mas realizada fue la laparotomia exploradora en 89% de los pacientes, y la
laparoscopia solo 10%. De acuerdo con la clasificacién de Johnson la Glcera péptica
perforada tipo 3, fue la que mas frecuentemente se present6 en 67%, seguido de la

tipo 1 en 26% y la duodenal la menos frecuente con 2%.

Conclusiones: Se reportd que el sitio de mayor frecuencia de perforacion de Ulcera
péptica es prepildrica que de acuerdo con la clasificacion de Johnson es tipo 3, fue
con un 67% del universo de nuestra poblacion, en segundo lugar la tipo 1 en 26%.

Palabras Clave: Ulcera péptica perforada, enfermedad acido péptica.



SUMARY

Introduction: Peptic ulcer is a lesion that occurs at the level of the gastrointestinal mucosa with
important complications such as perforation. The Johnson classification helps us classify the
perforation site at the level of the stomach and duodenum, which are the two sites most

frequently involved in this pathology.

Objective: To identify the type of perforated peptic ulcer according to the Johnson classification

with the highest frequency in the General Hospital of Querétaro.

Material and Methods: This is a cross-sectional prospective study, which included patients
diagnosed with perforated peptic ulcer hospitalized at the General Hospital of Querétaro from
2022 to 2024. The sample size comprised the total population, including diagnostic criteria for
perforated peptic ulcer, patients over 16 years of age, complete medical history, and voluntary
participation. Variables were collected in an Excel database, and statistical analysis was

conducted using SPSS software.

Results: A total of 39 patients were included, with a male proportion of 71.7% (28) and female
proportion of 28.2% (11). The most frequently found antecedent in patients was alcohol
consumption (53%), followed by smoking (48%), drug abuse (28%), and the use of NSAIDs
(25%). The most commonly performed surgery was exploratory laparotomy at 89% of patients,
while laparoscopy was performed in only 10%. According to the Johnson classification, type 3
perforated peptic ulcer was the most frequently presented at 67%, followed by type 1 at 26%,

with duodenal ulcers being the least frequent at 2%.

Conclusions: It was reported that the most frequent site of peptic ulcer perforation is prepyloric,
which according to Johnson's classification is type 3, accounting for 67% of our population,
followed by type 1 at 26%.

Keywords: Perforated peptic ulcer, acid peptic diseas
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1. INTRODUCCION

El termino de ulcera péptica hace referencia a la lesion que se presenta en la mucosa del tracto
gastrointestinal, exponiendo la submucosa del 6rgano afectado, el estomago y duodeno, son los
organos que mas frecuentemente se ven involucrados. La enfermedad por Ulcera péptica tiene
una prevalencia de 5-10% y una incidencia de 0.1-0.3% anualmente. Esta enfermedad tiene
maltiples causas para desarrollarse, como lo es la infeccion de H. pylori, también el consumo
de farmacos como AINES siendo los farmacos el factor que mas frecuentemente relacionados
a este padecimiento, el aumento de la acides, asi como el aumento del tiempo de la exposicién
del &cido a la mucosa del estbmago genera cambios que generan dafio, que posteriormente

desarrolla una Ulcera.

Las ulceras duodenales son diagnosticadas 4 veces mas frecuentemente que las gastricas, y se
menciona que en el occidente la causa mas comun es el H. pylori que representa 50-70% de las
casos y los AINES 24%. Las complicaciones de esta patologia se ven representadas por 3
principales, sangrado, perforacion y penetracion, de las cuales la hemorragia es por mucho la
complicacién mas frecuente, con una incidencia anual de 0-02 a 0.06%, la perforacion se
presenta en comparaciéon con el sangrado es de 1:6 pero esta representa la indicacion mas
frecuente de cirugia de urgencia y causando hasta 40% de todas las causas relacionadas con
muertes por Ulceras. La clasificacion de Johnson es la escala que menciona la localizacién de
las Ulceras pépticas, se dividen en 5, y se enumeran del I-V, siendo la tipo I11 tlcera prepilérica
la mas frecuentemente. En México no hay estudios publicados que aborden este tema y dado
que la Glcera péptica perforada es una de las principales complicaciones asi como la de mayor
mortalidad, es de suma importancia reportar cual es el tipo de ulcera perforada que con mayor
frecuencia se presenta en nuestro medio, asi como género, y tipo de abordaje para la resolucién

de la patologia.



1. REVISION DE LA LITERATURA
2.1. Epidemiologia

El termino de Ulcera péptica hace referencia a la lesion que se presenta en la mucosa del tracto
gastrointestinal y se ve expuesta la submucosa del 6rgano afectado; los 2 érganos que mas
frecuentemente se ven afectado son el estobmago y el duodeno, aunque también se ven afectados
el esdfago, los diverticulos como el diverticulo de Meckel (Lanas A et al 2017), Las Ulceras
géstricas son lesiones abiertas y dolorosas que se forman en el revestimiento del estomago. La
enfermedad de ulcera péptica es una enfermedad se presenta en la poblacion general, la cual
tiene una prevalencia de 5-10% asi como una incidencia de 0.1-0.3% anualmente. (Tarasconi
et al 2020) Hay multiples causas para que las ulceras se formen de las cuales las mas comunes
son los farmacos de estos los que mayormente se encuentran relacionados son los AINES, asi
como también bacterias como el H. Pylori el cual se considera como que es el agente mas
comunmente relacionado con este padecimiento, el aumento de la acides asi como el aumento
del tiempo de la exposicion del mismo a la mucosa del estbmago genera cambios que generan
dafo que posteriormente desarrolla una ulcera. Otros factores que pueden aumentar el riesgo de
Ulceras géstricas incluyen el tabaquismo, el estrés, la edad avanzada y la presencia de otras

enfermedades, como la enfermedad de Crohn o la enfermedad celiaca.

