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RESUMEN. Introducciéon: Las tlceras pépticas-gastroduodenales se consideran con un indice de
complicacién del 2 al 11%, de las cuales hasta el 60% se localizan en duodeno y el sitio de mayor perforacién es
el antro-géastrico, el agente causal mas frecuente es el Helicobacter pylori y los AINEs. Durante mucho tiempo
se ha mantenido la disyuntiva entre el tratamiento de un cierre primario cubierto con parche de epiplén en
contra de sélo el parche de epipldn, sin obtener una diferencia notable, ya que depende del cirujano. Material
y métodos: Exponemos una serie de casos de dos hospitales de segundo nivel donde comparamos el cierre
primario contra la colocacién del parche de epipldn, y analizamos edad, sexo, comorbilidades, tipo de técnica
implementada, con respecto a su egreso hospitalario y evolucién, estudiamos cudl tiene mejor prondstico para
poder implementarse por residentes en formacion de tercer y cuarto afio de Cirugia General. Resultados:
Se analizaron los dos universos de pacientes, el 75% de los pacientes del Hospital General de Querétaro
tuvieron una mejoria temprana y menor riesgo de dehiscencia del parche bajo cierre primario en comparacion
con el 25% realizado por el otro hospital, con indices mayores de complicaciones y estancia intrahospitalaria
mas prolongada en quienes se colocé parche de epiplén. Conclusiones: Demostramos que hacer un cierre
primario en pacientes con ulceras gastricas perforadas Johnson III bajo residentes de dltimo afio de cirugia
general tiene menor indice de complicaciones.
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ABSTRACT. Introduction: Peptic-gastro-duodenal ulcers are considered with a complication incidence of 2
to 11%, where up to 60% are located in the duodenum and the site of greatest perforation is the gastric antrum,
which is the most frequent causative agent is Helicobacter pylori and NSAIDs. The dilemma between treatment
has been maintained for a long time; primary closure or omentum patch, without importance depending on
each patient. Material and methods: We present a series of cases of two hospitals of second level, where
we compared the primary closure against the placement of the patch of omentum, where we analyzed age,
sex, comorbidities, type of technique implemented, with respect to hospital discharge and evolution, study
which has better forecast to be able to be implemented by residents in training of 8rd and 4th year of General
Surgery. Results: The two patient universes were analyzed, where 75% of the patients of the General Hospital
of Querétaro had an early improvement and lower risk of leakage, under primary closure, compared to 25%
performed by the other hospital, with a higher rate of complications and longer in-hospital stay in which
omentum patch was performed. Conclusions: We demonstrate that performing a primary closure in patients
with Johnson III perforated gastric ulcers, under residents of the last year of general surgery, has a lower rate

of complications.
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INTRODUCCION

La incidencia de perforacion de tlceras pépticas
es de 10 en cada 100,000 personas, y sus com-
plicaciones varian desde 2 a 11%.!

Los sitios de mayor localizacién son bul-
bo duodenal (60%), seguido de antro-gastrico
(20%), y curvatura menor de estémago (20%).2

Las principales causas son infeccién de He-
licobacter pylori y la ingesta de analgésicos no
esteroideos (AINEs).!

La técnica clasica del parche de Graham fue
descrita por Cellan-Jones en 1929 y en 1923
aplicada por Graham.?

El objetivo quirargico radica en realizar
un tapén sobre la tlcera, cubierto por omento
o epiplén; hacer un cierre primario del defecto
disminuye el riesgo de fuga, acelera la cicatri-
zacién e inhibe la recurrencia.?

La cirugia por abordaje laparoscépico tiene
mayores efectos benéficos al disminuir el dolor
y mortalidad; sin embargo, no se ha demostra-
do como primera linea de tratamiento, ya que
toma mas tiempo de cirugia, y mayor curva de
aprendizaje, haciendo el procedimiento mas
costoso y menos accesible.?

Uno de los avances en el tratamiento de ul-
cera péptica perforada ha sido el uso de parches
biodegradables fijados con pegamento con poca
aceptabilidad al momento, debido a los costos.*

Durante mucho tiempo se ha mantenido la
disyuntiva entre el tratamiento de un cierre pri-
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mario cubierto con parche de epiplén en contra
de sélo el parche de epiplon, sin obtener una di-
ferencia notable, ya que depende del cirujano.*

Objetivo. Exponer una técnica quirdrgica
establecida ideal, segura, con menor morbi-
mortalidad para hospitales de segundo nivel,
con base en una adecuada técnica mediante el
uso de parche de epiplén en tlcera gastroduo-
denal perforada que tenga aplicabilidad en los
residentes en formacién.

