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CAPITULO I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcién de la situacién problematica

La Ulcera péptica es una afeccidon de la mucosa digestiva gastrica o duodenal
debido a diversos agentes, sea por infecciones, medicamentos o estrés entre
los m&s comunes, puede comprometer la vascularidad ocasionando sangrado
hacia la luz intestinal, demostrado por el paciente como hematemesis o melena,
de no haber compromiso vascular la lesidon penetra las capas de la pared
digestiva hasta perforar y comunicar la luz digestiva con la cavidad abdominal,
caracterizado en el examen fisico por timpanismo 0 nheumoperitoneo en una

radiografia o tomografia abdominal.

La cirugia de emergencia se realiza en respuesta a una circunstancia critica
ocasionada por un padecimiento organico o hecho fortuito que pone en peligro
la vida del paciente requiriendo una evaluacién y accion inmediata. Una de
estas patologias es la Ulcera péptica complicada, que se puede presentar como
hemorragia digestiva alta o por perforacion gastrica o duodenal, esta cirugia
realizada por la severidad de los sintomas e inestabilidad hemodinamica busca
rapidamente el origen del sangrado o perforacién para suturar o resecar el
tejido dafado y otros procedimientos que disminuyen la producciéon de acido
géastrico, con el fin de conservar la funcionalidad e integridad del sistema

digestivo.

Actualmente la hemorragia digestiva alta como emergencia médico-quirdrgica
tiene alta morbilidad y mortalidad que afecta a la poblacion mundial. Cifras de
Estados Unidos evidencian 300 000 casos anualmente y reportes de urgencia
de Espafia 79 a 80 pacientes por cada 100 000 habitantes en doce meses,

datos estimados de la organizacion de cuidados de la salud.

La frecuencia global de este trastorno aun en estudio se desconoce con

exactitud, pero se sabe que la incidencia anual oscila entre 50 a 150 pacientes



por cada 100 000 habitantes, los cuales deben ser atendidos inmediatamente

y hospitalizados.

Un estudio epidemioldgico realizado por Almela et al. en el Hospital
Universitario de Valencia, Espafa, durante el periodo 2005 - 2008, reportd un
2.2% a un 4.5 % de necesidad quirdrgica para la hemorragia digestiva alta que
no mejora con endoscopia, frente a un cuadro de perforacién digestiva que

requiere cirugia inmediata urgente.

En América, el ministerio de salud de Chile reporta que durante el periodo 2015-
2017 present6 8000 altas médicas anuales con el diagnostico de hemorragia
digestiva alta, el Hospital Clinico Universidad de Chile informé un 6.8% de
mortalidad intrahospitalaria del 2015 — 2017 y los varones mayores de 60 afios
es el grupo mas afectado. Segun la OMS las muertes por Ulcera péptica en

Bolivia publicados en el 2018 llegan a 6.12 por 100,000 de poblacion.

En los afos 1994 y 2001, reportes realizados por el servicio de
Gastroenterologia del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins (HNERM),
mostraron un 83% para sangrado digestivo alto, del cual el grupo estudiado
mas afectado fue el de sexo masculino con edad superior a los 60 afios, las 2

causas principales tanto Ulcera duodenal como gastrica.

La poblacién senil es la mas afectada a nivel mundial, el porcentaje de
mortalidad se mantiene en los mismos valores evidenciando que no se han
realizado mejoras en la conducta médico-quirtrgica preventiva y de emergencia

con el tiempo.



1.2 Formulacion del problema

¢, Cuales son los factores de riesgo de Ulcera péptica que se asocia a una

cirugia de emergencia?

1.3 Objetivos

a) Objetivo general

b)

Analizar los factores de riesgo de Ulcera péptica que se asocian a cirugias
de emergencia en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati en el periodo
2015-2020.

Objetivo especifico

-Determinar la prevalencia de cirugias de emergencia segun edad y sexo.

-Establecer la relacibn de los factores de riesgo con cirugias de
emergencia.

-Determinar la mortalidad de Ulcera péptica por cirugia de emergencia

-Determinar la estancia hospitalaria por cirugia de emergencia de Ulcera

péptica.

-Determinar la prevalencia de técnica operatoria a realizarse en cirugia de

emergencia por Ulcera péptica.



1.4 Justificacion

1.4.1 Importancia

La Ulcera péptica al desarrollarse por un desequilibrio entre factores lesivos y
protectores que posee la mucosa digestiva dependiendo del antecedente
patoldgico del paciente fue manejada hace muchos afios mediante tratamiento
meédico, endoscopico y cirugia electiva en menor frecuencia.

Este proyecto se realiza con el fin de describir y difundir evidencia basada en
resultados que promuevan la elaboracién o actualizacién de nuevas guias al
personal médico-quirargico sobre los factores epidemioldgicos y clinicos, asi
como también actualizacién en la practica quirdrgica al realizarse en sala de

operaciones.

El estudio es factible, pues se cuenta con disponibilidad de tiempo para recabar
los datos durante el afio 2015-2020, los recursos econémicos y humanos son

accesibles, por lo que se puede sostener esta investigacion.

1.4.2 Viabilidad

Actualmente persiste la prevalencia de factores que predisponen esta patologia
a una amenaza para la vida a pesar de las mejoras en el tratamiento médico —
endoscépico y disminucién de las cirugias programadas, la literatura reporta
recomendaciones en cuanto al procedimiento operatorio a seguir en este
evento dependiendo del caso clinico que se presente. Hay interés de parte de
los especialistas en cirugia general del hospital en conocer los factores de
riesgo especificos que condicionan la operacién de una Ulcera péptica por

emergencia.

El presente estudio es viable, pues hay antecedentes de multiples
investigaciones realizadas por especialidades médicas y quirdrgicas en el
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, estos resultados reflejarian
estadisticas actuales y mejoraria el protocolo de actuacion frente a esta

enfermedad.



La estadistica que maneja el hospital cuenta con reportes provenientes de la
Unidad de hemorragia Digestiva del servicio de Gastroenterologia, cuyos
registros contemplan pacientes que ingresan por emergencia como de paciente
ya hospitalizados, también se cuenta con base de datos de intervenciones que

se realizan urgentemente.

1.5 Limitaciones

El hospital debe brindar facilidades tanto para acceder a la historia electrénica
y fisica, hecho que no siempre serd posible porque en algunos casos puede
haber subregistro de dichas variables, ello podria ser una limitante de manera

variable para la colecta de datos.



CAPITULO II: MARCO TEORICO
2.1 Antecedentes

En el 2019, Mariyko VA. et al. realizaron un estudio comparativo, del periodo
2011- 2015 frente a otro realizado en el mismo hospital del periodo 1996-2000
en Rusia, el objetivo fue evaluar los resultados y mejorar el tratamiento segun
la cirugia realizada en el padecimiento de Ulcero péptica. Se encontré 47
pacientes en un grupo principal y 254 en el control, se observé que la edad
media fue de 51,5 +/~ 1,8 frente a 49.8 +\~ 1.7 afios en el control, la proporcion
de hombres y mujeres descendi6 en la primera muestra a 1:1 frente al otro de
5:1, sangrado y/o perforacion se observé como complicacion mas importante
en la muestra principal llegando a un 21.3% y en el grupo control de 31.1%, la
cirugia electiva prevalece para la ulcera gastrica. En conclusion, hubo una
disminucién significativa en el nUmero de cirugias planificadas, el tratamiento
conservador injustificado disminuye y/o empeora la situacion del paciente,

cirugia gastrica prevalece frente a otras complicaciones de lesion péptica (1).

En el afio 2019 Ochonma E. et al. elaboraron un estudio retrospectivo que
abarcé del 2011-2015 para observar el vinculo que existe entre perforacion
gastrica y consumo de AINEs en personas intervenidas quirdrgicamente por
Ulcera péptica perforada, obteniendo como resultado un total de 60 casos, el
75% (45) tenian antecedente de uso de Aines, de los cuales el 93.3% (42)
tenian perforacion gastrica, solo 03 pacientes tuvieron perforacion duodenal, el
primer sintoma relacionado fue el dolor abdominal a predominio de epigastrio.
Concluyendo en el claro vinculo significativo entre el uso de Aines y perforacion
Gastrica (2).

En el 2018 Vakayil V. et al. realizaron un estudio retrospectivo de la base de
datos (ACS NSQIP) recopilando datos de mas de 600 hospitales en Estados
Unidos del 2005 al 2016, con la intencion de comparar resultados segun la
intervencion quirdrgica minimamente invasiva frente a una laparotomia, para
Ulcera péptica perforada, lograndose identificar 6260 pacientes, de los cuales
5644 fueron operacion convencional abierta y 616 por cirugia laparoscoépica. La
intervencién mas cruenta demoro un tiempo de 67,0 + 28,6 minutos a diferencia

de 86,9 + 57,5 de la cirugia laparoscopica, pero genero una hospitalizacion de



8,6 £ 6,2 a diferencia de 7,8 = 5,9 dias del procedimiento minimamente
intervencionista. Siendo la intervencién laparoscopica quien obtuvo menor
porcentaje de infecciones en herida operatoria (1.5%), menor dehiscencia de
herida (0.3%), mortalidad (3,2%). Concluyendo que la minima invasion tiene

mas beneficios de resultados quirargicos frente a las operaciones invasivas (3).

