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ABSTRACT

Introduction: Peptic disease is a pathology with a multifactorial etiology,
and with acute complications such as hemorrhage and perforation which
warrants urgent surgical treatment, it is estimated that it presents a
mortality rate between 10% and 40%, especially in elderly patients. The
sites of duodenal perforation is the most frequent followed by pylorus
and antrum.

Objective: The main objective is to present the surgical management,
evolution and follow-up of a gastric perforation.

Materials and methods: 74-year-old female patient with a history
of ingestion of drugs such as ketorolac and Saridon for about 30 years,
almost daily, who has diffuse abdominal pain, sudden onset of colic.

Results: The patient presented an adequate evolution evidenced by
the time of in-hospital stay that was 12 days. She did not present intra-
hospital infections or anastomotic leaks, and improved septic state of
admission.

Discussion: The findings of a double perforation, a duodenal and a
pre-pyloric gastric which are the first and second place in frequency of
location, prevented conventional management opting for a procedure
that was a primary closure of duodenal perforation, pyloric and
gastrointestinal exclusion -yeyuno mechanical Braun omega anastomosis.

Keywords: prepiloric ulcera, gastro-yeyuno anastomosis, piloric
exclusion.

RESUMEN

Introduccién: La enfermedad péptica es una patologia con una etiologia
multifactorial, y con complicaciones agudas como la hemorragia y la
perforacién la cual amerita tratamiento quirtrgico urgente, se estima que
presenta una mortalidad entre el 10 % y 40 % especialmente en pacientes
de edad avanzada. Entre los sitios de perforacién, el duodeno es el mas
frecuente seguido de piloro y antro.

Objetivo: El objetivo principal es el dar a conocer el manejo quirtirgico,
la evolucién y el seguimiento de una perforacion géstrica.

Materiales y métodos: Paciente femenino de 74 afios con antecedentes
de ingesta de medicamentos como ketorolaco y Saridon desde hace
aproximadamente 30 afios, casi diariamente, quien presenta dolor
abdominal difuso, tipo célico de inicio stbito.

Resultados: Paciente, presenté una evolucién adecuada evidenciada por
el tiempo de estancia intrahospitalaria que fue de 12 dias, no presentd
infecciones intrahospitalarias, no presenté fugas anastomdticas, mejord
estado séptico de ingreso.

Discusién: Los hallazgos de una doble perforacién, una duodenal
y una géstrica prepilérica, las cuales son el primer y segundo lugar en
frecuencia de localizacién, impidieron manejo convencional optando por
un procedimiento que fue un cierre primario de perforacién duodenal,
exclusién pildrica y gastro-yeyuno anastomosis en omega de Braun
mecdnica.

Palabras clave: ulcera prepildrica, gastro-yeyuno anastomosis, exclusién
pilérica
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INTRODUCCION

La enfermedad péptica es una patologia con una etiologia multi-
factorial y con complicaciones agudas entre las cuales se encuentra
la hemorragia y la perforacién, la cual amerita tratamiento quirur-
gico urgente, ya que se estima que presenta una mortalidad entre
el 10% y 40%, especialmente en pacientes de edad avanzada.

Entre los factores de riesgo de la perforacion gastrica y duodenal se
encuentran edad avanzada, alteraciones cardiovasculares, cerebro-
vasculares, infecciones por H. Pylori, ingesta crénica de AINES,
consumo crénico de alcohol y, en menor medida, antecedente po-
litraumatismo.(1,2)

Se han puesto en evidencia métodos para prevencién de com-
plicaciones de enfermedad péptica, dentro de lo mas reciente se
encuentra el manejo con semilla de uva, la cual muestra una tasa
alta de mejoria en modelos experimentales, sin embargo, no hay
evidencia clinica en pacientes y nuevos medicamentos inhibidores
de la bomba de protones que se agregan al tratamiento conven-
cional.(3,4)

Dentro de los sitios de perforaciéon, duodeno es el mas frecuen-
te seguido de piloro y antro,(1,5) es importante el manejo mé-
dico-quirdrgico establecido en este padecimientos teniendo en
cuenta el tiempo de evolucién, comorbilidades, probable causa
etiolégica, y estado clinico y hemodindmico de paciente, siendo
este uno de los principales criterios para establecer el abordaje qui-
rurgico adecuado.(6)

Para evidenciar y poder diferenciar el grado de lesién en la ulcera
gastrica se utiliza la clasificacién de Johnson (Cuadro I).

