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ULCERA PEPTICA PERFORADA COMO DIAGNOSTICO DIFERENCIAL EN

ABDOMEN AGUDO
RESUMEN

Introduccion: La Ulcera péptica continta siendo una patologia de incidencia mundial, la que
ha experimentado una disminucion en su incidencia, por la utilizacion de los inhibidores de la
bomba de protones y de los antibioticos para la erradicacion de la infeccion por Helicobacter
pylori, a pesar a ello, persisten las complicaciones de la Glcera péptica, entre las mas comunes
encontramos a la perforacion. Siendo asi que, el objetivo de la investigacion es determinar las
caracteristicas clinicas de la ulcera péptica perforada para el diagnostico diferencial en
abdomen agudo. Metodologia: Estudio realizado de manera descriptiva retrospectiva a través
de una revision bibliografica en las bases cientificas de PUBMED, SCIENCE DIRECT,
SCIELO, MESH; con relacién a ulcera péptica perforada, abdomen agudo. Resultados: Se
encontraron articulos cientificos, de los cuales: 5 articulos corresponden al cuartil 1, 4 articulos
cuartil 2 y 8 articulos cuartil 3. Conclusiones: La Ulcera péptica perforada es una emergencia
quirdrgica asociada a altas tasas de morbilidad y mortalidad; sus caracteristicas clinicas nos
permiten establecer como diagnéstico sindromico al abdomen agudo, el mismo que conlleva a
una amplia gama de diagndsticos diferenciales. Siendo importante el examen fisico del paciente
y los estudios complementarios como la Tomografia Computarizada. De igual manera, la
reanimacion del paciente permite obtener mejores resultados al momento de la cirugia, la
misma que va a depender de la edad, la evolucién de la sintomatologia y la experiencia del

equipo.

Palabras clave: Ulcera péptica, Abdomen agudo, Ulcera péptica perforada, Neumoperitoneo,

Diagnostico diferencial.



ABSTRACT

Introduction: Peptic ulcer continues to be a pathology of worldwide incidence, which has
experienced a decrease in its incidence, due to the use of proton pump inhibitors and antibiotics
for the eradication of Helicobacter pylori infection, despite this, the complications of peptic
ulcer persist, among the most common we find perforation. Thus, the objective of the research
is to determine the clinical characteristics of perforated peptic ulcer for differential diagnosis
in acute abdomen. Methodology: Study carried out in a retrospective descriptive manner
through a bibliographic review in the scientific bases of PUBMED, SCIENCE DIRECT,
SCIELO, MESH; in relation to perforated peptic ulcer, acute abdomen. Results: Scientific
articles were found, of which: 5 articles correspond to quartile 1, 4 articles quartile 2 and 8
articles quartile 3. Conclusions: Perforated peptic ulcer is a surgical emergency associated
with high rates of morbidity and mortality; Its clinical characteristics allow us to establish acute
abdomen as a syndromic diagnosis, which leads to a wide range of differential diagnoses. Being
important the physical examination of the patient and complementary studies such as
Computed Tomography. Similarly, the resuscitation of the patient allows to obtain better
results at the time of surgery, which will depend on age, the evolution of the symptoms and the

experience of the team.

Keywords: Peptic ulcer, Acute abdomen, Perforated peptic ulcer, Pneumoperitoneum,

Differential diagnosis.
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INTRODUCCION

La Ulcera péptica continla siendo una patologia de incidencia mundial, la que ha
experimentado una disminucion en su incidencia, debido a la utilizacion de los inhibidores de
la bomba de protones y de los antibio6ticos para la erradicacion de la infeccion por Helicobacter
pylori, a pesar a ello, persisten las complicaciones de la Ulcera péptica, entre las mas comunes

mencionamos el sangrado y la perforacidn, que ocurre en un 10 a 20% de los pacientes (1,2).