En el 2018, el seguro social del Pert (EsSalud), elaboré una guia de practica
clinica, basada en cuestionamientos médicos con el objetivo de determinar el
manejo de hemorragia digestiva alta, para el estudio se constituyé un equipo
integrado por médicos gastroenterélogos y expertos en metodologia quienes
formularon 11 interrogantes, estos cuestionamientos fueron resueltos por
distintas evidencias de la base de datos Pubmed, encontrandose 07
recomendaciones fuertes y 03 débiles en base a la metodologia GRADE
obteniendo datos importantes basados en evidencia cientifica, para el manejo

de hemorragia digestiva alta como guia en los establecimientos de Essalud (4).

En el 2017, Thiebaud P. et al. formularon una investigacién prospectiva,
observacional, multicéntrico, realizado en Francia con el fin de evaluar la
presentacion de sintomas originados por lesiones sangrantes, identificadas con
endoscopia, obteniendo 110 salas de emergencia que incluyd a 194 pacientes,
54% hematemesis, 39% melenas y 8% por otros sintomas. Solo 148 pacientes
se realizaron endoscopias, de los cuales 44 pacientes presentaron lesién
gastrica, 30 presentaron sangrado variceal, 16 presentaron signos de gastritis,
en 22 no se observo lesiones y en 05 se anulé el procedimiento. Como
resultado se observé que el 35% de los pacientes presentaron taquicardia como
signo principal, 19% hipotension arterial, 21% de anemia y 37% anemia severa
gue necesito transfusion sanguinea. Concluyendo que la mayoria de los

pacientes manejados en emergencia presentan hematemesis principalmente

(5).

En el 2017, Kaminskis A. realiz6 un estudio que tuvo por finalidad evidenciar
seguridad y eficacia de embolizacion transarterial en pacientes con hemorragia
digestiva alta que previamente se sometieron a una hemostasia endoscopica

para mejorar y evitar la recurrencia, obteniendo informacion de historia clinicas,



encontré un total de 75 pacientes que recibieron hemostasia endoscopica, pero
solo 25 pacientes se sometieron adicionalmente a embolizacién transarterial.
Comparados los 02 grupos se observé mayor porcentaje de resangrado en
pacientes sin embolizacidon y diferencias minimas no estadisticamente
significativamente en cuanto a mortalidad y estancia en UCI, concluyendo que
la embolizacion transarterial es una intervencién minimamente invasiva, factible
en beneficio del paciente previniendo la recurrencia y disminuyendo el

porcentaje de cirugias (6).

En el 2016, Agaba E. et al. realizé una revision retrospectiva del 2002 - 2012,
de pacientes con el diagndéstico de perforacion digestiva de un centro médico
en Estados Unidos, con el fin de observar la forma y frecuencia de intervencion
quirargica realizada, reunié un total de 400 pacientes con Ulcera péptica
perforada, de los cuales el 70 % eran hombres, la region prepilorica fue la mas
afectada (45%), los AINES fueron los mas implicados en el desarrollo de esta
patologia en un 50%, vinculado a la infeccién por H. pylori, concluyendo que
los dafios del tejido digestivo se puede controlar médicamente, la Ulcera péptica
complicada requiere cirugia urgente y que la intervencion laparoscopica es el
medio con mejores resultados en cuanto a duracion hospitalaria y menor tasas

de complicaciones (7).

En el 2016, Hasselager R, realizé un estudio en el Danish Clinical Register of
Emergency Surgery obteniendo reportes de todos los hospitales publicos de
Dinamarca del periodo 2003-2014, cuyo objetivo fue identificar factores de
riesgo individuales para reoperacion de Ulcera gastroduodenal perforada,
obteniendo como resultado un grupo de 4086 pacientes, con edad promedio de
71.1 afos, 1839 fueron hombres, una tasa de mortalidad a 90 dias para todas
las causas de 30,8% y un 11,1% tuvieron nuevamente otra cirugia , las causas
de reintervencién fueron, filtracion persistente (39%), dehiscencia de herida
(38,5%), drenaje de absceso intraabdominal (11%), concluyendo que el género
masculino, obesidad, trastornos coexistentes, ademas del shock en la admision
y la demora de cirugia, fueron factores de riesgo para la reintervencion,
mientras que la edad avanzada y el uso de corticoides se relacionaron con

menor riesgo para re operacion (8).



En el afio 2015, Aguilar V. et al. presentaron un estudio para validar un score
AIMSB65 en pacientes con hemorragia digestiva alta, en términos de mortalidad
y resangrado a 30 dias del evento en el hospital Nacional Cayetano Heredia
durante el 2013 al 2014, obteniendo como resultado una poblacion de 209
paciente en total, el 66,03% fueron varones con edad promedio de 58,02 afios,
la mortalidad 7,65%, siendo la falla multiorganica causa comun de muerte, el
3,82% tuvo recidiva de hemorragia, afirmando que el score AIMS65 es buen
predictor de mortalidad y util para predecir la necesidad de transfusion de mas

de 2 paquetes globulares, pero no buen predictor de recidivad de hemorragia

(9).

En el 2015, Contreras M. et al. realizaron una investigacion tipo cohorte con el
fin de encontrar factores prondsticos de complicaciones que lleven a la muerte,
en pacientes que padecen de hemorragia digestiva alta, en el Hospital Carlos
Manuel de Céspedes, encontraron que segun la clasificacion de Forrest para
Ulceras pépticas, la mayoria de los pacientes presentaron un Forrest Il (30,3
%), con una edad media de los pacientes vivos de 60,2 +/-, y de pacientes
fallecidos de 70, concluyendo que el sangrado grave, seguido del shock
hipovolémico y la insuficiencia cardiaca demuestran una asociacion
independiente, estadisticamente significativa, notable con la edad y peligro de
morir (10).

En el 2015, Garcia C. et al. presentaron una investigacion transversal- analitico,
realizada en un hospital de tercer nivel de junio del 2009 a junio del 2013 con
el fin de validar el score de Rockall como predictor de riesgo para mortalidad
en adultos mayores con hemorragia digestiva alta no variceal. Captando un
total de 190 pacientes atendidos por hemorragia digestiva alta no variceal,
(64.2%) de poblacion masculina con edad de 74 +/- 9.4 afos , entre los signos
frecuente esta la melena (73.2%), hemoglobina de 8g/dl y Ulcera péptica
(63.1%) como caracteristica relacionada por endoscopia, mortalidad de 16.8%
siendo la insuficiencia respiratoria y el resangrado las causas posibles, el 6,84%
tuvo recidiva de hemorragia y un 24,7% necesito transfusion de mas de 02
paguetes globulares, finalizado el estudio se concluy6 que el score de Rockall

es un buen parametro para apreciar la mortalidad y recidiva de sangrado en el



primer mes posterior a un episodio de sangrado digestivo no variceal en adultos

mayores (11).

En el 2015, Bonzano L. presentd una investigacion observacional, analitica,
retrospectiva basada en encontrar la asociacion entre la clinica y la generacion
de la Ulcera péptica en el departamento de gastroenterologia del Hospital de
Vitarte, mediante endoscopia, encontrando una prevalencia de 37.5% para
lesion péptica, infeccion por helicobacter pylori 37.5%, pacientes que consumen
Antiinflamatorios no esteroideos (AINES) 27.7%, pacientes que consumen
corticoides 2.8%, consumo de tabaco de 8,3%, varones presentaron Ulcera
péptica 59.3%, por lo que se determind que si hay asociacion significativa entre
los factores clinicos expuestos con H. Pylori y consumo de antiinflamatorios
(12).

En el 2015, Rodriguez Y. et al. elaboraron un estudio descriptivo que tuvo por
finalidad informar el efecto obtenido de las cirugias de emergencia por Ulcera
gastroduodenal perforada hallados en 55 casos del 2008 y del 2009,
recolectados en el departamento de cirugia del hospital universitario Dr.
Gustavo Aldereguia Lima de Cienfuegos, encontraron a 54.5% de pacientes
con antecedentes digestivos, el 45.5% debutaron con perforacion gastrica, el
43.6% consumian antiinflamatorios no esteroideos, el 83.6% tenian un habito
predominando consumo de tabaco y café, los métodos quirdrgicas que se
emplearon fueron la sutura y epiploplastia no pediculada, se observo
persistencia de Ulcera en el 20% de los pacientes por medio endoscoépico, se
concluyé que los factores se asocian a la lesion ulcero péptica crénica
generando una perforacién digestiva, la cronicidad de la dolencia y el estado
de la persona condicionan la manera de operacién a realizar y con ello el

prondstico o recaida (13).

En el 2015, Menekse E. elaboro un estudio retrospectivo, con el fin de evaluar
el riesgo de mortalidad postquirargica por medio de un score de puntuacion
POMPP, en base a la clinica de ingreso en el hospital Ankara Numune Training
and Research Hospital, obtuvo un grupo de 227 pacientes operados de Ulcera
péptica perforada, captados durante el 2009-2010, observando como resultado,
una mortalidad - morbilidad de 10.1% y 24.2% respectivamente, en base a

10



parametros como la edad, albumina, nitrdgeno ureico en sangre, concluyendo
gue este score es un sistema de facil aplicacion y de prediccion relativamente
satisfactoria en emergencia (14).