MATERIAL Y METODOS

Expondremos una casuistica comparativa de
pacientes atendidos y tratados con el diagnds-
tico de ulcera gastroduodenal perforada en hos-
pitales de segundo nivel durante el periodo de
agosto de 2017 a abril de 2018, con un universo
de estudio de 12 pacientes.

Dividiremos el estudio con base en los hospi-
tales comprendidos (Hospital General de Que-
rétaro y Hospital Central de San Luis Potosi;
ambos hospitales de segundo nivel).

Variables independientes: tlcera gastroduo-
denal perforada.

Las variables dependientes comprenden:
edad, sexo, diagnéstico (con base en la clasifica-
cién de Johnson), técnica quirdrgica (parche de
Graham [omentoplastia] o Cellan Jones [cierre
primario + omentoplastia]), tiempo de inicio de
dieta, tiempo de egreso y defuncién (en caso de
haber o no).
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RESULTADOS

Con base en nuestra casuistica comparativa
entre las dos técnicas quirurgicas para ulce-
ra gastroduodenal perforada se logré demos-
trar como mejor opcidén quirurgica para hos-
pitales de segundo nivel y hacer estas téc-
nicas mas explicitas para los residentes en
formacion.

Los resultados obtenidos con nuestros pa-
cientes en el Hospital General de Queréta-
ro fue con base en nuestros ocho pacientes
con ulcera gastrica perforada en un ano de
investigacién, el promedio de edad fue de 45.5,
con 75% mas frecuente en género masculino y
25% en femenino dentro del diagndstico (me-
diante la clasificacién de Johnson); siendo el
62.5% mas frecuente en Johnson III (Figura
1), v el 37.56% en Johnson V dentro de la téc-
nica quirurgica; el parche de Cellan Jones se
colocé en 756% (Figuras 2 a 6) y el parche de
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Figura 1. Comparativa de los dos hospitales estudiados de se-
gundo nivel entre la mayor incidencia de ulceras pépticas per-
foradas de acuerdo con la clasificacion de Johnson, mostrando
mayor predominio en el HC de SLP (Johnson Ill).

25%
Graham original

75%
Cellan Jones

Figura 2. Comparativa entre los hospitales estudiados de
acuerdo con el tipo de técnica quirdrgica implementada, hubo
menos complicaciones en el Hospital General de Querétaro en
quienes utilizaron este cierre.

Graham en 25%, el inicio de dieta con un pro-
medio de cuatro dias, en cuanto a los dias de
egreso con un promedio de 8.7, sin defunciones
(Cuadro I).

Dentro de los resultados del Hospital Cen-
tral de San Luis Potosi, en un universo de cua-
tro pacientes, el promedio de edad fue de 49.2;

Figura 3. Ulcera géstrica perforada Johnson Ill tras colocar azul
de metileno para localizar, noviembre 2017.

Figura 4. Cierre primario de tlcera gastrica grande, noviembre
2017.
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el 75% fueron masculinos y el 25% femeninos;
en cuanto al diagndstico, se observé mayor lo-
calizacién de la tlcera clasificandose un 75% en
Johnson III y el 25% en Johnson V, con un 100%
de aplicabilidad de parche de Graham, con un
promedio de cuatro dias de inicio de dieta; con
respecto a los dias de egreso, un promedio de
11.3, y con un 25% de incidencia de defuncién
(Cuadro II).

DISCUSION

La incidencia de complicaciones por dlceras
pépticas perforadas es de 2 a 10%.!

Figura 5. Ulcera gdstrica perforada Johnson Il pequefia, trata- Los sitios de mayor localizaciéon son bul-
miento cierre primario, enero 2018. bo duodenal (60%), seguido de antro-gastrico
(20%), y curvatura menor de estémago (20%).!

Las manifestaciones clinicas se describen
por tres fases:

a) Fase inicial (a dos horas del inicio), dolor
abdominal de inicio rapido, con taquicardia,
puede asociarse con colapso por el inicio de
peritonitis quimica.

b) Segunda fase (de dos a 12 horas) se expresa
como un periodo ventana de mejoria del do-
lor, desarrollando un abdomen en tabla, con
pérdida de la matidez hepatica.

c) Tercera fase (> de 12 horas) agrega disten-
cién abdominal marcada, con dolor abdomi-
nal de menor intensidad. Fiebre e hipoten-

Figura 6. Johnson llI, tratamiento con cierre primario, enero s16n por secuestro de liquido a tercer espacio

2018. —peritoneal—.'?

