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Resumen

Introduccioén: La perforacion de una Ulcera péptica representa una
situacion de urgencia que requiere de una intervencion quirurgica
para su tratamiento. Presentamos la primera experiencia del Hospi-
tal Universitario de Caracas en el manejo laparoscopico de esta
patologia.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de pacientes interveni-
dos quirurgicamente con diagndstico clinico de perforaciéon gastro-
duodenal que acudieron al Servicio de Urgencias del Hospital Uni-
versitario de Caracas entre noviembre de 2003 y septiembre de
2004.

Resultados: Ocho pacientes de sexo masculino con una edad pro-
medio de 48 afios (rango 28 a 74), con ulcera péptica perforada
fueron sometidos a cierre primario y colocacién de parche de epi-
plén por via laparoscépica. El tiempo operatorio fue de 160 minutos
(rango 120 a 195). El dolor posoperatorio a las 24 horas fue de 2 en
la escala visual analoga. El promedio de estancia intrahospitalaria
fue de 7 dias (rango 4 a 18). El tiempo para la reincorporacion a las
actividades cotidianas fue de 13 dias (rango 10 a 25). Dos pacien-
tes presentaron complicaciones que ameritaron reintervencion. No
hubo mortalidad.

Conclusiones: La reparacion laparoscépica de la Ulcera péptica
perforada es segura y eficaz. Ofrece las ventajas de un excelente
resultado estético y menor dolor posoperatorio.

Palabras clave: Ulcera péptica, perforacion, laparoscopia, emer-
gencia, dolor.

INTRODUCCION

( : on una prevalencia de alrededor del 10%,' las tlceras
pépticas y sus complicaciones contindan siendo patolo-
gias comunes en los servicios de cirugia general, incluso a

* Servicio de Cirugia General, Hospital Universitario de Caracas.
Caracas, Venezuela.
*#* Seccion de Cirugia de Minima Invasion, Cleveland Clinic Florida,
Weston, Florida, EUA.
##% Servicio de Cirugia General, Hospital General de México, México
D.F., México.

Abreviaturas: EVA: Escala Visual Andloga.

Abstract

Introduction: The perforation of a peptic ulcer is an urgency con-
dition that has to be treated with a surgical procedure. We present
the Caracas University Hospital’s first experience in the laparos-
copic management of this disease.

Material and methods: Retrospective study of surgically mana-
ged patients with a clinical diagnosis of perforated peptic ulcer from
the Emergency Department of the Caracas University Hospital bet-
ween November 2003 and September 2004.

Results: Eight male patients with a mean age of 48 years (range
28 to 74) with a perforated peptic ulcer were taken to the operating
room. Laparoscopic primary closure with an ommental patch was
performed in all patients. Mean operative time was 160 minutes (ran-
ge 120 to 195). Pain at 24 hours after surgery was 2 out of 10 in the
pain visual analogous scale. Mean hospital stay was 7 days (range
4 to 18). Return to normal daily activities was 13 days (range 10 to
25). Complications in two patients led to further reinterventions.
There was no mortality.

Conclusions: Laparoscopic management of a perforated peptic ulcer
is a safe and effective procedure. It offers excellent esthetical resul-
ts with less postoperative pain.

Key words: Perforation, peptic ulcer, laparoscopy, emergency,
pain.

pesar de los diversos fairmacos actualmente disponibles para
el tratamiento de esta enfermedad.? En las dltimas décadas, el
manejo farmacolégico ha modificado significativamente el
tratamiento quirdrgico de la dlcera péptica,' siendo actual-
mente la reparacién con cierre primario y la administracién
de inhibidores de la bomba de protones (IBP) el tratamiento
mas aceptado.’?

