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Resumen

Introducción: La cirugía electiva para úlcera péptica no com-
plicada ha tenido una notable disminución; sin embargo, com-
plicaciones como la perforación y la obstrucción se mantienen 
constantes y requieren manejo quirúrgico de urgencia. Obje-
tivo: determinar los factores asociados con complicaciones 
posoperatorias tempranas y la mortalidad del paciente con 
úlcera péptica perforada.
Material y métodos: Estudio clínico retrospectivo, transver-
sal y descriptivo. Se incluyeron 30 pacientes del Servicio de 
Urgencias del Hospital General de México intervenidos quirúr-
gicamente por datos clínicos de perforación de úlcera péptica, 
entre enero de 2006 y diciembre de 2008.
Resultados: La edad promedio de los 30 pacientes estu-
diados fue de 57.07 ± 14.2 años, con una proporción entre 
el sexo masculino y femenino de 2:1. El riesgo de desarro-
llar complicaciones posoperatorias fue de 66.7%, relacio-
nado con el tiempo de iniciado el dolor abdominal antes 
del ingreso hospitalario, la distensión abdominal, el choque 
séptico y el grupo sanguíneo O positivo. La mortalidad fue 
de 16.7% y se correlacionó con choque séptico al ingreso. 
El procedimiento quirúrgico fue el cierre primario con par-
che de Graham en 86.6%. La media de estancia hospitala-
ria fue de 12.8 días.
Conclusiones: Las complicaciones posoperatorias tem-
pranas se asociaron con el tiempo de iniciado el dolor ab-
dominal previo al ingreso del paciente, la distensión abdo-
minal, el grupo sanguíneo O positivo y el choque séptico al 
ingreso. 
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Abstract

Background: Elective surgery for uncomplicated peptic ulcer 
has shown a significant decrease; however, complications 
such as perforation and obstruction persist and require urgent 
surgical management. The aim of this study was to identify 
factors associated with early postoperative complications and 
mortality of patients admitted to the emergency department 
with perforated peptic ulcer.
Methods: We performed a clinical, retrospective, cross-sectio-
nal and descriptive study of patients who were treated at the 
General Hospital of Mexico with a diagnosis of perforated pep-
tic ulcer from January 2006 to December 2008. Thirty patients 
were included in the study. We studied several clinical findings 
upon admission to the emergency department and intraope-
rative patient findings in order to determine the association of 
those with early postoperative complications and mortality. 
Results: We studied 30 patients with an average age of 57.07 
years (±14.2 years). The male:female ratio was 2:1. We found 
that the risk of developing postoperative complications was 
66.7% and is significantly influenced by time of onset of abdo-
minal pain prior to admission, bloating, septic shock and blood 
type O positive. Mortality was 16.7% and was correlated with 
the presence of septic shock on admission. The surgical pro-
cedure performed was primary closure with Graham patch in 
86.6%. Average hospital stay was 12.8 days.
Conclusions: The presence of early postoperative complica-
tions is associated with time of onset of abdominal pain before 
admission, abdominal distension, blood type O positive and 
the presence of septic shock on admission. 
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Introducción

A principios del siglo XX la enfermedad ácido péptica era 
considerada una enfermedad asociada con los hábitos ali-
mentarios y el estrés. El tratamiento consistía sobre todo 
en hospitalización, reposo y dieta blanda libre de irritantes. 
Con la utilización de antiácidos y bloqueadores de los pro-
ductores de ácido disminuyó la frecuencia de complicacio-
nes y de cirugía electiva para úlcera péptica, sin embargo, 
persistió la alta recurrencia de úlcera péptica.1 Con el descu-
brimiento del Helicobacter pylori por el patólogo J. Robin 
Warren y el gastroenterólogo Barry J. Marshall,2 y de la 
asociación de úlcera péptica y gastritis con esta bacteria, se 
inició una nueva discusión acerca de las posibles causas de 
la enfermedad. En 1994 se estableció una relación directa 
entre el Helicobacter pylori y la úlcera péptica.3,4 Actual-
mente el manejo de la úlcera péptica se enfoca a la detec-
ción y erradicación del Helicobacter pylori y la cantidad de 
factores agresivos contra los defensivos de la mucosa gás-
trica, lo que genera una reducción notable de la recurrencia 
de la enfermedad.5 