La perforacion de la Ulcera péptica es una emergencia quirdrgica que se asocia a una tasa de
morbilidad y mortalidad significativa, la cual, al presentar un retraso en el diagndstico y
tratamiento se asocia con tasas de mortalidad que fluctda entre el 1,3 y 20% (3). Los pacientes
con Ulcera péptica perforada presentan una respuesta inflamatoria significativa producto de la
sepsis abdominal que presentan, por ello el retraso en el diagnostico se asocia con una mayor

morbilidad y mortalidad (1).

De acuerdo con Mohamed “la Glcera péptica perforada (UPP) se caracteriza por la triada clésica
de malestar general repentino, taquicardia y sensibilidad abdominal” (3). Al observar los signos
y sintomas del paciente, nos plantea un diagndstico diferencial amplio, hasta lograr determinar
la etiologia del dolor, siendo asi que el manejo es desafiante por la clinica diversa y sumado a

las alteraciones de liquidos y electrolitos, ademas del shock séptico que presenta el paciente
(4).

Es por eso, que, ante la sospecha de la UPP, la primera investigacion diagndstica es la
tomografia computarizada abdominal debido a los hallazgos como liquido intraperitoneal,
neumoperitoneo y engrosamiento de la pared intestinal. Pero al no contar con este método, se
dispone de la radiografia de torax para observar la presencia de aire libre subfrénico (5). De
este modo, obteniendo los hallazgos de imagen y examenes analiticos, se decide el manejo

adecuado para el paciente, el mismo que al ser quirdrgico se debe determinar el abordaje



adecuado, tomando en cuenta si el paciente se encuentra estable o inestable
hemodindmicamente, para asi decidir si se realiza procedimiento laparoscépico o abierto y

controlar la perforacion (3,5).

El presente trabajo investigativo tiene como objetivo determinar las caracteristicas clinicas de
la Glcera péptica perforada para el diagndstico diferencial en abdomen agudo, debido a que el
mismo es originado por una amplia gama de enfermedades y trastornos, que pueden poner en

peligro la vida del paciente (6).



DESARROLLO

PRESENTACION DEL CASO

Masculino de 40 afios con antecedente de ingesta cronica de esteroides y salicilatos, que ingresa
a urgencias por dolor abdominal que inicio 6 horas antes, el cual se inicié de manera subita en
epigastrio. Se difundio a todo el vientre y que describe como muy intenso. Esta en posicion de
gatillo y no quiere movilizarse; aumenta su dolor a la palpacion. El vientre se palpa en madera.
A la percusion esta perdida la matidez hepatica y se ausculta silencio abdominal. T.A., 140/90,

pulso 100, respiracién 20 y temperatura 37.5.

PREGUNTA A RESOLVER

Cuél seria su diagnostico mas probable en base al presente diferencial: A) Oclusion

intestinal B) Apendicitis aguda C) Pancreatitis D) Cdlico renal E) Ulcera péptica perforada.

A partir de las caracteristicas clinicas y antecedentes nos enfocamos en la presencia de un
abdomen agudo que luego al establecer el diagnostico diferencial nos hace sospechar de una
Ulcera péptica perforada, dado por la descripcion del inicio del dolor abdominal, ubicacion,
intensidad del dolor, rigidez abdominal involuntaria y ausencia de ruidos hidroaéreos, asi
mismo con la ayuda de los examenes complementarios se descarta patologias como la oclusion
intestinal, pancreatitis y colico renal. La variabilidad de la sintomatologia de la Ulcera péptica
perforada nos puede confundir con la sintomatologia de una apendicitis aguda, para su

diferenciacion los estudios de imagen nos permitirian determinar la causa del dolor.

ULCERA PEPTICA PERFORADA

La lesion en la mucosa del estomago o del duodeno, que puede ir desde el epitelio hasta la capa
muscular de la mucosa, se la conoce como Ulcera péptica. Dicha patologia puede complicarse

y provocar una hemorragia o perforacion. Esta ultima, esta dada por la penetracion de la Glcera



en todas las capas del estbmago o duodeno llegando a la cavidad peritoneal, y permitiendo la

salida del liquido gastrico o duodenal con la consiguiente respuesta inflamatoria (4).

