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Introduccion: Ulcera péptica, es la denominacion de la enfermedad ulcerosa
confinada al Qstémalfglo y al duodeno, resultante del dafio de la mucosa, por
el desequilibrio de, los factores protectores (lrlego sanguineo, secrecion de
bicarbonato de la mucosa, uniones intercelulares estrechas de la mucosa,
recambio epitelial) y factores dafiinos (infeccion por H. Pylori, alcohol, tabaco
estado de choque, aines, esteroides, desnutricion e inmunosupresion). Si el
proceso continda, la ulcera se.grofundlza y perfora la capa serosa, permitiendo
ue, el contenido gastrico se libere a la cavidad abdominal. Objetivo:Describir
el manejo actual para la Ulcera gastroduodenal perforada. Métodos: Se realizo
una busqueda sistemdtica con la guia de la declaracion prisma 2020, se
elaboraron criterios de inclusion y exclusion sobre el tema de investigacion. Se
recopilaron, 37 articulos medico cientificos obtenidos de bases de datos como
Pubmed, elsevier, directrices de la Guia basada en evidencia sobre el manejo
actual de la ulcera gastroduodenal perforada. Fecha en la que cada recurso
se busco o consultd por ultima vez 05/08/2024. Resultados: La resolucion
de la tlcera éstriqa/%uodenal perforada es, mediante tratamiento quirurgico
con parche de distintos tipos, el mas utilizado es el parche omental, parche
de Graham con el que, se obtienen buenos resultados. El estado clinico y la
enfermedad dictan cual procedimiento quirurgico debe elegirse para el abordaje,
pudiendo realizarse: exéresis de lalcera, reseccion duodenal, sutura del mufion
duodenal, reseccion de la primera Eorqlén del duodeno, gastrectomia remanente
y parche omental sobre la sutura. La cirugia abierta se recomienda en: paciente
inestable con perforacion y sangrado simultdneo. Conclusiones: La ulcera
gastrica y duodenal perforada, es una emergencia quirargica de tratamiento
complejo y requiere atencion temprana en el area de emergencias, donde se
valora el estado clinico del paciente, el tamafio de la tlcera y de acuerdo a
esto, se elige el tratamiento optimo, ya sea con parche o reseccion, por cirugia
laparoscopica o abierta, ademas de requerir un manejo multidisciplinario con
equipos de gastroenterologia para endoscopia y colocacion de stent, ingreso
en unidad de cuidados intensivos cuando el paciente se encuentra inestable,
imagenologia intervencionista y ginecologia en casos especiales.

Palabras clave: Ulcera gastroduodenal. Perforacion de ulcera péptica. Ulcera
péptica. Manejo.
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Abstract

Introduction: Peptic ulcer is the name given
to ulcer disease confined to the stomach and
duodenum, resulting from mucosal damage due
to an imbalance of protective factors (blood flow,
mucosal bicarbonate secretion, mucosal tight
Jjunctions, epithelial turnover) and damaging
factors (H. Pylori infection, alcohol, tobacco,

shock, NSAIDs, steroids, malnutrition, and
immunosuppression). If the process continues, the
ulcer deepens and perforates the serosal layer,
allowing gastric contents to be released into the
abdominal cavity. Objective: To describe the
current management of perforated gastroduodenal
ulcers. Methods: A systematic search was carried
out using the 2020 prisma declaration guidelines;
inclusion and exclusion criteria were developed on
the research topic. Thirty-seven medical-scientific
articles were collected from databases such
as PubMed, Elsevier, and guidelines from the
Evidence-Based Guide on the Current Management
of Perforated Gastroduodenal Ulcer. The date
on which each resource was last searched or
consulted was 05/08/2024. Results: The resolution
of perforated gastric/duodenal ulcers is through
surgical treatment with different types of patches,
the most commonly used being the omental patch,
Graham's patch, with which good results are
obtained. The clinical status and the disease dictate
which surgical procedure should be chosen for the
approach, and may be performed: ulcer excision,
duodenal resection, suturing of the duodenal stump,
resection of the first portion of the duodenum,
remnant gastrectomy, and omental patch over the
suture. Open surgery is recommended in: unstable
patients with perforation and simultaneous
bleeding. Conclusions: Perforated gastric and
duodenal ulcers are a complex surgical emergency
and require early attention in the emergency
department. The patient's clinical status and
ulcer size are assessed, and the optimal treatment
is chosen based on this assessment: patching or
resection, laparoscopic or open surgery. They
also  require  multidisciplinary — management
with gastroenterology teams for endoscopy and
stenting, admission to the intensive care unit when
the patient is unstable, and interventional imaging
and gynecology in special cases.

