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Resumen

Objetivo: Informar los resultados obtenidos por el abordaje miniin-
vasivo en el tratamiento de las Ulceras pépticas perforadas.
Material y métodos: Estudio prospectivo, multicéntrico, longitudi-
nal, observacional y no comparativo. Se efectu6 entre mayo de 1993
y mayo del 2004, en este lapso de tiempo, se realizaron 13 repara-
ciones laparoscopicas de Ulceras pépticas perforadas. En todos los
pacientes se analizaron las siguientes variables: edad, sexo, ante-
cedentes de enfermedad ulcerosa, antecedente de ingesta reciente
de AINES, sitio anatémico de la Ulcera péptica perforada, técnica
quirtrgica, tiempo quirtrgico, estudio anatomopatolégico, morbili-
dad y mortalidad.

Resultados: Se estudiaron 13 pacientes, 2 del sexo masculino y
11 del sexo femenino. La edad promedio fue de 50 afios (rango
entre 30 y 74 afios). El diagnéstico se establecié clinicamente y se
confirmé por laparoscopia. Siete pacientes (54%) presentaron an-
tecedente de enfermedad ulcerosa y 6 pacientes (46%) anteceden-
te de ingesta reciente de AINES. De los 13 pacientes estudiados, 7
presentaron Ulcera duodenal, 3 prepilérica y 3 gastrica. El tiempo
promedio de operacién fue de 40 minutos (rango entre 30 y 120
minutos). Se realizé lavado de la cavidad abdominal, cierre primario
con Polybutester (novafil) y parche de epiplén en todos los casos.
Todas las biopsias endoscépicas fueron positivas para Helicobac-
ter pylori. No hubo morbilidad ni mortalidad.

Conclusioén: El tratamiento laparoscopico de las perforaciones gas-
troduodenales es seguro y efectivo.

Palabras clave: Ulcera péptica perforada, cirugia laparoscopica.
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Abstract

Objective: To inform the results obtained by the mini-invasive ap-
proach in the treatment of perforated peptic ulcers.

Material and methods: Prospective, multicentric, longitudinal, ob-
servational and noncomparative study. One took place between May
of 1993 to May of the 2004, when the authors made 13 repairs lap-
aroscopics of perforations of peptic ulcers. In all, the patients ana-
lyzed the following variables: age, sex, antecedents of ulcerous,
antecedent disease of recent ingestion of AINES, anatomical site of
the perforated, technical peptic ulcer surgical, surgical time, histo-
logical study, morbidity and mortality.

Results: Thirteen patients were evaluated, 2 were male and 11 fe-
male. The average age was 50 (range between 30 and 74). Diagno-
sis was performed clinically and confirmed by laparoscopy in all
cases. Seven patients (54%) had a history of peptic ulcer disease, 6
patients (46%) reported recent ingestion of NSAID'’s. Of the 13 pa-
tients, 7 presented with duodenal ulcer, 3 prepiloric and 3 gastric.
The average surgical time was 40 minutes (range between 30 and
120 minutes). Surgery consisted of surgical lavage of the abdomi-
nal cavity and primary closure with Polybutester (novafil) and omen-
tal patch in all patients. All of the endoscopic biopsies were positive
for H. pylori. There was no morbidity or mortality.

Conclusion: Laparoscopic treatment of gastroduodenal perforation
is safe and effective.

Key words: Lerforated peptic ulcer, laparoscopic surgery.

