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Resumen

Antecedentes: La reparacion de una Ulcera péptica perfora-
da puede efectuarse con un simple cierre con sutura o con
parche de epiplon (Graham) suturado o grapado. El cierre pri-
mario mas parche de Graham se ha convertido en el método
predilecto de un sinnimero de instituciones. Aparentemen-
te, el tratamiento urgente por via laparoscopica es bastante
efectivo y goza de tasas aceptables de morbilidad y mortali-
dad comparado con la cirugia convencional.

Caso clinico: Se presenta el caso clinico de un paciente va-
ron de 66 anos de edad, el cual presenta antecedentes de
HAS y AR sin tratamiento, fue llevado al servicio de urgencia
del hospital General “Dr. Gonzalo Castafieda”del ISSSTE con
un cuadro de 12 h de evolucién caracterizado por dolor en
epigastrio de tipo ardoroso, inicio subito, intenso, el cual se
generalizd posteriormente a todo el abdomen, presentado
datos de respuesta inflamatoria sistémica y mal estado gene-
ral, abdomen con irritacién peritoneal y abdomen en made-
ra, leucocitosis y aire libre subdiafragmatico en placa simple
de térax, por lo que diagnostico ulcera péptica perforada 'y
se decidio realizar cirugfa de urgencias.
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Se utilizd reparacion laparoscédpica de ulcera gdstrica per-
forada con colocacién de parche de epiplény lavado de ca-
vidad peritoneal con evolucion satisfactoria del paciente y
porterior egreso de éste.

Con el advenimiento de las técnicas laparoscopicas, la fac-
tibilidad y seguridad del cierre laparoscopico de las Ulceras
pépticas perforadas ha sido demostrada en algunas series pu-
blicadas recientemente.

Conclusién: es evidente que la reparacion laparoscépica de
Ulceras pépticas perforadas puede ser considerada como un
método seguro y efectivo, particularmente en pacientes con
menos de 24 h de evolucion, contando ademas con algunas
de las ventajas ya establecidas de las técnicas minimamente
invasivas.
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Abstract

Background: The repairment of perforated peptic ulcer can
be done with a simple suture closure with omental patch
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(Graham) stitches. Primary closure plus Graham patch has
become the preferred method of many institutions. Appa-
rently, the laparoscopic emergency treatment is quite effec-
tive, enjoying acceptable rates of morbidity and mortality
compared with conventional surgery.

Clinical case: \We report a case of male patient aged 66 who
has a history of SAH and AR without treatment, is brought
to the emergency service of General Hospital “Dr. Gonzalo
Castaneda "ISSSTE with 12 hrs of evolution presenting epi-
gastric pain of sudden onset of intense burning rate which
subsequently generalize to the entire abdomen, reported
data of systemic inflammatory response and poor general
health, abdomen with peritoneal irritation and wood abdo-
men, leukocytosis, and subdiaphragmatic air on simple chest
plate, diagnosed as perforated peptic ulcer and emergency
surgery say using laparoscopic repair of perforated gastric
ulcer with omental patch placement and washing of peri-
toneal cavity of the patient with satisfactory outcome and
completion of he. With the advent of laparoscopic techni-
ques, the feasibility and safety of laparoscopic closure of
perforated peptic ulcers has been demonstrated in some
studies published recently.

Conclusion: it is clear that the laparoscopic repair of perfo-
rated peptic ulcer can be considered as a safe and effective,
particularly in patients with less than 24 hrs of evolution,
and also boasts some of the already established advantages
of minimally invasive techniques.

Key words: perforated peptic ulcer, omental patch, laparos-

copy.

INTRODUCCION

El primer reporte conocido de una tlcera péptica per-
forada fue documentado en el ano 167 a. C.! Aun-
que existen algunas publicaciones que mencionan
el manejo no quirtrgico de este padecimiento, el
tratamiento es esencialmente quirdrgico.” Entre mds
rdpido y oportuno se haga el diagnéstico y se rea-
lice el tratamiento quirdrgico, mejor serd el pro-
néstico. Un diagnéstico tardio se asocia con una
mortalidad superior al 90% comparado al 0-10%
observado con el tratamiento oportuno.’