La perforación como complicación se presenta en 2 a 
10% de los pacientes con úlcera péptica,6,7 superada solo 
por la hemorragia que requiere tratamiento quirúrgico en 
10 a 20% de los casos.8-10 La perforación de úlcera péptica 
se presenta con una mortalidad general de 10%,11 aunque 
algunos autores registran 1.3 a 20%.11-13 

En México, nueve de cada 10 personas mayores de 50 
años tiene serología positiva para Helicobacter pylori, de 
éstos 10% desarrolla sintomatología y 1% evoluciona a úl-
cera.14 La tendencia a la cirugía como manejo de la úlcera 
péptica ha cambiado con el paso del tiempo y ha disminui-
do la realización de la cirugía electiva; a pesar de ello, la 
cirugía de urgencia por complicaciones de úlcera péptica 
se muestra invariable y según algunos reportes se ha dupli-
cado, incluso en países desarrollados.15-17 Es por ello que el 
presente estudio trata de determinar los factores asociados 
con las complicaciones posoperatorias tempranas y la mor-
talidad por úlcera péptica en pacientes con perforación.

Material y métodos

Se desarrolló un estudio clínico, retrospectivo, transversal, 
descriptivo y observacional de pacientes intervenidos qui-
rúrgicamente en la Unidad de Urgencias del Hospital Ge-
neral de México por datos clínicos relacionados con perfo-
ración de úlcera péptica, durante el periodo comprendido 
entre el 1 de enero de 2006 y el 31 de diciembre de 2008. 
La muestra estuvo integrada por el total de expedientes do-
cumentados en el Servicio de Planeación y Estadística del 
hospital con diagnóstico de úlcera péptica perforada. Se es-

tudiaron todos los pacientes con edad entre 18 y 90 años 
en los que el resultado histopatológico fue negativo para 
cáncer gástrico.

Se incluyeron las siguientes variables clínicas al ingreso: 
edad, sexo, inicio del dolor, vómito, hipotensión arterial, 
estado de hidratación, oliguria, distensión abdominal, irri-
tación peritoneal, antecedente de enfermedad ácido péptica, 
enfermedades crónicas asociadas, medicamentos utilizados, 
tabaquismo, alcoholismo y grupo sanguíneo. También va-
riables transoperatorias como el tamaño de la perforación, 
la cantidad de líquido libre en la cavidad peritoneal y el tipo 
de cirugía, analizadas de acuerdo con las complicaciones 
posoperatorias y la mortalidad.

Para el análisis estadístico univariado se utilizó el pro-
grama SPSS versión 17 con aplicación de la prueba exac-
ta de Fischer; se consideraron significativos los valores de 
p < 0.05.

Resultados

Durante el periodo de enero de 2006 a diciembre de 2008 
acudieron a nuestro hospital 289 pacientes con úlcera pép-
tica, de los cuales 192 correspondieron a úlcera gástrica y 
97 a úlcera duodenal; la complicación más frecuente fue la 
hemorragia en 169 pacientes, seguida de la perforación en 
30, la obstrucción en cinco y el resto presentó dolor abdo-
minal; la causa fue úlcera péptica no complicada (figura 1).

Se revisaron todos los casos identificados en el perio-
do de estudio y finalmente se incluyeron 30 pacientes. Un 
paciente fue descartado por tratarse de una úlcera gástrica 
perforada secundaria a cáncer gástrico, diagnóstico que se 
corroboró por el resultado histopatológico. De los 30 pa-
cientes 20 fueron hombres (66.7%) y 10 mujeres (33.3%), 
con una proporción de 2:1, con una media de edad de 
57.07 ± 14.2 años y un rango de 24 a 85 años.

