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Resumen

Antecedentes: En 1990, Mouret et al reportaron la primera repara-
cion laparoscopica exitosa de una Ulcera péptica perforada. Desde
entonces, grandes series de pacientes tratados mediante cirugia
laparoscépica han sido reportadas. Aparentemente, el tratamiento
urgente via cirugia minimamente invasiva es bastante efectivo, go-
zando de tasas aceptables de morbilidad y mortalidad comparado
con la cirugia convencional.

Metodologia: De enero de 1996 a diciembre del 2004, 31 pacien-
tes fueron sometidos a reparacion laparoscopica de Ulcera péptica
perforada. La técnica quirdrgica empleada fue el cierre primario de
la Ulcera + parche de Graham. Las variables utilizadas para valorar
eficacia y seguridad fueron tiempo quirdrgico, estancia intrahospi-
talaria, inicio de la via oral, conversién a procedimiento abierto,
reoperaciones, morbilidad y mortalidad.

Resultados: El procedimiento fue técnicamente exitoso en el 90%
de los casos. No hubo conversiones a cirugia convencional ni reope-
raciones. La tasa de mortalidad fue del 9%. La estancia intrahospi-
talaria y el inicio de la via oral promedios fueron de 8 y 4 dias,
respectivamente.

Conclusiones: Consideramos que nuestra serie contribuye a re-
afirmar que en la actualidad el abordaje laparoscépico de esta pato-
logia representa un método seguro y efectivo.

Palabras clave: Reparacion, laparoscépica, Ulcera, péptica, perfo-
rada, parche, Graham, Texas, endocirugia, Instituto.

INTRODUCCION

El primer reporte conocido de una Ulcera péptica perforada
fue documentado en €l afio 167 a.C.! Aunque existen algu-
nas publicaciones que mencionan el manejo no quirdrgico
de esta entidad, el tratamiento es esencialmente quirdrgico.?
Entre més répido y oportuno se haga el diagnésticoy €l tra-
tamiento quirdrgico seallevado acabo, mejor serd el pronds-
tico. Un diagndstico tardio se asocia con una mortalidad su-
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Abstract

Background: In 1990, Mouret et al reported the first successful
laparoscopic repair of a perforated peptic ulcer. Since then, several
series of patients successfully treated by laparoscopic surgery have
been published. Apparently, the urgent treatment by minimally inva-
sive surgery is so effective, with acceptable morbidity and mortality
rates compared to conventional surgery.

Patients and methods: From January 1996 to November 2004, 31
patients underwent laparoscopic repair of a perforated peptic ulcer.
The employed surgical technique was primary closure of the ulcer +
Graham patch. The measured variables to evaluate efficacy and
safety were operating time, length of hospital stay, time to resume
diet, conversion to open procedure, re-operations, morbidity and
mortality.

Results: The procedure was technically successful in 90% of the
patients. There were neither conversions nor need to re-operate.
Mortality rate was 9%. The mean length of hospital stay and time to
resume diet were 8 and 4 days, respectively.

Conclusions: We regard that our series contributes to support that
nowadays the laparoscopic approach of this disease is a safe and
effective method.

Key words: Repair, laparoscopic, ulcer, peptic, perforated, patch,
Graham, Texas, endosurgery, Institute.

perior a 90% comparado al 0-10% observado con €l trata-
miento oportuno.®

Lareparacion de unaulcera péptica perforada puede efec-
tuarse con un simple cierre con sutura, con parche de epiplén
(Graham) suturado o grapado, con pegamento de fibrina, con
esponjade gelatina, 0o mediante €l uso de tapdn de ligamento
redondo o falciforme, entre otros métodos. El cierre prima-
rio + parche de Graham se ha convertido en el método predi-
lecto de un sinndimero deinstituciones. Estécnicamente facil
derealizar y muy confiable, sobre todo en pacientes de alto
riesgo.*’

En Francia, en 1990, Phillipe Mouret et a reportaron la
primera reparacion laparoscdpica exitosa de una Ul cera pép-
tica perforada.? Desde entonces, grandes series de pacientes
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tratados exitosamente con cirugia de minima invasion han
sido reportadas. Aparentemente, €l tratamiento urgente via
laparoscopica es bastante efectivo, gozando de tasas acepta-
bles de morhilidad y mortalidad comparado con la cirugia
convencional .>%

Nuestro objetivo es exponer los resultados obtenidos de
nuestra experiencia de 9 afos en el manegjo laparoscépico de
dichaslesiones, demostrando que esun método seguroy efec-
tivo.