Las Ulceras duodenales son diagnosticadas 4 veces mas frecuentemente que las gastricas, y se
menciona que el occidente la causa mas comun es el H. pylori que representa 50-70% de las
casos y los AINES 24% (Rafia et al 2009). Las complicaciones de esta patologia se ven
representadas por 3 principales sangrado, perforacion y penetracion, de las cuales la hemorragia
es la complicacién que méas se va encontrar, de acuerdo con estudios recientes, con una
incidencia anual de hemorragia en la poblacion general en rangos de 0-02 a 0.06% (Soreide K,
2015), la perforacion se presenta en comparacién con el sangrado es de 1:6 pero esta representa
la indicacion mas frecuente de cirugia de urgencia y causando hasta 40% de todas las causas
relacionadas con muertes por Ulceras. El riesgo de cancer en los pacientes con Ulcera gastrica se
ha estimado en 2%, mientras que la Ulcera duodenal no tiene relacion con el desarrollo de cancer
(Rafa et al 2009). Las perforaciones de Ulceras gastricas son una complicacién grave en la que

la Ulcera se perfora y se produce una filtracion de contenido gastrico en la cavidad abdominal.



La perforacion de una Ulcera gastrica puede causar peritonitis, una inflamacion grave del
revestimiento del abdomen, que puede provocar complicaciones y, en algunos casos, incluso la
muerte, en un estudio en el cual se realizd un seguimiento por 15 afios de pacientes que
presentaron perforacion de Ulcera péptica se menciona una mortalidad de 59%, asociandola a
que los pacientes se encontraban con mayores comorbilidades como la edad avanzada,
enfermedades cronicas y el tratamiento quirGrgico se asociaban con un mayor riesgo de

mortalidad a largo plazo. (Moller et al 2013).

Los pacientes que son diagnosticados con Ulceras pépticas deben recibir tratamiento para evitar
complicaciones entre estas la perforacion, los medicamentos que nos disminuyen el riesgo de
perforacion son, los inhibidores de la bomba de protones (IBP’s) funcionan para disminuir la
secrecion de acido en el estdmago. El intestino delgado proximal absorbe estos medicamentos
Yy, una vez en circulacion, afectan a las células parietales del estomago. Las células parietales
contienen laenzimaH + /K + ATPasa, la bomba de protones, que los IBP bloguean. Esta enzima
sirve como el Gltimo paso de la secrecidn de acido en el estomago. Las enzimas hepaticas P450
degradan los IBP. Si bien hay ligeras variaciones en las enzimas P450 exactas que son
dominantes en la degradacion de la variedad de IBP, la mayoria se degrada predominantemente
por la accion de CYP2C19, (Moller et al 2013) (EI Rouby et al 2018), (Modak et al, 2016.)

La clasificacion de Johnson se describe en el afio 1957 por el autor Harold Johnson, nacido el
26 de mayo de 1910, en el cual se menciona solamente 3 tipos de Ulceras, Tipo 1 curvatura
menor, Tipo Il combinada curvatura menor y duodenal, y la tipo 111 prepilérica, posteriormente
se agregan la tipo 1V con localizacién en fondo o en curvatura menor alta, y tipo V asociada a
AINES, (H. Daintree et al 1957). EI primer reporte de Ulcera perforada es de 1670, se presentd
en lahermana del rey Carlos 1ero, la cual fallecio secundario a esto el diagndstico se hizo cuando
se realiz6 la autopsia, encontrando una peritonitis secundaria a perforacion gastrica por beber
una pécima, en 1843 Edward Crisp fue el primero en hacer un reporte de una serie de casos de
50 en los cuales mencionaba que los cuadros de inicio eran tan tipicos que era dificil hacer el
diagnostico correcto. (Modak et al, 2016.) Johan Mikulicks que se hace referencia como el
primer cirujano que cerro una perforacion de ulcera péptica perforada. (Modak et al, 2016.)
(Bertleff et al, 2010)



En 1984 Cheng encontrd una perforacion duodenal en un cuerpo adecuadamente preservado de
167 a.C. en China, el cual ha sido el méas antiguo encontrado. (Lau et al, 1997)Asi mismo en
este afio Marsahll y Warren descubrieron la presencia de Helicobacter pylori en muestras de
biospsias en pacientes con gastritis y Ulceras pépticas desde entonces se han implicado a este
agente infeccioso en la patogenia de la entidad (Sabag et al, 2010). Los aportes mas importantes
en la epidemiologia de esta infeccion han sido los estudios realizados en secuencias genéticas,
que sugieren los seres humanos habrian estado infectados con H pylori desde la época en que el

hombre migré de Africa, hace alrededor de 58000 afios (Jimenez et al, 2003)