En el 2014, Schroder V. et al. publicé un estudio retrospectivo, recabando
informacion de la base de datos del colegio americano de cirujanos del 2005 al
2011, comparando resultados postquirargicos de acuerdo al abordaje realizado
en cirugia tanto por hemorragia digestiva alta o por perforacion digestiva,
encontro un total de pacientes operados de 3611, de los cuales 775 fueron por
sangrado y 2374 por perforacion, concluyendo que el procedimiento para
sangrado requiere ademas de hemostasia local otro procedimiento antisecretor
como vagotomia a diferencia de una complicacion como perforacién que
requiere control y reparacién simple Unicamente para disminuir la mortalidad

postoperatoria (15).

En el 2013, Dominguez G. elabord un estudio, teniendo como objetivo analizar
intervenciones quirdrgicas laparoscépicas vs abiertas en el tratamiento de
Ulceras pépticas perforadas del 2002 al 2012 en el hospital Universitario del
Mar, obteniendo una poblacion de 112 pacientes de 49 afios de promedio, 60
pacientes se sometieron a cirugia laparoscopicay 52 a cirugia abierta, el tiempo
operatorio fue mayor en cirugia laparoscépica con una tasa de conversion del
25%, morbilidad similar en todo el grupo, permanencia hospitalaria menor en
las cirugias laparoscopicas y 3 fallecimientos en la cirugia abierta, concluyendo
que la cirugia laparoscopica es un procedimiento mas seguro en los pacientes
(16).

En el 2013, Wadaani H. et al. confeccionaron un estudio con el fin de apreciar
si las cirugias de emergencia por Ulcera péptica podria mejorar con cirugia
laparoscopica, resultando un grupo de 47 pacientes, siendo 45 tratados con
laparoscopia exitosa y 02 con laparotomia, el sexo masculino fue mas afectado,
hubo una conversién por shock hipovolémico, posteriormente con muerte,
concluyéndose que la laparoscopia en cirujanos expertos asociado a

estabilidad del paciente es factible y viable (17).
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En el afio 2013, Kjetil S. et al. elaboraron una revision de ensayos clinicos con
el objetivo de relacionar estrategias perioperatorias con el resultado de cirugias
de emergencia en perforacibn péptica, obteniendo como resultados una
incidencia de Ulcera péptica perforada de 3.8-14 por 100 000 casos Y la tasa
de mortalidad de 10 — 25%, la cirugia laparoscépica y/o cirugia abierta son
equivalentes en los resultados operatorios y que la erradicacion de helicobacter
pylori después de la reparacion quirdrgica reduce a corto plazo el riesgo de
recurrencia de la ulcera, concluyen que tanto mortalidad y morbilidad pueden
reducirse mediante la cirugia, y depende de las comorbilidades que presente el

paciente (18).

2.2 Bases tedricas

Ulcera péptica estad definido como dafio del tejido localizado en el tracto

gastrointestinal, sea en el estbmago o duodeno proximal o superior.

Esté deterioro penetra la mucosa llegando hasta la capa muscular gastrica o
duodenal, generando una erosion asociada a inflamacién aguda y/o crénica en

la periferie.

Epidemiologia
La evidencia de investigaciones confirma que la infeccion por helicobacter pylori
estd presente en un 95% de los afectados, mecanismo importante para la

generacion de Ulceras duodenales.

Las revisiones muestran que anualmente el porcentaje de diagnostico por
médico es de 0.1 a 0.2% aproximadamente. La Ulcera gastrica como la
duodenal acentlan su incidencia y riesgo de complicaciones con la edad,
ocasionando mas posibilidades de sangrado (13 veces mayor) en pacientes >
70 afios que en < 40 afios. La prevalencia segun géneros va de 12% en

hombres y 10% en mujeres (19).
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La investigacion de Najm evidenciéo durante el periodo 1997-2003 una
prevalencia de 4.1% en la poblacion, (2% a nivel gastrico y 2.1% duodenal), con
una incidencia anual entre 0.10 y 0.19% en Norteamérica (20).

El sangrado digestivo alto tiene una mortalidad estimada de 10%, generada por
las Ulceras con una localizacidon frecuente entre el antro gastrico y la tercera
porciéon del duodeno, debido a que la arteria gastroduodenal es la que irriga este

territorio afectado (21).

Etiologia y factores de riesgo
Diversos procesos fisiopatolégicos contribuyen a la generacion de una Ulcera
péptica, la alteracion del equilibrio entre factores agresores y protectores es el

proceso inicial del dafio del tejido gastrico o duodenal, estos son:

Infecciones por helicobacter pylori

La infecciobn actualmente estd en un 60% de la poblacion, las éareas
comprometidas del mundo son Africa (79,1%), América Latina - el Caribe
(63,4%), Asia (54,7%), América del Norte (37,1%) y Oceania (24,1%).

La afeccion por esta bacteria genera gastritis cronica frecuentemente, causante

de un 2 a5 % de la produccién de sintomas como la dispepsia (22).

El mecanismo del dafio bacteriano esta inducido por proteinas especificas que
se adhieren al epitelio gastrico, actividad enzimatica (ureasa), produccion de
fosfolipasas y citocinas. Las consecuencias se evidencian por extenso dafio

epitelial y severa respuesta inflamatoria (23).

La generacion de Ulcera péptica como también linfoma gastrico tipo MALT y
cancer gastrico son parte de sus riesgos en el futuro.

Helicobacter pylori es el causante del 90% de los adenocarcinomas gastricos,
nombrado carcinégeno tipo 1 por la organizacion mundial de la salud, también
esta relacionado con cancer de colon y alteraciones por reflujo gastroesofagico.
La presencia de anemia ferropénica, trombocitopenia inmune y anemia por

falta de B12 estan asociadas a su infeccion.
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De toda la poblacion afectada unicamente el 20% de los infectados presentara
alguna de las males mencionados.

El tratamiento efectivo contra esta infeccion facilitara muchos beneficios y
prevendra variedad de complicaciones.

La dificil efectividad contra este patdogeno se deberd a las mudltiples
circunstancias asociadas que presenta el paciente como resistencia a los
antibidticos, dosificacion inadecuada, falta de tratamiento regular, insuficiente

supresion de acido (22).

Ingesta de antiinflamatorios no esteroideos

Actualmente como principal agente identificado para el desarrollo de
hemorragia digestiva en adultos mayores, con evidencia de reportes que
muestran un riesgo relativo de 2.7 a 33.9, debido a que la infeccion por
helicob&cter pylori ha disminuido por la mejora del tratamiento médico efectivo.

En un estudio de McColl, confirma y evidencia que el efecto inhibidor en la
sintesis de prostaglandinas ocasionada por los AINES es el factor esencial de
la lesion gastrica, debido a que las prostaglandinas son el mediador de
proteccion de la mucosa en el aparato digestivo. Por lo que comprueba que el
uso de inhibidores COX-1 se asocia a un alto riesgo de iniciar Ulcera péptica a
diferencia de los inhibidores selectivos COX-2 (24).

El riesgo incrementa dependiendo del farmaco (mecanismo de accién usado) y

la dosis ingerida.

Estudio que abarco una poblacion de 2777 pacientes encontré que el riesgo
relativo (RR) para hemorragia relacionado al uso de AINE fue de 5.3, siendo de
14.4 en ketorolaco y de 3.2 en aceclofenaco.

Otros antiinflamatorios evidenciados con riesgo de generar hemorragia y
perforacion fue el diclofenaco con RR 1.89, ibuprofeno con 3.97 y naproxeno
con 4.2 (25).

Estos factores varian con el tiempo, debido a las alteraciones que mejoran el

manejo médico con el fin de erradicar esta afeccion.
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La elaboracion de antiinflamatorios con menor grado de agresividad a la
mucosa adicionado a inhibidores de bomba de protones sea omeprazol o
pantoprazol, son indicados para tratamientos prolongados que disminuyen la

incidencia de nuevos casos (25).

Otros factores

Las ulceras no generadas por infeccion de helicobacter pylori o a consumo de
AINEs aparecen en un 5 % de localizacién duodenal y a un 15% de localizacion
gastrica. Por lo tanto, es importante investigar y llegar al diagndstico
descartando otras patologias como carcinoma gastrico, sindrome de Zollinger-
Ellison, mastocitosis sistémica, hiperplasia de células G antrales, Patologia de

Crohn o idiopaticas, asegurando el tratamiento especifico (26).

El alcohol y otros factores como el estrés en exceso, conexion a un ventilador
mecanico, trastornos de coagulacion, lesiones neurologicas graves,
traumatismos mdltiples entre otros, generan un estado critico con

hipersecrecion acida.

El sangrado a consecuencia de esofagitis se correlaciona con el grado de
gravedad que pueda presentar el tejido mucoso, normalmente es leve e

infrecuente vinculado a sangrado.

