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Resumen

Objetivo. Analizar los resultados obtenidos en los
pacientes intervenidos de ulcera duodenal perforada
por via laparoscopica.

Pacientes y método. Quince pacientes intervenidos
consecutivamente desde enero de 2000 hasta agosto
de 2006, previa seleccion preoperatoria (ASA y tiem-
po de evolucién de la perforacion).

Resultados. La media de edad del grupo era de
44,6 = 15,5 (intervalo, 18-75) afios; 10 varones y 5 mu-
jeres; 14 pacientes fueron clasificados como ASAI-II.
Sélo en un paciente la duracion de la clinica de per-
foracion fue > 12 h. El tiempo quirtrgico fue de 70,5 =
9,6 min. Se han producido 2 (13,3%) conversiones a
cirugia abierta y 2 complicaciones postoperatorias:
un paciente presento ileo y el otro caso, una fistula
autolimitada. No se han evidenciado dehiscencias de
la sutura duodenal o absceso intraabdominal. No se
han producido reintervenciones ni mortalidad. La es-
tancia media hospitalaria fue de 6,5 + 2,1 dias.

Conclusiones. En casos seleccionados el trata-
miento laparoscopico de la tlcera duodenal perfora-
da es seguro y factible. La estandarizacion de la téc-
nica y una adecuada seleccién de los casos son las
claves que, en un futuro, deberemos desarrollar a fin
de establecer cudl es el papel real del tratamiento la-
paroscopico en la ulcera duodenal perforada.
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LAPAROSCOPIC TREATMENT OF PERFORATED
DUODENAL ULCER

Objective. To analyze the results obtained in pa-
tients undergoing laparoscopic surgery for perfora-
ted duodenal ulcer.

Patients and method. From January 2000 to August
2006, 15 consecutive patients with perforated duode-
nal ulcer underwent laparoscopic surgery after preo-
perative selection (ASA scores, time since onset of
the perforation).

Results. The mean age was 44.6 + 15.5 years (ran-
ge, 18-75). There were 10 men and five women. Four-
teen patients were ASA I-ll. Time since onset of perfo-
ration was more than 12 hours in only one patient.
Operative time was 70.5 + 9.6 minutes. There were
two conversions (13.3%) to the open approach and
two postoperative complications (prolonged ileus in
one patient and self-limiting leakage in another). The-
re were no intra-abdominal collections or mortality in
the entire series. The mean length of hospital stay
was 6.5 = 2.1 days.

Conclusions. In selected patients, laparoscopic tre-
atment of perforated duodenal ulcer is safe and feasi-
ble. Technical standardization and appropriate patient
selection are essential to define the real role of the la-
paroscopic approach in perforated duodenal ulcer.
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Introduccion

La cirugia laparoscopica ha modificado sustancialmente
la préctica de la cirugia abdominal. Pese a que la expan-
sidn de estas técnicas en cirugia programada es muy no-
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table, su crecimiento en el ambito de las urgencias ha sido
menor de lo esperado, si bien existe abundante literatura’?
que ha demostrado las ventajas que puede aportar el
abordaje laparoscdpico de la afeccion quirdrgica urgente.

Los cambios sufridos en el tratamiento de la Ulcera
duodenal con la aparicién de los inhibidores H, y la elimi-
nacién de Helicobacter pylori han disminuido drastica-
mente esta afeccién y sus complicaciones. Pese a ser
una cirugia poco habitual, a principios de los afios noven-
ta algunos autores realizaron la reparacion por laparos-
copia de una perforaciéon duodenal®*. Eran estudios des-
criptivos, con pocos casos y no siempre exitosos, pero
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que abrieron el camino para un futuro desarrollo de estos
procedimientos.

En la actualidad existe abundante literatura que demues-
tra que el tratamiento laparoscdpico de la perforacién duo-
denal es técnicamente seguro y reproducible, si bien no
esta totalmente aceptado como tratamiento de eleccion.

En nuestro medio, una encuesta publicada por la Aso-
ciacién Espanola de Cirujanos en 2004°, demostr6 que el
41% de nuestros cirujanos lo consideraba el tratamiento
ideal, si bien lo realizaba un nimero mucho menor.

Un reciente metaanalisis® sobre la sutura de la perfora-
cién duodenal por laparoscopia demuestra que es una
técnica segura y factible que presenta beneficios en
cuanto a menor dolor postoperatorio y menor morbilidad
de la herida quirurgica.

El objetivo de este trabajo es analizar los resultados
obtenidos en el tratamiento de la Ulcera duodenal perfo-
rada con sutura simple por via laparoscopica.

Pacientes y método

Entre enero de 2000 y agosto de 2006 se ha intervenido consecuti-
vamente por via laparoscépica en nuestro centro a un total de 15 pa-
cientes que presentaban una ulcera gastroduodenal perforada.