Keywords: Gastroduodenal ulcer. Peptic ulcer
perforation. Peptic ulcer. Management.
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Introduccion

Ulcera péptica, es la denominacion de la
enfermedad ulcerosa confinada al estomago y al
duodeno, resultante del dafio de la mucosa, por
el desequilibrio entre los factores protectores
(riego sanguineo, secrecion de bicarbonato de la
mucosa, uniones intercelulares estrechas de la
mucosa, recambio epitelial) y factores dafinos
(infeccion por H. Pylori, alcohol, tabaco, estado
de choque, AINES, esteroides, desnutricion e
inmunosupresion). Si el proceso contintia, la
ulcera se profundiza y perfora la capa serosa,
permitiendo que, el contenido gastrico se libere a
la cavidad abdominal (1).

Epidemiologicamente la perforacion de la tlcera
péptica complica del 2 al 10 % de los pacientes con
enfermedad ulcerosa, siendo una complicacién
grave, con una tasa de mortalidad del 10 al 30%.
Las ulceras gastricas se dividen en proximales,
las que se encuentran en el cuerpo y las distales,
que se encuentra en el antro, siendo la localizacion
mas frecuente la curvatura menor (2).

La etiologia es variada desde una Infeccion
por Helicobacter pylori (3), utilizacion de
antiinflamatorios no esteroideos (AINES) (4),
consumidores de opio (5), tabaquismo, alcohol,
gastritis atrofica, situaciones de estrés, uso de
corticoides, deficiencia de vitaminas, sindrome de
Zollinger-Ellison, sindrome neoplasia endocrina
multiple (MEN), hiperparatiroidismo, isquemia
de la mucosa gastrica, reflujo duodeno gastrico
posterior a bypass gastrico en Y de Roux, entre
otros (6).

El diagnostico de perforacion se sospecha mediante
el interrogatorio por presencia de dolor abdominal,
signos de irritacion peritoneal, a la exploracion
de abdomen se evidencia rigidez de la pared
abdominal y disminucion de ruidos intestinales;
siendo importante recalcar que, estos signos pueden
enmascararse en pacientes adultos mayores,
inmunosuprimidos, en tratamiento con esteroides
y analgésicos narcoticos. A la exploraciéon por
imagenes se observa la presencia de aire debajo
del diafragma, no obstante, la ulcera perforada
solo se confirma con la exploracidon quirtrgica y
puede provocar un estado de choque hipovolémico
por hemorragia digestiva alta o abdomen agudo,
con inestabilidad hemodinamica y necesidad de
resolucion quirurgica de emergencia (7).
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La tomografia computarizada y las radiografias
de abdomen son pruebas de imagenes que pueden
ayudar a detectar pequeias cantidades de aire en
espacios como el abdomen o mediastino, siendo
la ulcera gastrica perforada y la tlcera duodenal
perforada, dos patologias potencialmente mortales
que ameritan cirugia de urgencia y un manejo
multidisciplinario (8).