INTRODUCCION

n 1727 se reportd por vez primerala Ulcera gastrica per-

forada,' y en 1746 la perforacion de Ulcera duodenal .2
Més adelante, en 1834, Brinton informo acerca de las Ulceras
prepiléricas perforadas.® El primer cierre satisfactorio de una
Ul cera géstrica se report6 en 1892,* y de una Ulcera duodenal
en 1894.° Graham, por su parte, sugirié e parche de epiplén
en 1938.5” Mouret® y Nathanson® publicaron sustrabajosen el
mismo afio en 1990 sobre e tratamiento laparoscépico de la
Ulcera pépticaperforaday en México el primer cierre de Ulce-
raduodenal por laparoscopia se reporté en 1993.1°



La cirugia endoscépica cambio radicalmente el abordaje
delaenfermedad abdominal aguda, eliminando el monitoreo
de estudios de laboratorio, gabinete y |os prolongados perio-
dos de observacion con |as ventajas ya conocidas de minimo
acceg).ll-l.?,

Hay multiples estudios comparativos que demuestran la
efectividad de este abordaje en €l diagndstico y tratamiento
de las afecciones intraabdominal es con ventajas claras sobre
el abordaje tradicional .2418

Aungue se han publicado diversostrabajos sobre laviabi-
lidad de lareparacién laparoscopica de la Ul cera péptica per-
forada, no se ha adoptado extensamente.?® Tres ensayos cli-
ni cos seleccionados al azar de reparaci on | aparoscopi ca con-
tralareparacion abierta parala Ulcera péptica perforada han
demostrado resultados comparables o mejores en el grupo
laparoscopico.%#

La cirugia minimainvasiva ha asumido un papel amplio
en cirugia gastrointestinal desde la introduccion de la cole-
cistectomialaparoscopica, Ilegando aconvertirserapidamente
en un procedimiento electivo rutinario en lamayor parte del
mundo, pero €l papel de la cirugia laparoscépica paralaul-
cera péptica perforada no estéa bien definida.

En este trabajo reportamos nuestros resultados del trata-
miento laparoscopico de las Ul ceras pépticas perforadas gas-
troduodenal es.

MATERIAL Y METODOS

El objetivo del estudio fue reportar 10s resultados obtenidos
con el abordaje miniinvasivo para el manejo de las perfora-
ciones gastroduodenal es agudas. En el lapso de mayo de 1993
a mayo del 2004 los autores trataron por laparoscopia 13
perforaciones gastroduodenal es consecutivas, sin seleccion,
en el Centro Médico ABC, Hospital Espafiol, Hospital Me-
tropolitano y Centro Médico Tiber de la Ciudad de México.
L os pacientes se evaluaron en forma prospectiva, longitudi-
nal, observaciona y no comparativa. En todos |os pacientes
se analizaron las siguientes variables: edad, sexo, anteceden-
tes de enfermedad ulcerosa, antecedente de ingesta reciente
de AINES, radiografias de torax con aire libre subdiafrag-
matico, diagndstico de Ulcera péptica perforada, abordaje
quirdrgico laparoscopico, sitio anatdmico gastroduodenal
perforado, cantidad de solucion para lavado de cavidad ab-
dominal, técnica quirargica empleada con o sin parche de
epiplon, endoscopia transoperatoria, biopsia para estudio
anatomopatol égico y estudio de Helicobacter pylori, canti-
dad de sangrado, tiempo quirdrgico, si se presentd necesidad
de conversion a cirugia abierta, tiempo para tolerar la via
oral, tiempo de hospitalizacion, morbilidad y mortalidad. Los
13 pacientes fueron admitidos por los servicios de urgencias
y seinicié la reanimacion de inmediato. El diagndstico de
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perforaci6n gastroduodenal fue establecido clinicamente apo-
yado con examenes de laboratorio y gabinete y reconfirma-
do por laparoscopia, con reparacion transoperatoria de la
perforacion.