Menos frecuentes para el desarrollo de una Ulcera péptica complicada son:

-Sindrome de Mallory-Weiss, patologia rara del aparato digestivo,
caracterizado por desgarro ubicado en la unién eséfago-gastrica, este produce
un sangrado autolimitado, el paciente presenta nauseas o vomitos antes de la

aparicion de hematemesis, comunmente en sujetos alcohdlicos.
-Lesiones esoOfago gastricas malignas generalmente se manifiestan por

sangrado cronico, la hemorragia aguda se evidencia mayormente en ulceras

de tumores de células estromales del aparato digestivos.
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-Lesiones vasculares como Fistula aorto-entérica estado muy raro que
ocasiona sangrado digestivo alto, se presenta en pacientes con antecedente
de aneurisma aortico o portador de prétesis vascular adrtica, se localiza

mayormente en la tercera porcion duodenal.

-La lesién de Dieulafoy, caracterizado por sangrado digestivo debido a una
anormalidad arterial (alargada) que, comparado con otros vasos sanguineos,
mantiene el mismo calibre al atravesar la pared gastrointestinal, ocasiona
sangrado de regular gravedad llegando a ser recurrente sino se trata

debidamente, ubicado mayormente en la parte proximal del estbmago.

Otros factores son dependientes como independientes de la persona, tales
como la edad, antecedentes patologicos (EPOC, IRC), 250 anos, tabaquismo,
consumo de alcohol, uso de antiagregantes plaquetarios (aspirina y
clopidogrel), inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina (ISRS),
vitamina K oral, glucocorticoides e inmunosupresion, la asociacion con AINES

predispondré a la aparicion de Ulcera péptica (19).

Manifestaciones clinicas

Los pacientes presentan dolor epigastrico que disminuye con la ingesta de
alimentos. El 66% y 33% de pacientes con uUlcera duodenal y gastrica
respectivamente suelen despertarse entre 12 y 3 am refiriendo dolor
epigastrico. Este dolor es usualmente localizado, no irradiado, dando inicio
cuando el estbmago se encuentra vacio (19).

Otros sintomas se presentan hasta en un 90% de los casos, estos son nauseas,

vomitos, tos, meteorismo y en ocasiones pérdida de peso.

Un 46% de los pacientes presenta sintomas de reflujo gastroesofagico como
pirosis, dolor toracico, disfagia y reflujo, en probable asociacién de dicho
malestar.

Pacientes con edad avanzada tienen menor probabilidad de presentar

sintomas, pero aumentan el riesgo de complicaciones como: Perforacion,
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hemorragia y obstruccién. La sintomatologia mas comun en pacientes >80 afios

es la siguiente: Dolor epigastrico (74%), nauseas (24%) y vomitos (20%) (12).

Diagnostico

La endoscopia es la intervencion invasiva de primera eleccién para estudio,
diagndstico y tratamiento, realizada cuando hay certeza diagnostica de gastritis
y/o Ulcera gastrica o duodenal que no es observada por examen radiol6gico o
cuando es asociada a sangrado digestivo alto.

Al evidenciar una alteracion gastrica por endoscopia, se toma muestra de la
zona comprometida (biopsia) para estudiar y confirmar la presencia de H. pylori
0 descartar la presencia de malignidad. Otros estudios adicionales también

pueden confirmar la infeccion por H. pylori: Test de aliento, ureasa.

Los hallazgos de la evaluacion fisica pueden no contribuir al diagnéstico, debido
a que cuadros leves pueden ser minimos o ausentes en el paciente y otros
como peritonitis debido a una fuga digestiva sea contenido siendo poco

expresado por el paciente en un buen porcentaje de adultos mayores.

Los andlisis de laboratorio son controversiales debido a que pueden ser
inespecificos, generalmente muestran leucocitosis, acidosis metabdlica y

amilasa elevada en perforacion.

Los pacientes que presentan perforacion gastroduodenal por complicacién de
Ulcera péptica se manifiestan por presentar dolor abdominal de aparicion
inmediata mas irritacion peritoneal debido a la fuga de acido gastrico en la
cavidad intraabdominal, es caracteristico el aire libre debajo del diafragma
hallado en una radiografia de térax como indicio de perforacion de organo
hueco, también se requiere tomografia abdominal como parte de estudio para

determinar la ubicacién de la alteracion (27).

La ausencia de neumoperitoneo en el estudio radiografico de abdomen o torax
requiere estudio detallado mediante tomografia computarizada (TC) con

contraste (28).
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Complicaciones

El examen fisico es relevante para determinar y descartar la presencia de

complicaciones digestivas péptica. Entre las principales complicaciones son:

Hemorragia digestiva

Epidemiologia

Evidencias cientificas demuestran que la hemorragia aparece hasta en un 15%
de los pacientes con Ulcera péptica, con una tasa de mortalidad de un 10%.
Frecuentemente en pacientes mayores de 65 afios.

Se informa también que entre un 80 y 85% de los casos, el sangrado se
autolimita espontdneamente, siendo requerido Unicamente terapia de soporte.
El sangrado por via digestiva es un problema habitual en todas las poblaciones,
descrita en varias revisiones como complicacion mas comun de lesién péptica
(27).

Estudios demuestran que el desequilibrio acido-péptico genera un 35% del total
de ingresos hospitalarios, como causa de sangrado digestivo, en general 150
enfermos por 100,000 personas en un afio, o un total de 300000 ingresos
anuales aproximadamente, sin relacionarse con sangrados digestivos de
pacientes hospitalizados ocurridos en el nosocomio por otras alteraciones,
otras publicaciones muestran que el 50% de las hemorragias gastrointestinales
se inician y progresan durante la estadia hospitalaria (4).

En Perud, como causa de diagndstico de ingreso a hospitalizacion alcanza hasta

valores estimado de 3% a 9.1% (5).

La tecnologia y nueva implementacion médica a ayudado a mejorar los
tratamientos en diversas areas, a pesar de ello, las complicaciones fatales no
han variado notablemente en los ultimos 30 afios, uno de los condicionantes
mas importantes de la mortalidad es la edad en la que se presenta.

Nuevas intervenciones como la embolizacion se estan realizando con mayor

frecuencia y con grandes resultados, pero no son suficientes.
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Las mejorias procedimentales han provocado pocos resultados en hemorragias
ocasionados por varices esofégicas, gastricas, de origen desconocido, y otras
causas. La mortalidad llega a impactar a nivel mundial alcanzando un 8y 12 %

de la poblacion.

El sangrado digestivo se puede clasificar segun la situacion hemodinamica y

otras caracteristicas que presenta el paciente:

-Sangrado leve: Pérdida de 750cc, menor a 10-15% de la volemia frecuencia
cardiaca menor a 100, pulso y presion arterial normal, frecuencia respiratoria

de 12 a 20, diuresis mayor a 30ml por hora y mentalmente normal.

-Sangrado moderado: Disminucion de 750 a 500cc (15 a 30% de la volemia),
con 100 a 120 latidos por minuto, ocasionando una pérdida de amplitud del
pulso, presién sistolica normal o mayor de 100mmhg, llenado capilar lento,
palidez, frialdad periférica, taquipnea de 20 — 30 respiraciones por minuto,

diuresis entre 20 y 30 ml por hora relacionado a ansiedad.

-Sangrado severo: Pérdida de 1500 a 2000cc (30 a 40% de la volemia). El
paciente presenta una frecuencia cardiaca de 120 a 140 latidos por minuto con
un pulso disminuido, disminucién de la presion arterial (caida de 40mmhg o
mas de su presién normal o menor a 100mmhg), llenado capilar lento, colapso
vVenoso, vasoconstriccion periférica, frecuencia respiratoria de 30 a 35
respiraciones en 60 segundos, diuresis de 5 a 15ml en una hora, ligado a

ansiedad, agitacion y confusion.

-Sangrado Masivo: Pérdida mas de 2000 cc (mas del 40% de la volemia), con
frecuencia cardiaca mayor a 140 latidos, pulso débil, presiéon dificil de
establecer, taquipnea de 35 de frecuencia, severa oliguria, confusién y letargia.
(29).

La gravedad del sangrado se relaciona con la extension de la lesion, siendo

mayor de 2 cm y segun la ubicacion, se desarrolla frecuentemente en cara
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posterior del bulbo duodenal (arteria gastroduodenal) y en la porcion proximal

de la curvatura menor gastrica (arteria gastrica izquierda).

Perforacion Digestiva

Con prevalencia de 5% en pacientes con Ulcera péptica. Los factores mas
importantes como causa de dicha complicacion son los antinflamatorios no
esteroideos y la infeccién por H. pylori.

Usualmente se presenta con dolor abdominal generalizado intenso, sangrado
(sobre todo en Ulceras posteriores), taquicardia, cianosis, hipotension, letargia
y anuria. El abdomen con irritacion peritoneal se caracterizara por la rigidez
muscular voluntaria e involuntaria. Considerada una emergencia medico-

quirdrgica. Predomina en edades avanzadas y varones.

A pesar de la disminucién en los ultimos afios, la incidencia de Ulcera perforada
se mantiene, no esta exenta de mortalidad, sobre todo en adultos mayores

vulnerables, estudios reportan 5 a 7 fallecidos por 100 000 habitantes (30).

El factor implicado principalmente es el consumo de antiinflamatorios no

esteroideos, generando la perforacion en un 34 a 72%.

Respecto a la infeccion por la bacteria helicobacter pylori, no hay datos
concluyentes que certifiguen su papel patogénico aislado, pero es frecuente
gue su presencia se asocie a otros factores si implicados. Tokunaga demostro

en un estudio un 86% de pacientes con este microorganismo (30).