PACIENTESY METODOS

De enero de 1996 a diciembre del 2004, 31 pacientes fueron
sometidos a reparacion |aparoscopica de Ul cera péptica per-
forada utilizando la técnica de cierre primario + parche de
Graham en el Texas Endosurgery Institute, San Antonio,
Texas, USA. Fueron evaluados detalladamente de formare-
trospectiva.

Todos los pacientes sometidos a reparaci én laparoscopi-
ca de Ulcera péptica perforada fueron incluidos en nuestro
estudio. Se excluyeron |os pacientes sometidos a reparacion
abiertadurante ese mismo periodo de tiempo debido aque el
objetivo del presente estudio selimitaexclusivamente anues-
tra experienciaen el abordaje minimamente invasivo. No se
excluyd ninglin paciente por riesgo quirdrgico pobre.

Las variables utilizadas para valorar eficaciay seguridad
fueron; tiempo quirdrgico, estancia intrahospitalaria, inicio
de laviaoral, conversién a procedimiento abierto, reopera-
ciones, morbilidad y mortalidad. Comparamos nuestros re-
sultados con otras series publicadas recientemente.

TECNICA QUIRURGICA

Todos | os pacientes recibieron hidrataci én intravenosa, anal-
gésicos y antibidticos parenterales, asi como colocacion de
sonda nasogastrica antes de la cirugia. Fueron colocados en
posicion Lloyd-Davis (litotomiamodificada). El neumoperi-
toneo fue creado mediante una aguja de Veress, la presiéon
intraabdominal se mantuvo en 12 mmHg. Se colocaron 4 tré-
cares (3de5 mmy 1 de 10 mm): el superior en €l area epi-
gastrica, uno umbilical paralacamaray 2 puertos de trabajo
acadalado de la camaraen unaformaromboidea o configu-
racion tipo “ diamante”. El cirujano permanece entrelas pier-
nas del paciente, con un asistente a cada lado. Se examiné
minuciosamente el area afectada y se identifico la perfora-
cion. El siguiente paso fue realizar un lavado exhaustivo y
succién de los cuatro cuadrantes, empezando por el cuadran-
te superior derecho y siguiendo unatrayectoria en sentido de
las manecillas del reloj. Las membranas fibrinosas del intes-
tino delgado fueron removidas en lamedidadelo posiblesin
dafiar la superficie serosa del mismo.

Reparacion de Ulceras pépticas perforadas

Se tomaron biopsias incisionales de los bordes de todas
las Ulceras, enviandose al Departamento de Patologia para
descartar malignidad. La perforacién fue cerrada de forma
primariacolocando puntos simples con poliglactina(Vicryl®,
Ethicon, Johnson & Johnson, Bruselas, Bélgica) de calibre
2-0 6 3-0. Posteriormente se colocé un parche de epiplon
mayor (ligamento gastrocélico) sobre la zona reparada, €l
cual fue suturado o grapado (Endostapler, US Surgical,
Norwalk, CT) cubriendo totalmente dicha area. En la mayo-
ria de los casos no se colocaron drengjes. Cuando hubo la
necesidad debido alos hallazgos transoperatorios se dejaron
drengjes de sistema cerrado. La aponeurosis fue cerrada so-
lamente en los puertos de 10 mm. Lapiel de todos los sitios
fue cerrada con poliglecaprona 4-0 (Monocryl®, Ethicon,
Johnson & Johnson, Bruselas, Bélgica).

ANALISISESTADISTICO

La informacién fue recopilada prospectivamente en forma-
tos estandares y almacenada en una base de datos computa-
cional. Losdatos preoperatoriosincluyeron caracteristicasde
|os pacientes, historia clinica, examenes de laboratorio y ra-
diol6gicos. El tiempo quirargico fue expresado en minutos,
la estancia intrahospitalaria se definié como el nimero de
dias en el hospital después de la cirugia, €l inicio de lavia
oral se expresd en dias, las tasas de conversion a procedi-
miento abierto, reoperacién, morbilidad y mortalidad fueron
calculadas en porcentajes.