La reparacién de una tlcera péptica perforada
puede efectuarse con un simple cierre con sutura, o
con parche de epiplén (Graham) suturado o grapa-
do, con pegamento de fibrina, con esponja de ge-
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latina, o mediante el uso de tapén de ligamento re-
dondo o falciforme, entre otros métodos. El cierre
primario mds parche de Graham se ha convertido
en el método predilecto de un sinnimero de ins-
tituciones. Es técnicamente fdcil de realizar y muy
confiable, sobre todo en pacientes de alto riesgo.*”

En Francia, en 1990, Phillipe Mouret et al re-
portaron la primera reparacién laparoscéopica exito-
sa de una tdlcera péptica perforada.® Desde entonces,
grandes series de pacientes tratados exitosamente con
cirugfa de minima invasién han sido reportadas.
Aparentemente, el tratamiento urgente via laparos-
copica es bastante efectivo, gozando de tasas acep-
tables de morbilidad y mortalidad comparado con
la cirugfa convencional.*®

A continuacién presentamos un caso clinico con
reparacion laparoscépica de una ulcera gdstrica per-
forada.
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Varén de 66 anos de edad con
antecedentes de hipertensién arterial
sistémica y artritis reumatoide sin
control médico, cuyo padecimiento
inicié 12 h previas a su internamiento,
con dolor en epigastrio de tipo
ardoroso de inicio subito, intenso, sin
irradiaciones, el cual se generalizd
posteriormente a todo el abdomen,
acompanado de nauseas.

Se diagnostico Ulcera péptica
perforada, por lo que decidio realizar
cirugia de urgencia.

Figura 1. Ulcera perforada en cara anterior de cuerpo
gastrico.

CASO CLIiNICO

Se trata de paciente varén de 66 anos de edad con
antecedentes de hipertensién arterial sistémica (HAS)
y artritis reumatoide (AR) sin control médico, cuyo
padecimiento inicié 12 h previas a su internamien-
to al servicio de urgencias del hospital general “Dr.
Gonzalo Castaneda” del Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE), con dolor en epigastrio de tipo ardoroso
de inicio stbito, intenso, sin irradiaciones, el cual
se generalizé posteriormente a todo el abdomen,
acompafiado de nauseas.

* Exploracion fisica: el paciente estaba consiente
pero desorientado, con palidez de tegumen-
tos, deshidratacién de mucosas y mal estado
general, taquicdrdico de hasta 122 latidos por
minuto, taquipneico 28 respiraciones por mi-
nuto, TA de 125/58 mmHg, T de 36.6, ruidos
cardiacos ritmicos, abdomen plano, peristalsis
ausente, abdomen en madera, dolor a la palpa-
cién superficial y profunda con datos de irrita-
cién peritoneal, al tacto rectal refiere dolor.

 Exdmenes de laboratorio: hemoglobina 8.1, he-
matocrito 25.7, plaquetas 586, leucocitos 16.5,
neutréfilos 92.2, linfocitos 700, glucosa 160, ni-
trégeno ureico en sangre (BUN) 31, creatinina
1.4, sodio 140, potasio 4.1, cloro 107, tiempo
de protombina (TP) 13.8, tiempo parcial de
tromboplastina (TPT) 38.2, cociente interna-
cional normalizado (INR) 68.4%.

Radiografia de térax, con la que se aprecia
aire libre subdiafragmadtico, radiografia de ab-
domen con imagen en vidrio despulido.

Se diagnosticé tlcera péptica perforada, por lo que
decidié realizar cirugia de urgencia.

TECNICA QUIRURGICA

El paciente recibié hidratacién intravenosa, analgé-
sicos y antibidticos parenterales, asi como coloca-
cién de sonda nasogdstrica antes de la cirugia. Fue
colocado en posicién Lloyd-Davis (litotomia mo-
dificada). El neumoperitoneo fue creado median-
te una aguja de Veress, la presién intraabdominal
se mantuvo en 12 mmHg. Se colocaron 3 trécares
(1 de 5 mmy 2 de 10 mm): 2 trocares de trabajo
el superior en el drea epigdstrica 2 cm inferior y a
la izquierda de apéndice xifoide, el otro a nivel de
de la linea medaclavicular 2 centrimetros abajo del
arco costal y 1 umbilical para la cdmara. El ciruja-
no permanece entre las piernas del paciente, con
un asistente a cada lado. Se examiné minuciosa-
mente el drea afectada y se identificé la perforacién
(figura 1).