La medida terapéutica inicial en el area de
emergencia, incluso antes del diagndstico definitivo,
es la reanimacion con cristaloides, antibidticos y
analgésicos. Se debe considerar la administracion
temprana de antimicrobianos intravenosos, los cuales
deben cubrir bacterias entéricas Gram negativas,
anaerobios, flora oral y hongos, especialmente para
pacientes que presentan criterios de sepsis. En el
diagnostico de perforacion de ulcera péptica, se
debe colocar una sonda nasogastrica, fluidoterapia
enérgica con cristaloides 30 ml/kg, con el objeto de
mantener una tension arterial media de 65 mmHg,
ademds de la administracion de un inhibidor de
la bomba de protones por via intravenosa. La
transfusion de hemoderivados s6lo se recomienda
si la hemoglobina se encuentra debajo de 7 mg/
dl, considerando siempre las condiciones clinicas
del paciente. El manejo conservador se realiza en
pacientes estables con evidencia de una ulcera con
un didmetro de perforacion < 5 mm, sin salida de
material de contraste a la realizacion de un estudio
de contraste hidrosoluble, tomografia de abdomen
sin liquido o coleccion peritoneal, radiografia y
ecografia normales y ausencia clinica de peritonitis o
sepsis, el tratamiento no quirirgico se constituye en
cristaloides intravenosos, antibioticos intravenosos
tempranos, analgésicos, inhibidores de la bomba
de protones, sonda nasogéstrica, nada por via oral,
nutriciéon parenteral y observacion de la evolucion
(9, 10).

El tratamiento quirtrgico, se realiza mediante cirugia
laparoscopica o abierta, sin embargo, han observado
mejores resultados en cuanto a recuperaciéon mas
rapida y estancia hospitalaria mas corta en los
pacientes sometidos a laparoscopia en comparacion a
la cirugia abierta (6,6 dias vs. 8,2 dias, p=0,01) (11).
Un estudio realizado sobre las complicaciones en el
perioperatorio no encontrd diferencia significativa
en las complicaciones entre cirugia laparoscopica
versus abierta, pero observd una menor estancia
hospitalaria y tiempos postoperatorios mas cortos en
el grupo intervenido con cirugia laparoscopica (12).

La reparacion de una tulcera gastrica perforada en
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pacientes de alto riesgo puede efectuarse con parche
de epiplon (Graham), pegamento de fibrina, esponja
de gelatina, o mediante el uso de tapon de ligamento
redondo o falciforme mas lavado peritoneal con
cierre del agujero perforado con refuerzo omental
por via laparoscOpica para cerrar perforaciones
duodenales de <2cm , en casos de perforacion de
ulceras > 2 cm, ulceras gigantes > 3cm, puede ser
dificil cerrar con el parche de Graham, es necesario
considerar laparotomia con gastrectomia parcial o
gastroyeyunostomia (10).

Las complicaciones postoperatorias, se presentan
con mayor frecuencia en las tlceras gigantes que
presentan hemorragias y perforacion, obstruccion
de salida del tracto gastrico, anemia, pancreatitis,
peritonitis y sepsis con necesidad de tratamiento
quirtrgico urgente (13).

Describir el manejo actual para la ulcera
gastroduodenal perforada.

Metodologia
Criterios de elegibilidad

Se realizd6 una busqueda sistematica con la guia
de la declaracion PRISMA 2020, se claboraron
criterios de inclusién y exclusion sobre el tema de
investigacion, los articulos que cumplieron con el
tema de investigacion fueron seleccionados para su
posterior analisis.

Criterios de inclusion

Articulos sobre manejo de la tlcera gastroduodenal
perforada

Articulos sobre tratamiento quirurgico de la Ulcera
gastroduodenal perforada

Articulos publicados sobre etiologia, factores de
riesgo para ulcera gastroduodenal perforada

Criterios de exclusion

Articulos sobre el tema de investigacion con mas de
5 afios de publicacion

Articulos con resultados no disponibles
Articulos que no aborden el tema de investigacion

Fuentes de informacion
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Se recopilaron, 37 articulos médicos cientificos
obtenidos de bases de datos como Pubmed,
ELSEVIER, directricesdelaGuiabasadaenevidencia
sobre el manejo actual de la tlcera gastroduodenal
perforada. fecha en la que cada recurso se buscé o
consulto por Ultima vez 05/08/2024.