Para el tratamiento quirtrgico de la tlcera péptica perfo-
rada, el abordaje laparoscépico es una herramienta tanto diag-
ndstica como terapéutica, ya que permite la identificacion del
sitio donde se encuentra la perforacién y el tratamiento qui-
rirgico en una misma intervencion. Los procedimientos para
el manejo de la tlcera péptica que pueden realizarse a través
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de este abordaje son el cierre primario, la interposicién de
epiplén o parche de Graham® o la realizacion de alguna vago-
tomia, ya sea troncular, selectiva o supraselectiva.*’*> En nin-
glin caso debe retrasarse el tratamiento quirtirgico, ya que la
mortalidad aumenta de manera significativa en pacientes con
peritonitis de mds de 12 horas de evoluci6n.*

El primer reporte de la reparacion laparoscépica de una ulce-
ra péptica perforada fue realizada en 1990 por el francés Philli-
pe Mouret," seguido en 1991 por Katkhouda y Mouiel, en EUA.
Desde entonces, la reparacion de tlceras pépticas perforadas con
cirugia laparoscépica ha demostrado resultados muy favorables,
considerdndose un procedimiento seguro, eficaz y con un mini-
mo de complicaciones.*!12192028:34 E] neumoperitoneo necesa-
rio para la laparoscopia no condiciona bacteremia ni endotoxe-
mias significativas, permitiendo la segura utilizacion de la ciru-
gia laparoscpica en pacientes con peritonitis.>

Las ventajas del abordaje laparoscépico sobre la técnica
abierta incluyen una reduccion en el tiempo de duracién de la
intervencion quirdrgica, menor dolor posoperatorio, menor
estancia intrahospitalaria y una reincorporacién a las activi-
dades cotidianas mas rdpida.'’"'#1-21:35-4! Eg un procedimiento
que posee cierta dificultad técnica, requiriendo de un entre-
namiento avanzado en cirugia laparoscépica, y que el ciruja-
no tenga amplia experiencia para la realizacion de laparosco-
pias diagndsticas, colecistectomias y apendicectomias lapa-
roscopicas.**** Como sucede en la mayoria de los
procedimientos laparoscopicos, la curva de aprendizaje pue-
de ser un factor que determine la duracion de la intervencion
quirdrgica.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo de ocho pacientes que
acudieron al Servicio de Urgencias del Hospital Universita-
rio de Caracas con diagndstico clinico de tlcera péptica per-
forada entre noviembre de 2003 y septiembre de 2004. Los
criterios de inclusion fueron la presencia de un cuadro de
abdomen agudo y datos clinicos sugerentes de tlcera péptica
perforada. Los criterios de exclusion fueron dlceras o gastro-
patia con hemorragia activa asociada, laparotomias previas
por enfermedad ulceropéptica, enfermedad cardiopulmonar
severa como contraindicacion absoluta al abordaje laparos-
copico, ulceras pépticas perforadas con resolucién esponta-
nea determinada por mejoria clinica y paraclinica del pacien-
te en un lapso de 24 horas, y pacientes sin tlcera perforada al
momento de la laparoscopia.

MANEJO PREOPERATORIO

A todos los pacientes se les realiz6 interrogatorio detallado y
una exploracion fisica completa. Los estudios de laboratorio
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incluyeron citologia hemadtica completa, perfil de coagula-
cién, quimica sanguinea y electrélitos séricos. Los estudios
de gabinete incluyeron una radiografia simple de térax y ab-
domen en bipedestacion. De considerarse necesario, se reali-
z6 un ultrasonido abdominal y/o pélvico.** Se obtuvo con-
sentimiento informado para el manejo de cada paciente. Se
coloc6 una sonda nasogdstrica para evaluar las caracteristi-
cas del contenido gdstrico, vaciar el estdmago y disminuir la
contaminacién intraabdominal. De la misma forma, se colo-
c6 una sonda vesical para cuantificar la diuresis y evaluar la
respuesta a la reanimacion. Se inici6 profilaxis antimicrobia-
na con la administracion intravenosa de ampicilina-sulbac-
tam 1.5 g cada seis horas y metronidazol 500 mg cada seis
horas hasta las primeras 24 horas del posoperatorio.

DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA

Todos las intervenciones quirtrgicas se realizaron bajo anes-
tesia general. El paciente es colocado en posicion de litoto-
mia modificada, permitiendo al cirujano ubicarse entre las
piernas del paciente. El primer ayudante se coloca a la dere-
cha del paciente, mientras que el segundo ayudante lo hace a
laizquierda del paciente (Figura I). El abordaje se inicia con
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Figura 1. Posicion del paciente y del equipo quirdrgico.




la técnica de Hasson a través de la cicatriz umbilical, insu-
flando hasta obtener un neumoperitoneo de 15 mmHg. Bajo
vision directa, se realiza una inspeccion de la cavidad abdo-
minal. Se coloca un trécar de 10 mm en el epigastrio, cuya
ubicacidn a la izquierda o derecha del ligamento redondo se
decide segtin la localizacién de la dlcera. Se colocan dos tré-
cares de 5 mm, uno en el hipocondrio izquierdo y otro en el
flanco derecho. Se realiz6 un lavado de la cavidad abdominal
con solucién salina para localizar el defecto en la pared gas-
trica o duodenal. Una vez identificado el sitio de la perfora-
cidn, se realizd cierre primario con puntos simples de poliés-
ter calibre 2-0 (Ethibond®, ETHICON Endo-Surgery Inc.,
Cincinnatti, Ohio, EUA)* mediante nudos intracorpdreos
(Figura 2). Posteriormente, se fijé un parche de la porcién
mads libre del epiplén mayor sobre el sitio de la tlcera, utili-
zando la misma técnica de sutura. Por dltimo, se realizé un
nuevo lavado de la cavidad abdominal con 8 litros de solu-
cion salina. Se verific6 la hemostasia, se retiraron los troca-
res bajo vision directa, y se repararon los defectos aponeuré-
ticos de los puertos de 10 mm con sutura de poliglactina cali-
bre 1 (Vicryl®, ETHICON Endo-Surgery Inc.) Las incisiones
de piel se suturaron con sutura de nylon 4-0 (Dermalon®, Sy-
neture, Tyco Healthcare, Bogotd, Colombia).

MANEJO POSOPERATORIO

Todos los pacientes recibieron inhibidores de la bomba de
protones en el posoperatorio por via intravenosa, y se com-
pletd la profilaxis antimicrobiana. Se administraron analgési-
cos opidceos cada seis horas segtin la tolerancia de cada pa-
ciente, y permanecieron con sonda nasogdstrica hasta que se
restableci6 la funcién gastrointestinal, determinado clinica-
mente. A las 24 horas de posoperatorio se determind la inten-

Figura 2. Cierre de la Ulcera con puntos simples intracorpéreos.
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sidad del dolor posoperatorio utilizando la EVA.*“7 Se ini-
ci6 la dieta con liquidos claros una vez que el paciente pre-
sentd transito intestinal, evidenciado por la presencia de rui-
dos intestinales y la expulsién de flatos por el recto con o sin
evacuaciones. Se avanz0 a dieta licuada al pasar 24 horas de
haber reiniciado la via oral, y se mantuvo por 5 dias posterio-
res al egreso, avanzando posteriormente a dieta blanda. Los
pacientes fueron egresados al tolerar adecuadamente la dieta
licuada y sin presentar problemas para deambular. Se determi-
no el tiempo de estancia hospitalaria desde el dia de la cirugia
hasta la fecha de egreso, y el retorno a las actividades cotidia-
nas se definié como el retorno a las actividades diarias sin ayu-
da de terceros, excluyendo las actividades que representan tra-
bajo pesado. El resto de las indicaciones incluy6 un tratamien-
to completo a base de IBP, dieta sin irritantes, reduccién o
eliminacién de factores de riesgo (tabaco, alcohol, tensién
emocional o laboral, etc.) y seguimiento periddico con realiza-
cioén de control endoscOpico a los tres meses de su egreso.