Cellan-jones y Graham utilizaron el parche de epipldn para realizar la reparacion de las ulceras

pépticas perforadas (Slade et al, 2008)
2.2. Fisiopatologia de la Glcera péptica

Anteriormente la ulcera géastrica era la forma mas comun de presentacion de la ulcera péptica,
esto de acuerdo con publicaciones del siglo pasado, en la actualidad en muy inferior a la de la
Ulcera duodenal, con una frecuencia de 0.3-0.4 por cada 1000 habitantes; las formas mas
comunes de presentacion de ulceras pépticas son las causadas por el consumo de
antiinflamatorios no esteroideos (AINES) y la asociada al E. pylori. (Osorio et al, 2010). Los
pacientes que tienen un consumo de AINES por un tiempo prolongado mayor a 3 meses, entre
10-60% presentan algun tipo de manifestacion clinica, cuando el consumo es por un tiempo mas
prolongado se ha visto que hay mayor mortalidad ya que las complicaciones que se presentan
son mayores como hemorragias, perforaciones, estenosis u obstrucciones. (Valenzuela et al,
2001) Otra de las causas que se ha relacionado con las perforaciones de ulceras pépticas es el
consumo de drogas ilicitas predominantemente la utilizacién cronica de cocaina y heroina,
principalmente por via inhalada, actualmente se utiliza el uso de metanfetaminas que es una
droga sintética, conocida como cristal, la cual tiene una estructura quimica similar a las
anfetaminas, pero con efectos mas pronunciados a nivel del sistema nervioso central
produciendo un aumento en la actividad disminuyendo el apetito, con sensacion de euforia con
efecto de duracion de 6 a 8 hrs, de acuerdo a la encuesta Youth Risk Behavior Surveillance
Study del Centro de Control y Prevencién de Enfermedades de Estados Unidos reportaros que
el consumo de metanfetaminas correspondia al 25% del total de drogas ilicitas utilizada,
Schifano et al, 2007), (Greydanus et al, 2003), (Lai et al, 2003). Este estudio demostro que el



consumo de metanfetaminas es un factor de riesgo importante para el desarrollo del evento de
perforacion, en un grupo etario mas temprano comparado con aquellos pacientes no
toxicomanos, esto debido a que las metanfetaminas en la mucosa gastrica pueden inducir
isquemia focal, e inhibir su motilidad, otras causa pueden ser incremento en la ingesta de aire
con el incremento subsecuente de la presion intragéstrica, alteracion de la agregacion
plaquetaria, trombosis vascular in situ, vasoconstriccion y vasoespasmo. (Lee et al, 1990), (Vik
et al, 2004), (Abramson et al, 1991), (Kram et al, 1992).

El método de Taylor es un manejo conservado el cual es necesario introducir una sonda
nasogastrica la cual realiza un vaciado del estbmago permitiendo la reparacion misma de la

perforacion, ademas manejado con antibioticos, y manejo para erradiacion de H. pylori.

La localizacion mas frecuente de las ulceras gastricas en un estudio realizado se documento que
eran en antro e incisura y dentro de las antrales la mayoria estuvo en la curvatura menor, se
menciona en el articulo que esto se debe a que en este sitio encontramos el cruce de las fibras
circulares y se forma una fuerte banda muscular que determina un intenso esfuerzo cinético, asi
como que esta zona tiene una menor irrigacion. La mayoria de las ulceras duodenales se
encontraron en el bulbo precisamente en la cara anterior. Las dimensiones de estas ulceras eran
mayores en la gastricas de 11.3 +/- 8.8 mm y las duodenales de 9.8 +/- 5.99 mm. La mayoria de
las Glceras fueron unicas, sin embargo se encontr6 que en las ulceras gastricas hay mayor

frecuencia de ulceras multiples en comparacion con las duodenales (24 vs 4) (Teves et al, 2005).

2.3.Cuadro Clinico y Diagndstico

La presentacion clinica de la perforacidn gastroduodenal usualmente se caracteriza por un dolor
de aparicion repentina, este puede ser localizado o generalizado con datos de peritonitis, este
cuadro se presente en dos tercios de los pacientes; Los datos de peritonitis pueden ser minimos
0 estar ausentes particularmente en pacientes con perforaciones selladas o contenidas. Los
estudios de laboratorio son inespecificos a pesar de que la leucocitosis, acidosis metabodlica y la
elevacion de la amilasa sérica suelen estar asociados con perforacion. En cuanto a los estudios
de imagen el primer estudio que se debe solicitar es una radiografia de abdomen simple y torax

de pie en busqueda de aire libre en cavidad, en los pacientes con peritonitis considerar la



proyeccion decubito lateral izquierda por ser mejor tolerada, la presencia de este hallazgo
radioldgico varia pero puede detectarse entre 30-85 % de las perforaciones, sin embargo de no
7 estar presente esto no descarta la perforacion y mas ain en presencia de datos clinicos de
peritonitis por lo que se debe considerar una tomografia de abdomen como primer estudio de
Imagen a realizar en estos casos, en los centros donde no se cuente con el acceso a este estudio
la radiografia sigue teniendo importante papel en el diagndstico junto a la historia clinica y datos
de peritonitis a la exploracion fisica para justificar el tratamiento quirdrgico. Los hallazgos
tomograficos incluyen liquido libre en cavidad, neumoperitoneo, engrosamiento de las paredes
del intestino, estriacion de la grasa mesentérica y presencia extraluminal del contraste
hidrosoluble. La tomografia computarizada tiene un rol importante en el diagndstico de la
perforacion debido a su alta sensibilidad en la deteccién de aire libre ademéas nos permite
identificar el sitio y tamafio de la perforacion ademas de descartar otras posibles causas.