De acuerdo con el estudio retrospectivo de Mohamed demuestra que los hombres tienen mayor
predominio en esta patologia, es decir 88,2% de los pacientes, teniendo una relacién hombre:
mujer de 7,5:1, ademas que los pacientes llegan con una presentacion clinica tardia (3). La
etiologia de la Ulcera péptica perforada es relacionada con multiples factores, entre ellos el uso
de farmacos por un tiempo prolongado, como lo son los corticoides, betabloqueantes y AINES,
estos Ultimos, provocan efectos indeseables debido a su amplia prescripcion y uso inadecuado

(7,8).

En relacion con lo indicado anteriormente, segun el estudio de Mohamed que incluye a 114
pacientes, se identifica la relacion de los AINES y la aspirina con esta patologia, de los cuales
el 1,75% corresponde a prescripcion médica, mientras que mas de la mitad provenian de la
automedicacion, y dependiendo del tipo de medicamento como se lo describe, el diclofenaco

28,07%, aceclofenaco 33,33%, aspirina 7,89% y AINES no selectivos 6,14% (7).

De igual manera, Gbenga O encontr6 en el Hospital Docente de la Universidad Estatal de EKkiti,
que los pacientes con UPP, presentaron algunos factores de riesgo, como lo son los AINES
54,3%, brebaje de hierbas, es decir mezcla de vino palma, ginebra y especias 52,2%, alcohol

30,4%, tabaquismo 21,7% y dispepsia previa 34,8% (4).

Por otra parte, una causa relacionada con la UPP es la infeccion por Helicobacter pylori, debido
a que esta bacteria gramnegativa tiene un papel importante en la patogenia del desarrollo de la
Ulcera péptica, que, al no dar el tratamiento adecuado, puede conllevar a una perforacion.
Existen datos limitados que refiere al H. coli como una causa para UPP, como lo describe el
estudio realizado en el Saint Paul Hospital Millennium Medical College, que incluy6 a 141

pacientes, obteniendo el 41,3% positividad para dicha bacteria, en donde el 21,7% se realiz



en antigeno fecal y el 23,9% en serologia (2). Asi mismo es semejante con los hallazgos de
John B, en donde la prevalencia de la infeccion en la Ulcera péptica perforada es del 46,9%,

estudio realizado en el Departamento de cirugia Government Medical College (9).

La clinica se basa en la aparicién repentina de dolor a nivel de epigastrio el cual se manifiesta
de una gran intensidad, con irradiacién hacia espalda o extenderse al resto del abdomen.
También cursan con silencio a la auscultacion de ruidos hidroaéreos, signo de descompresion
positivo y contractura muscular involuntaria dependiendo del tiempo de evolucién. Por
consiguiente, Tadesse nos indica en su estudio observacional basado en 51 pacientes, que los
sintomas mas frecuentes fueron la aparicién repentina de dolor epigastrico intenso 82,4%,
distension abdominal 70,6%, vomitos 60,8%, dolor abdominal a la palpacion 80,4% y signos

de peritonitis 74,5% (2,3).

En comparacion con el estudio de Gbenga O, donde se obtuvo que las caracteristicas clinicas
fueron dolor abdominal 100%, fiebre 63%, anorexia 52,2%, distension abdominal 67,4% vy

shock 21,7%, en donde el ultimo, los pacientes presentaron hipovolemia y otros shock séptico

(4).

De este modo, las Ulceras pépticas perforadas generalmente presentan dolor epigastrico agudo
de inicio subito que a veces se irradia al hombro, evidenciando neumoperitoneo en el estudio
de imagen. Se considera que en el 60% de los casos la perforacién se produce en la pared
duodenal anterior (10). En ciertos pacientes la perforacion de la ulcera duodenal hacia el
retroperitoneo, cursa con dolor en el cuadrante inferior derecho, por la presencia de fuga de
liquido y acumulacion en la canaleta paracélica derecha, conociéndose como Sindrome de
Valentino; el mismo que simula una apendicitis aguda, pudiendo llevar a errores diagnosticos

(11).