De acuerdo con la localización de la úlcera la gástrica 
se presentó en 21 pacientes y la duodenal en nueve (70 y 
30%, respectivamente) con la siguiente localización de 
perforación: 53.4% (16 pacientes) correspondió a úlceras 
prepilóricas con localización en cara anterior, 30% a duo-
denales (nueve pacientes) situadas en la primera porción del 
duodeno en su cara anterior, 10% en curvatura menor (tres 
pacientes) y 6.6% (dos pacientes) en cara posterior de estó-
mago (figura 2).

Las características clínicas de los pacientes con úlcera 
gástrica y duodenal de acuerdo con el tipo de variable al 
momento del ingreso hospitalario y de acuerdo con los ha-
llazgos transoperatorios se resumen en los cuadros I y II.

El síntoma principal fue el dolor abdominal generalizado 
y 70% de los pacientes acudió al hospital después de 24 
horas de haberse iniciado, de esta proporción 56.7% corres-
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pondió a pacientes con más de 48 horas de evolución del 
dolor y, por consiguiente, del cuadro clínico, lo que se tra-
dujo en elevación de la morbilidad (cuadro I).

La localización del dolor fue en epigastrio con genera-
lización posterior; la distensión abdominal y la irritación 
peritoneal se presentaron en 70% de los pacientes, cada 
una; la deshidratación en 56.7%, el vómito y la oliguria en 
50 y 30%, respectivamente; choque séptico en 20% de los 
pacientes. Dentro de los factores de riesgo para perforación 
el tabaquismo mostró una frecuencia de 53.3% seguido del 
alcoholismo en 50% y el uso de fármacos (antiinflamatorios 
no esteroides, inmunosupresores, esteroides, entre otros) en 
43.3% (cuadros I y II). Hubo enfermedades asociadas en 
60% de los individuos y el antecedente de úlcera péptica 
en 36.7% (cuadro III). Por otro lado, en la figura 3 se ilus-
tra el tiempo de evolución del cuadro clínico al ingreso a 
urgencias.

Se observó aire libre subdiafragmático en la radiografía 
de tórax en 70% de los pacientes. Respecto a los hallaz-

Figura 1. Pacientes con úlcera péptica complicada y no complicada intervenidos quirúrgicamente entre enero de 2006 y diciembre de 2008.
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Figura 2. Localización de los sitios de perforación.

gos transoperatorios 90% correspondió a un tamaño de la 
perforación menor de 3 cm y el resto a mayor de 3 cm. La 
cantidad de líquido acumulado en la cavidad abdominal fue 
con un porcentaje similar (33.3%) en las tres variables: me-
nos de 500 ml o entre 500 y 1000 ml y más de 1000 ml. 
El tipo de cirugía que se efectuó fue el cierre primario con 
parche de Graham en 26 pacientes (86.6%)  (figura 4), en 
dos pacientes se hizo vagotomía con piloroplastia y en otros 
dos gastroyeyunoanastomosis en Y de Roux. Este último 
procedimiento en pacientes con perforaciones mayores a 
3 cm y de localización gástrica. La mortalidad por el cierre 
primario con parche de Graham fue de 16.7%. 

Las complicaciones posoperatorias tempranas se 
presentaron en 20 pacientes (66.7%) (cuadro IV). Las 
variables clínicas correlacionadas con complicaciones tem-
pranas fueron el tiempo de inicio del dolor previo al ingreso 
(OR = 16.8, IC = 2.7-99.4, p = 0.002), la distensión abdomi-
nal (OR = 21.0 IC = 3-138, p = 0.001), el grupo sanguíneo 
(OR = 8.5, IC = 1.5-46.5, p = 0.03) y el choque (OR = 8.5, 
IC = 1.5-46.5, p = 0.03). Los datos anteriores se obtuvieron 
mediante prueba exacta de Fisher.