Estrategia de busqueda

Como estrategia de busqueda se utilizo el tema de
investigacion manejo quirdrgico y no quirdrgico de
la ulcera gastroduodenal perforada.

Proceso de seleccion de los estudios

Los articulos cribados que cumplieron con los
criterios de inclusion fueron seleccionados de forma
aleatoria sin direccionar o dirigir la busqueda para
obtener los mejores resultados que aborden las
técnicas quirdrgicas y el tratamiento conservador de
la ulcera géstrica y duodenal perforada.

Proceso de extraccion de los datos

Los articulos fueron obtenidos en PDF. mediante
el DOI, en la paginas web de las bases de datos y
revistas consultadas.

Métodos de sintesis

Los articulos seleccionados fueron analizados
mediante andlisis descriptivo.

Evaluacion del sesgo en la publicacion

Se disminuyo el sesgo al obtener de forma aleatoria
los articulos segun los criterios de inclusion y
exclusion.

Evaluacion de la certeza de la evidencia

Se obtuvieron articulos provenientes de estudios
aleatorizados y no aleatorizados, revisiones
sistematicas y metaanalisis.

Resultados

Manejo clinico de la ulcera gastrica y duodenal
perforada incluye los inhibidores de bomba de
protones como omeprazol, lanzoprazol, pantoprazol,
vonoprazan, esomeprazol, tegoprazan, los cuales,
muestran efectos similares en el manejo agudo (14).

La resolucion de la tlcera gastrica y duodenal
perforada es, mediante tratamiento quirurgico con
parche de distintos tipos, el mas utilizado es el parche
omental, parche de Graham con el que, se obtienen
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buenos resultados (15).

En un ensayo clinico aleatorizado (ECA),
realizaron una intervencion endoscopica y
radiologica combinada para el tratamiento de
la ulcera péptica perforada aguda y obtuvieron
como resultados que las complicaciones
postoperatorias en el grupo quirurgico fueron
58% en comparacion con el grupo endoscdpico
con un 24% (16).

En otro ensayo clinico realizaron tratamiento
con stent o cierre quirdrgico, y obtuvieron
como resultados que el tiempo de operacion
fue significativamente mas corto en el grupo
de stent, 68 min (48-107) frente a 92 min (68-
154) (p = 0,001). Los stents se retiraron después
de una mediana de 21 dias (11-37 dias) sin
complicaciones (17).

En un ensayo clinico aleatorizado realizaron
cierre primario y obtuvieron como resultados que
el cierre tardio se acompand de un mayor riesgo
de infeccion (18).

El abordaje quirargico por via abierta o
laparoscopica, presenta resultados similares en
la practica, no existe diferencia estadisticamente
significativa entre el tipo de intervencion y el
cierre de la tlcera péptica perforada y dependera
del estado clinico del paciente. En casos de ulcera
péptica gigante la gastrectomia remanente es un
tratamiento que contrarresta de forma efectiva
la tlcera, la cirugia de exéresis en ulceras >2cm
con bordes necroticos o hemorragia activa y/o
reseccion duodenal, se realiza cuando la tlcera
duodenal tiene una perforacion circunferencial
y no responde a otros tratamientos como sutura
del mufion duodenal y reseccion de la primera
porcion del duodeno (19).

La cirugia abierta se recomienda en pacientes
inestables con perforacién y sangrado activo,
paciente con choque a la admision, con atencioén
tardia de mas de 24 horas, paciente con
comorbilidad cardiovascular o respiratoria, que
comprometa la habilidad del paciente para tolerar
el neumoperitoneo. Pacientes con antecedentes de
cirugia abdominal, con dificultad para el acceso
por laparoscopia, localizacion y accesibilidad de
la ulcera, la cual, si es de localizacion duodenal,
es causa frecuente de indicacion quirurgica y en
los casos de perforacion mayor de 6 mm o ulcera
con bordes friables o infiltrativos, se realiza
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conversion de cirugia laparoscopica a cirugia abierta (20, 21).