Cuadro 1. Clasificacion de Johnson

Grado I Ulcera en curvatura menor
Grado II Ulcera gistrica y duodenal
Grado III Ulcera de localizacién pre-pilérica
Grado IV Ulcera en el fondo gastrico o alta de la

curvatura menor
Ulcera secundaria prolongada al uso de
Grado V AINEs

El manejo de la perforacién géstrica es un tratamiento quirtrgico
inmediato, el cual puede realizarse de manera abierta o de forma
laparoscépica y en estudios recientes reparacién por via endos-
copica y con injerto de células de mioblastos aun en etapa expe-
rimental.(6,7) La reparacién abierta es el método mds aceptado
hasta el momento, descrito por Roscoe Graham en 1937, teniendo
en cuenta las caracteristicas de la lesién géstrica y estado hemodi-
namico se han descrito procedimientos complejos para tratamien-
to de perforaciones duodenales.(8,9) Estos incluyen reseccion de la
perforacién con rodamiento de duodeno y antro géstrico en forma
de gastrectomia parcial, conversién de la perforacién en una pilo-
roplastia, y una gastro-yeyuno anastomosis en omega de Braun, lo
cual va ligado a una alta tasa de complicaciones durante el transo-
peratorio y posoperatorio.(10)

En comparaciéon dentro de los métodos quirtrgicos actualmente
utilizados existe la comparacién inminente entre un método me-
nos invasivo como lo es el cierre laparoscépico, el cual se realiza
por primera vez en 1990 con resultados exitosos.(11) Sin embargo,
dicho procedimiento presenta indicaciones muy especificas como
el tiempo de evolucién de padecimiento y experiencia quirurgica
de cirujano quien realiza y procedimiento. Entre las principales
complicaciones se encuentran el sangrado, fuga de la reparacién,
inestabilidad hemodindmica, falla en la reparacién debido a lesién
de mayor tamafo, las cuales también son de las principales causas
de conversién del procedimiento, en menor medida existe reporte
de caso de lesién de arteria hepatica como complicacién agregada.
(11-14)

El objetivo principal de este articulo es el dar a conocer el manejo
quirtrgico, la evolucién y el seguimiento de una perforacién gés-
trica Johnson Il en el cual se realiza una reparacién abierta anasto-
mosando estémago y yeyuno posterior a la reparacién de la ulcera
duodenal con cierre primario.

MATERIALES Y METODOS

Paciente femenino de 74 afos de edad con antecedentes de uro-
litiasis e infecciones de vias urinarias de repeticién por lo que
refiere ingesta de medicamentos como ketorolaco y Saridon (pa-
racetamol 250mg-cafeina 50mg-propifenazona 150mg), 1 tableta
via oral cada 12 horas desde hace aproximadamente 30 afios, casi
diariamente, quien 2 semanas previas a su valoracién e ingreso
presenta dolor abdominal difuso, tipo célico de inicio subito, sin
atenuantes, sin irradiaciones, de intensidad 9/10 acompafiado de
nauseas, vomito ocasional y malestar general, asi como intoleran-
cia a la via oral.

A su ingreso en la exploracion fisica presenta deshidratacién evi-
dente, crianeo térax sin compromiso, abdomen no cicatrices ligera
distension, no datos de hiperestesia o hiperbaralgesia, peristalsis
ausente, percusioén timpanismo aumentado, rigido a la palpacién,
signo de rebote (+), hemodindmicamente estable.