La mortalidad de los pacientes con perforación de úlcera 
péptica fue de 16.7%. Con base en la evolución de los pa-
cientes se puede pensar que el choque séptico al ingreso al 
Servicio de Urgencia fue un factor asociado con este tipo 
de complicaciones; sin embargo, resultó no significativo al 
aplicar la prueba exacta de Fisher (p = 0.07).

De los pacientes que fallecieron tres tuvieron choque 
séptico por sepsis abdominal a su ingreso, con evolución 
hacia falla orgánica múltiple, otro presentó en el posope-
ratorio sepsis abdominal y fístula intestinal de gasto alto 
(más de 500 ml), que llevaron a falla orgánica múltiple; un 
paciente falleció cuando durante el posoperatorio presen-
tó infarto agudo del miocardio. En todos los pacientes que 
tuvieron choque séptico al ingreso con sepsis abdominal la 
muerte temprana ocurrió durante el primer día. La mortali-
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Cuadro I. Características clínicas de los pacientes con perforación de úlcera gástrica y duodenal

Variable n % Complicación % p Mortalidad % p

Sexo Hombre 20 66.7 12 40.0 0.273 4 13.4 0.488
Mujer 10 33.3 8 26.7   1  3.3

Edad (años) < 60 18 60.0 13 43.4 0.429 4 13.4 0.317
> 60 12 40.0 7 23.3   1 3.3  

Uso de 
antiinflamatorios
no esteroides

Presencia 13 43.3 7 23.3 0.193 2 6.7 0.869
Ausencia 17 56.7 13 43.4   3 10  

Tabaquismo Presencia 16 53.3 10 33.3 0.605 2 6.7 0.513
Ausencia 14 46.7 10 33.3   3 10  

Alcoholismo Presencia 15 50 11 36.7 0.439 4 13.4 0.142
Ausencia 15 50 9 30   1 3.3  

Enfermedades
asociadas

Presencia 18 60 12 40 0.301 4 13.4 0.190
Ausencia 12 40 8 26.7   1 3.3  

Inicio del 
dolor (horas)

< 12 3 10.0 1 3.3  0.008* 0 0 0.462
12-24 6 20.0 1 3.3   0 0  
25-48 4 13.3 3 10   1  3.3  
> 48 17 56.7 15 50   4 13.4  

Choque séptico Presente 6 20 6 20 0.05* 3 10   0.014*
Ausente 24 80 14 46.7   2 6.7  

Oliguria 
(ml/kg/hora)

< 0.3 9 30 7 23.3 0.398 3 10 0.109
> 0.3 21 70 13 43.4   2 6.7  

*Con valor estadístico.

dad con base en la edad no se pudo asociar dadas las carac-
terísticas de nuestra población (en su mayoría menores de 
70 años). Murieron cuatro pacientes menores de 60 años y 
solo uno tenía más de 60 años. Las enfermedades crónicas 
que presentaban los pacientes que fallecieron fueron hiper-
tensión arterial en tres e insuficiencia hepática en uno. La 
media de días de estancia hospitalaria fue de 12.8 días.

Discusión

A pesar de la introducción de fármacos nuevos contra la 
secreción ácida y de los tratamientos modernos con efecto 
sobre la erradicación del Helicobacter pylori la inciden-
cia de úlcera péptica perforada sigue constante, ello hace 
suponer que hay factores que, al interactuar, favorecen la 
perforación de la úlcera péptica. El presente estudio buscó 
los factores asociados con complicaciones posoperatorias 
tempranas y la mortalidad en pacientes con perforación de 
úlcera péptica, de acuerdo con las determinantes clínicas al 
ingreso y con los hallazgos quirúrgicos.