Dentro de las recomendaciones se encuentran el uso pre y posoperatorio de sondas naso entérales (22), uso de régimen
de nada por via oral (NPO) (23), nutricién posoperatoria, administrar un inhibidor de la bomba de protones por via
intravenosa (24), Fluidoterapia enérgica, transfusiéon de hemoderivados en caso necesario de acuerdo a clinica y valor
de hemoglobina , administracion de acido tranexamico, plaquetoféresis en presencia de trombocitopenia mas sangrado
activo, administracion de plasma fresco congelado o crioprecipitados, si los tiempos de coagulacion estan alterados con
hemorragia activa (25, 26). Sondaje vesical y balance hidrico estricto. Interconsulta a unidad de cuidados intensivos,

gastroenterologia, nutricion y tratamiento antibidtico (27-29).

Tabla 1. Aspectos especiales de las ulceras pépticas perforadas manejo con y sin reseccion.

Autor

Tipo de tlcera perforada

Manejo

Resultados

Kosenkov A, et al.

Ulceras piloro-duodenales gigantes > 3cm

Reseccion en pacientes complicados con perforacion
y hemorragia

5 pacientes (22,7%) murieron: 4 después de la
reseccion de 2/3 del estdmago y 1 paciente
después de la reseccion piloro-duodenal con
vagotomia del tallo.

Nikolovski A, et al.

Ulcera péptica gigante perforada del estémago
en una paciente con esclerosis multiple

Ulcera gigante en region antropildrica de cara
anterior del estomago, las técnicas consisten en:
reparacion con parche omental (omentopexia),
reparacion con parche serosal yeyunal, exclusion
duodenal con gastroyeyunostomia y reseccion
igastrica parcial

El tratamiento de la ulcera péptico gigante
perforada > 3cm en cara anterior del estomago
reparada con parche omental fue exitoso.

lidha, et al. Ulcera duodenal perforada en el tercer trimestreTrabajo de parto por via vaginal un neonato Supervivencia tanto de la madre como del
del embarazo en la madre. masculino vivo de 2,9 kg. Se realizd reparacion neonato
laparoscopica con parche omental 2 horas posterior
al parto
Li, et al. IAbordaje quirtrgico laparoscdpico y abierto para (Comparacion de resultados clinicos de las suturas  |El manejo laparoscdpico fue superior con
reparacion de Ulceras pépticas perforadas. laparoscopicas y abiertas para la perforacion de significancia estadistica sobre la cirugia abierta
Ulcera péptica en morbilidad y mortalidad P = 0,00
Costa, et al. Tratamiento de la Ulcera péptica perforada Comparacion de las caracteristicas clinico-patoldgicas Morbilidad y mortalidad postoperatoria a los 30
de cirugia abierta y laparoscdpica dias fue significativamente menor en el grupo
Laparoscopico 21,5% VERSUS 39,0% para cirugia
abierta (p = 0,002].
Kim, et al. Complicaciones en el postoperatorio Cirugia mediante laparoscopia o reparacion abierta  [Posoperatorio de la estancia hospitalaria (10,03

vs. 12,53 dias, respectivamente, p = 0,003) y
tiempo posoperatorio hasta la ingesta de
liquidos (3,75 vs. 5,26 dias, p < 0,001)

del sitio perforado.