El diagndstico de ulcera gastroduodenal perforada se basé principal-
mente en la historia y el examen clinico del paciente, valorandose las
exploraciones complementarias (radiografia de térax en bipedestacion y
decubito lateral con rayo horizontal, radiografia después de colocar aire
intragastrico a través de una sonda nasogastrica buscando el neumo-
peritoneo y en algin caso tomografia computarizada abdominal).

Los criterios de inclusién en el estudio fueron: experiencia del equipo
quirdrgico en cirugia laparoscdpica de urgencia, ausencia de contraindica-
cién médica-anestésica (ASA) o quirlrgica (paciente portador de incisién
supramesocolica) para realizar una cirugia laparoscopica, la situacion he-
modindmica estable del paciente y la duracién de la clinica no > 12 h.

Todos los pacientes fueron informados de la posibilidad de otras op-
ciones terapéuticas y firmaron su consentimiento.

Se consider? criterios intraoperatorios de conversion a cirugia abier-
ta el hallazgo de una Ulcera perforada no localizada en la zona yuxtapi-
I6rica y el tamafio > 10 mm.

Antes de la intervencién se administr6 a los pacientes una dosis de
profilaxis antibidtica segun protocolo hospitalario. En el postoperatorio
se administraron dosis terapéuticas durante 5 dias.

La laparoscopia se realizé con anestesia general y el paciente colo-
cado en posicion “francesa”. En nuestro centro se practica la técnica de
la laparoscopia abierta colocando el trécar de Hasson (6ptica) a nivel
umbilical a través de una minilaparotomia. Una vez confirmado el diag-
nostico de perforacién y excluyendo la probabilidad de que estuviera lo-
calizada en otra zona, se procedia a la colocacion de un trécar de 5
mm en el lado derecho y otro de 10-12 mm en el lado izquierdo, que se
insertaban en la zona supraumbilical, a 15-20 cm de distancia de la
perforacion duodenal.

Como primer gesto terapéutico, se practicaba la sutura de la perfora-
cién duodenal con material reabsorbible de 3/0 y epiploplastia.

Acto seguido, se procedia al lavado exhaustivo de toda la cavidad
abdominal con suero fisiologico, y se daba por terminada la interven-
cion una vez cerradas las incisiones de los trocares de trabajo.

A criterio del equipo quirdrgico se dejo un drenaje en parietocélico
superior derecho.

Excepto en los pacientes con sospecha de ingesta de antiinflamato-
rios no esteroideos como causa de la perforacion, se iniciaba el triple
tratamiento de eliminacion de H. pylori en cuanto el paciente toleraba la
dieta oral.

Resultados

La media de edad del grupo es de 44,6 + 15,5 (interva-
lo, 18-75) afios; 10 varones y 5 mujeres; 14 pacientes

fueron clasificados como ASA I-ll y 5 pacientes tenian
historia previa de Ulcera duodenal. S6lo en un paciente la
duracion de la clinica de perforacion fue > 12 h. El tiempo
quirurgico fue de 70,5 + 9,6 min.

Se han producido 2 (13,3%) conversiones a cirugia
abierta. Una se debid a que la perforacién se hallaba en
la primera porcién duodenal, lejos de la zona yuxtapildri-
ca, mientras que el otro caso se debi6 a la dificultad en la
identificacion de la perforacion.

Se han detectado 2 complicaciones postoperatorias.
Un paciente presentd ileo durante 6 dias y el otro caso,
una fistula autolimitada. No se han evidenciado dehis-
cencias de la sutura duodenal o absceso intraabdominal.
No se han producido reintervenciones ni mortalidad. La
estancia media hospitalaria fue de 6,5 + 2,1 dias.

Discusion

El abordaje laparoscdpico en urgencias permite esta-
blecer un diagndstico preciso, realizando una inspeccion
completa de toda la cavidad abdominal. Ademas, si el
tratamiento es factible también por laparoscopia, se evi-
tan laparotomias y sus consecuentes complicaciones de
la pared abdominal a corto y largo plazo™.

En el tratamiento laparoscépico de la perforacién duo-
denal, se han descrito multiples variantes técnicas que
podrian clasificarse en dos grupos: las que utilizan sutura
para la reparacién duodenal y las que usan productos se-
llantes, con las que se simplifica la intervencion y se re-
duce el tiempo operatorio, pero presentan mayor inciden-
cia de fistula postoperatoria. También hay discrepancias
en el material de sutura (reabsorbible o no reabsorbible)
y en la forma de realizar el lavado intraabdominal, manio-
bra que nos parece determinante en la prevencién de
complicaciones sépticas postoperatorias.

Otro tema de discusion es saber qué pacientes pueden
beneficiarse del tratamiento laparoscépico y qué ciruja-
nos pueden realizarla. Un nivel laparoscdpico aceptable
€s necesario para realizar con éxito este tipo de cirugia y,
al igual que en muchos otros procedimientos laparosco-
picos, los resultados estan estrechamente relacionados
con la curva de aprendizaje del cirujano.