RESULTADOS

Fueron 2 pacientes masculinosy 11 femeninos con edad pro-
medio de 50 afios (rango de 30 a 74 afios). Las 13 perforacio-
nes de Ulcera péptica correspondieron a 7 duodenales, 3 pre-
piléricasy 3 gastricas. Presentaron antecedentes de enferme-
dad ulcerosa 7 pacientes (54%) y antecedente de ingesta
reciente de AINES en 6 pacientes (46%). En todos|os pacien-
tes: se demostré aire libre subdiafragmatico en la telerradio-
grafiadetorax, se abordaron por laparoscopia, sereaizé lava-
do delacavidad abdominal en promedio con 10 litros de solu-
cién salina(rango de 10 a15 litros), maniobradelallantao de
la burbuja (Figura 1), desbridacion extensa, cierre primario
con Polybutester (Novafil) (Figuras2y 3) y parche de epipl6n
(Figuras 4y 5). Se echd mano del apoyo endoscdpico transo-
peratorio en los 13 casos parafacilitar lalocalizacion y garan-
tizar el cierre (Figura 6). En los 13 casos se obtuvieron mues-
tras para biopsia (Figura 7) y se excluyé malignidad. Todas
las biopsias endoscdpicas de estbmago y duodeno mostraron
Helicobacter pylori positivo. El sangrado transoperatorio fue
menor a 150 cc (rango entre 100 y 300 cc). El tiempo prome-
dio de laintervencion quirdrgica fue de 40 minutos, con un
rango de 30 a 120 minutos. L os 13 procedi mientos se comple-
taron sin dificultad técnica, sin conversiones. Latoleranciaa
la via oral varié de 48 a 72 horas, con un promedio de 36
horas. La hospitalizacion varié de 3 a5 dias, con un promedio
de 4 dias. No se presenté morbimortalidad.

DISCUSION

La identificacion y el tratamiento oportuno de las Ulceras
pépticas perforadas es vital, ya que producen peritonitis qui-
mica que empeora con el paso del tiempo y conduce a la
sepsisgeneralizaday alainsuficienciaorganicamultiple. !

Nuestros datos sugieren que la mayor parte de los casos
de Ulcera péptica perforada, aun con peritonitis difusa, pue-
den manej arse laparoscopicamente, con todaslas ventgjas que
ofrece el método.

Porque no solamenteidentificael sitioy lapatologiadela
perforacion sino que también permite confirmar o refutar un
diagndstico.Z2Unaimportante caracteristica del abordaje mi-
niinvasivo es que permite que el lavado peritoneal pueda ser
realizado con eficaciay las perforaciones pueden ser cerra-
das con seguridad sin necesidad de unaincision grande para
una reparacion simple,21*22 reduciendo €l traumadel acce-
S0 que constituye una proporcion importante del total del
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Figura 1. Maniobra de la llanta o de la burbuja para localizar el si-
tio de perforacion.

Figura 2. Se observa el sitio de la perforacién (Flecha), desbrida-
cion extensa, inicio del cierre primario.

estrés quirdrgico operatorio.? Es bien conocidala excelente
exposicion de la cavidad abdominal muy superior al aborda-
jetradicional. Laaspiracion del material purulento o gastro-
biliar, de ambas correderas parietocdlicas, del espacio sub-
diafragmatico y del fondo del saco de Douglas, y es posible
tomar muestras para cultivos y biopsias; lairrigacion a pre-
sién facilita también el lavado extenso y la desbridacion de
detritus y natas fibrinopurulentas sin lesionar las visceras, 1o
cua disminuye laincidencia de sepsis residual, las compli-
caciones de las heridas quirdrgicas, las adherencias posope-
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Figura 3. Cierre primario con Polybutester (Novafil).

Figura 4. Se lleva un parche de epipldn y fija con la misma sutura.

ratorias y la hospitalizacién prolongada, con la consiguiente
disminucion delamorbilidad y mortalidad. Ademas, evitael
derrame del liquido a campo operatorio y a piso, 1o que
evitaconsiderar lasalaséptica; también evitasal picar lascon-
juntivas de los cirujanos, lo cual disminuye laposibilidad de
contagio de VIH y hepatitisB y C.°

Disminuye la respuesta neuroendocrina al traumatismo
quirdrgico, la inmunodepresion celular posoperatoria y las
complicaciones pulmonares. El tiempo quirdrgicoy el sangra-
do es menor que en la cirugia tradicional. Si hay distension
abdominal se puede colocar e primer trocar en forma abierta



0 con trécar éptico, paradisminuir el riesgo delesion visceral.
Las adherencias no son un problema, pueden seccionarse f&
cilmente con cauterio bipolar o bisturi ultrasénico.