Realizado por: Javier Aquiles Hidalgo Acosta

Descripcion: Para el manejo de las ulceras piloro-duodenales gigantes, realizaron reseccion gastrica en 35 pacientes,
obteniendo como resultados una mortalidad global de 22,7 % de los pacientes. Como tratamiento de la tlcera péptica
gigante perforada del estdmago en una paciente con esclerosis multiple, realizaron reparacion con parche omental y
obtuvieron éxito. Un aspecto poco conocido sobre el desarrollo y tratamiento de las ulceras pépticas, por ejemplo,
la ulcera duodenal perforada en el tercer trimestre de embarazo, de una madre a la cual le realizaron atencién del
trabajo de parto por via vaginal, obteniendo neonato masculino vivo de 2,9 kg y luego le realizaron la reparacion
laparoscopica con parche omental 2 horas posterior al parto. En cuanto al abordaje quirargico laparoscépico y abierto
para reparacion de ulceras pépticas perforadas, investigadores realizaron una comparacion de resultados clinicos de
las suturas laparoscopicas y abiertas para la perforacion de tlcera péptica, obtuvieron como resultado que: la cirugia
laparoscopica fue superior con significancia estadistica sobre la cirugia abierta en morbilidad y mortalidad P = 0,00.
La comparacion de las caracteristicas clinico-patolégicas de cirugia abierta y laparoscopica, evidenciaron que, la
morbilidad y mortalidad postoperatoria a los 30 dias fue significativamente menor en el grupo laparoscépico 21,5 %
VERSUS 39,0 % para cirugia abierta p = 0,002.
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Con respecto a complicaciones en el postoperatorio,
realizaron cirugia mediante laparoscopia o reparacion
abierta del sitio perforado, obteniendo que, durante
el posoperatorio de la estancia hospitalaria fue
menor en el grupo de pacientes tratados con cirugia
laparoscopica (10,03 vs. 12,53 dias, respectivamente,
p=0,003) y tiempo posoperatorio hasta la ingesta de
liquidos (3,75 vs. 5,26 dias, p < 0,001).

Una revision sistematica sobre el tratamiento
quirargico de la Ttlcera péptica perforada
realizada en 8456 pacientes, encontraron que, las
complicaciones mas frecuentes fueron: fuga de la
sutura, choque séptico, enfermedad renal e infeccion
de herida, favoreciendo al procedimiento realizado
bajo cirugia laparoscopica, asociandose con una
mejor recuperacion (21). Las complicaciones
postoperatorias en pacientes sometidos a cirugia
versus la intervencion endoscopica y radiologica
combinada para el tratamiento de la ulcera péptica
perforada fueron 58% en el grupo quirurgicoy 24% en
el grupo endoscopico, las principales complicaciones
de ambos grupos incluyeron neumonia, fuga, absceso
abdominal, insuficiencia renal y hernia incisional
por lo que, el manejo endoscopico es una buena
alternativa terapéutica (30).

El manejo postoperatorio, consiste en la utilizacion
de analgésicos opioides y no opioide, para el dolor
sin interrupcidon, deambulacidon temprana, retirada
de la sonda nasogéstrica, inicio de la dieta a las 12
horas, retiro de la sonda vesical, retiro del drenaje
si es < 100 ml, prevencion de las nauseas y vomitos

31).