RESULTADOS

De enero de 1996 a diciembre del 2004, 31 pacientes fueron
sometidos a reparacion via laparoscopica de Ulcera péptica
perforada. De éstos, 22 (70.9%) pertenecian al sexo masculi-
noy 9 (29.1%) a femenino. La edad media fue de 57.1 afios
(rango 28-93 afios). El 32.2% de los pacientes tenia historia
previa de enfermedad acido péptica bajo tratamiento médico.
Por su parte, € 16.1% (5 pacientes) referia uso cronico de an-
tiinflamatorios no esteroideos (AINES). Las comorbilidades
mas comunes fueron cardiopatia isquémicay diabetes melli-
tustipo |l en d 16.1% delos pacientes; tabaguismo, alcoholis-
mo e hipertension arterial sistémicaen el 9.6% de los casos.
En cuanto ala duracién de los sintomas, 19 (61.2%) pa-
cientes tenian menos de 24 horas con dolor mientras que los
12 (38.7%) restantes referian dolor mayor de 24 horas de
evolucion. En lo concerniente a los hallazgos transoperato-
rios, € tipo de Ulcera fue: duodenal en 21 casos (67.7%) y
gastricaen los 10 casos (32.3%) restantes. El tamafio prome-
dio delaulcerafue de 1 cm de didmetro (rango 0.3-2.0 cm).
En lainmensa mayoria de los pacientes (96.7%) la Ulcera
se cerrd de forma primaria previa toma de biopsia de sus bor-
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des. Solamente en un caso (3.3%) no serequirié de cierre de-
bido a que la Ulcera ya se encontraba sellada por epiplén. Sin
embargo, adicho paciente se le practicd de forma transopera-
toria una endoscopia de tubo digestivo superior con €l objeto
decorroborar s laUlceraestabarealmente cerrada. Lafijacion
del parche de Graham se llevé a cabo con sutura en el 64.5%
de los casos y mediante grapado en el 35.5% restante.

El tiempo quirdrgico promedio fue de 79.4 minutos (ran-
go 28 -140 minutos). La pérdida sanguinea promedio fue de
42 mililitros (rango 5 - 200 mL ). En todos | os casos se reali-
z6 un lavado exhaustivo y aspiracion del material. En 12 ca
s0s (38.7%) se coloco un drenaje de sistema cerrado, lo cual
se decidia por €l cirujano responsable del caso tomando en
cuenta los hallazgos durante la cirugia.

Laestanciaintrahospital aria promedio fue de 8 dias (ran-
go 2-24 dias). El inicio de lavia oral promedio fue al 4° dia
posquirdrgico (rango 2°-14 dia). En tres pacientes fue im-
posible el inicio de laviaoral debido a su estado hemodinéa
mico tan deteriorado, todos éstos fallecieron dentro de los
primeros 10 dias posquirdrgicos. No hubo conversiones a
cirugia abierta convencional (tasa de conversion del 0%).

Latasa de morbilidad global fue del 35%. Dentro de las
principales complicaciones posquirdrgicas se observaron: 5
pulmonares, de las cuales 4 fueron atelectasias y 1 neumo-
nia; 3 gastrointestinales, siendo todas ileos prolongados. To-
das |as complicaciones mencionadas anteriormente se resol -
vieron de forma satisfactoria.

Hubo tres defunciones (tasa de mortalidad global del
9.67%): una por infarto agudo de miocardio + encefal opatia
anoxico-isquémica, una por sindrome hepatorrenal (pacien-
te con antecedente de cirrosis hepética + insuficiencia renal
crénica) y otra por sepsis por Candida sp.

En todos los casos se tomaron hiopsias de los bordes de
las Ulceras (una de forma endoscépica transoperatoria), no
se reportd evidencia de malignidad en los diagndsticos defi-
nitivos por el Departamento de Patol ogia.

Durante el seguimiento (promedio 10 meses, rango 3-48
meses) no hubo necesidad de reoperar aninglin paciente (tasa
de reoperacion del 0%).

DISCUSION

El uso generalizado de los bloqueadores de |os receptores
tipo 2 de histamina, de losinhibidores de labomba de proto-
nes y mas recientemente, de los protocolos de tratamiento
efectivo parala erradicacién de Helicobacter pylori, han re-
ducido el papel del cirujano en €l tratamiento electivo de la
enfermedad Ul cero-péptica.

La frecuencia de Ulceras pépticas complicadas requirien-
do de manejo quirdrgico no hacambiado através del tiempo
y laincidenciade perforacion es aproximadamente del 5%.16
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Cuadro 1. Inicio de la via oral y estancia intrahospitalaria (EIH).

Inicio promedio via oral EIH media
Estudio y afio (dia posoperatorio) (dias)
Franklin et al 2005 4 8
Siu et al 20022 4 6
Kok et al 1999% 5 7
Katkhouda et al 1999%° 3 6

Tanto el inicio de la via oral como la estancia intrahospitalaria (EIH) son los
promedios obtenidos de series de pacientes operados exclusivamente por
via laparoscopica.

El inicio de la via oral se expresa en dia posoperatorio y la estancia intrahos-
pitalaria en dias.

Cuadro 2. Tasa de mortalidad global.

Estudio y afio Muertes/poblacion total Porcentaje (%)

Franklin et al 2005 3/31 9.6
Robertson et al 2000*3 2/20 10
Michelet et al 20002 1/16 6.2
Naesgaard et al 1999 5/25 20
Katkhouda et al 1999'° 1/30 3.3
Bergamaschi et al 1999% 2/17 11.7

Definimos tasa de mortalidad global como el nimero total de muertes ocurri-
das de toda la poblacion en estudio y la expresamos como porcentaje (%).
Todas las cifras son de pacientes operados exclusivamente por via laparos-
coépica.