Las Ulceras perforadas de cuerpo, antro y duodeno pue-
den repararse facilmente en un plano y aplicar un parche de
epiplon con control endoscépico.®Y

Laendoscopiatransoperatoriaincrementael indiceterapéu-
tico del procedimiento, permitelocalizar con precision € sitio
de la perforacion, €l endoscopista insuflay es posible ver la

Figura 5. Nuevamente la maniobra de la llanta para verificar el cie-
rre del orificio y la no fuga.

Figura 6. Apoyo endoscépico transoperatorio para facilitar la loca-
lizacién y garantizar el cierre.
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Figura 7. Biopsia en-
doscépica que descarté
malignidad y mostré en
todos los casos Helico-
bacter pylori positivo.

salidade aire inundando €l campo antesy después del cierre;
tambi én sefacilitatomar mdltiplesbiopsiasdelamucosaen la
periferiade la Ulcera perforada en forma transoperatoria.

L os estudios recientes han demostrado que la reparacion
laparoscopica de la Ulcera péptica perforada es factible y tan
segura como cirugia abierta convencional 121516192628 Eoty-
dios prospectivosy randomizados mas recientes son necesa-
rios parareforzar la conclusion de los estudios anteriores y
establecer el abordaje laparoscopico como el estandar de oro
para el tratamiento de una Ulcera péptica perforada. Siu et
al.2?®han completado esta necesidad. En un elegante disefio
y meticul0oso estudio prospectivo y randomizado, el abordaje
laparoscopico como tratamiento de la Ul cera pépticaperfora-
da se hacomparado al abordaje abierto. Su estudio validalos
resultados de estudios anteriores demostrando el abordaje
laparoscopico como seguro, factible, y con la morbilidad y
mortalidad comparables al abordaje abierto. Lainclusiéon de
un grupo grande de pacientes en este ensayo reduce laproba-
bilidad de un error estadistico tipo | y nos da evidencia con-
cluyente de las ventajas de lareparaci on laparoscopi ca sobre
lareparacion tradicional (abierta).®

CONCLUSION

Las mejoras de las cdmaras de video y la tecnologia de los
instrumentos han sido centrales al desarrollo de la cirugiala
paroscopica. El tratamiento laparoscépico de las Ulceras pép-
ticas perforadas es un procedimiento confiabley efectivo, sien-
do inclusive un abordaje de emergencia seguro en la préctica
clinicarutinaria, con todas las ventgjas de la cirugia endosco-
pica: menosinfeccion y complicaciones de laherida quirdrgi-

137



RojasDOy cols.

ca comparadas con la reparacion abierta, menor respuesta al
traumatismo e inmunodepresién, reduccion importante en la
sepsis residual, menor tiempo de ileo, menor morbilidad pul-
monar, minimo dolor, rpidatoleranciaalaviaoral, disminu-
yendo lanecesidad de nutricion parenteral y costos hospitala
rios, cortaestanciahospitalaria, menor frecuenciade enferme-
dadestransmisibles, répidarecuperacion, excelentesresultados
cosmeéticosy reintegracion répida alas actividades diarias.

Laventgjadel altahospitalariay reintegracion laboral tem-
prana compensan el costo incurrido en larealizacion de los
procedimientos laparoscopicos.

Nuestras observaciones y resultados muestran que el mé-
todo miniinvasivo tiene claras ventajas con respecto al abor-
daje convencional, pero es indispensable tener la capacidad
pararealizar nudos y suturas endoscOpicosy experiencia en
procedimientos laparoscopi cos avanzados.
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