En el afo 2013, la enfermedad ulcerosa péptica
(EUP), causé6 mas de 300 000 muertes en todo el
mundo, principalmente en los paises de ingresos
bajos y medios, los cuales se han visto afectados
desproporcionadamente. En una revision sistematica
y metaandlisis, cuyo objetivo fue evaluar las tasas
de mortalidad perioperatoria por EUP complicada en
Africa y los factores de riesgo asociados, obtuvieron
como resultados que, de 95 informes publicados,
10 037 pacientes se sometieron a cirugia por EUP
complicada. La mayoria de las ulceras (78 %)
eran duodenales, seguidas de gastricas (14 %).
El cuarenta y uno por ciento de las operaciones
fueron por perforacion, el 22 % por obstruccion y
el 9 % por sangrado. Las operaciones consistieron
en vagotomia (38%), reparacion primaria (34%),
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reseccion y reconstruccion (12%) y procedimientos
de drenaje (6%). La tasa de mortalidad general fue
del 6,6% (IC del 95%: 5,4% a 8,1%). La correlacion
fue mayor entre la UPP perforada y las tasas de
mortalidad (r = 0,41, p < 0,0001) que entre la UPP
sangrante y las tasas de mortalidad (r = 0,32, p =
0,001). Existieron diferencias no significativas en las
tasas de mortalidad entre Africa subsahariana (ASS)
y el norte de Africa y dentro de la SSA, llegaron a la
conclusion que las tasas de mortalidad perioperatoria
por EPP complicada en Africa son sustancialmente
altas y podrian estar aumentando con el tiempo. Un
estudio realizado en Africa revelo que la tasa general
de mortalidad de la ulcera péptica perforada es de
6,6% (IC del 95%: 5,4% a 8,1%) y esta correlacion
aumenta cuando es una ulcera sangrante p = 0,001
(32).

Siendo la ulcera péptica perforada una enfermedad
mortal su tratamiento tradicional es la cirugia,
es importante mencionar que las perforaciones
esofagicas y las fugas anastomoticas se pueden tratar
con stents cubiertos, colocados endoscopicamente
y drenaje. En un estudio compararon la cirugia
con el tratamiento con stent para las ulceras
duodenales perforadas mediante un ensayo
controlado aleatorizado multicéntrico, en el cual
todos los pacientes que acudieron a urgencias con
dolor abdominal, signos clinicos de perforacion
gastrointestinal superior y aire libre en la TC fueron
incluidos y asignados aleatoriamente entre cierre
quirtrgico y tratamiento con stent, registraron la
edad, la puntuacion ASA, el tiempo de operacion, las
complicaciones y la estancia hospitalaria, posterior a
esto realizaron laparoscopia en todos los pacientes
para establecer el diagndstico. El cierre quirargico se
realiz6 mediante técnicas abiertas o laparoscopicas.
Para el tratamiento con stent, realizaron una
gastroscopia peroperatoria y colocaron un stent
parcialmente cubierto a través del endoscopio.
Realizaron lavado abdominal en todos los pacientes
y colocaron un drenaje. Todos los pacientes
recibieron antibioticos e IBP intravenosos. Los
stent se retiraron endoscopicamente después de 2-3
semanas y concluyeron que el tratamiento con stents
junto con lavado y drenaje laparoscopico ofrece una
alternativa segura al cierre quirdrgico tradicional en
la lcera duodenal perforada (33). Lo que demuestra
que, la endoscopia en las ulceras gastroduodenales
para el cierre endoscopico o colocacion de stent es
una terapia con buenos resultados, observandose
superioridad de la cirugia laparoscopica sobre la
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cirugia abierta favoreciendo al abordaje menos
invasivo posible.

Laterapia adyuvante incluye hidratacion, inhibidores
de la bomba de protones, terapia postoperatoria
rapida, des complejizar al paciente con el retiro de
dispositivos, inicio de nutricion enteral, en los casos
en los que, no existe ninguna contraindicacion para
iniciar alimentacién enteral precoz, esta parece ser
segura y efectiva. La deambulacion temprana puede
mejorar la recuperacién y un protocolo analgésico
adecuado enfocado en el dolor agudo del paciente
(34).

Los casos complejos como perforaciones de ulcera
gastroduodenal por ejemplo durante el embarazo
0 parto necesitan manejo multidisciplinario. La
nutricién parenteral, es un factor importante. En
casos de fistula enterocutdnea, el manejo consiste en
colocacion de un tubo yeyunal por via endoscopica
y luego colocacion de gastrostomia endoscopica
percutanea para reiniciar la nutricion enteral (35).
En casos de perforacion gastrica gigante o herida
postoperatoria complicada, la sonda nasoyeyunal
permite la nutricion enteral acompanada de una
sonda nasogastrica para descompresion gastrica,
convirtiéndose en una opcidn factible en estos casos
especiales en los que, es necesario reposo gastrico y
supresion de la produccion de acido (36).