La relación hombre-mujer fue de 2:1 aunque algunos au-
tores señalan proporciones más altas,18 disminución que tal 
vez podría atribuirse a la mayor integración de la mujer en 
la sociedad, con estilos de vida parecidos a los del hom-
bre y un aumento en los factores de riesgo para perforación 
de úlcera gástrica o duodenal (alcoholismo, tabaquismo, 
consumo de ciertas drogas, entre otros). En relación con la 
edad encontramos una frecuencia mayor en personas entre 
el cuarto y quinto decenios de la vida, con una edad media 
de 57.1 años y un rango entre los 24 y 85 años, con datos 
similares a los descritos previamente.19-21 No todos los au-
tores están de acuerdo con esta tendencia, algunos estudios 
reportan mayor predominio de perforación de úlcera pép-
tica en pacientes más jóvenes y lo relacionan con el alto 
consumo de tabaco en su población.22 Nosotros no correla-
cionamos el consumo de tabaco como factor de riesgo para 
perforación de úlcera péptica en pacientes jóvenes22 ya que 
todos los pacientes fumadores que tuvieron perforación de 
úlcera péptica tenían más de 45 años de edad; sin embargo, 
como factor de riesgo que contribuye a úlcera péptica sin 
relacionarse con la edad ha sido ampliamente demostrado 
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Cuadro II. Hallazgos clínicos y quirúrgicos de los pacientes con perforación de úlcera gástrica y duodenal

Variable n % Complicación (+) % p Mortalidad (+) % p

Distensión abdominal Presente 21 70 18  60 0.001* 5 16.7 0.109
Ausente 9 30 2   6.7   0   0  

Irritación peritoneal Presente 21 70 13 43.4 0.398 3 10 0.593
Ausente 9 30 7 23.3   2   6.7  

Deshidratación Presente 17    56.7 13 43.4 0.193 4 13.4 0.249
Ausente 13    43.3 7 23.3   1   3.3  

Grupo sanguíneo
O 21 70 17 56.8 0.032*  5 16.7 0.463 
B 5    16.7 1   3.3   0   0  
A 3 10 1   3.3   0   0  

AB 1     3.3 1   3.3 0   0
Antecedentes de 
enfermedad ácido péptica

Presente 11   36.7 5 16.7 0.061 1   3.3 0.397
Ausente 19   63.3 15 50   4 13.4  

Vómito Presente 15 50 10 33.3 0.9 3 10 0.624
Ausente 15 50 10 33.3   2   6.7  

Tamaño de la perforación
< 1 cm 12 40 8 26.7 0.407  1   3.4 0.517 
1-3 cm 15 50 9 30.0   3 10  

Más de 3 cm 3 10 3 10 1   3.3

Cantidad de líquido libre
Menor 500 ml 9 30 6 20 0.826  2   6.7 0.693 
500-1000 ml 11    36.7 8 26.7   1   3.3  

Mayor de 1000 ml 10    33.3 6 20 2   6.7

Procedimiento quirúrgico
Cierre primario 26    86.6 17 56.7 0.530  4 13.3 0.362 
Gastroyeyuno 2      6.7 2   6.7 1   3.3

Vagotomía 2      6.7 1   3.3   2   6.7  

*Con valor estadístico.

Cuadro III. Enfermedades crónicas asociadas

Enfermedad crónica n %

Ninguna 12 40.0
Hipertensión arterial 6 20.0
Diabetes mellitus 4 13.3
Insuficiencia hepática 5 16.7
Migraña 1   3.3
Diabetes 
Hipertensión

1
0

  3.3
0

VIH 1   3.3
Total 30 100.0

n = número de pacientes
Menos de 12 horas

Entre 12 y 24 horas

Entre 25 y 48 horas

Más 48 horas
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Figura 3. Tiempo de evolución del cuadro clínico al ingreso a urgen-
cias.
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que tiene cierta asociación con el riesgo de sangrado y per-
foración.22-25 Identificamos tabaquismo en 53.3% de los pa-
cientes estudiados.