Otros factores independientes son el consumo de tabaco y alcohol que se ha
vinculado a esta patologia. Si bien casi todas las Ulceras gastricas perforadas
son prepildrica, hay un 20%, de localizacion en antro gastrico y 20% en cuerpo

gastrico.

Hay 5 localizaciones de lesiones gastricas perforadas, segun Jhonnson:
Grado I: periférico a curvatura menor

Grado II: Cuerpo gastrico, incisura + Ulcera duodenal (activa o cicatricial)
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Grado llI: Pre pilérica
Grado IV: Yuxta-esofagica (alta en la curvatura menor)
Grado V: Relacionada con farmacos AINES, en cualquier punto del estdmago.

El diagnostico prematuro es realizado por el equipo quirdrgico apoyado por los

estudios radiogréaficos y tomogréficos.

La mortalidad es alta en adultos mayores que ademas se presentan con retraso
en el diagnostico y tratamiento, siendo directamente proporcional a las
complicaciones quirdrgicas. Adultos de mas de 75 afios tienen riesgo IlI-IV de

acuerdo a la sociedad americana de anestesiologia.

Otras complicaciones menos frecuentes son obstruccion (Estenosis Pilorica)
relacionado mas a malignidad, se producen en 2 a 4% de las Ulceras
duodenales y el 80% de los casos debidos a lesiones gastricas cronicas.

Los pacientes sufren disminucién de peso, plenitud precoz y vomitos. Es
necesario la realizacion de endoscopia con estudios que demuestren 0 no
malignidad (30).

Tratamiento médico

El Manejo de Ulcera péptica tiene por finalidad eliminar el dafio y evitar

complicaciones.

-Inhibidores de bomba de protones: Tratamiento de eleccion ya que son los
antisecretores mas potentes.

Disminuyen la secrecién de acido al unirse de manera irreversible con la bomba
de protones en las células parietales del estbmago, se pueden administrar via

endovenosa como oral (31).
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-Antiacidos: Alivia el dolor abdominal. Indicado una hora después de ingesta de
comidas Actualmente se asocian acetato de zinc, hidréxido de aluminio y

magnesio.

-Antihistaminicos H2: Bloquean los receptores H2 en las células parietales del
estémago, disminuyen la secrecidén de acido, pepsindégeno y la actividad de la

pepsina.

-Prostaglandinas: Funcionan como antisecretores aumentando la produccion

de moco gastrico. Esta indicado el misoprostol (27).

-Sucralfato: Protege la mucosa gastrica, adicionado a los inhibidores de bomba

de protones mejoran la sintomatologia.

-Terapia de helicobacter pylori: Acelera la cicatrizacion evitando la generacion
de complicaciones. El uso de inhibidor de bomba de protones como Omeprazol
agregado a Amoxicilina y Claritromicina o metronidazol, bismuto subsalicilato
mas tetraciclina por un periodo entre 10 y 14 dias, con eficacia del 95%. Ante
la persistencia de sintomatologia al tratamiento, se recomienda el uso continuo

de inhibidores de bomba de protones con o sin un antihistaminico (22).

Tratamiento médico de emergencia

La evaluacion de inicio al paciente afectado por una ulcera péptica tiene en
cuenta las funciones vitales como presion arterial, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria, saturacion de oxigeno, presion venosa central y

volumen urinario.

La regulacion de la presion arterial es el objetivo inmediato en todo trastorno
hemodinamico ocasionado por sangrado digestivo mayor.
Ante sangrado digestivo es importante la presencia de un acceso venoso

central y una sonda vesical.
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La transfusion se realizara por las pérdidas estimadas, y la no recuperacion de
la hemorragia de acuerdo con los resultados de examenes de laboratorio
control.

La transfusion de plasma o plaquetas sera realizada cuando haya trastorno de
coagulacion asociada, en casos de sepsis y otros, excepto en casos donde hay

antecedentes de toma de anticoagulantes (27).

Ante un cuadro de hemorragia digestiva alta, se procedera a la colocaciéon de
sonda nasogastrica mas lavado, como preparacion para una endoscopia,
después del procedimiento se toma la decisibn de seguir con tratamiento
médico o de intervencidn quirargica si no hay mejoria, si hay disponibilidad de
embolizacién arterial por equipo de radiologia intervencionista, se realizaria

previa a intervencion quirdrgica idealmente (32).

La mortalidad de los pacientes con HDA por lesién digestiva péptica esta en
relacion directa con la magnitud del episodio inicial de la hemorragia, el nUmero
de unidades de paquetes globulares administrados, la necesidad de cirugia

urgente y la recidiva hemorrégica.

En la actualidad existen factores prondsticos, clinicos y endoscépicos que
permiten identificar a aquellos pacientes con Ulcera y riesgo de recidiva
hemorragica. Las caracteristicas clinicas son: Edad mayor o igual de 60 afios,
hipovolemia grave al ingreso y padecimiento concomitante con trastornos

hepaticos, cardiacos, pulmonares o renales (32).

Tratamiento endoscopico
La endoscopia es la intervencién comun, sencilla, no invasiva para observar la

cavidad interna del aparato digestivo alto.

El manejo principal de la Ulcera sangrante es la endoscopia terapéutica, por
medios térmicos, inyeccién y medios mecanicos que evitan la cirugia y la
morbilidad resultante como infeccibn de sitio operatorio o adherencias

posoperatorias (27).
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Los medios térmicos aplican calor para realizar la hemostasia, estos son la
hidro termo-coagulacion, electrocoagulacion multipolar, bipolar, Yag-laser, y el
gas argon. La eficacia es similar en todos ellos.

Las inyecciones se colocan en la periferie del vaso sangrante, e incluso en el
mismo vaso. El primer modo de hemostasia es la compresion y luego el efecto
constrictor de los medios usados, que favorecen la trombosis del vaso.

El uso mecénico con clips hemostaticos es poco realizado.

Se colocan uno o varios en la misma intervencion para contener el vaso
sangrante. En los casos de lesiones sangrantes activas es preferible la
inyeccion de adrenalina en la zona dafiada antes de colocar el clip.

En casos de perforacion el uso de clips endoscopicos puede ser no efectivos
(27).

Si bien los estudios experimentales sefialaban una superioridad de los medios
térmicos con respecto a los de inyeccién, los resultados clinicos demuestran
gue todos tienen una eficacia similar. Recientemente se esta empleando la
endoscopia terapéutica que combina inyeccién y electrocoagulacién bipolar,
denominada (Prueba de oro), esta se encuentra en un solo dispositivo.

A pesar del tratamiento endoscépico, aproximadamente el 15 % de los

pacientes evolucionan con sangrado persistente o recidivante.

Los hallazgos endoscépicos predicen la posibilidad de recurrencia
hemorragica. La extension de la herida mayor de 1 cm, ubicada en la pared
posterior del duodeno y las caracteristicas de su base son fundamentales para
predecir la mejoria. La Ulcera que tiene signos endoscépicos de hemorragia
activa como vaso visible o presencia de coagulo rojo requiere una intervenciéon
endoscopia terapéutica, de haber una hemorragia masiva, la operacion es el
modo inmediato a seguir. Estos casos requieren de un paciente estrictamente

monitorizado, intubado o bajo anestesia (31).
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Tratamiento quirurgico de ulcera gastroduodenal

Hay dos situaciones que ameritan cirugia, las intervenciones quirdrgicas
programadas o electivas que se realizan en pacientes hemodinamicamente
equilibrados, estos presentan sintomas géstricos crénicos que no mejoran con
tratamiento médico y las intervenciones quirargicas de emergencia, realizadas
en pacientes inestables que no mejoran con tratamiento meédico ni endoscopico

relacionado a alto riesgo de muerte.

La cirugia programada o electiva tiene por objetivo resolver las molestias

cronicas producidas por el dafio péptico, se realiza por los siguientes:

Ulcera péptica que tras 8 a 12 semanas no presenta mejoria con tratamiento

médico y/o intolerancia a la medicacion antiulcerosa.

Sospecha de malignidad que requiera reseccion quirdrgica ante la no

confirmacion endoscopica.

Pacientes con alto riesgo de complicaciones, por presentar antecedentes
patolégicos como ser trasplantado, consumidores cronicos de AINEs o
corticoides, Ulceras gastricas o duodenales gigantes o falta de cicatrizacion de
estas (33).

Las intervenciones tienen por finalidad disminuir la produccién de acido en una

operacion, caracterizandose por:

Interrumpir los estimulos vagales mediante la seccion del nervio vago
(vagotomia troncal, vagotomia supra selectiva, combinaciones de vagotomia),

actualmente raramente realizados.

Reducir el estimulo hormonal fisiolégico del antro (antrectomia).

Reducir la cantidad de células parietales generadoras de acido (gastrectomia

subtotal o parcial).
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Asociar tanto la vagotomia y antrectomia, reducen la secrecion acida, con
efectos variables sobre la fisiologia gastrica, aumentando el tiempo operatorio

y la morbilidad perioperatoria tanto a mediano y a largo plazo.