La perforacion géstrica es una lesion del espesor
total de la pared gastrica. y reconociendo que todas
las formas de perforacion en el tracto gastrointestinal
son casos de emergencia quirdrgica, es importante
entender que las complicaciones de perforacion
que ocurren en pacientes con ulceras gastricas,
pueden tener relacion también con la desnutricion
por ende el apoyo de la terapia nutricional en
pacientes con exploracion post laparotomia y
colgajo omental debido a perforacion gastrica con
sonda nasoduodenal, juega un papel importante,
en proceso de esta investigacion. Una terapia
nutricional especial, mejora el estado nutricional y el
resultado clinico en pacientes con exploracion post
laparotomia con colgajo omental debido a perforacion
gastrica. Cuando se realiza una exploraciéon post
laparotomia y colgajo omental debido a perforacion
gastrica se puede colocar sonda nasogéstrica para
la descompresion y sonda nasoduodenal para la
ingesta de nutrientes mediante terapia nutricional,
obteniendo buenos resultados (37).

CODIGO ISSN 2588-055I

Conclusiones

La ulcera gastrica y duodenal perforada, es una
emergencia quirurgica de tratamiento complejo
y requiere atencion temprana en el area de
emergencias, donde se valora el estado clinico del
paciente, el tamafio de la ulcera y de acuerdo a esto,
se elige el tratamiento optimo, ya sea con parche
0 reseccion, por cirugia laparoscopica o abierta,
ademas de requerir un manejo multidisciplinario con
equipos de gastroenterologia para endoscopia en
el manejo de complicaciones postquirirgicas como
la fuga, ingreso en unidad de cuidados intensivos
en casos criticos cuando el paciente se encuentra
inestable, apoyo con imagenologia intervencionista
y ginecologia en casos especiales.

El tratamiento conservador consiste en observar la
evolucion sin cirugia por lo general se utiliza en
pacientes estables con ulceras pequefias menores de
5 mm de didmetro, ausencia de signos de irritacion
peritoneal acompafiado de estudios de imagen como
la ecografia, tomografia o radiografias con medio de
contraste sin fugas, colecciones ni liquido libre en
cavidad abdominal.

Los medicamentos mas utilizados en el tratamiento
postquirdrgico se incluyen de primera linea a los
inhibidores de la bomba de protones, considerando
también la nutricion como parte vital del
tratamiento, de ser posible reiniciar la nutricién
durante el postoperatorio durante las primeras 12
horas. Otros medicamentos incluyen los utilizados
en el tratamiento de las nduseas y vomitos como los
antieméticos y procinéticos.

El cierre primario y el parche de Graham es el
tratamiento mas utilizado para la ulcera perforada, la
eleccion dependera de la situacion clinica. En casos
de estado de choque es necesaria la reanimacion
con cristaloides, transfusiones en caso de anemia
< 7 acompanada de inestabilidad hemodinamica,
uso de vasopresores para corregir la hipotension,
también se considera que, es necesario identificar
las alteraciones en la coagulacion o trombocitopenia
que se acompaie de hemorragia aguda, con uso de
hemoderivados como parte vital del tratamiento.

La cirugia abierta se recomienda para pacientes
inestables con perforacion y sangrado simultaneo,
shock a la admision, atencion médica tardia mas de
24 horas, paciente con comorbilidad cardiovascular
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o respiratoria que comprometa la habilidad del
paciente paratolerar el neumoperitoneo, antecedentes
de cirugia abdominal, acceso por laparoscopia
dificultoso, localizacion poco accesible de la tlcera.

Los servicios de, emergencia, cirugia general,
unidad de cuidados intensivos y gastroenterologia
forman parte del manejo multidisciplinario inicial,
la importancia radica en reconocer, realizar un
diagndstico temprano y aplicar manejo quirurgico.
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