El sindrome de Valentino es una entidad la cual se encuentra poco documentada y no se tiene
una adecuada epidemiologia debido a los pocos casos publicados; lleva el nombre debido a un
famoso actor de Estados Unidos de Ameérica el cual fallecid por esta causa, se presenta con
dolor abdominal agudo en fosa iliaca derecha que asemeja como un dolor tipico de apendicitis
el cual es causado por una peritonitis generalizada por la fuga de liquido gastrico hacia la
cavidad. (Sandler et al, 2002), (Kocer et al 2007).

2.4.Escalas Pronésticas

Los pacientes con UPP a menudo se presentan como una enfermedad grave que conlleva una
elevada morbimortalidad, oscilando la mortalidad entre 3 y 40%, por lo que se han propuesto
diversas escalas de puntuacion para estratificar a estos pacientes. Se estima que uno de cada
cinco pacientes con Ulcera péptica perforada presenta signos de sepsis, las variaciones en la
presentacion clinica, asi como el retraso en el diagndstico al momento de la admision pueden
potencialmente conllevar a empeoramiento de los sintomas, deterioro clinico con un resultado
perjudicial, por lo que es apropiado el empleo de estos sistemas de valoracion para ofrecer un

manejo con resultados 6ptimos.



En este sentido, la aplicacion de escalas de valoracion permiten priorizar la atencion y
estratificar mejor los casos y de esta forma predecir con mas exactitud su morbimortalidad; de
estas, la escala “Boey score” es la mas usada; seguida por la puntuacion de la “American Society
of Anesthesiologisth Physical Status” (ASA) y la puntuacion “The Peptic Ulcer Perforation”
(PULP score). El Boey score fue el primer sistema de puntuacién con el objetivo de predecir la
mortalidad de la UPP, el trabajo original postulaba que un retraso en la cirugia desde el inicio
de los sintomas de méas de 48 hrs, choque al momento de la admision y alto grado de
comorbilidad estaban asociados con 100% de mortalidad cuando todas las variables estaban

presentes, eventualmente el retraso en la cirugia era ajustado a 24hrs.

Esta escala fue desarrollada para una poblacion de estudio con una edad media de 51 afios y en
recientes estudios europeos la edad de presentacion ha sido considerablemente alta y la edad ha
demostrado ser un factor aislado predictor de mortalidad; Algunos estudios han reportado una
mortalidad de 14% cuando la edad media es > 60 afios y de 3% - 14% en pacientes con < de 60 afos.
Un estudio en Finlandia realizado a inicios del afio 2000 incluy6 280 pacientes con Ulcera péptica
perforada y demostré que el indice de peritonitis de Mannheim (MPI) predijo la morbilidad
postoperatoria mejor que el ASA 'y la puntuacion Boey; sin embargo, este tltimo fue mejor predictor
de mortalidad que el ASA y el MPI; aunque, ha mostrado alta variabilidad en su precision en
distintos estudios. (Sandler et al, 2002), (Kocer et al 2007).

2.5. Tratamiento de Ulcera péptica

La Ulcera péptica perforada es una emergencia médico quirdrgica que requiere de una rapida
evaluacion y manejo, como en cualquier situacion de urgencia la valoracion ABC (via aérea,
respiracion y circulacion) debe ser realizada seguida de los objetivos generales de reanimacion,
mantener una presion arterial media de > 65 mmbhg, gasto urinario > 0.5 ml/kg/h y normalizar
niveles de lactato. En 1946 Taylor presentd la primera serie de resultados del manejo
conservador de la Ulcera péptica perforada el cual consiste en la colocacion de sonda
nasogastrica, antibidticos y fluidoterapia intravenosa, basandose en el principio de que una
descompresion gastrica efectiva y drenaje permanente ayudaria a mejorar esta condicion y tarde

o0 temprano a la curacion espontanea, este manejo se conoce como metodo de Taylor; Crisp fue

7



el partidario de este manejo notando en 1843 que estas perforaciones eran selladas por
adherencias de 6rganos vecinos que prevenian la fuga del contenido estomacal al peritoneo, a
este grupo de pacientes se les debe practicar un gastroduodenograma antes de instituir dicho
abordaje, donde se corrobore la ausencia de fuga de contraste. Desde entonces muchos reportes
se han publicado con diversas tasas de éxito y continGa abierto el debate acerca de cuéles
pacientes se benefician de ese manejo. Songne y Colaboradores en 2004 llevaron a cabo un
estudio prospectivo con 82 pacientes con ulcera péptica perforada que fueron sometidos a
manejo no operatorio observando mejoria clinica en 54 % de los casos, ademas se encontré que
los factores méas importantes para evaluar la factibilidad del manejo no operatorio fue la
estabilidad clinica y la presencia de ulcera sellada confirmada por un estudio de imagen con
contraste hidrosoluble; ElI manejo no operatorio consiste en ayuno, hidratacion por via
intravenosa, descompresién con sonda nasogastrica, antibioticos via intravenosa y seguimiento

endoscépico en 4-6 semanas (Tarasconi et al, 2020)

Es importante tomar en cuenta el incremento en la mortalidad en los pacientes con Ulcera péptica
perforada por cada hora de retraso en el diagnostico y por ende en la cirugia para hacer el cierre
de la misma, por lo que estos pacientes deben ser cuidadosamente seleccionados; Como se
menciond anteriormente el tiempo de diagnostico es indispensable para la pronta recueperacion
de los pacientes, incluso cuando los pacientes que ingresan en estado de choque con un tiempo
de evolucién menor de 12 horas desde el inicio de sintomas el cierre simple debe ser considerado
el tratamiento de eleccion (Tarasconi et al, 2020) Cellan-jones y Graham utilizaron el parche de
epipldn para realizar la reparacion de las ulceras pépticas perforadas.