Cuadro |. Estadisticas del Hospital General de Querétaro (HGQ).

Edad Inicio de Tiempo en
No. Sexo (afios) Diagnéstico Técnica quirdrgica dieta (dias) egresar (dias) Defuncién
1 M 43 Johnson llI Graham 4 8 No
2 F 63 Johnson V Cellan Jones 5 14 No
3 M 48 Johnson V Graham 4 8 No
4 M 61 Johnson V Cellan Jones 4 7 No
5 M 22 Johnson IlI Cellan Jones 3 6 No
6 M 43 Johnson Il Cellan Jones 3 5 No
7 M 24 Johnson IlI Cellan Jones 3 5 No
8 B 60 Johnson V Cellan Jones 6 19 No
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Cuadro Il. Estadisticas del Hospital Central de San Luis Potosi (HC SLP).

Edad Inicio de Tiempo en
No. Sexo (afios) Diagnostico Técnica quirdrgica dieta (dias) egresar (dias) Defuncion
1 F 32 Johnson Il Graham 3 5 No
2 F 45 Johnson Il Graham 4 6 No
3 M 69 Johnson V Graham — — Si
4 F 51 Johnson Il Graham 5 23 No

Las ulceras pépticas perforadas tras los afios
han sido amenazantes y requieren un manejo
quirurgico de urgencia. Actualmente se ha de-
mostrado que el 40% de éstas podrian tener un
manejo conservador o sello espontaneo, siendo
un manejo muy selectivo.?

Dentro de las tlceras gastroduodenales es
necesario tener el conocimiento con base en la
clasificacién de Johnson:

Tipo I. Es la mas frecuente —localizada en
la curvatura menor, entre la unién del antro
y fondo— esté relacionada con menor secrecién
acida.

Tipo II. —Localizada en el duodeno o piloro,
también puede estar asociada con otra ulcera
en la curvatura menor—, asi también tiene ma-
yor secrecion acida, relacionada con los jovenes.

Tipo III. —De localizacién gastrica en la re-
gién del antrogastrico, es decir, prepiléricas—
con mayor secrecion de acido gastrico. Tiene un
indice mayor de recurrencia siendo éste del 16
al 44%.

Tipo IV. —Se localiza en la curvatura menor,
cerca de la unién esofagogastrica—. Esta ulcera
también tiene menor secreciéon acida.

Tipo V. Esta relacionada con la ingesta de
AINEs, pero su localizacion puede ser cualquie-
ra de las anteriores.!*

No hay un consenso actual que demuestre
cual tratamiento ha sido el mejor; el parche
libre de omento, cierre primario con parche,
vagotomia troncular y parietal supraselectiva.
Una de las pautas quirdrgicas para un mejor

postquirurgico es el tiempo de evolucién, siendo
12 horas como minimo.?

En 1923 el Dr. Graham, en un congreso en
Toronto, Canada, reporté 51 casos de ulcera
péptica perforada (casos de tlcera gastrica en
antro y duodenales) ambos tratados de forma
satisfactoria con parche libre de epiplén.?

En 1929 el Dr. Cellan Jones describi6 este
mismo parche, pero mediante cierre primario
y parche en tlceras duodenales perforadas, te-
niendo como complicacién -estenosis-.?

Dentro de la técnica original, la fijacién del
epipldn, el cual debera ser colocado a 0.5 cm del
margen de la ulcera, previa debridacién de bor-
des, mediante puntos de espesor completo, con
tres o cuatro puntos que fijen de cada lado al
epiplén libre.?

Seetheram y cols. describieron en un re-
porte la modificacién de la técnica de Graham
para que fuera desarrollada por residentes en
formacién; detallaron un cierre primario con
puntos de serosa, y después fijacién de parche
como la técnica inicial, ya que ha demostrado
menor riesgo de fuga y complicacién en cirugia
abierta.?