La cirugia de urgencia tiene por objetivo resolver la lesion digestiva que altera
la hemodinamia y complica al paciente, esta determinado por:

Hemorragia, complicacion mas frecuente que requiere control por intervencion
quirurgica, al no resolverse por medio endoscopico ni otros actos como la
angioembolizacion.

Perforacion gastrica o duodenal, en pacientes con antecedentes cronicos.

Obstruccién géastrica como complicacion infrecuente, originado como proceso

fibrético que impide el pasaje del contenido géstrico.

Las opciones quirargicas van desde terapias locales (control de dafios) que sélo
manejan las lesiones identificadas del tubo digestivo asocidndose otras

practicas que disminuyen la secrecion acida.

Al elegir entre operaciones locales o definitivas, el cirujano debe considerar:

Las caracteristicas de las lesiones (localizacion, cronicidad, presencia de
complicaciones), factores del paciente (edad, nutricion, comorbilidades,
desequilibrio hemodindmico), factores de la operacién (tasa de mortalidad,
complicaciones, secuelas a largo plazo), posibilidades de obstruccion (nivel

anatémico, inflamacion, cicatrizacion pilérica) y experiencia personal.

El control de dafio se caracteriza por: Manejo local, caracterizado por ligadura
de vasos sangrantes o colocaciéon mas fijacién de epiplon en el lecho cubriendo
el defecto (parche Graham), formas de drenaje gastrico que dividen o evitan el
mecanismo del esfinter pilorico y el paso por el duodeno facilitando el vaciado

gastrico al resto del sistema digestivo (Gastro yeyunostomia) realizado entre la
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porcién dependiente del estbmago al yeyuno proximal, reservado para casos

gue impiden una piloroplastia segura.

La piloroplastia es el sistema que conserva la relacion fisiolégica entre el
estbmago y el duodeno, se caracteriza por ensanchamiento de la abertura entre
el antro y el duodeno para facilitar el paso del contenido gastrico. La
piloroplastia de Heineke-Mikulicz, divide el esfinter longitudinalmente y lo cierra

transversalmente.

Gastrectomia mas reconstruccion: Se realiza al extraer la zona gastrica que
contiene el defecto, las células productoras de gastrina y un numero variable
de células parietales que tienen por funcion producir acido, adicionalmente se
realiza reconstruccién del estbmago remanente y unién con otra parte digestiva

para restablecer la continuidad gastrointestinal.

Los procesos de reconstruccion mas comunes son Billroth 1, Billroth Il y Roux-
en-Y. La reconstruccion de Billroth | consiste en la reseccion de los dos tercios
distales del estbmago y luego la unién quirargica del tercio proximal remanente
con la primera porcion duodenal, puede ser dificil de lograr debido a la
inflamacion severa que existe en el duodeno, en casos de emergencia
generalmente no es aconsejable.

La reconstruccion Billroth I, se caracteriza por la creacién de la gastro
yeyunostomia, reseccién de la porcion distal del estbmago y unién de la porcion
gastrica remanente con el yeyuno proximal. Esta intervencién es de eleccion

en el cancer gastrico que no precisa gastrectomia total (34).

La gastro yeyunostomia en Y de Roux es otra opcion para la reconstruccion
gastrica, después de la antrectomia / vagotomia por afeccién péptica, se
secciona el yeyuno, ascendiendo la porcién distal y uniéndolo al estbmago
remanente, luego la porcién proximal del yeyuno seccionado se vuelve a
anastomosar al asa yeyunal, con el fin de mantener la continuidad intestinal
(33).
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La vagotomia y sus variantes se realizan en cirugias electivas, actualmente no

se realizan con frecuencia en una urgencia.

Abordaje abierto versus laparoscopico: Las intervenciones pueden realizarse
via laparoscoépica o cirugia abierta. El abordaje laparoscoépico es util para la
vagotomia, al demostrar una vista amplia de la region operatoria, util en el

manejo de la perforacion con parche de Graham (con o sin vagotomia).

Muchos estudios ponen de evidencia las ventajas significativas de la cirugia
laparoscoépica en cuanto a menos dolor posoperatorio, menos infecciones de la
herida posoperatoria, menos demora hospitalaria pero no demostrando
diferencia significativa en cuanto a mortalidad postoperatoria general, por lo que
en la literatura se recomienda la cirugia laparoscépica en paciente estables y

en presencia de habilidad quirurgica por el cirujano (27).

Ulcera duodenal

Cirugia electiva para la Glcera duodenal

La cirugia de lesion duodenal refractaria al manejo médico se basa en la
reduccién de la secrecién &cida (vagotomia), puede ser en cirugia abierta o
laparoscopica, que se asocia a vagotomia del tronco posterior mas la miotomia
serosa anterior o vagotomia anterior altamente selectiva con el fin de conservar
la funcion pilérica no requiriendo drenaje asociado, pero si un riesgo inherente

de reflujo biliar.

La gastrectomia segmentaria, ya sea como antrectomia mas vagotomia troncal,
o la gastrectomia subtotal, también se usaba frecuentemente como tratamiento
quirargico de la ulcera duodenal. Este enfoque actla sobre la estimulacién
hormonal disminuyendo la secrecién acida, obteniendo una disminucion
cercana a un 80%. Por otro lado, la extraccién del piloro conduce a un rapido
vaciado de liquidos y soélidos del estbmago al duodeno siendo potencial factor
de reflujo del contenido intestinal al estbmago, dada la alta incidencia de
complicaciones posgastrectomia, la gastrectomia distal no es necesaria para el

tratamiento de lesién duodenal refractaria al tratamiento médico (33).
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Cirugia de emergencia por Ulcera duodenal sangrante

La principal prioridad durante la cirugia por sangrado es la hemostasia. Al no
lograr identificar la fuente de hemorragia por endoscopia, la intervencion
quirdrgica se basa en abrir longitudinalmente el duodeno proximal y encontrar
el vaso sangrante, siendo posible extender la incisién a través del piloro (es
decir, piloroduodenotomia) para inspeccionar el bulbo duodenal y el antro

gastrico.

El vaso sangrante se controla directamente mediante ligadura con sutura o
ligadura de la arteria gastroduodenal en la cara superior e inferior de la Ulcera
y control de la rama pancreética transversa, siendo importante asegurar la
hemostasia antes de cerrar el duodeno.

Puede asociarse una vagotomia altamente selectiva para el paciente
hemodinamicamente regulado que ha tenido una duodenotomia, pero los
beneficios de la vagotomia altamente selectiva son menos claros si se ha

realizado una piloroduodenotomia.

Para los pacientes en los que aun no se ha tratado helicobacter pylori, el
control del sangrado solo sin otro medio para reducir el acido puede ser
apropiado, aunque este enfoque no se ha evaluado de manera sistematica, un
Unico andlisis retrospectivo de los datos del Programa Nacional de
Mejoramiento de la Calidad Quirargica (NSQIP) del Colegio Americano de
Cirujanos (ACS) sugiere que la vagotomia y el drenaje se asociaron con una
tasa de mortalidad posoperatoria significativamente menor a diferencia de solo

realizar control de dafio en una ulcera sangrante (33).

Cirugia de emergencia por ulcera duodenal Perforada.
Generalmente pueden ser tratados mediante el cierre con una pieza de epiplén
(parche Graham) para perforaciones duodenales cerca del piloro, o

piloroplastia (incorporando la perforacion).

Se debe considerar el cierre simple de la perforacion con parche en el contexto
de un shock continuo, presentacion tardia, comorbilidades médicas importantes

0 contaminacion peritoneal significativa. El cierre con parche es apropiado para
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pacientes en su primera cirugia por ulcera péptica, candidatos a recibir
inhibidores de bomba de protones con antibidticos para H. pylori. La perforacion
relacionada con un farmaco antiinflamatorio no esteroideo (AINE)
generalmente se puede tratar con un simple cierre, ya que el farmaco casi
siempre se puede suspender o cambiar a un inhibidor de la COX-2 (33).

Las perforaciones duodenales grandes o complejas pueden requerir diferentes
practicas quirdrgicas especializadas para cerrar la lesion.

La técnica de Bancroft es adecuada para casos en los que la cicatrizacion
impide la diseccion adecuada del piloro, utiliza un manguito muscular distal del
antro para cerrar el mufién duodenal, lo que requiere la eliminacion completa
de la mucosa antral para evitar las complicaciones de un antro
retenido. Ademas, requiere conservacion de la arteria gastrica y gastroepiploica
derecha para mantener el suministro de sangre al tejido local.

La técnica de Nissen es particularmente Util cuando la lesién duodenal posterior
ha penetrado en el pancreas y no es susceptible de reseccion, requiere la
diseccién del duodeno de la porcién proximal del lecho de la herida dejando la
Ulcera intacta con un pequefio borde de tejido para el cierre, luego se eleva el
duodeno y se cierra sobre la Ulcera.