En el afio 1929 Cellan- Jones publico un articulo titulado *“ Un rapido método para el tratamiento
de la ulcera duodenal perforada” para entonces el tratamiento de eleccion, después de desbridar
los bordes friables de la Ulcera, se realizaba cierre del defecto con aplicacién de un parche
omental sobre este, encontrando como inconveniente estrechez de la luz duodenal, por lo que
propuso la omentoplastia sin el cierre primario del defecto, para ello se colocan 4 a 6 suturas a
través de defecto y el extremo de un parche de epiplén es anclado a través del mismo,
posteriormente las suturas son atadas.

Otra técnica que actualmente se usa en algunos centros es la publicada en 1937, Graham publicé

sus resultados con el parche libre de epiplon el cual consiste en colocar 3 suturas sobre la



perforacion con un parche libre de epiplon las cuales posteriormente son atadas, este parche
promueve el estimulo para la formacion de fibrina, en la actualidad se usa un parche pediculado
descrito por Celan-Jones. En cuanto a la cirugia definitiva en una encuesta realizada solo el
0.3% de los cirujanos realizan vagotomia de forma rutinaria para las complicaciones de la Glcera
duodenal y 54,5% mencionaron nunca realizarla por la baja recurrencia de la enfermedad acido
ulcero peptica y los resultados obtenidos con el tratamiento erradicador y no uso de

antiinflamatorios no esteroideos. (Slade et al. 2008)

£ — —
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1. Técnicas de cierre de Ulcera péptica perforada, (Berleff and Lange, 2010.)

No fue sino hasta 1990 se describid el cierre laparoscdpico de la Ulcera péptica perforada,
ofreciendo multiples ventajas, vs el abordaje abierto, incluso el abordaje minimamente invasivo
como herramienta diagnostica. Dentro de los efectos a favor, se encuentran menos dias de
estancia hospitalaria, hernias postincisionales la disminucion del dolor postquirargico, y menor

tasa de infeccidn de sitio quirdrgico, los contras que presentan reportados han sido colecciones



intraabdominales, mayor tasa de reoperaciones, fuga del sitio de cierre, secundarias a lavado

inadecuado, mayor tiempo operatorio, (Moller et al, 2013).

2.6. Complicaciones de la Ulcera péptica

Son multiples las complicaciones que se pueden encontrar secundarias a una ulcera péptica, y
podemos evidenciar que aun mas en nuestro medio ya que los pacientes muchas de las ocasiones
prefieren automedicarse o simplemente no ir a valoracién ya que minimizan las posibles
complicaciones y una vez que acuden a valoracion estdn en muy mal estado incluso chocados.
El sangrado es por mucho la complicacion mas frecuente, con tasas de mortalidad a los 30 dias
de 8,6%; por su parte, la perforacion, aunque es menos frecuente, es la causa mas comun de
indicacion quirdrgica de urgencia, siendo responsable de al menos 40 % de todas las muertes
asociadas a esta enfermedad (Tarasconi et al. 2020), (Slade et al. 2008).En una revision
sistematica realizada por Lau et al (1997), la incidencia anual de hemorragia y perforacion por
Ulcera péptica se estimd en 19,4 — 57,0 y 3,8 - 14 por cada 100.000 pacientes, respectivamente;
siendo estas complicaciones mas frecuentes a medida que increment6 la edad la edad.

La perforacién ocurre en 2-10% de los pacientes con enfermedad Ulcera péptica y esta asociada
a la mayoria de las muertes y en algunos casos suele ser la primera forma de presentacion de
esta enfermedad. La incidencia de la perforacion duodenal es del 7-10% de adultos por afio
involucrando la pared anterior en un 60% de los casos pudiendo ocurrir a nivel de antro
curvatura menor con menos frecuencia siendo ésta mas frecuente en la poblacion occidental
mientras que la Ulcera gastrica es mas frecuente en paises orientales especialmente en Japon
(Slade et al 2008).
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I1.  METODOLOGIA

Se realizd6 un estudio epidemioldgico transversal, observacional, longitudinal de nivel
relacional, de corte retrospectivo, en el que los participantes seleccionados en funcion del factor
de intéres (frecuencia de sitio de perforacion de acuerdo con la clasificacion de Johnson). Se
realiz6 una revision del total del universo de los pacientes, en el cual se evidencio que el tipo de
Ulcera que maés frecuentemente perforada es la tipo 3. El estudio también es de tipo longitudinal,
esto significa que se siguio en el tiempo para ver el tipo de técnica quirargica que se utilizo y
después de un periodo determinado, notar la presencia de complicaciones u otras variables de
interés como la estadia y causa del fallecimiento. Aunque retrospectivo, este hecho fue vigilado
por el investigador (control de sesgos), garantizando que la recoleccion de los datos por otros
investigadores no se encuentre equivocada en el trato de la historia clinica.