Los estudios de laboratorio empleados en el diagndstico de abdomen agudo nos permiten
realizar un diagnostico diferencial con el fin de llegar a la etiologia que dicho sindrome, por lo
cual, pueden cursar con una leucocitosis con desviacion a la izquierda, debido a la presencia
de una respuesta inflamatoria, dicha alteracion puede presentarse en diversas patologias, como
lo es en la apendicitis aguda o peritonitis provocada por una perforacién intestinal. También
pueden existir elevacion de amilasa, por una perforacién intestinal o por una pancreatitis aguda,
pudiendo diferenciarse mediante el analisis de su resultado, siendo que para una pancreatitis
aguda debe de estar elevada mas de 3 veces el limite superior de la normalidad (5,12), sumado

a las caracteristicas clinicas de la misma.

La Radiografia de Tdrax es el estudio que se emplea para el diagnéstico de la Glcera péptica
perforada, logrando observar el signo radiolégico de neumoperitoneo, este método
imagenologico tiene una sensibilidad del 54,5% y una especificidad del 92,3%, por lo que, este
hallazgo es considerado muy variable en los casos clinicos, el cual va entre un 30 y 85% de las
perforaciones, debido a que existen posibilidades de ausencia de neumoperitoneo, que puede
ser causado por un sellado temprano de una perforacién o una escasez de gas debido a la

succién por medio de una sonda nasogastrica (1,5).

Sin embargo, el Gold estandar del diagnéstico lo constituye la Tomografia Computarizada
Abdominal, debido a que su sensibilidad va entre un 78-100% y una especificidad del 98%; los
hallazgos tomograficos que podemos encontrar son engrosamiento de la pared intestinal,
presencia de grasa mesentérica heterogénea, liquido libre en abdomen, evidencia de fuga de
contraste y neumoperitoneo. No obstante, el 12% de los casos con perforaciones puede cursar

con una tomografia normal (5,13).

Otro estudio de imagen es la Ecografia abdominal, en la que se identifica liquido libre a nivel

intraperitoneal, ademas de neumoperitoneo debajo de la fascia abdominal, sin embargo cuenta



con una sensibilidad y especificidad baja, que corresponde al 78% y 46% respectivamente, l0s

resultados dependeran de la experticia del profesional que realiza el procedimiento (3,5).

El manejo de un paciente con Ulcera péptica perforada se puede realizar mediante tratamiento
conservador o quirargico, el mismo que, dependeré de la estabilidad del paciente, si la Ulcera
se ha sellado la misma que sea confirmada por un estudio de contraste hidrosoluble, en el que

no se evidencia fuga del mismo, ausencia de peritonitis o sepsis (14).

El manejo no quirdrgico consiste en nada por via oral, hidratacion intravenosa, descompresion
por sonda nasogastrica, terapia de inhibidores de la bomba de protones, antibidticos
intravenosos y endoscopia de seguimiento a las 4-6 semanas. Este es utilizado en el caso de
perforaciones pequefias, las cuales, son selladas por adherencias omentales y que la peritonitis
no necesita de cirugia. Por lo que permite evitar la cirugia, los riesgos de la anestesia y
complicaciones postoperatorias. En un estudio que se analizé a 82 pacientes, los cuales fueron
tratados de manera conservadora, mostro que el 54% presentaron una mejoria clinica y no
requirieron una intervencion quirurgica. Asi mismo, esta estrategia requiere de muchos
recursos y compromiso de un examen clinico periédico en compafiia de la disponibilidad del

cirujano y, si hay deterioro clinico, se justificara la cirugia de emergencia (5,14).

Mientras tanto, si el paciente requiere de un tratamiento quirdrgico, este puede ser realizado
mediante laparoscopia o laparotomia. Para determinar qué intervencion se va a realizar, se debe
de priorizar la estabilidad hemodindmica del paciente, la edad, el tiempo de evolucion de los

sintomas y la experiencia del equipo quirurgico (15).

