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RESUMEN

Presentamos nuestra experiencia con el abordaje
laparoscopico en 7 pacientes consecutivos con diagnéstico
clinico de ulcera gastroduodenal perforada.

En todos los casos se utilizé la técnica de cierre
simple a puntos separados mas parche de epiplén, con
lavado y drenaje peritoneal.

Se convirtieron dos pacientes a cirugia abierta debido
a Ulceras posteriores.

En los cinco pacientes completados por laparoscopia
se obtuvo un tiempo quirdrgico y de hospitalizacién
promedio de 80 minutos (45'-120') y 5 dias respec-
tivamente (3 a 8 dias).

La morbilidad fue de una paciente la cual presentd
descarga purulenta a través del drenaje abdominal que
se resolvié por esta via junto con la administracion de
antibioticos orales.

No hubo mortalidad en la serie.

Estos resultados muestran que esta técnicarepresenta
un excelente abordaje para la tlcera duodenal perforada
y deberia ser el método estandar de tratamiento en estos
casos.
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SUMMARY

We present our experience with the laparoscopic ap-
proach in 7 consecutive patients with clinical diagnosis
of gastroduodenal perforated ulcer.

In all the cases the technique of simple closure with
interrupted stitches, omental patching, and peritoneal
lavage and drainage was used.

Two patients were converted to open surgery because
of posterior ulcers.

In the five patients completed by laparoscopy a mean
operative and hospitalization stay of 80 minutes (45'-
120’) and 5 days respectively (3-8 days) was obtained.

The morbidity was of one patient who presented a
purulent discharge through the abdominal drainage that
was solved by this way with oral antibiotics.

There was no mortality in the series.

These results show that this technique represents an
excellent approach for the perforated duodenal ulcer and
should be the standard method of treatment in these
cases.

Key words: Perforated ulcer. Laparoscopy. Compli-
cations.

INTRODUCCION

La disponibilidad de medicamentos altamente
efectivos y bien tolerados para el tratamiento de la
enfermedad Ulcero-peptica (bloqueanteg @
inhibidores de la bomba de protones) asi como
también la identificacion deHelicobacter pylori
como factor de recurrencia de la enfermedad, han
permitido que el tratamiento quirdrgico de la Ulcera
duodenal perforada se limite al control de la
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perforacion, limitando los procedimientos defi-
nitivos a los casos en donde hay conocimiento de
fracasos previos del tratamiento médico u otras
complicaciones de la enfermedad como obstruccion
pilorica (1-4).

El primer informe de una reparacion lapa-
roscOpica para la uUlcera duodenal perforada
corresponde a Mouret y col., en 1990 (5), y desde

se exploro la cavidad con un laparoscopio de 30° y
se colocaron bajo visién directa tres portales
adicionales: dos en cada linea medioclavicular a 2
cm por encimade la cicatrizumbilical a ser operados
por el cirujano, y uno subxifoideo para separar el
higado.

En primer lugar se aspiran las colecciones
evidentes que se acumulan en los espacios subfrénico

entonces se han descrito numerosas técnicasy subhepatico derechos, procediéndose a explorar la

laparoscépicas que implican la utilizacién de tejido
autélogo (epiplon y ligamento redondo), suturas,
cola de fibrina; asi como abordajes combinados
(laparoscépico y endoscépico) para el tratamiento
de esta entidad (6-9).

region pilérica y primera porcién duodenal.

Una vez identificada la perforacién se procedio
al cierre de la misma mediante puntos simples
horizontales de espesor total con Ethibd2 los
cuales se anudaron intracorpéreamente (Figuras 1y

En el presente trabajo presentamos un analisis de 2).

nuestra experiencia en el tratamiento laparoscopico
de la ulcera duodenal perforada en 7 pacientes
consecutivos.

PACIENTES Y METODOS

Desde noviembre de 2000 hasta julio de 2004,
abordamos por laparoscopia a 7 pacientes
consecutivos con diagndstico clinico de ulcera
péptica perforada.

Todos los pacientes se encontraban con criterios
de sepsis y tres presentaban inestabilidad

hemodinamica que se compens6 en la emergencia

mediante la administracion de soluciones

expansoras.

El diagndstico se baso en los hallazgos clinicos
(historia y examen fisico) practicAndose en todos
los pacientes radiologia simple de térax con
visualizacion de hemidiafragmas.

En todos los casos se administraron antibioticos
(cefalosporinas de 32 generacién) y antagonistas H
endovenosos preoperatoriamente.

Técnica quirargica
Los pacientes se colocaron en decubito supino

con drenaje nasogastrico tipo Salem n° 16 y
cateterismo vesical.

En los primeros 5 casos el cirujano se colocé a la
izquierda del paciente mientras que en los dos ultimos
se utilizé la posicion de litotomia modificada que
permite al cirujano colocarse entre las piernas del
paciente.