El tamafio de la muestra fue de 39 pacientes (n: 39). Se incluyeron pacientes de ambos sexos,
que se presentaron con Ulcera péptica perforada y fueron intervenidos quirdrgicamente. Se
eliminaron pacientes que solicitaron alta voluntaria.

La informacidn recabada fue resumida en tablas para el analisis descriptivo en porcentajes. Para
el estudio de las medidas de asociacién, se procedié a la dicotomizacion de las variables de
interés tomando en cuenta los antecedentes revisados; fueron creadas tablas de contingencia
para las pruebas de significancia estadistica, sometidas a la prueba de Chi cuadrada de Pearson
(X2), para las variables categéricas y las variables numéricas sin normalidad (KS de
Kolmogorov Smirnov), considerandose indicativa de esto, al ser menor del 5%. EI riesgo fue
estimado con el Odds ratio (OR) con intervalos de confianza al 95%. Por Gltimo, esto se realiz

a través del paquete estadistico SPSS Version 18.
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IV. RESULTADOS

El total de la poblacion en estudio fue de 39 pacientes (n=39) con una proporcion de hombres
de 71.7% (n= 28), y mujeres 28.2% (n=11).

Tabla 1.- Antecedentes personales, clinicos (comorbilidad) y paraclinicos que se presentan
en pacientes con Ulcera péptica perforada.

Caracteristica Total, n=39 (%)
Edad promedio (min — max.) 54,54 (16 — 81%)
Sexo
Femenino 11 (28,21%)
Masculino 28 (71,79%)
Tabaquismo 19 (48,72%)
Alcoholismo 21 (53,85%)
AINES 10 (25,64%)
Toxicomanias 11 (28,21%)
Comorbilidad 20 (51,28%)
Diabetes mellitus tipo 2 10 (25,64%)
Hipertension arterial 7 (17,95%)
Enfermedad 4cido-péptica 4 (10,26%)
Cirrosis hepatica 4 (10,26%)
Cancer 2 (5,13%)
Depresién 2 (5,13%)
Creatinina >1,47 mg/dI 17 (43,59%)

Nota: Expresado en valor absoluto y relativo (porcentaje), excepto la edad, en promedio y rango
Niegan HIV y Enfermedad vascular.

El cuadro 1 muestra los antecedentes de treinta y nueve pacientes que fueron operados por ulcera
péptica perforada (PPU) desde enero 2022 a diciembre de 2023, por el servicio de Cirugia
General del Hospital General de Querétaro. Entre su perfil demogréafico se identificé una edad
media de 54,5 afios (rango 16-81 afios), en su mayoria (71,79%) hombres. Entre otras
caracteristicas, refirieron tener habitos toxicos como tabaquismo (48,72%), alcoholismo
(53,85%) y consumo de drogas (28,21%); asi como uso frecuente de AINES en un 25,64% de
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los casos. También se extrae, que el 84,62% de los pacientes acudieron al hospital después de
las 24 h siguientes del inicio del dolor abdominal, presentando una o méas comorbilidades en el
51,28% de los pacientes, de las cuales el 25,64% sufrian de diabetes tipo 2, 17,95% Hipertension
arterial, 10,26% Cirrosis hepatica, 5,13% Cancer y 5,13% Depresion; el 43,59% obtuvo un
resultado de creatinina >1,47 mg/dl.

Cuadro 2.- Ulcera péptica perforada, segin la escala de riesgo quirtrgico de la
Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA).

Caracteristica ASA  Defuncién Mejoria Total (n=39)
ASA 2 0(0) 14 (140) 14 (35,9)
ASA 3 4 (13,79) 20 (200) 24 (61,54)
ASA 4 0 (0) 1 (10) 1 (2,56)
Total 4 (13,79) 35 (350) 39 (100)

P- valor=0,2484

En la Cuadro 2 se observa la relacidn entre la escala de riesgo quirdrgico de la Sociedad Americana
de Anestesiologia (ASA) y el resultado final en los casos postoperados de Ulcera péptica perforada;
segln ésta, el 61,54% de los casos se presentaron como riesgo alto (ASA 3) y el 35,9% con riesgo
moderado (ASA 2), datos explicables por el azar.

Tabla 2.- Caracteristicas de la Ulcera péptica perforada, abordaje quirudrgico y
complicaciones en el postoperatorio.

Caracteristicas de la tlcera péptica perforada Total, n=39 (%)
Ulcera Gastrica (Johnson) 37 (94,87%)
1 7 (18%)
2 1 (3%)
3 22 (56%)
5 7 (18%)
Ulcera Duodenal 2 (5%)

Abordaje quirtrgico

Laparotomia 35 (89,74%)

Laparoscopia 4 (10,26%)
Complicaciones en el postoperatorio 6 (15,38%)

Infeccién de sitio quirdrgico 2 (5,13%)
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Dehiscencia con 52 dias de estancia hospitalaria

Fistula pancreatica + absceso residual

Inicio abordaje laparoscdpico que ameritd conversidn a abierta

Perforacidon en ciego + Reintervencion

Derrame pleural con colocacién de SEP

1(2,56%)
1(2,56%)
1(2,56%)
1(2,56%)
1(2,56%)

El cuadro 3, muestra las caracteristicas de la Ulcera péptica perforada, el sitio comun fue la
regién prepilérica (66,66%). El procedimiento abordaje escogido por los cirujanos fue por
laparotomia (89,74%) con la técnica de Celan Jones (82,05%), sutura simple con injerto de
epiplén pediculado. La mayor parte de los pacientes (33 casos, 84,62%,) no presento
complicaciones; la tasa de complicaciones fue del 15,38%, en una variada forma de expresion;
tales como: infeccién del sitio quirdrgico, dehiscencia de cierre, fistula pancredtica, absceso
residual; ademds un caso ameritd conversion a abierta y otra reintervencion.