Por lo que, pacientes con un puntaje de Boey 0-1, tamafio de Ulcera menor de 10mm,
hemodindmicamente estables, sin cirugias abdominales previas y sin sospecha de ulceras
malignas son adecuados para una reparacion laparoscopica. Pero si los pacientes presentan una

puntuacion de Boey 3, edad mayor de 70 afios, sintomas que duran mas de 24 horas y sospecha

10



de malignidad, se debe de realizar una cirugia abierta, por tener una mayor morbilidad y

mortalidad (14,15).

En el abordaje inicial los pacientes necesitan de una reanimacion adecuada y rapida para reducir
la mortalidad, mediante el ABC (permeabilidad de las vias aéreas, respiracion y circulacion)
considerando los objetivos para la reanimacion, es decir, la presion arterial media >65 mmHg,
produccion de orina >0,5 ml/kg/h y la normalizacion del lactato. Esto se realiza por medio de
la administracion de cristaloides isotonicos y analgésicos, ademas de la descompresion
nasogastrica y la colocacion de sonda de Foley para controlar la produccion de orina y evaluar

la idoneidad de la reanimacion con liquidos (5,15).

El procedimiento quirurgico consta de realizar un lavado de cavidad abdominal con solucién
salina para asegurar una limpieza adecuada de la contaminacion peritoneal, consecutivamente
localizado el defecto en la pared gastrica o duodenal se procede a cerrar de forma primaria con
puntos de aproximacion, posteriormente se fija un parche de epiplén, debido a que permite la
formacion de fibrina evitando que las suturas corten los bordes friables y provoquen el
agrandamiento de la perforacion, y por ultimo, se realiza un lavado y colocacion de drenaje
cerrado con presion negativa procediendo a cerrar con sutura (15), la cirugia de Glcera péptica
ha presentado cambios importantes en los Ultimos afios debido al empleo de los inhibidores de
la bomba de protones en el manejo clinico de la misma, lo que ha llevado a que las
perforaciones sean de menor tamafio evitando la cirugia que involucraban resecciones amplias

del estdbmago con la consecuente reconstruccion del transito intestinal.

Dichas procedimiento pueden ser realizado por laparoscopia o cirugia abierta, que, de acuerdo
con los estudios, la incidencia de infeccion del sitio quirdrgico fue menor en el grupo
laparoscopico (0%) frente al grupo abierto (13,2%), de igual manera la estancia hospitalaria

fue mas corta en el grupo de laparoscopia (3,3 dias frente a 7,8 dias), y las puntuaciones del

11



dolor postoperatorio fue mas bajo en el grupo laparoscopico que en el grupo de cirugia abierta

(2,7% vs 3,3%) (15).

Ademas, se sugiere que ante la presencia de una Ulcera gastrica grande (>2 cm), se realice una
reseccion con examen patologico, debido a que, el 10% al 16% de las perforaciones gastricas
son causadas por carcinoma gastrico. También se considera que la probabilidad de que sea
maligno es por la presencia de margenes festoneados y pérdida de pliegues rugosos alrededor

de la Glcera (5).

Como la ulcera péptica perforada conduce a una peritonitis por el derrame de contenido
gastroduodenal hacia la cavidad peritoneal, conllevando a la presencia de bacterias
grampositivas, gramnegativas y anaerobias, las directrices WSES recomiendan iniciar el
régimen antibiotico empirico de amplio espectro por una corta duracion, es decir 3-5 dias o

hasta que los marcadores inflamatorios estén normales (Tabla 1) (5,16).

Ademas, se sugiere recoger muestras para analisis microbiolégicos tanto de las bacterias como
de hongos, debido a que las infecciones flngicas después de la perforacion son comunes y son
asociadas a una prolongada estadia hospitalaria. Siendo asi, que se demostrd en un estudio
prospectivo en 84 pacientes sometidos a cirugia, de los cuales era mayor los cultivos positivos
en comparacion con cultivos negativos y que de aquellos casos tenian cultivos mixtos, es decir

para bacterias y hongos en comparacién con cultivos bacterianos aislados (p <0,001) (14,17).