En cuanto a la seleccion de los pacientes, la clasifica-
cion ASA y los antecedentes médico-quirurgicos (obesi-
dad importante, laparotomia previa, coagulopatia) que no
contraindiquen la laparoscopia son criterios indespensa-
bles en la seleccién preoperatoria.

La duracién de la clinica de perforacién se considera
un factor de riesgo para la contraindicacion de la laparos-
copia. Trabajos realizados en animales de experimenta-
cion con ulcera gastroduodenal perforada demuestran
que el neumoperitoneo aumenta la gravedad de la perito-
nitis a la vez que la incidencia de bacteriemia cuando el
intervalo entre la perforacion y la inducciéon de neumope-
ritoneo es > 12 h'°. Sin embargo, en humanos se ha de-
mostrado que la laparoscopia es segura en casos de pe-
ritonitis en amplias series publicadas'.

Boey et al'? disefiaron un sistema de puntuacién para
evaluar preoperatoriamente los factores de riesgo en el
paciente perforado: la enfermedad médica grave, el esta-
do de shock preoperatorio y la duracion de la perforacién
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> 24 h son los parametros valorados. En funcién de estas
variables, los pacientes se clasifican de menor a mayor
riesgo (0-3). Otros autores, como Lunevicius et al'®, han
utilizado también estos parametros.

Sélo 3 (5%) pacientes en su estudio tuvieron un inter-
valo > 24 h, y para el 90% de la serie (54 pacientes) la
duracion media de la perforacion fue de 6,5 + 4,3 h.

Nuestro criterio de seleccidn preoperatorio ha sido pa-
recido al de esos autores, que aconsejan una duracion
de la clinica < 12 h para poder realizar con seguridad la
reparacion laparoscdpica, aunque en casos excepciona-
les este margen se pueda ampliar a no mas de 24 h.

Otros autores como Lee et al™ son partidarios de utili-
zar la clasificacion APACHE |l para determinar varios
grupos de riesgo, y reservan la puntuacion de Boey para
seleccionar a los pacientes a quienes se podria intervenir
por laparoscopia.

Nos parece importante resaltar detalles técnicos que
no se deben menospreciar.

El didametro de la perforacién esta relacionado con un
aumento de la fistula postoperatoria. Siu et al'® demues-
tran, en su amplia serie, una baja incidencia de fuga (<
2%) cuando el didmetro de la perforacién es < 10 mm.

Los puntos de sutura para el cierre de la perforacién
duodenal deben colocarse amplios y simples para evitar
desgarros y estenosis. Se puede utilizar el colgajo epi-
ploico para cubrir el area de sutura, maniobra que repro-
duce el proceso espontaneo de cierre de perforaciones.

La limpieza peritoneal nos parece una maniobra esen-
cial, al igual que otros autores como Sanabria et al'é, en
la prevencion de complicaciones sépticas intraabdomina-
les. Si es completa y meticulosa, puede ser mas precisa
que la realizada por via abierta.

La estancia hospitalaria en nuestra serie ha sido de
6,5 dias, inferior a los 9,5 dias que han presentado
durante este periodo los pacientes sometidos a cirugia
abierta en nuestro hospital, con todas las reservas por
no ser grupos aleatorizados y el escaso numero de pa-
cientes. Esta disminucién de la estancia ha ocurrido tam-
bién en series mucho mas amplias como la de Siu et al'”
y Lunevicius et al'®, que también evidencian la disminu-
cién del tiempo quirurgico, el dolor postoperatorio y las
complicaciones pulmonares y menores tasas de infec-
cion de la herida e indice de mortalidad respecto al gru-
po abierto. Ambos estudios concluyen que la técnica la-
paroscépica parece ser mejor que la via abierta en los
pacientes de bajo riesgo.

¢El acceso laparoscopico aporta realmente ventajas
destacables sobre el tratamiento convencional? Un re-
ciente metaanalisis publicado por Lau® demuestra que
el tratamiento laparoscopico presenta una disminucion
significativa del dolor, ileo postoperatorio, infeccion de
pared y eventracion posterior, estancia hospitalaria e in-
feccion respiratoria, con una mas rapida reincorporacion
a su actividad habitual. En su contra, la mortalidad posto-
peratoria es superior, especialmente en pacientes con
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peritonitis evolucionada. El indice de conversion se situa
en el 15%, basicamente debido a dificultades en la identi-
ficacion de la Ulcera o el gran tamafo de la perforacion.
La fistula postoperatoria, el absceso intraabdominal y la
reintervencion (el 3,7% con laparoscopia y el 1,9% con
cirugia abierta) también han sido méas prevalentes en el
acceso laparoscopico.

En conclusion, la estandarizacién de la técnica (cierre del
defecto duodenal y limpieza de la cavidad abdominal), el
dominio de la técnica laparoscépica y una adecuada selec-
cion de los casos son las claves que, en un futuro, debere-
mos desarrollar a fin de establecer cuél es el papel real del
tratamiento laparoscépico en la Ulcera duodenal perforada.
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