ANALISIS ESTADISTICO

Las variables estudiadas fueron: edad en afios, duracion de
la intervencién quirtirgica en minutos, intensidad del dolor
posoperatorio segtn la escala visual andloga (EVA), duracién
de la estancia intrahospitalaria en dias, tiempo para reincor-
porarse a las actividades cotidianas en dias, y la presencia de
complicaciones posoperatorias. Para el andlisis estadistico,
las variables numéricas fueron descritas con media aritméti-
ca y desviacién estdndar, y las variables categdricas (dolor
posoperatorio, complicaciones, etc.) se describieron en nu-
meros absolutos y porcentuales para compararlos con las re-
ferencias bibliogréficas consultadas.

RESULTADOS

Los resultados generales estdn resumidos en el cuadro 1. Los
ocho pacientes de esta serie fueron todos del sexo masculino,
de entre 28 y 74 afios de edad al momento de la intervencién
quirdrgica, con un promedio de 48 afios; el 62.5% de los pa-
cientes (n = 5) se encontrd en el rango comprendido entre los

Cuadro 1. Resultados generales.

Promedio Rango
Edad (afos) 48 28-74
Duracién de la intervencion (minutos) 160 120-195
Intensidad del dolor (EVA*) 2 0-4
Estancia hospitalaria (dias) 7 4-18
Reincorporacion a actividad cotidiana (dias) 13 10-25

* Escala visual anéloga. Valor de 0 a 10, siendo 0 la ausencia de dolory 10
el dolor mas intenso.
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40y 51 afios de edad. La duracién de la intervencion quirtr-
gica oscil6 entre 120 y 195 minutos con un promedio de 160
minutos. Todos los casos fueron manejados totalmente por
via laparoscépica. A las primeras 24 horas de la interven-
cion, el promedio de dolor segtin la EVA fue de 2/10, con un
rango de 0 a 4. La duracién de la estancia intrahospitalaria
fue de 4 a 18 dias, con un promedio de 7. La reincorporacién
a las actividades cotidianas se logré entre los 10 y 25 dias,
con un promedio de 13 dias.

Dos de los 8 pacientes (25%) presentaron complicaciones
que requirieron una reintervencion quirdrgica. Un paciente
presentd una dehiscencia del defecto ulceroso, con fuga de
contenido géstrico a pesar del parche de epiplon. El segundo
paciente desarrollé un absceso intraabdominal que amerit
drenaje quirdrgico. Ambos casos fueron manejados por lapa-
rotomia abierta. No hubo mortalidad.

DISCUSION

En nuestra serie todos los pacientes fueron exclusivamente
del sexo masculino. Esta mayor incidencia de la tlcera pépti-
ca en el género masculino se correlaciona con la mayoria de
las series estudiadas.®!12-1318:2148:34 T 3 mayor incidencia en
nuestra muestra ocupé el rango entre las edades de 40 a 51
aflos, relaciondndose también con los hallazgos en la literatu-
ra sobre la alta incidencia de esta patologia en adultos y adul-
tos jévenes-12,21,37—39,55—57