Bajo anestesia general se cre6 el neumoperitoneo

con CQ a nivel umbilical mediante técnica abierta,
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Seguidamente se probé la integridad del cierre
sumergiendo el mismo en solucién salina e
insuflando aire en la camara gastrica mediante con-
trol gastroscopico. Una vez corroborada la
impermeabilidad de la reparacién se aproxima un
segmento de epiplén mayor a la misma y se lo fija
con el primer punto de sutura.

La cirugia concluye con un lavado exhaustivo de
la cavidad abdomino-pélvica y la colocacion de un
dren activo cerrado en el espacio subhepatico derecho
el cual se exterioriza a través de la herida del portal
ubicado en dicho lado.

La sonda nasogastrica se mantuvo hasta que los
pacientes recobraron la peristalsis intestinal. Los
antibioticos y antagonistas,le mantuvieron du-
rante la hospitalizacién y ambulatoriamente por via
oral, rotdndose los primeros a Una%wh egreso de
los pacientes.

Figura 1. Ulcera prepilérica perforada.
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purulenta difusa debido a un cuadro de 2 dias de
evoluciéon, y que en el posoperatorio mediato

present6 descarga purulenta a través del drenaje
abdominal, resolviéndose la infeccion por esta via
de manera ambulatoria con la administracion de
antibioticos orales, sin requerirse procedimientos

de drenaje adicionales.

No hubo mortalidad.
DISCUSION

El tratamiento laparoscépico de la Glcera duode-
nal perforada ha demostrado ser un procedimiento
factible y seguro en varias series con casuistica
larga (3,7,8,10).

En los primeros reportes, correspondientes a
principios de los afios noventa, se describieron una
variedad de técnicas “sin sutura” con el objetivo de
minimizar el tiempo quirargico. Para esa época la
experiencia con rafias y anudados laparoscopicos
intracorporeos era limitada, por lo que se probaron
métodos alternativos de aplicacion mas sencillacomo
la cola de fibrina, esponja de gelatina, clips
RESULTADOS endoscépicos y engrapadoras automaticas (6,7,11).

A medida que las técnicas laparoscoOpicas se han
Siete pacientes consecutivos, 5 mujeres y 2 desarrollado, se ha podido aplicar la sutura manual
hombres, con edad promedio de 58 afios (38 a 86) intracorpérea en estos casos, con un tiempo
con diagnéstico clinico de Ulcera gastroduodenal quirdrgico similar al del procedimiento abierto (12-
perforada fueron abordados por videolaparoscopia. 15).

El procedimiento se completd por esta via en 5 En nuestra serie el tiempo quirtrgico es
pacientes, convirtiendose 2 casos a cirugia abierta discretamente superior que en la cirugia abierta, sin
debido a la imposibilidad de identificar la embargo, esto pudiera deberse a una casuistica corta
perforacion. en la que dos pacientes presentaban una evolucion

En estos dos casos de conversion, la perforacion clinica superior a las 24 horas, lo cual condiciond
se identifico después de la administracion de azul de cuadros de peritonitis difusa con gran contaminacion
metileno via sonda nasogastrica, ubicandose las de la cavidad abdominal que requirieron de lavado
mismas en la cara posterior del piloro hacia la peritoneal con mas de 8 litros de solucion salina.
curvatura menor. La conversién a laparotomia varia segln la serie

De los casos completados exitosamente por de un 6 % a un 27 %, y la misma puede deberse a
laparoscopia tenemos que 2 de ellos referian un Ulceras gigantes (> 6 mm), inestabilidad hemo-

Figura 2. Cierre de la perforacion mediante sutura
laparoscopica.

En todos los casos se investigo la presencia de
Helicobacter pyloriy se traté en consecuencia.

tiempo de evolucién mayor a 24 horas. dindmica, o como ocurrio en nuestra casuistica, por
El tiempo quirdrgico promedio fue de 80’ (45’ a  Ulceras posteriores (6,7,16,17).

120’), y la estancia hospitalaria oscilé entre 3y 8 La mayoria de los trabajos comparativos

dias con un promedio de 5 dias. (laparoscopia vs laparotomia), tanto retrospectivos

aComo prospectivos, no han arrojado diferencias
estadisticamente significativas en cuanto al tiempo
de hospitalizacion y a la morbilidad, sin embargo,
hay que aclarar que al revisar las cifras de
complicaciones posoperatorias, tenemos que los
grupos tratados por laparoscopia presentan

Se necesitaron de uno a cuatro puntos de sutur
para sellar la perforacion con un promedio de 3
puntos.

La morbilidad estuvo representada por una
paciente, quien consultoé con una peritonitis fibrino-
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consistentemente en todos estos estudios, menores
indices de infeccion de la herida, permaneciendo

igual la proporcion de abscesos intraabdominalesy 4

fugas de sutura con ambos métodos (laparoscopiay
laparotomia) (7,8,12,13,19,20).

También debemos sefialar que estos dos
parametros sefialados anteriormente (tiempo de
hospitalizacion y morbilidad) presentan valores va-
riables segun el estudio que se consulte. Nuestros
resultados al respecto son equivalentes a los
reportados en los trabajos con mejor efectividad de
la literatura (8,14,18).