De haber riesgo alto de fuga duodenal, es posible realizar una reparacion
primaria, agregando una exclusion pilérica para desviar la corriente gastrica
fuera del duodeno. La exclusién pilérica implica cerrar el piloro con la creacién
de una anastomosis gastroyeyunal para el drenaje géastrico, consiste en crear
una gastrotomia a lo largo de la curvatura mayor a través de la cual se puede
sujetar el piloro y suturarlo con una sutura absorbible o no absorbible (exclusion
pilérica). La gastrotomia puede cerrarse principalmente o usarse para
completar la gastro-yeyunostomia, otro manera es con el uso de una grapadora
no cortante a través del piloro, aungque se debe tener cuidado para evitar fallas
de encendido a través del duodeno proximal, la exclusion pilérica con
anastomosis gastroyeyunal permite una alimentacion oral continua. En la
mayoria de los casos, el cierre pilorico se abrird espontaneamente en varias

semanas, momento en el cual la reparacion habra sanado.
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Aunque la exclusion pildrica se ha utilizado durante afios en pacientes con
lesiones traumaticas o por colangiopancreatografia retrograda endoscopica
(CPRE), los resultados han sido contradictorios en pacientes con Ulceras. La
exclusion pilorica se realiza cuando el riesgo de una fuga duodenal es alto,
cuando el grado de inflamacién es severo o cuando la salud general del

paciente o la calidad del tejido local es mala.

La cirugia definitiva de Ulceras complementado con otro sistema para reducir el
acido puede ser deseable en pacientes con perforacion, especialmente cuando
la lesion esta cerca del piloro o en pacientes con riesgo de complicaciones
recurrentes que no puedan reducirse de manera confiable (casos que requieren
uso necesario de AINEs o aquellos que probablemente reanuden el consumo
de AINEs contra el consejo médico). Grandes estudios sobre pacientes
sometidos a cirugia definitiva por Ulceras se realizaron sin el conocimiento que
hoy existe sobre el tratamiento de H. pylori (33).

Ulcera gastrica

Dependiendo de la ubicacién, se procedera a un enfoque quirdrgico
diferenciado.

Esta lesion tiene altas probabilidades de albergar material maligno por lo que
la reseccion de la lesibn con amplio margen del tejido puede ser curativo,
asociado también a una gran poblaciébn adulta, los cuales presentan

comorbilidades que aumentan los riesgos de mortalidad perioperatoria.

Cirugia electiva para la Ulcera gastrica: Realizado de acuerdo con la

clasificacion de Johnson.

Tipo I: Presentado a lo largo de la curvatura menor cerca de la union de la
mucosa fundica y antral en el contexto de hipersecrecion acida.

Es recomendado la gastrectomia distal con reconstruccion Billroth | o Billroth II,
este procedimiento elimina la mucosa digestiva y el antro enfermo. Puede ser
el tratamiento de una neoplasia maligna oculta. Las tasas recurrentes son bajas

(0 a 5 por ciento) con excelente alivio sintomatico.
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Aunque la Ulcera gastrica | es considerada como resultado de una proteccion
inadecuada de la mucosa géstrica al aumento de la secrecion acida, algunos
estudios recomiendan la adicibn de vagotomia altamente selectiva a la
reseccion gastrica debido a la capacidad para disminuir la secrecion acida
mientras mantiene un vaciamiento gastrico adecuado y disminucion del reflujo

duodeno géstrico posoperatorio.

Tipo II: Ulceras que se producen sincronicamente con cicatrices o Glceras en
el duodeno o el canal pilérico. Suelen ser lesiones grandes y profundas con
margenes mal definidos, ocurren con frecuencia en hombres mas jovenes y se
asocian con un aumento de la secrecion de &cido.

Para la ulcera gastrica Il, la antrectomia y la vagotomia son los enfoques

preferidos.

Tipo lll: Son prepilérica, se presentan en el contexto de un aumento de la
produccion acida, se recomienda la derivacion quirdrgica temprana para las
Ulceras resistentes o0 aquellas que se presentan con sintomas obstructivos.

Pueden albergar una malignidad gastrica oculta, hace que la antrectomia y la

vagotomia sean el abordaje mas prudente

Tipo IV: Se presentan a lo largo de la curvatura menor, cerca de la union
gastroesofagica. La mucosa antral puede extenderse hasta 1 a 2 cm de la unién
gastroesofagica; estas Ulceras pueden representar un subconjunto de las

Ulceras gastricas I.

Las Ulceras IV se asocian con hipersecrecion de acido gastrico y se presentan
temprano con disfagia y reflujo. EI gran diametro de la Ulcera, el grado de
inflamacion circundante y la proximidad a la unién gastroesofagica hacen que
el tratamiento quirdrgico sea dificil y potencialmente peligroso. Si se puede
garantizar la integridad del eséfago distal, la reseccion gastrica subtotal
(incluido el lecho de la tlcera) se considera la terapia 6ptima. Normalmente, se
intenta preservar un margen del estdbmago no afectado para facilitar la

anastomosis. Las alternativas incluyen el método de Pauchet, que es una
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gastrectomia distal que se extiende a lo largo de la curvatura menor para incluir
la Ulcera, o el sistema descrito por Kelling-Madlener, en el que se realiza la
gastrectomia distal, pero se deja la Glcera en su lugar para evitar comprometer

la union gastroesofagica (30).

Ulcera recurrente: la gastrectomia total o subtotal se puede utilizar como
tltima linea de tratamiento quirdrgico definitivo. Dicho proceso eliminaria la
parte del estbmago que contiene la Ulcera, las células productoras de gastrina
gue estimulan la secrecion de acido en el antro y las células parietales

productoras de acido en el cuerpo y el fondo del estbmago.

Cirugia de emergencia de Ulcera gastrica

Ulcera sangrante: Para pacientes con Ulcera gastrica sangrante,
gastrectomia parcial con reconstruccion Billroth | o Il esta generalmente
indicado debido al riesgo de malignidad. Para los pacientes con comorbilidades
meédicas, la escision de la Ulcera combinada con vagotomia troncal y
piloroplastia es una opcién. La escision de la Ulcera por si sola se asocia con

resangrado en hasta el 20 por ciento de los pacientes.

Ulcera perforada: Debido a que los pacientes con Ulcera gastrica perforada
tienden a ser adultos mayores y tienen comorbilidades, la cirugia se asocia con
una alta mortalidad (que varia del 10 al 40 por ciento) independientemente del
tratamiento.

La eleccion de la practica a realizar se escoge durante la operacion. El abordaje
preferido es la gastrectomia parcial para incluir la Ulcera debido al riesgo de
malignidad gastrica, a menos que el paciente tenga un riesgo inaceptablemente
alto debido a edad avanzada, comorbilidades, inestabilidad intraoperatoria o
suciedad peritoneal severa. La reseccién en cufia de la Ulcera o el cierre con
parche se puede realizar en pacientes mayores o mas enfermos. El cierre con
parche solo se asocia con obstruccion gastrica posoperatoria en
aproximadamente 15%. Cuando se realiza el cierre con parche, es necesaria
una biopsia de la Ulcera para descartar una malignidad. En casos de
presentacion tardia donde la perforacion se ha sellado, puede que no sea

necesaria ninguna intervencién (30).
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2.3 Definiciones de términos basicos

Ulcera: Lesion que aparece en la mucosa digestiva.

Hematemesis: Expulsion de sangre por la boca procedente del tubo digestivo

alto (desde el angulo duodeno-yeyunal hasta la boca).

Aines: Los farmacos antiinflamatorios no esteroideos (AINES) son un grupo
de medicamentos ampliamente usados para tratar el dolor, la inflamacién y la

fiebre.

Anastomosis: Unién quirargica entre dos segmentos del aparato digestivo,
para conservar continuidad fisiolégica.

Piloroplastia: Procedimiento que ensancha la abertura entre el antro y el

duodeno para facilitar el paso del contenido gastrico.

Gastrectomia: Intervencion quirdrgica que se caracteriza por remocion

parcial o total del estbmago.

Gastro enteroanastomosis: Conexion quirdrgica entre un segmento del

estbmago y el intestino.

Gastrotomia: Intervencién quirdrgica que consiste en la apertura de un orificio

en el estbmago.

Vagotomia: seccion del nervio vago, que inhibe la produccion de acido
gastrico.

Exclusion Pildrica: Cierre del piloro temporal, mediante sutura absorbible,

realizada mediante una gastrotomia en la parte mas declive de la curvatura

mayor gastrica con el fin de desviar el pasaje del contenido alimenticio.

34



CAPITULO IIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacién de hipotesis

Hipotesis general

Los antecedentes médico-patolégicos mal controlados como Diabetes Mellitus,
Hipertension arterial, uso cronico de aines e infeccién por Helicobacter Pylori
estan relacionados con complicaciones por Ulcera péptica generando cirugia
de emergencia en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins.

Hipdtesis especificas
- La Cirugia de emergencia es predominante en pacientes mayores de 60
afios de sexo femenino.

- La presencia de Diabetes Mellitus como antecedente médico esta
ampliamente vinculado a Ulcera péptica complicada generando cirugia de
emergencia.

-La mortalidad por cirugia de emergencia debido a Ulcera péptica llega a un
6,5% de forma intrahospitalaria.

-La estancia hospitalaria es mayor en cirugia abierta que de cirugia
laparoscépica por Ulcera péptica complicada.