Cuadro 3. Tiempo quirargico y morbilidad en las heridas.

Tiempo Morbilidad

quirargico  en heridas

Poblacion total promedio (eventos/

Estudio y afio (nimero) (minutos)  poblacién)
Franklin et al 2005 31 79 0/31
Mehendale et al 200226 34 50 0/34
Robertson et al 20003 20 77 1/20
Bergamaschi et al 19992 17 92 0/17
Katkhouda et al 1999 30 106 0/30
Lau et al 1995° 24 113 1/24
Matsuda et al 1995 11 135 1/11

Todas las cifras son de pacientes operados exclusivamente por via laparos-
copica. Definimos morbilidad en las heridas como la presencia de hemato-
mas, seromas, infeccién o dehiscencia.

El tiempo quirdrgico promedio se expresé en minutos y la morbilidad en las
heridas como el nimero de eventos adversos en la poblacion total.

Con el advenimiento de las técnicas |aparoscopicas, lafacti-
bilidad y seguridad del cierre laparoscopico de las Ulceras
pépticas perforadas ha sido demostrada en algunas series
publicadas recientemente. 1’18

El simple cierre primario de la perforacion + parche de
Graham por via laparoscépica pueden llevarse a cabo con



relativafacilidad y constituyen probablemente un tratamien-
to suficiente. Después de llevar a cabo dicha técnica més el
tratamiento posquirdrgico con bloqueadores de los recepto-
res tipo 2 de histamina, menos del 20% de los pacientes re-
gueriran tratamiento quirdrgico definitivo subsecuente.’®
Tokunagay colaboradores® demostraron que en mas del 85%
de los pacientes con Ul ceras pépticas perforadas Helicobac-
ter pylori se encuentra presente. La adicién de tratamiento
postoperatorio anti-Helicobacter pylori reduce alin mas €l
nimero de pacientes que requeriran de tratamiento quirdrgi-
co definitivo. Consideramos relevante el mencionar que en
nuestra serie no hubo la necesidad de realizar cirugias defi-
nitivas, razon por lacual apoyamos la hip6tesis de que nues-
tratécnicaquirdrgicaempleada constituye muy probablemen-
te un tratamiento suficiente.

El abordaje |aparoscépico ofrece ventajas ya ampliamen-
te conocidas en otros procedi mientos bien establ ecidos. Nues-
traserie demostré un rgpido retorno alaviaoral y unaestan-
ciaintrahospitalariarel ativamente corta, muy similaresaotras
series publicadas durante la Ultima década (Cuadro 1).

Nuestra habilidad quirdrgicay experiencianos permitieron
completar exitosamente por vialaparoscopicatodos|os casos.
No tuvimos ninguna conversién a cirugia abierta convencio-
nal. No obstante, consideramos que nuestra tasa de éxito en
general fue del 90.3%, definiendo a este Gltimo como & haber
logrado nuestros objetivos sin que € paciente falleciera.

Reparacion de Ulceras pépticas perforadas

AUn cuando nuestratasade morbilidad global fue del 35%,
8 de los 11 eventos adversos que tuvimos se resolvieron sa-
tisfactoriamente durante el periodo postquirdrgico a corto
plazo (en menos de una semana).

En lo concerniente a nuestra tasa de mortalidad global
(9.67%), ésta es comparable a otras obtenidas en casuisticas
recientes (Cuadro 2). Es importante enfatizar que 1 delas 3
muertes no fue relacionada con el procedimiento quirdrgico,
lo cual resulta en unatasa de mortalidad relacionada al pro-
cedimiento del 6.4%.

Otras de las ventgjas dignas de mencionar del abordaje
minimamenteinvasivo son el menor traumaala pared abdo-
minal y una menor morbilidad en las heridas. En nuestros
pacientes no se presentd morbilidad alguna en las heridas
quirdrgicas (Cuadro 3).

Una de las supuestas desventajas descritas del abordaje
|aparoscopico es €l tiempo quirdrgico prolongado.?” En nues-
tro estudio obtuvimos un tiempo quirdrgico comparable al
deotras series significativas de laliteratura quirargicaactual
(Cuadro 3).

En conclusion, nuestra serie evidencia que la reparacion
|aparoscopica de Ul ceras pépticas perforadas puede ser con-
siderada como un método seguro y efectivo, contando ade-
mas con algunas de las ventajas ya establ ecidas de |as técni-
cas minimamente invasivas.
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