La duracién del procedimiento quirtirgico en nuestra se-
rie fue en promedio de 160 minutos, lo que no difiere consi-
derablemente con algunos de los reportes iniciales,!*!5:19-2136-
3857 ¢ incluso es comparable con algunos reportes de laparo-
tomfa, 323336375860 Sin embargo, reportes més recientes han
documentado una duracién de la intervencién quirtrgica in-
ferior al aqui presentado. Lam y cols. en el 2005°! reportaron
una serie de 35 pacientes con tlceras pépticas perforadas
manejadas por laparoscopia, en donde la duracién del proce-
dimiento fue de 55 a 163 minutos, con un rango de 86 minu-
tos. De la misma manera, Lunevicius y Morkevicius también
en el 2005 reportaron una serie de 222 pacientes con tlcera
péptica perforada. Sesenta de esos pacientes fueron interve-
nidos laparoscépicamente, con una duracién del procedi-
miento de entre 41 y 112 minutos, con un promedio de 76
minutos. Aunque el tiempo de duracién de la cirugia lapa-
roscopica fue mayor que en la cirugia abierta, la estancia
posoperatoria y el dolor son mucho menores en el grupo
manejado con minima invasién.®> En este sentido, la expe-
riencia del grupo quirtirgico juega un papel importante para
disminuir la duracién de la intervencién quirdrgica. A medi-
da que se progresa dentro de la curva de aprendizaje, se ad-
quieren mayores destrezas y se gana seguridad, disminuyen-
do el tiempo quirdrgico. Ademads del nivel de experiencia,
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existen otros factores propios del paciente (grado de conta-
minacién, reaccién inflamatoria, ubicacién de la tlcera) que
pueden representar dificultades en el momento de la cirugia
y prolongar el tiempo quirtdrgico. En esta serie no hubo la
necesidad de usar puertos de trabajo accesorios ni de convertir
a cirugia abierta; el lavado exhaustivo de la cavidad abdomi-
nal se realizé de manera rutinaria en todos los pacientes, y no
se colocaron drenajes. Es de esperarse que conforme aumenta
la experiencia, disminuye la duracién de la intervencién qui-
rurgica, independientemente de las variables del paciente.

En esta serie, la evaluacién posoperatoria demostré un
adecuado control del dolor posoperatorio, manifestado por la
presencia de un valor promedio de 2 en la EVA. Este valor es
similar al reportado por diversos autores,!'>!319-21:3¢-40 y regalta
la gran ventaja que proporciona la cirugia de minima inva-
si6n para la evolucién de los pacientes con abdomen agudo.®
La disminucién de la intensidad del dolor en el posoperatorio
se relaciona con menores dosis de analgésicos y mayor acti-
vidad fisica, reduciendo los riesgos asociados a la falta de
movilidad y disminuyendo la estancia hospitalaria.**

El tiempo de hospitalizacion de nuestros pacientes fue en
promedio de 13 dias, una cifra considerablemente mayor a la
reportada en series mas grandes.>'®1%3132 De los ocho pacien-
tes, los dos reintervenidos por complicaciones permanecie-
ron hospitalizados 16 y 18 dias, lo que elevé de manera
significativa el promedio de estancia en esta serie. La estan-
cia hospitalaria de los restantes 6 pacientes fue similar a la
reportada en algunas series de pacientes intervenidos con
cirugia abierta,3>333637.38-6063.65 Ayunque el promedio de rein-
corporacién a las actividades cotidianas fue de 13 dias, los
pacientes con menor estancia hospitalaria lograron reincor-
porarse a sus actividades cotidianas mds tempranamente.

Dos de los 8 pacientes (25%) presentaron complicacio-
nes. El primer paciente fue reintervenido al cuarto dia de
posoperatorio por presentar dolor abdominal, fiebre y leu-
cocitosis. En el momento de la cirugia se identific6 una
dehiscencia del defecto ulceroso que condicioné la fuga
de contenido géstrico a pesar de que el parche de epiplon
se encontraba in situ. La segunda complicacién sucedi6 en
un paciente que presenté con un ileo prolongado. Se de-
tecté una coleccién intraabdominal que no fue susceptible
para drenaje percutidneo. Ambos pacientes fueron reinter-
venidos con una laparotomia por no encontrarse disponi-
ble el equipo de laparoscopia. No hubo mortalidad en esta
serie de 8 pacientes.

CONCLUSION
La dlcera péptica perforada puede tratarse de manera segura

y eficaz mediante un abordaje laparoscépico. El manejo la-
paroscépico de esta patologia requiere de un entrenamiento



avanzado de cirugia laparoscépica. La curva de aprendizaje,
junto con otras variables especificas de cada paciente, es un
factor importante que participa en la duracién del procedi-
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miento quirdrgico. Recomendamos realizar el abordaje lapa-
roscOpico para esta patologia siempre que las condiciones

de

1 paciente lo permitan.
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