Tabla 3.- Relacién entre los factores de riesgo y el tipo de alta hasta por 30 dias.

Caracteristica Alta (n:33) Defuncidn (n:6) Total (n=39) p-valor 3::22;0
Sexo
Femenino 9(27.27) 2 (33,33) 11 (28,21) 0,8837 0,9(0,2-4,3)
Masculino 24 (72.72) 4 (66,66) 28 (71,79)
Edad
>65 afios 13(39,3) 2 (33,33) 15 (38,46) 0,1640 3,3 (0,6-18)
<65 anos 20 (60,6) 4 (66,66) 24 (61,54)
Abordaje
Laparotomia 29 (87,87) 6 (100) 35 (89,75) 0,3414 3,4 (0,4-27,9)
Laparoscopia 4(12,12) 0(0) 4 (10,25)
Demora
Mavyor a 24 horas 28 (84.84) 3 (50) 31 (79,48) 0,1628 3,7 (0,6-22,6)
Menor igual a 24 Hr. 5(15.15) 3 (50) 8(20,51)
Shock
Si 13 (39,39) 4 (66,66) 17 (43,58) 0,9250 0,9(0,2-3,9)
No 20 (60,60) 2 (33,33) 22 (56,41)
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Comorbilidad

Con enfermedad sist.

Sin Enf. sistémica
Complicacion
Si
No
Estadia < 30 dias
Si
No
ASA
3-4
1-2

19 (57.57)
14 (42,42)

5 (15,15)
28 (84,84)

32 (96,96)
1(4,04)

28 (84,84)

5(15,15)

2(33,33)

4 (66,66)

3 (50)
3(50)

3 (50)
3 (50)

2(30)
4 (70)

21(53,84)
18 (46,15)

8(20,51)
31(79,48)

35 (89,74)
4(10,25)

30(76,92)
9 (23,07)

0,1159

0,1628

0,6709

0,0139

3,3(0,7-15,4)

0,3 (0-1,6)

1(0,2-5,7)

7,3 (1,5-36,2)

En el Cuadro 4 se observa que la tasa de mortalidad global entre los primeros 30 dias de evolucién
fue del 10,26% de los casos documentados, sus factores de riesgo como el sexo masculino, edad
mayor a 65 afios, demora en la resolucién quirdrgica, shock, comorbilidad asociada, creatinina
mayor de 1,47 mg/dl, aunque estuvieron presentes en los casos su distribucién fue aleatoria. Entre
las escalas prondsticas estimadas, la evaluacién preoperatoria del riesgo anestésico clasificado
seglin ASA (Sociedad Americana de Anestesiologia) mostro la totalidad de las cuatro defunciones
siendo ASA mayor a ll, este hecho es explicable por el azar (p-valor; 0,1538). La mediana de estadia
hospitalaria fue de 7 dias con un recorrido amplio (1-189), las estadias mas prolongadas se

asociaron a pacientes que sufrieron complicaciones.

Gréfica 1: Proporcién de pacientes con Ulcera péptica perforada de acuerdo con la clasificacion de

Johnson, en el Hospital General de Querétaro 2022-2024.
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Clasificacion de Johnson

HJohnsontipol ®Johnsontipo2 mJohnsontipo3 & Duodenal ™ Johnson tipo5

La grafica 1 muestra en porcentaje del total de los pacientes que se evaluaron en el servicio de cirugia
general del Hospital General de Querétaro entre los aflos 2022-2024, en la cual se evidencia un 56 %
de presentacidn de la tipo 3 (prepildrica), segundo lugar la tipo 1y la tipo 5, 18% (cuerpo curvatura
menor, asociada a AINES respectivamente), 5% para la uUlcera duodenal, 3% para la tipo 2 (gastricay

duodenal).

Gridfica 2: Proporcion de pacientes con Ulcera péptica perforada de acuerdo con la edad > o < de 65

afos y genero de los pacientes, en el Hospital General de Querétaro 2022-2024.
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Gréfica 2: muestra el total de los pacientes que se evaluaron en el servicio de cirugia general del
Hospital General de Querétaro entre los afios 2022-2024 y los divide en pacientes de < o igual de 65
afios o >65 afios dividiéndolos por género, en ambos géneros se evidencia un predominio en nimero

de pacientes < o igual de 65 afios 32 en total vs 7 mayores de 65 afnos.

Grafica 3: Proporcién de pacientes con Ulcera péptica perforada de acuerdo con la intervencidn

quirargica de los pacientes, en el Hospital General de Querétaro 2022-2024.

ABORDAIJE QUIRURGICO

W LAPAROSCOPIA mLAPAROTOMIA
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Grafica 3: Muestra el total de los pacientes que se evaluaron en el servicio de cirugia general del
Hospital General de Querétaro entre los afios 2022-2024, se identifica en un 90% de los pacientes la

resolucidn quirurgica se hizo mediante laparotomia, y solo un 10% se resolvié por medio laparoscépico.