La presencia de complicaciones posoperatorias en nues-
tro estudio fue de 66.7% (20 pacientes), cifra elevada si la 
comparamos con la de otros estudios donde se informan 
complicaciones posoperatorias de hasta 30%;23  atribuimos 
esta frecuencia de complicaciones al tiempo de inicio del 
dolor abdominal mayor de 24 horas en 70% de los pacien-
tes; cuando el inicio del dolor fue de más de 48 horas en-
contramos 56.7%. Por lo tanto, consideramos que el factor 
tiempo tiene una fuerte asociación con las complicaciones 
tempranas.6,11,13,18 En todos los pacientes la cirugía se hizo 
durante las primeras 12 horas de ingreso, por lo que no con-
sideramos esta variable y su relación con la morbimortali-
dad como otros autores.26,27 Es recomendable que la estancia 
hospitalaria prequirúrgica del paciente con perforación de 
úlcera péptica no se prolongue más de 12 horas, con el fin 
de limitar el proceso abdominal y, por lo tanto, disminuir la 

repuesta sistémica que puede evolucionar a sepsis y a cho-
que séptico, ya que la mortalidad es de más de 50% una vez 
establecido el choque.

Otro signo clínico que se correlacionó con las compli-
caciones tempranas desde el ingreso del paciente fue la 
distensión abdominal, la cual tuvo relación con el tiempo 
de iniciado el dolor abdominal. Dicho signo aumentó en 
la estancia hospitalaria;24 tuvimos dos pacientes que desde 
el posoperatorio continuaron con distención abdominal, lo 
cual se relacionó con enfermedad respiratoria (neumonía) 
al tercer día del posoperatorio, que aumentó el tiempo de 
estancia hospitalaria hasta siete días más de la media (12.8 
días).

Las enfermedades crónicas se han relacionado con mor-
talidad y complicaciones posoperatorias,23-24,27-30 si bien 
en nuestro estudio no fue así es necesario hacer su análi-
sis correspondiente. La razón por la cual las enfermedades 
crónicas no se relacionaron con morbilidad se debió, posi-
blemente, al tipo de enfermedad asociada, principalmente 
hipertensión arterial y diabetes mellitus en nuestro estudio. 
Se ha demostrado que los inhibidores de la enzima conver-
tidora de angiotensina evitan la formación de úlcera péptica 
o la reducen y disminuyen la presencia de algunos tipos 
de cánceres cuando los pacientes tienen diabetes mellitus 
asociada.31 Tal vez el riesgo para complicaciones posope-
ratorias en pacientes con perforación de úlcera péptica se 
deba más bien a complicaciones propias de estas dos en-
fermedades, tal como enfermedad coronaria, infarto agudo 
del miocardio, insuficiencia renal, entre otras, y a que la 
respuesta sistémica inflamatoria durante la perforación sea 
el detonante y agravante de complicaciones en el posope-
ratorio. 

Existen estudios que señalan a la enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica (EPOC) como un factor predictor de 
alta morbilidad y mortalidad; se ha registrado una morta-
lidad asociada entre úlcera péptica y EPOC de hasta 44% 
comparada con 25% de los pacientes sin EPOC.32 No tuvi-
mos ningún paciente con EPOC, lo cual pudo restar correla-
ción a la variable enfermedades asociadas con morbilidad. 
Por lo tanto, es necesario determinar cuáles son las enfer-
medades crónicas asociadas que se correlacionan más con 
la morbimortalidad y las complicaciones propias de estas 
enfermedades al momento de la perforación.

Tres pacientes con insuficiencia hepática tuvieron como 
antecedente un evento de sangrado de tubo digestivo alto 
dos meses antes de la perforación gástrica; el riesgo de es-
tos pacientes se debe a la falla hepática y a la incapaci-
dad para la producción de prostaglandinas, lo que lleva a 
una disminución de los factores protectores de la mucosa 
gástrica. No sabemos si existe asociación entre el sangrado 
previo y la perforación, aunque nos ha parecido convenien-
te describirlo en este análisis. Desde el inicio del padeci-

Cuadro IV. Complicaciones posoperatorias 
tempranas en pacientes con úlcera péptica perforada