- La técnica predominante en el manejo quirtrgico por Ulcera péptica es el
control de dafios.
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3.2 Variables y su operacionalizacion

. L, i . Escala de , s
Variable Definicién Tipo Indicador . Categoria Medicion
medicion
Tiempo de vida < 60 afios -DNI
Edad P Cuantitativa Afos Ordinal o -Historia
de las personas > 60 afios .
Clinica
Caracteristicas . -
. . . . -Femenino -Historia
Sexo bioldgicas de la | Cualitativa Fenotipo Nominal Masculino | Clinica
persona
Estudio Informe
Presencia de | Presencia de Tomogriéfico o L
L o L . Ausente radiografico
neumo- aire libre Cualitativa Radioldgico de | Nominal
. . . A Presente o
peritoneo intraabdominal emergencia -
tomografico
sangre del Presencia de
Sangrado hematemesis o . .
. & . aparat_o . . Ausente Historia
digestivo alto | digestivo alto Cualitativa melena al Nominal "
. . . Presente Clinica
no variceal proximal al ingreso por
angulo de treitz emergencia
Elevacion de la
glucosa por Antecedente
Diabetes anormalidades L B . Si Historia
) e Cualitativa diagnéstico Nominal .
Mellitus en la secrecion DM No Clinica
0 metabolismo
de la insulina
Bacteria de
Gastritis por forma espiral . . .
. . que produce o Antecedente . Si Historia
Helicobacter | . L Cualitativa . e Nominal .
Pilor inflamacion en diagnostico NO Clinica
¥ la capa mucosa
del estbmago
. ., . . Antecedente . . .
Hipertensiéon | Tension arterial . . . . Si Historia
. Cualitativa Diagnostico Nominal .
Arterial elevada HTA No Clinica
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Enfermedad de
células
anormales que

Neoplasia proliferan en un _ Antecedente . Si Historia
. . Cualitativa . . Nominal .
Maligna tejido y se Diagnostico No Clinica
diseminan a
otra parte del
cuerpo
Antecedente
Consumo de |Ingesta de I descrito en . Si Historia
. . Cualitativa . . Nominal L.
alcohol bebida etilica Historia clinica No clinica
por el paciente
. Antecedente
Medio de . . N
Consumo de o descrito en . Si Historia
N consumo de Cualitativa N Nominal .
cigarrillos Historia clinica No clinica
tabaco .
por el paciente
3 Antecedente
Farmaco . . . .
Consumo de " . . descrito en . Si Historia
. antiinflamatorio | Cualitativa . Nominal .
aines - Historia clinica No clinica
no esteroideo .
por el paciente
-Cirugia
E d Abierta
Tipo de rorma de Modo de -Cirugia
. . intervencion s . . L.
cirugia . Cualitativa herida Nominal | Laparoscépic | Reporte
realizada realizada para operatoria a Operatorio
iniciar la cirugia p o P
-Cirugia
mixta
-Cirugia
control de
dafios
Unicamente,
Maniob -Cirugia de
. aniobra Acto descrito control de
Procedimient | realizada o . o Reporte
. Cualitativa en reporte Nominal | dafio .
o realizado durante la X . Operatorio
N operatorio asociada a
cirugia .
reduccion de
produccién
de acido
gastrico
Estadia i6 ., -Menos de L
. . .D“rac'of‘ de Informacién Epicrisis de
Hospitalaria Internamiento o . . una semana . .
. Cuantitativa descrita en Ordinal , Historia
postoperator posterior a Epicrisis -M3ds de una Clinica
ia cirugia P semana
Estado de Sltua_uon del . . Epicrisis de
. paciente al I Dato descrito . -Vivo S
paciente al . Cualitativa S Nominal . Historia
concluir la en Epicrisis -Fallecido ..
Alta Clinica

hospitalizacion
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1Tipos y disefio

Estudio observacional, analitico, transversal y retrospectivo.

4.2 Diseiio muestral

Poblacién universo
Pacientes con el diagnédstico de Ulcera péptica operados en cirugia
programada o de emergencia.

Poblacion de estudio

Poblacién constituida por pacientes con diagnostico de Ulcera péptica
intervenido en cirugia de emergencia en el Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins del 2015 al 2020.

Tamafio de la muestra

Toda la poblacion de estudio captada en los ingresos de emergencia u
hospitalizada en el hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins del 2015 al
2020.

Muestreo

Paciente captado en los registros de cirugia con el diagnostico Postoperatorio
de Ulcera péptica complicada en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati del
2015 al 2020.

Criterio de seleccion

Se incorporaran en el grupo todos los pacientes que fueron sometidos a cirugia
de emergencia, con diagndéstico de Ulcera péptica en el Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati del afio 2015 al 2020.
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Criterios de inclusion:

Pacientes:

- con historia clinica del HNERM,

- con antecedentes de Ulcera péptica.

- con antecedentes de Diabetes Mellitus.

- con antecedente de consumo de AINEs

- con antecedente de gastritis por helicobacter pylori.

- con antecedente de neoplasia maligna gastrica.

- operados de emergencia por cirugia abierta o laparoscopica

- jovenes y ancianos,

Criterios de exclusion:

Pacientes:

- con Hemorragia digestiva por Ulcera péptica controlado por endoscopia o
radiologia intervencionista

- con sangrado digestivo debido a varices esofagicas.

- con historia clinica de otro Hospital.

4.3Técnicas y procedimiento de recoleccion de datos

Para la ejecucion de este proyecto, se realizara una ficha registro de datos
basado en la busqueda de Historias clinicas, reportes operatorios de acuerdo
con la intervencion y diagnostico, informacién detallada en la
operacionalizacion de variables. Se seleccionara solo los casos que cumplen

los criterios de inclusién y exclusion.

4.4Procesamiento y analisis de datos

Los casos de ulcera péptica que entraron a cirugia de emergencia seran
inventariados en el programa de Microsoft Excel 2016. La documentacion
encontrada se mostrard a través de tablas, graficos y barras. Se evaluara
medidas de tendencia central (media o mediana) y de dispersiéon (desviacion
estandar o intervalo intercuartilico) las variables cuantitativas mediante

frecuencias absolutas y relativas, se empleara la prueba de Chi cuadrado para
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asociar factores predisponentes de Ulcera péptica con la intervencion de
emergencia. La medida de la razén de probabilidades para objetivar que

variable es predisponente para cirugia de emergencia.

4.5Aspectos éticos

El presente estudio no requiere consentimiento informado, ademas no se
publicaran datos y otras confidencialidades de los pacientes.

Adicionalmente se contara con la autorizacién del jefe del servicio de cirugia
general, las historias clinicas estan documentadas, digitalizadas y son de
conocimiento médico general en el registro de hospital Nacional Edgardo

Rebagliati Martins, no atentando contra los principios éticos.
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ANEXO

1. Matriz de consistencia
Titulo Preguntas de Objetivos Hipotesis Tipoy Poblacién de  [Instrum
investigacion disefio estudio y ento
procesamiento
de datos
Objetivo - Hipétesis Estudio Poblacién
Eecégggg l"'Cl:asz son | general general observacional, | constituida por
os factores
DE ULCERA de riesgo de Analizar los Los antecedentes | analitico, pacientes  con .
PEPTICA g factores de meédico- A anGat Registro
PARA la Ulcera € i transversal y diagndstico de
CIRUG péptica que riesgo de patolégicos mal ; ’ il ot de
E:\';:Ré’;ﬁg se asocian a | Ulcera péptica (controlados como retrospectivo. ulcera  peptica datos.
AENEL cirugias de que originan  |Diabetes Mellitus, intervenido  en
HOSPITAL emergencia cirugias dg Hipertensién cirugia de
NACIONAL en el emergencia en |arterial, uso mergenci N
EDGARDO Hospital el Hospital crénico de aines e emergencia ‘e
REBAGLIATI |\ ohal Nacional infeccion por el Hospital
MARTINS Edaardo Edgardo Helicobacter Nacional
2015-2020 | Rebagliatien [pylori t5
Rebagliati ebagliati e ylori estan Edgardo
enel el periodo relacionados con o
periodo 2015-2020. complicaciones Rebagliati
2015-2020? por Ulcera péptica Martins del 2015
Objetivo generando cirugia al 2020.
especifico de emergencia en

- Determinar la
prevalencia de
las cirugias de
emergencia
segun la edad
y sexo.

-Establecer la
relacion de los
factores de
riesgo con la
cirugia de
emergencia.

-Determinar la
mortalidad de
Ulcera péptica
por cirugia de

emergencia

-Determinar la
estancia
hospitalaria
por cirugia de
emergencia de

Ulcera péptica.

el Hospital
Nacional Edgardo
Rebagliati

Martins.

Hipotesis
especificas

- La Cirugia de
emergencia es
predominante en
pacientes
mayores de 60
afios de sexo
femenino.

- La presencia
de Diabetes
Mellitus como
antecedente
médico esta
ampliamente
relacionado a
Ulcera péptica
complicada
generando
cirugia de
emergencia.

-La mortalidad
por cirugia de
emergencia
debido a Ulcera

- Microsoft Excel
2016.




-Determinar la
prevalencia de
técnica
operatoria a
realizarse en
cirugia de
emergencia
por Ulcera
péptica.

péptica llega a
un 6,5% de
forma
intrahospitalaria.

-La estancia
hospitalaria es
mayor en cirugia
abierta que de
cirugia
laparoscopica
por Ulcera
péptica
complicada.

- La técnica
predominante en
el manejo
quirargico por
Ulcera péptica
es el control de
dafios.
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