La prevalencia de bacterias productoras de BLEE, los mecanismos de resistencia de
carbapenémicosy la resistencia a quinolonas, deben de tenerse en cuenta al momento de utilizar
los antibioticos empiricos. Asi mismo, se sugiere el régimen antibidtico utilizado en pacientes
con exposicion al entorno sanitario, es decir, que se han sido reintervenidos quirdrgicamente,
hospitalizados durante mas de 1 semana, uso de corticoides, trasplante de drganos o

enfermedad pulmonar o hepatica basal (5,14).

12



Tabla 1. Regimenes de antibidticos en infecciones intraabdominales de acuerdo con las guias

WSES.

Pacientes no criticos y

funcién renal normal

Amoxicilina + acido clavulanico 1,2-2,2 gr cada 6 horas o
ceftriaxona 2 gr cada 24 horas + metronidazol 500 mg cada

6 horas.

Alergia a betalactamicos: ciprofloxacino 400 mg cada 8

horas + metronidazol 500 mg cada 6 horas.

Pacientes criticos y funcion

renal normal

Piperacilina + tazobactam 4,5 gr cada 6 horas o cefepima 2

gr cada 8 horas + metronidazol 500 mg cada 6 horas.

Asociado a la atencién médica

Pacientes no criticos y

funcién renal normal

Piperacilina + tazobactam 4,5 gr cada 6 horas

Meropenem 1 gr cada 8 horas + ampicilina 2 gr cada 6 horas

Pacientes en estado critico

con funcion renal normal

Meropenem 1 gr cada 8 horas + vancomicina 25-30 mg/kg

dosis luego 15-20 mg/kg dosis cada 8 horas

Fuente: Elaboracion propia. 2022
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CONCLUSION

La ulcera péptica perforada es una emergencia quirurgica asociada a altas tasas de morbilidad
y mortalidad; sus caracteristicas clinicas nos permiten establecer como diagndstico sindrémico
al abdomen agudo, el mismo que conlleva a una amplia gama de diagnosticos diferenciales.
Por lo que, se considera importante el examen fisico del paciente y los estudios

complementarios como la Tomografia Computarizada, y pudiendo llegar a un diagndstico.

Se debe de recordar que el uso inadecuado de los AINES y corticoides son factores
predisponentes para Ulcera péptica perforada; de igual manera, la correcta erradicacion de

Helicobacter pylori ayuda a disminuir las tasas de morbilidad de dicha patologia.

Ademas, realizar el correcto manejo de los pacientes con Ulceras pépticas perforadas en
emergencia, mediante la reanimacion del paciente permite obtener mejores resultados al
momento de la cirugia, la misma que va a depender de la edad, la evolucion de la

sintomatologia y la experiencia del equipo.

14



REFERENCIA BIBLIOGRAFICA

1. Gormsen J, Brunchmann A, Henriksen NA, Jensen TK, Laugesen KB, Motavaf E, et al.
Perioperative clinical management in relation to emergency surgery for perforated
peptic ulcer: A nationwide questionnaire survey. Clin Nutr ESPEN [Internet].

2022;47:299-305. Available from: https://doi.org/10.1016/j.clnesp.2021.11.028

2. Tadesse M, Musie E, Teklewold B, Hailu E. Prevalence of H. Pylori in Perforated Peptic
Ulcer Disease at Saint Paul’s Hospital Millennium Medical College, Addis Ababa,

Ethiopia. Ethiop J Health Sci. 2021;31(5):969-74.

3. Mohamed Ali A, Nor Mohamed A, Garad Mohamed Y, Idris Kelesoglu S. Clinical
presentation and surgical management of perforated peptic ulcer in a tertiary hospital in
Mogadishu, Somalia: a 5-year retrospective study. World J Emerg Surg [Internet].
2022;17(1):1-8. Available from:

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC9112500/

4. Gbenga OJ, Ayokunle DS, Ganiyu A, Adekoya I. Pattern of Presentation, Management
and Early Outcome in Patients with Perforated Peptic Ulcer Disease in a Semi-urban

Tertiary Hospital. Ethiop J Health Sci. 2021;31(5):975-84.

