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RESUMEN

La Ulcera péptica es menos frecuente en las embarazadas que en las mujeres
no gestantes. Aunque rara vez se perfora durante el embarazo y ain menos
frecuentemente durante el puerperio, esta asociada con mayor riesgo de muerte
materna. El uso de analgésicos no esteroideos y la infeccién por Helicobacter pylori
estan relacionados con su patogénesis. Debido a sus caracteristicas clinicas durante
el embarazo, la sepsis puerperal e ileo paralitico pueden retrasar el diagndstico.
Luego del parto, signos clinicos como taquicardia de reciente aparicion, dolor
abdominal y el aumento de la distension deben sugerir el diagnéstico. Dado que
las complicaciones pueden provocar morbilidad y mortalidad significativas durante
el puerperio, la deteccién precoz y el tratamiento rapido son imperativos. El
tratamiento de la Ulcera péptica perforada durante el puerperio es el mismo que
el de una situacion quirdrgica abdominal urgente. Una reparacion satisfactoria con
parche omental suele sellar el defecto y evitar nuevas perforaciones. Se presenta un
caso de Ulcera péptica perforada durante el puerperio.

Palabras clave. Ulcera péptica, perforada, Embarazo, Puerperio, Morbilidad,
Mortalidad materna

ABSTRACT

Peptic ulcer is less frequent in pregnant women than in non-pregnant women.
Although it rarely perforates during pregnancy and even less frequently during the
puerperium, it is associated with an increased risk of maternal death. The use of non-
steroidal analgesic and Helicobacter pylori infection are related to its pathogenesis.
Due to its clinical features during pregnancy, puerperal sepsis and paralytic ileus
may delay diagnosis. After delivery, clinical signs such as new-onset tachycardia,
abdominal pain, and increased distension should suggest the diagnosis. Since
complications can cause significant morbidity and mortality during the puerperium,
early detection and prompt treatment are imperative. Treatment of perforated
peptic ulcer during the puerperium is the same as for an urgent abdominal
surgical situation. Successful repair with omental patching usually seals the defect
and prevents additional perforations. A case of perforated peptic ulcer during the
puerperium is presented.

Key words: Peptic ulcer, perforated, Pregnancy, Puerperium, Morbidity, Maternal
mortality

INTRODUCCION

La enfermedad ulcerosa péptica es rara durante el embarazo y puer-
perio. Puede ser dificil de diagnosticar debido a que sus sintomas mas
comunes (nauseas, vémitos y dolor epigastrico) pueden confundirse
con los producidos por el embarazo?. Su aparicion esta asociada a
infeccién por Helicobacter pyloriy uso de analgésicos no esteroideos®.

Las complicaciones gastrointestinales posparto son raras, siendo el
colon el sitio que presenta la mayor frecuencia de lesiones, en espe-
cial en pacientes sometidas a cesarea®. La Ulcera péptica perforada es
una complicacién muy rara del puerperio. Sus manifestaciones clinicas
durante el embarazo pueden llevar al diagndstico erréneo de ileo pa-
ralitico y, en algunos casos, sepsis puerperal®. El diagnéstico precoz
y el tratamiento oportuno de la perforaciéon durante el puerperio son
esenciales, ya que el retraso puede producir morbimortalidad materna
significativa®®). Se presenta un caso de Ulcera péptica perforada duran-
te el puerperio.
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COMUNICACION DEL CASO

Una paciente de 26 afios acudi6 a la emergen-
cia obstétrica por presentar dolor abdominal en
hemiabdomen superior de inicio subito, vomitos
recurrentes inicialmente alimentarios y luego bi-
liosos, evacuaciones blandas, fiebre y molestias
vagas en la parte inferior del abdomen. La ges-
tante referia antecedente de cesarea de emer-
gencia por sufrimiento fetal a las 38 semanas
sin complicaciones, siendo dada de alta 3 dias
antes. Negaba antecedentes de enfermedades
gastrointestinales, uso de analgésicos no este-
roideos en forma regular, consumo de alcohol
/ tabaco antes o durante el embarazo y otros
antecedentes médicos o quirurgicos de impor-
tancia.

Al momento del ingreso, la paciente estaba en
regulares condiciones, afebril y moderadamen-
te deshidratada. Las constantes vitales fueron
frecuencia cardiaca 90 latidos/minuto, presion
arterial 110/70 mm de Hg, frecuencia respirato-
ria 18 respiraciones por minuto y saturacion de
oxigeno de 98% con aire ambiental. Al examen
fisico se observo ligera distension abdominal
con sensibilidad epigdstrica y ausencia de ruidos
intestinales sin signos de irritacién peritoneal. El
examen ginecoldgico mostro Utero al nivel de la
cicatriz umbilical con cuello uterino cerrado y lo-
quios sanguinolentos no fétidos. El tacto rectal
descarto la presencia de sangre macroscépica
en las heces.