A su ingreso se maneja con soluciones cristaloides, se solicita to-
mografia simple de térax y abdomen evidencidndose aire libre en
cavidad abdominal compatible con perforaciéon de visera hueca
(Foto I). Se solicita biometria hemdtica, quimica sanguinea, tiem-
pos de coagulacién. Electrolitos séricos, pruebas de funcionamien-
to hepatico, tipo sanguineo, gasometria arterial (Cuadro II).

Foto 1. Tomografia simple de abdéomen con liquido
peri-hepatico y aire libre sub-diafragmatico.

Pasa a sala de quiréfano se realiza incisién supra-infra umbilical
en linea media. Al momento de abordar se encuentra liquido gas-
trico libre, 400ml, asi como multiples adherencias laxas, asa-asa y
asa-pared, se identifica ulcera gistrica prepilérica de 2 cms, con
ulcera duodenal asociada de aprox. 2 cms. Se decide realizar cierre
primario de ulcera duodenal en 2 planos, se realiza exclusién duo-
denal con grapadora 75 mm. Se refuerza linea de grapeo con pun-
tos de Cushing, se realiza gastroyeyunoanastomosis con técnica
omega de Braun, se toman asa a 40 cms. de ligamento de Treitz. Se
realiza anastomosis, y posteriormente linea anterior en 3 planos,
se avanza sonda naso-yeyunal hacia asa proximal, se realiza aseo,
se introduce drenaje Penrose 3-4 dirigido hacia gastro-yeyuno
anastomosis.

Se maneja paciente durante el posoperatorio con doble esquema
de antibidtico, sonda naso-yeyunal, nutricién parenteral y ayuno
durante 4 dias.

Pasa a sala de quiréfano se realiza incisién supra-infra umbilical
en linea media. Al momento de abordar se encuentra liquido gas-
trico libre, 400ml, asi como multiples adherencias laxas, asa-asa y
asa-pared, se identifica ulcera gistrica prepilérica de 2 cms, con
ulcera duodenal asociada de aprox. 2 cms. Se decide realizar cierre
primario de ulcera duodenal en 2 planos, se realiza exclusién duo-
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Cuadro 2. Clasificacion de Johnson

Leucocitos 25K/UL
Neutrofilos 23K/UL
Linfocitos .8K/UL
Hemoglobina 9.2 MG/DL
Hematocrito 34.6%
Plaquetas 840K/UL
Acido trico 6MG/DL
Nitrégeno Ureico 6MG/DL
Creatina 2.18 MG/DL
Glucosa 155 MG/DL
Urea 103 MG/DL
Sodio 143 MMOL/L
Potrasio 5 MMOL/L
Cloro 114 MMOL/L
Tiempo de Protrombina 13.7 SEG
Tiempo de tromboplastina 12.4 SEG
INR 1.2
Bilirrubina Total 0.1 MG/DL
Colesterol 126 NG/DL
Albumina 4 GR/DL
FA 103 U/DL
TGP 10 U/DL
TGO 13 U/DL
GGT 17 U/DL
TIPO Y RH 8+
PH 7.26
HCO3 13.9
PCO2 31.5
PO2 65
LACT 1.15

denal con grapadora 75 mm. Se refuerza linea de grapeo con pun-
tos de Cushing, se realiza gastroyeyunoanastomosis con técnica
omega de Braun, se toman asa a 40 cms. de ligamento de Treitz. Se
realiza anastomosis, y posteriormente linea anterior en 3 planos,
se avanza sonda naso-yeyunal hacia asa proximal, se realiza aseo,
se introduce drenaje Penrose 3-4 dirigido hacia gastro-yeyuno
anastomosis.

Se maneja paciente durante el posoperatorio con doble esquema
de antibidtico, sonda naso-yeyunal, nutricién parenteral y ayuno
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durante 4 dias.

Se realiza estudio trago hidrosoluble que evidencia adecuado pase
de medio de contraste sin datos de fuga (Foto II). Se egresa 14 dias
después de su ingreso, como complicaciones presento delirium y
baja tolerancia a la via oral.

Foto 2. Trago con contraste hidrosoluble sin fuga.