5. Tarasconi A, Coccolini F, Biffl W, Tomasoni M, Ansaloni L, Picetti E, et al. Perforated
and bleeding peptic ulcer: WSES guidelines. World J Emerg Surg [Internet].
2020;15(1):1-24. Available from:

https://mwww.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6947898/

6. Garcia-Valenzuela S, Bonilla-Catalan P, Quintero-Garcia B, Trujillo Bracamontes F,
Rios-Beltran J, Sdnchez-Cuén J, et al. Abdomen agudo quirargico. Un reto diagndstico.
Cir Gen [Internet]. 2017;39(4):203-8. Available from:

www.medigraphic.com/cirujanogeneralwww.medigraphic.org.

15



10.

11.

12.

13.

Traoré O, Diarra AS, Kassogué O, Abu T, Maiga A, Kanté M. The clinical and
endoscopic aspects of peptic ulcers secondary to the use of nonsteroidal

antiinflammatory drugs of various origins. Pan Afr Med J. 2021;38:4-9.

Jérnbert-Pettersson H, Andersson ML, Bilén K, Brostrdom O, Lindh JD, Mannheimer B.
Is tramadol associated to bleeding peptic ulcer? A nationwide case-control study in
hospitalized Swedish patients. PLoS One [Internet]. 2019;14(4):1-9. Available from:

https://journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/journal.pone.0215356

Binni J, Bipin M, Vipin C. Prevalence of Helicobacter pylori in peptic ulcer perforation.
Int Surg J [Internet]. 2017;4(10):3350-3. Available from:

https://www.ijsurgery.com/index.php/isj/article/view/2066/1508

Noussios G, Galanis N, Konstantinidis S, Mirelis C, Chatzis I, Katsourakis A.
Valentino’s syndrome (With retroperitoneal ulcer perforation): A Rare Clinico-
Anatomical Entity. Am J Case Rep [Internet]. 2020;21:1-4. Available from:

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7347034/

Zuluaga-Arbelaez N, Uribe-Castafio S, Machado-Rivera FA. Sindrome de Valentino:
Glcera péptica perforada simulando apendicitis aguda. Ces Med [Internet].
2018;32(1):74-8. Awvailable from: http://www.scielo.org.co/pdf/cesm/v32n1/0120-

8705-cesm-32-01-00074.pdf

Mutua I, Mariga D, Omondi M, Kiptoon D. Intra- abdominal sepsis from a perforated
duodenal ulcer—Management of a difficult surgical abdomen. Int J Surg Case Rep

[Internet]. 2019;55:171-3. Available from: https://doi.org/10.1016/j.ijscr.2019.01.033

Byrne BE, Bassett M, Rogers CA, Anderson 1D, Beckingham I, Blazeby JM. Short-term
outcomes after emergency surgery for complicated peptic ulcer disease from the UK

National Emergency Laparotomy Audit: A cohort study. BMJ Open. 2018;8(8).

16



14.

15.

16.

17.

Chung KT, Shelat VG. Perforated peptic ulcer - an update. World J Gastrointest Surg
[Internet]. 2017;9(1):1. Available from:

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5237817/

Siow SL, Mahendran HA, Wong CM, Hardin M, Luk TL. Laparoscopic versus open
repair of perforated peptic ulcer: Improving outcomes utilizing a standardized technique.
Asian J Surg [Internet]. 2018;41(2):136-42. Available from:

https://doi.org/10.1016/j.asjsur.2016.11.004

Mirabella A, Fiorentini T, Tutino R, Falco N, Fontana T, De Marco P, et al. Laparoscopy
is an available alternative to open surgery in the treatment of perforated peptic ulcers: A

retrospective multicenter study. BMC Surg. 2018;18(1):1-6.

Gupta S, Ali A, Dacosta K, Mahmoud A, Mohammed T. Operative versus non-operative
management for perforated peptic ulcer disease. Ann Med Surg [Internet].
2022;82(September):104643. Available from:

https://doi.org/10.1016/j.amsu.2022.104643

17




{"type":"Document","isBackSide":false,"languages":["es-es"],"usedOnDeviceOCR":true}