Los resultados de las pruebas de laboratorio
mostraron valores de hemoglobina de 8,4 g/dL,
glébulos blancos 15,200/mL, neutréfilos 83% vy
proteina C reactiva 125 mg/L (valor normal me-
nos de 10 mg/L). El resto de las pruebas de fun-
cionalismo renal y hepatico, electrolitos, perfil
de coagulacién y examen de orina estaban den-
tro de limites normales.

Las imagenes de la radiografia abdominal sin
contraste y con la paciente de pie mostraron
neumoperitoneo, asas intestinales distendidas y
evidencia de liquido intraperitoneal. La ecogra-
fia abdomino-pélvica confirmé la presencia de li-
quido en el cuadrante superior derecho, alrede-
dor del higado y la vesicula biliar, con multiples
asas intestinales llenas de gas. No se encontré
evidencia de lesiones en otros érganos abdomi-
nales y pélvicos. En vista de estos hallazgos se
decidid realizar tomografia computarizada de
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abdomen, confirmando la presencia de neumo-
peritoneo y liquido en corredera parietal dere-
cha (figura 1).

La paciente fue inicialmente tratada con sustitu-
cion de liquidos por via intravenosa y antibioti-
coterapia de amplio espectro, sin mejoria de las
condiciones clinicas en las siguientes 24 horas.
A pesar de la administracion de antieméticos,
los vémitos eran cada vez mas frecuentes y con
mayor tincién por bilis, por lo que se decidié rea-
lizar laparotomia exploradora.

Durante la cirugia se encontrd aproximada-
mente 500 mL de liquido gastrico y particu-
las de comida dentro de la cavidad peritoneal,
procediendo al drenaje y lavado peritoneal con
suero fisiolégico. En la exploracién de las asas
intestinales se hallé perforacion de aproxima-
damente 9 milimetros de diametro en la cara
anterior de la segunda porcion del duodeno con
adherencias laxas a 6rganos vecinos. La lesion
fue reparada utilizando un parche de epiplén de
refuerzo (parche de Graham) fijado con seda 2-0
(figura 2). El resto de los 6rganos abdominales
no mostraban alteraciones. La inspeccion cuida-
dosa del resto del tracto gastrointestinal y de la
cavidad abdominal no revelé otra anomalia. Se
realizd nuevo aseo peritoneal y se fijaron drena-
jes en la region subhepatica y pélvica.

La paciente fue manejada con sonda nasogas-
trica y sin ingestién de alimentos por 36 horas.
Permanecio clinicamente estable durante el res-
to de la hospitalizaciéon y fue dada de alta a los 7
dias. Se le realizé la prueba de urea en el aliento
para la deteccién de H. pylori, la cual fue posi-
tiva, por lo cual fue tratada con la combinacion

FIGURA 1. IMAGEN DE TOMOGRAF{A COMPUTARIZADA QUE MUESTRA PRESEN-
CIA DE LIQUIDO INTRAPERITONEAL Y ASAS INTESTINALES LLENAS DE GAS.




Encefalitis aguda por dengue durante el embarazo

FIGURA 2. IMAGEN INTRAOPERATORIA DE LA ULCERA PEPTICA PERFORADA. LA
FLECHA SENALA: A) SITIO DE PERFORACION EN EL DUODENO Y B) PARCHE DE
EPIPLON SOBRE EL SITIO PERFORACION.

de omeprazol, amoxicilina, metronidazol y clari-
tromicina por 14 dias. En la visita postoperatoria
a los 4 meses, la paciente mostré recuperacion
completa.

DiscusioN

La Ulcera gastrica o duodenal perforada es una
urgencia quirurgica asociada a mortalidad a
corto plazo cercana al 30%, por lo que requiere
diagnostico y tratamiento quirdrgico precoz®.
La Ulcera duodenal perforada durante el emba-
razo o el puerperio es relativamente rara, ya que
el embarazo disminuye los sintomas de la enfer-
medad ulcerosa péptica y la tasa de complica-
ciones parece disminuir en forma significativa®@.
Su incidencia estimada durante el embarazo es
aproximadamente de 1 a 6 casos de cada 23,000
embarazos, pero la frecuencia durante el puer-
perio es desconocida®. La sintomatologia habi-
tual de la perforacién duodenal puede ser esca-
sa o estar ausente durante el puerperio y suele
atribuirse a causas obstétricas® 9, provocando
retrasos diagnosticos y terapéuticos®. No obs-
tante, los estudios por imagenes pueden contri-
buir a un diagnostico precoz'?.