El siguiente paso fue realizar un lavado exhaus-
tivo y succién de los 4 cuadrantes, empezando por
el cuadrante superior derecho y siguiendo una tra-
yectoria en el sentido de las manecillas del reloj. Las
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Figura 2. Colocacién de puntos en ulcera gastrica.

Figura 3. Puntos colocados.

membranas fibrinosas del intestino delgado fueron
removidas en la medida de lo posible sin danar la
superficie serosa del mismo. Se tomaron biopsias
incisionales de los bordes de la tlcera, y se envia-
ron al Departamento de Patologia para descartar
malignidad. La perforacién fue cerrada colocando
puntos simples de espesor total a 1 cm de cada uno
de los bordes de la tlcera sin anudar con poliglac-
tina (Vicryl', Ethicon, Johnson & Johnson, Bruse-
las, Bélgica) de calibre 2-0 (figuras 2 y 3).
Posteriormente se colocé un parche de epiplén
mayor (ligamento gastrocélico) sobre la zona de la
tlcera, anudando progresivamente de superior a
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inferior los cabos libres de cada una de las hebras
cubriendo totalmente dicha 4rea (figura 4).

Se colocaron drenajes de sistema cerrado. La apo-
neurosis fue cerrada solamente en los puertos de 10
mm con 4cido poliglicélico del 0. La piel de todos
los sitios fue cerrada con nylon 3-0.

Una vez hospitalizado fue manejado con cefalos-
porinas de tercera generacién y metronidazol intra-
venoso (IV), analgésicos, sonda nasogdstrica (SNG)
y control hidroelectrolitico con base en la presién
venosa central (PVC) y diuresis. Se comenzé a usar
la via oral al sexto dia y se retiraron los drenajes de
caracteristicas serosas al séptimo dia, por lo que fue
dado de alta y egresé para volver a su domicilio. La
vigilancia posoperatoria dio un reporte de patolo-
gia negativo a malignidad. Endoscopia de control
positivo a Helicobacter pylori, por lo que se comple-
ment6 el manejo con tratamiento de erradicacién.

DISCUSION

La frecuencia de tlceras pépticas complicadas re-
quiriendo de manejo quirdrgico no ha cambiado a
través del tiempo y la incidencia de perforacién es
aproximadamente del 5%.'° Con el advenimiento
de las técnicas laparoscépicas, la factibilidad y segu-
ridad del cierre laparoscépico de las tlceras pépticas
perforadas ha sido demostrada en algunas series pu-
blicadas recientemente.'’'8

El simple cierre primario de la perforacién con
parche de Graham por via laparoscépica pueden lle-
varse a cabo con relativa facilidad y probablemente
constituyen un tratamiento suficiente. Después de
llevar a cabo dicha técnica mds el tratamiento pos-
quirdrgico con bloqueadores de la bomba de pro-
tones, menos del 20% de los pacientes requeririn
tratamiento quirdrgico definitivo subsecuente." To-
kunaga et al*® demostraron que en mds del 85%
de los pacientes con tlceras pépticas perforadas se
encuentra presente el . pylori. La adicién de trata-
miento postoperatorio contra el Helicobacter pylori
reduce atin mds el nimero de pacientes que reque-
rirdn de tratamiento quirtrgico definitivo.

El abordaje laparoscépico ofrece ventajas muy
conocidas en otros procedimientos bien estableci-
dos. Se demuestra un rdpido retorno a la via oral y
una estancia intrahospitalaria relativamente corta,
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El abordaje laparoscépico ofrece ventajas
muy conocidas en otros procedimientos. Hay
un rapido retorno a la via oral y una estancia
intrahospitalaria corta. Otras ventajas del
abordaje minimamente invasivo son el menor
trauma a la pared abdominal y una menor
morbilidad en las heridas.

La reparacién laparoscépica de ulceras

pépticas perforadas puede ser considerada
un método seguro y efectivo, particularmente

en pacientes con menos de 24 h de evolucién.

resultados muy similares a otras series publicadas
durante la tltima década. Otras de las ventajas dig-
nas de mencionar del abordaje minimamente inva-
sivo son el menor trauma a la pared abdominal y
una menor morbilidad en las heridas.

En conclusién, es evidente que la reparacién
laparoscépica de tlceras pépticas perforadas puede
considerarse como un método seguro y efectivo, parti-
cularmente en pacientes con menos de 24 h de evolu-
ci6n, contando ademds con algunas de las ventajas ya
establecidas de las técnicas minimamente invasivas. ®
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