Grafica 4: Numero de pacientes con Ulcera péptica perforada de acuerdo si presentaban estado de
choque o no al momento del ingreso, y nimero de defunciones en cada uno de los grupo en el Hospital

General de Querétaro 2022-2024.

Mortalidad en paciente con choque

Paciente sin shock

Paciente en shock

0 5 10 15 20

W Defuncion B Mejoria

Grafica 4: Muestra el total de los pacientes que se evaluaron en el servicio de cirugia general del
Hospital General de Querétaro entre los afios 2022-2024, se identifica mas pacientes sin estado de
choque al momento del ingreso en total de 22, de los cuales menos del 10% de estos fallecié en un
total de 2 pacientes, mientras que el nUmero total de paciente en estado de choque fue de 17, de los

cuales hay una mortalidad de 23.5%.
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V.- DISCUSION

La ulcera péptica puede llegar a afectar hasta 4 millones de personas anualmente a nivel
mundial, con una prevalencia aproximada del 10%. Se ha reportado que en Estados Unidos las
causas principales de muerte son las perforaciones y en segundo lugar son las hemorragias. En
el Hospital General de Querétaro en el periodo de 2022-2024 encontramos un 15.3% de
mortalidad, en los pacientes que presentaron una Ulcera péptica perforada, esto se vio
influenciado importantemente por el tiempo de evolucion desde que comenzaron los sintomas
asi como también, la edad, y comorbilidades de los pacientes ya que los pacientes con escalas
pronosticas mas elevadas son los que mayor porcentaje tenian de mortalidad, haciendo la
comparacion con estudios internacionales que reportan un 18% de mortalidad, nos damos cuenta
que con esta muestra pequefia de pacientes tenemos unos mejores resultados. De acuerdo con
los resultados obtenidos en este proyecto de investigacion, es similar a lo que encontramos en
la informacion como guias, estudios aleatorizados, a nivel mundial acerca del tipo de Ulcera
péptica, que menciona que la Ulcera péptica tipo 1 de acuerdo con la clasificacién de Johnson
es lamés prevalente, sin embargo no es la que mas frecuentemente se perfora, en nuestro estudio
se encontrd que en el Hospital General de Querétaro el sitio que mas prevalece la perforacion
es prepilorica Johnson tipo 3 en un 67 % de los pacientes, mientras que la tipo 1 solamente
representd un 26%, esto comparado con la literatura, la cual menciona también que la
localizacion mas frecuente de la perforacion es la prepil6rica tipo 3, Encontramos que los
pacientes que mas frecuentemente se encontraban afectados eran menores de 65 afios, en
comparacion de los metaanalisis revisados, en los que la mayoria de los pacientes eran mayores
de 65 afios, sin embargo el género masculino es el que se presenta con mas frecuencia en nuestro
estudio al igual que en los metaanalisis. (Tarasconi et al, 2020), (Soreide K, 2015). Es por esto
que es de relevancia este estudio ya que con este protocolo nos da una pequefia representacion
de lo que se podria esperar en esta patologia en la poblacién Mexicana si este estudio se llega a
expandir a otros estados y tener un nimero mayor de pacientes para tener una muestra mas
representativa. Para el cierre de las Ulceras se utilizo mas el cierre primario méas parche de
epiplon pediculado. Otro punto importante que Ilama la atencion en el estudio es que el manejo
en 90% de los pacientes se resolvio con abordaje abierto mediante una laparotomia, en maltiples

estudios publicados, el abordaje por laparoscopia es en > 50% de los pacientes y tanto en los
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archivos publicados como en los resultados de este se tienen una mortalidad similar a la
laparotomia, asi como un tiempo similar de estancia intrahospitalaria, pero con menos
complicaciones de hernias, y sangrado (Tarasconi et al, 2020) por lo que se deberia intentar un
abordaje laparoscdpico en mas pacientes siempre y cuando estos estén con criterios clinicos

adecuados para llevar a cabo una intervencion de este tipo.
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VI1.- CONCLUSION y RECOMENDACIONES

1. En el estudio realizado con un total de 39 pacientes que fue el universo total de pacientes con
Ulcera péptica perforada, reportd una frecuencia de Ulcera péptica tipo 3 de 67%, de acuerdo con
la clasificacion de Johnson con mayor predominio, siendo esto importante ya que la mayoria de
la literatura menciona que la tipo 1 es la mas frecuente en frecuencia de presentacion sin
embargo cuando se busca la complicacién de perforacion como este estudio en nuestra
poblacion la tipo 3 es la Glcera péptica que més frecuentemente vamos a encontrar, comparado
con el resto siendo la tipo 1 con un 26%, y la tipo 2 con 2%.

2. El tipo de cirugia que mas se realiza para la reparacion de la ulcera péptica perforada es la
laparotomia exploradora con un 90% de las cirugias, lo cual se espera mejorar en los proximos
afios para la mas pronta recuperacion de los pacientes asi como menor sangrado, y menor riesgo
de hernias postquirargicas, lo cual nos tendria que motivar ha realizar mas este tipo de cirugias
y mejorar nuestras habilidades, asi como que se brinde méas apoyo a la institucion publica de
insumos para tener la disponibilidad de laparoscopia en todos los horarios y engrapadoras

disponibles.
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