La Ulcera duodenal es producto de la infeccién
por H. pylori. El otro factor causal es el uso de
antiinflamatorios no esteroideos. Ambos dismi-
nuyen la capacidad del sistema gastrointestinal
para protegerse tanto del acido como de la pep-
sina®. En vista de lo anterior, es obligatorio pre-
guntar por antecedentes médicos y terapéuticos
durante el periodo preconcepcional y prenatal.
La evidencia indica que cerca del 70% de las pa-
cientes con Ulcera péptica perforada no tienen

antecedentes de tratamiento previo y cerca del
90% refieren antecedentes de uso de antiinfla-
matorios no esteroideos. Otras causas menos
frecuentes son sindrome de Zollinger-Ellison,
enfermedad por reflujo gastroesofagico y can-
cer gastrico?.

La triada de sintomas clasicos de la Ulcera pép-
tica perforada incluye dolor abdominal de inicio
subito, taquicardia y rigidez abdominal. El dolor
abdominal agudo puede confundirse con moles-
tias del puerperio o postoperatorias®. La taqui-
cardia es causada por el reflejo compensatorio al
dolor intenso, respuesta inflamatoria sistémica
por la peritonitis quimica y déficit de liquidos se-
cundario a escasa ingesta, vomitos y/o pirexia®.
Sin embargo, la taquicardia de reciente apari-
cién y sin cambios primarios en la presion arte-
rial y el dolor abdominal constante en el puerpe-
rio inmediato (entre 10 horas y 3 dias después
del parto) acompafiado de distension abdominal
progresiva deben considerarse como signos de
alarma, ya que pueden ser erroneamente diag-
nosticados como ileo paralitico, el cual es muy
frecuente durante el postoperatorio®.

La presencia de neumoperitoneo en la radiogra-
fia simple de abdomen con el paciente de pie es
altamente sugestiva de perforacion de viscera
hueca®. No obstante, en el contexto postope-
ratorio, la demostracion radiologica no deberia
desempefiar un papel critico en la decisién de
la exploracion quirdrgica, ya que este signo ra-
diolégico posterior a la cirugia abdominal esta
presente en mas de dos terceras partes de los
pacientes y puede tardar entre 1y 24 dias en
desaparecer?,

La ecografia abdominal puede identificar al-
gunos signos indirectos de perforacion, como
disminucion del peristaltismo y presencia de
liquido libre entre las asas intestinales. Tiene
la ventaja que puede realizarse con facilidad y
comodidad para el paciente y sin exposicion a
radiaciones ionizantes?. La tomografia com-
putada abdominal permite descartar otras pa-
tologias como aneurisma de aorta abdominal o
pancreatitis aguda. Las pruebas de laboratorio
deben incluir hematologia completa, urea, crea-
tinina, electrolitos séricos, pruebas de funcion
hepatica y amilasa sérica. Las pruebas de labo-
ratorio no son Utiles en el diagnostico de Ulcera
péptica perforada, pero pueden ayudar a excluir
otras condiciones®.
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El tratamiento de la Ulcera péptica perforada du-
rante el puerperio es igual al tratamiento estan-
dar de la urgencia quirdrgica abdominal aguda.
Esto incluye reanimacién con liquidos, correc-
cion de posibles desequilibrios electroliticos,
analgesia e intervencién quirurgica. La laparo-
tomia es la intervencién quirurgica de eleccion
debido a que es necesaria la exposicién adecua-
da de los tejidos para la correcta visualizaciéon y
lavado peritoneal. El uso de laparoscopia puede
ser mas Util en casos que aparecen en el puerpe-
rio mas tardio". La reparacién mediante parche
omental es generalmente exitosa para sellar la
perforacion y evitar nuevas perforaciones. Tam-
bién es necesario realizar el tratamiento para
la infecciéon por H. pylori?. El absceso intraab-
dominal postoperatorio es la complicacion mas
frecuente de este tipo de cirugias‘®. Puede pro-
ducirse infeccién secundaria de la herida y sep-
ticemia debido a contaminacion peritoneal por
contenido intestinal, por lo que es obligatorio
utilizar antibioticoterapia de amplio espectro en
el postoperatorio!™.

Los cambios hemodindmicos perioperatorios,
aumento del estrés psicolégico y uso de anal-
gésicos no esteroideos durante el postopera-
torio pueden provocar aumento en el riesgo de
perforacion de la Ulcera duodenal. En pacientes
con factores de riesgo se debe administrar an-
tiacidos y antagonista de los receptores H2 de
histamina 30 minutos antes de la cirugia y evitar
largos periodos de ayuno durante el postopera-
torio®.

En conclusion, la Ulcera péptica perforada du-
rante el puerperio es una condicién poco comun
y potencialmente mortal. Es necesario conside-
rar esta complicacion en pacientes con taquicar-
dia, dolor y distensién abdominal, ya que puede
confundirse con ileo paralitico. Los estudios por
imagenes son herramientas Utiles que pueden
disminuir la tasa de mortalidad. No obstante,
es preciso tener en cuenta esta condicion para
lograr un diagnostico rapido y tratamiento ade-
cuado.
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