Donde si se ha visto una diferencia estadis-

ticamente significativa favorable a la laparoscopia, 4.

de manera constante en casi todos los trabajos, es en
los requerimientos analgésicos posoperatorios
(7,8,12,13). De igual manera, la ventaja diagnostica
de la laparoscopia en el abdomen agudo, tal y como

5.
lo hemos reportado en trabajos anteriores, debe ser
otro factor a tomar en cuenta antes de decidir el
abordaje méas conveniente (21-23). 6

El uso de la endoscopia digestiva superior du-
rante el procedimiento laparoscépico es de gran

utilidad ya que permite identificar rapidamente la 7

zona de la perforacion, evaluar la mucosa gas-
troduodenal en busca de lesiones malignas, y
verificar la indemnidad de la reparaciéon. Esta

aseveracion es tan importante que en los casos
convertidos de nuestra serie no disponiamos de esta
herramienta.

Un aspecto controversial de este abordaje en esta
patologia lo constituyen los pacientes con evolucién

clinica superior a 24 horas asi como la presencia de g

inestabilidad hemodindmica (8). En nuestra
experiencia fue posible el tratamiento laparoscopico
en estos casos, ya que dos pacientes presentaban

evolucion mayor a 24 horas y tres se hallaban qq

hemodinamicamente inestables al momento de acudir
a la emergencia.

Creemos que en estos casos la reanimacion 11

hidroelectrolitica puede recuperar en algunos
pacientes el volumen intravasculary el flujo urinario,

permitiendo la cirugia en condiciones mas estables. 12

Las ventajas del abordaje laparoscépico en
pacientes con clinica de Ulcera gastroduodenal

perforada que hemos expuesto en el presente trabajo 5

nos permiten afirmar que esta técnica es segura,
efectiva y debe ser el método de eleccidon en estos
casos.

14.
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...viene de la pag. 241.

De todo ello Maseri propuso cuatro probables
factores:

1. Vasoconstriccién espontanea.

Respuesta constrictora exagerada.

Estimulo trombético.

Respuesta trombotica exagerada.

Pero hay mas: ¢Son ellos factores aleatorios?

2.
3.
4.

ria o de la universalidad de la arteroesclerosis?

Se ha aprendido también que la mayoria de esos
factores, antes de riesgo y ahora etiologicos, son,
sin embargo, de influencia lineal, porque no existe
ningdn punto de corte normal en ellos.

Pero hay mas. Sobrepasa el 95 % de la poblacion

gue tiene mayor peso, presion alta y colesterol
elevado que el habitante promedio de esas

¢ Cual seria su sentido biologico? ¢Son dependientes.ymunidades. A ello se agrega el tabaquismo vy la

de la disfuncion endotelial consecutiva a la
ateroesclerosis 0 a alguna de sus causas?

exposicion a multiples productos quimicos en los
alimentos y en el aire urbano. Sin embargo, hasta

Para responder estas preguntas debe tomarse erahora no ha llamado la atencién que este modo de
cuenta los diferentes factores de riesgo que entoncesvida se constituye en una “noxa”. Pero no son sélo

pasan a ser verdaderos factores etiol6gicos o noxas.
Y ellos son: colesterol y triglicéridos elevados, bajo
HDL, enfermedad hipertensiva esencial (EHE),
tabaquismo, inflamaciéon por infeccion, obesidad,
diabetes y otras mas, que igualmente modulan su
efecto de acuerdo a la respuesta endotelial, y
concluyen en mayor o menor tono vasodilatador,
trombdtico, o proliferativo, que daria como resultado
el aumento o disminucion del endurecimiento arte-
rial, y la mayor o menor posibilidad de ruptura y
trombosis.

El nivel de actividad de esta batalla la refleja el
grado de inflamacion con aumento de la proteina C
reactiva cuantitativa, pero sin que por ello sea una
inflamacidén consecutiva a una infeccion.

Ahora bien ¢ es el efecto mantenido de la noxa la
causa de la intensidad ateroesclerética en una arte-
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los alimentos o los habitos de ejercicio disminuido,
ya que igualmente influyen otros multiples y rapidos
cambios en los diferentes sistemas de vida y en la
influencia de los valores vitales. Se ha documentado,
por ejemplo, que la pobreza, y mas aun la inequidad
(ganar menos en una sociedad que gana mas, o ganar
lo mismo pero vivir en un barrio desaventajado), la
inestabilidad social (pérdida del empleo, etc.), tienen
un papel importante, que a su vez se han asociado
con el desarrollo de enfermedad coronaria e infarto
del miocardio por efecto emocional (estrés).

Hasta las angustias por situaciones emocionales
del deporte, ya no entre los protagonistas, sino en
los fanéticos, se ha constituido en desencadenante
de crisis hipertensivas y de ruptura de placa e infarto
del miocardio consecutivos.

Contintia en la pag. 263...
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