DISCUSION

Las complicaciones relacionadas con la enfermedad dcido-péptica
no tratadas dentro de las primeras 24-48 horas presentan un alto
indice de morbi-mortalidad. En cuanto a las perforaciones géstri-
cas, en México 70% de pacientes acuden dentro de las primeras
24 horas y un 56.1% acuden después de 48 horas.(14) El paciente
previamente descrito presentd 2 semanas de evolucién lo cual au-
menté la morbi-mortalidad.(9)

Dicho tiempo de evolucién condicioné el estado séptico de pa-

ciente presentando leucocitosis con predominio neutrofilico,
trombocitosis, acidosis metabdlica, alteracién de funcién renal,
lo cual hizo imposible realizar un tratamiento laparoscépico, o
endoscopico.(5,12,15,16) La opcién més adecuada fue reparacion
abierta, con esto se esperaba disminuir las complicaciones de la la-
paroscopia como fuga anastomdtica por la infeccién, hemorragia,
aunque teniendo en cuenta que la reparacion abierta aumentaria
el tiempo quirdrgico, el tiempo de estancia intrahospitalaria, re-
traso en el inicio de via oral, aumento de riesgo de infecciones
intrahospitalarias y trastornos del estado mental, como sucedi6 en
este caso.

Como plan quirtdrgico se plane6 una reparacién abierta por medio
de un parche de Graham convencional,(3) sin embargo, los hallaz-
gos transoperatorios que fueron una doble perforacién, una duo-
denal y una géstrica prepildrica, las cuales segtn la epidemiologia
son el primer y segundo lugar en frecuencia de localizacién.(4) Es-
tas impidieron dicho manejo optando por un procedimiento poco
convencional para dicho padecimiento, que fue un cierre primario
de perforacion duodenal, exclusién pildrica y gastro-yeyuno anas-
tomosis en omega de Braun mecanica.(10)

Se tomoé en consideracion el alto riesgo de fuga anastomotica, una
de las principales complicaciones de dicho procedimiento lo que
condicionaria a sepsis abdominal, las comorbilidades de paciente,
lo cual segun la literatura son de las principales causas de mortali-
dad en pacientes con tlcera péptica perforada.

Se dio un manejo multidisciplinario a tiempo, lo que conllevé a la
evolucién adecuada de paciente pese a mal pronéstico por las con-
diciones de su ingreso y tiempo de evolucién y comorbilidades. Se
coloc nutricién parenteral total en el posoperatorio inmediato,
lo que produjo una mejoria marcada pese a no presentar hipoalb-
minemia.(13)

Ademis del tratamiento de sostén como liquidos y nutricién pa-
renteral, una pieza clave en el tratamiento fue el manejo antibié-
tico, el cual fue de amplio espectro con esquema de dos diferentes
mecanismos de accién, y con lo anterior evitar las infecciones in-
trahospitalarias que, segun la literatura, junto con las comorbilida-
des son las principales causas de mortalidad y fuga anastomotica.

Todo esto condicioné a una evolucion favorable contraponién-
dose al mal prondstico descrito en la literatura por seleccién de
procedimiento quirdrgico y antecedentes.

RESULTADOS Y CONCLUSION

Aunque las complicaciones derivadas de la enfermedad acido pép-
tica como la perforacion géstrica sigan siendo una de las princi-
pales causas de procedimiento quirtirgico urgente que podrian
llevar al aumento de lo mortalidad, en nuestro paciente pese a los
factores de mal prondstico que se identificaron al ingreso (edad,
tiempo de evolucion, estado metabdlico), agregandosele el trauma



quirdrgico realizado, se present6 una evolucién adecuada eviden-
ciada por el tiempo de estancia intrahospitalaria que fue de 12 dias.
Esto se encuentra dentro de los rangos en la literatura, no presen-
té infecciones intrahospitalarias, no presenté fugas anastomaticas,
mejor6 estado séptico de ingreso, por lo que se puede concluir que
el tratamiento quirudrgico realizado fue el apropiado para dicha pa-
ciente, quedando condicionado por el estado de nutricién adecua-

do, el tratamiento multidisciplinario y la técnica del cirujano quien
realiza el procedimiento.

10.
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