Cellan Jones en 1929 describié que para ul-
ceras duodenales, colocar puntos de Lembert
con posterior parche de epiplén desarrollaba
menor riesgo de fuga y mejoraba la cicatriza-
ci6n de la tlcera.*

Dentro de las complicaciones que dieron ma-
yor pauta a un parche de epiplon libre sin cierre
primario, fue el riesgo de estenosis por la fibro-
sis desarrollada, ya que se usaba sutura SEDA,
o catgut créomico, por lo cual el parche libre de
Graham tenia mayor tasa de complicacién.*?
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Los factores etiolégicos que han determina-
do diferencia para la formacion y recurrencia
(14%) de ulceras pépticas perforadas son: infec-
cién por Helicobacter pylori, uso de antiinfla-
matorios no esteroides (AINEs), uso de antipla-
quetarios, tabaquismo, y enfermedad pulmonar
obstructiva crénica.®”

Stravros y cols. llevaron a cabo un estudio,
el cual demostraba que por medio de abordaje
laparoscdpico se obtenian menores adherencias,
tiempo de estancia intrahospitalaria mas corto
e inicio de dieta.®

Sin embargo, la cirugia abierta —actualmen-
te— no supera a la laparoscépica debido a que
al realizarla hay mas control del parche de epi-
plén en sus diferentes variantes de técnica qui-
rurgica, se hace un adecuado lavado en cavidad
peritoneal, menor nimero de colecciones perito-
neales, teniendo en cuenta que la translocacién
bacteriana es mayor de 12 horas de evolucidn,
por lo que aun se considera la cirugia abierta
como el estandar de oro.?

Los principios de la cirugia en la tlcera pép-
tica estan enfocados en reducir la secrecion de
acido: a) vagotomia, b) antrectomia (eliminar
estimulaciéon hormonal hacia el antro), c) gas-
trectomia subtotal (disminuir produccién de
acido de las células parietales), y d) combina-
cién de vagotomia con antrectomia.’

Las metas de la cirugia de Ulcera son: a)
tratar y prevenir complicaciones de ulceras, b)
reducir secrecién de acido que impida la cica-
trizacién de las ulceras y prevenir recurrencia
y ¢) minimizar secuelas postoperatorias por
cirugia.®

En el presente no hay evidencia que sugie-
ra que la laparoscopia sea mejor que la cirugia
abierta. Sin embargo, se ha encontrado menor
indice de mortalidad (indice general de 10-12%%
%) en cirugia laparoscépica, siendo pacientes
muy seleccionados, por ejemplo en pacientes
con ulceras pequenas, sin comorbilidades, y ac-
tualmente la revolucién del abordaje laparos-
copico tiene cada vez mas aceptacién para este
tipo de patologia.l®

Las contraindicaciones para la cirugia lapa-
roscopica son: ulceras complicadas que requie-
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ran cirugia definitiva, Glceras asociadas con he-
morragia, y pacientes que no sean candidatos
(cirugias previas, enfermedad cardiopulmonar,
y rechazo del paciente).

CONCLUSIONES

Las udlceras gastroduodenales perforadas cada
vez tienen mayor incidencia en la poblacién mas
joven como es en el estudio que analizamos. La
etiologia que ha propiciado la formacién de 1ul-
ceras, e inclusive su recurrencia, es debida a la
infeccién de Helicobacter pylori (HP) teniendo
una incidencia del 80%.

Dentro de este estudio podemos definir con-
ceptos que se deberian aplicar a los residentes
en formacién para ayudar a mejorar la morbi-
mortalidad en este grupo de pacientes.

Podemos llegar a las siguientes conclusiones
de este estudio: el promedio de edad fue menor
en el HGQ, sin comorbilidades que complicaran
su caso, a diferencia del HC, cuyo promedio de
edad fue mayor por siete afios. Es predecible
aportar que en ambos hospitales se obtuvieron
> 75% en hombres que en mujeres, ya que se
tiene mayor riesgo de infeccién por HP, y mayor
toma de analgésicos orales.

Dentro del diagnéstico las tlceras con loca-
lizacién prepildorica —de acuerdo con la clasifi-
caciéon de Johnson III- fueron las mas frecuen-
tes y en un 25 a 37% se asociaron con AINEs,
de lo que podemos concluir que esta localiza-
cién de las ulceras contribuye a la estadistica
global.

Por otro lado, el punto méas importante
en este estudio es la técnica quirdrgica im-
plementada a través del parche colocado, sin
duda colocar un parche de Cellan Jones mostré
una mejoria en el estado fisico-hemodindmico
del paciente, su inicio de dieta y los dias de
egreso, a diferencia de los pacientes a quie-
nes se colocé el parche de Graham, por lo que
consideramos que el parche de Cellan Jones se
debe colocar en la mayoria de los pacientes, y
se debe ensefiar a los residentes en formacion,
ya que tiene mejor cicatrizacién y menor riesgo
de recurrencia.
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