Complicaciones posoperatorias Frecuencia %

Sin complicaciones 10 33.3
Evisceración 2   6.7
Infección de herida quirúrgica 3 10.0
Complicaciones respiratorias 4 13.3
Complicaciones cardiacas 1   3.3
Absceso residual 1   3.3
Complicación cardiaca + complicación 
  respiratoria

2   6.7

Sepsis abdominal 5 16.7
Complicaciones renales 2   6.7
Total 30 100.0

Figura 4. Cierre primario y parche de Graham en un paciente opera-
do en el servicio de urgencias del Hospital General de México.
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miento fue determinante en la presencia de complicaciones 
posoperatorias: uno de nuestros pacientes que ingresó en 
las primeras 24 horas de iniciado el dolor evolucionó sin 
complicaciones y los otros dos con más de 48 horas tuvie-
ron complicaciones posoperatorias, uno con choque séptico 
desde su ingreso murió y otro desarrolló insuficiencia renal 
e infección de herida quirúrgica en el posoperatorio, pero 
fue egresado sin mayores problemas.

La frecuencia de consumo de antiinflamatorios no este-
roides en nuestro estudio fue de 43.3%, sin valor estadístico 
como factor asociado con complicaciones posoperatorias 
tempranas o mortalidad, como lo demuestran algunos estu-
dios,18,20 si bien representa un factor de riesgo para perfora-
ción de úlcera péptica. 

El grupo sanguíneo predominante fue el O+ y se asoció con 
complicaciones posoperatorias tempranas, pero no con morta-
lidad. Algunas investigaciones muestran mayor tendencia de 
otros grupos sanguíneos al desarrollo de complicaciones, en 
ellos la asociación de choque y grupo sanguíneo A+ se rela-
cionó con complicaciones posoperatorias y el grupo sanguíneo 
AB con complicaciones posoperatorias múltiples.24

De las variables transoperatorias, la cantidad de líquido 
libre en la cavidad abdominal y el tamaño de la perforación 
no se relacionó con la morbilidad o la mortalidad. En cuan-
to al procedimiento de elección es muy discutido cuál es el 
mejor. Aunque el cierre primario con parche de Graham es 
seguro algunos autores están a favor de los procedimientos 
definitivos de primera instancia cuando es posible llevar-
los a cabo y si las condiciones generales del paciente lo 
permiten.33 En nuestro hospital, 86.6% de los procedimien-
tos consiste en el cierre primario con parche de Graham 
(figura 4) porque, además, puede llevarse a cabo mediante 
cirugía de mínima invasión.34 El principal problema del cie-
rre primario con parche de Graham es la alta recurrencia 
de úlcera (hasta 63%) cuando no se erradica Helicobacter 
pylori.35-37 Al comparar el cierre simple y la erradicación de 
la Helicobacter pylori se encontró una recurrencia de úlcera 
de 18.6% con erradicación contra 70% sin ella.38 Dado que 
la prevalencia del Helicobacter pylori es elevada en pacien-
tes con perforación es necesario detectar y erradicar la bac-
teria para evitar la recurrencia.3,5,39

Lo mortalidad por úlcera péptica perforada es de hasta 
20%;12-13 en nuestro estudio fue de 16.7%. El choque sépti-
co al ingreso es un excelente predictor no solo de compli-
caciones posoperatorias sino la única variable que también 
se asoció con mortalidad. Desde 1986 se menciona que este 
hallazgo clínico de ingreso se asocia fuertemente con mor-
talidad y complicaciones posoperatorias.13 De los pacientes 
que fallecieron, el choque se presentó en tres, todos con 
una evolución clínica de más de 48 horas al momento del 
ingreso hospitalario, lo que marcó una supervivencia a un 
día (mortalidad temprana).

Conclusiones

La frecuencia de complicaciones posoperatorias tempranas 
en el presente estudio fue de 66.7% y los factores o signos 
asociados con dichas complicaciones fueron el tiempo de 
inicio del dolor abdominal previo al ingreso del paciente, 
la distensión abdominal, el grupo sanguíneo O positivo y el 
choque séptico. La mortalidad general fue de 16.7%.
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