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Seccion 2 Estémago y duodeno

Manejo laparoscopico de la

Capitulo

enfermedad ulcerosa péptica

INTRODUCCION

A pesar de contar con un tratamiento médico exitoso
para reducir la hipersecrecion de dcido y erradicar al
Helicobacter pylori, la cirugia todavia desempefa un
papel importante en el tratamiento de la enfermedad
ulcerosa péptica (EUP) complicada, en especial en el
sur de la India, donde la incidencia de esta enfermedad
es alta. Casi el 20 % de estos pacientes requieren un
tratamiento quirtrgico para una ulcera refractaria o por
complicaciones de la enfermedad ulcerosa, incluyendo
la perforacion, obstruccion o hemorragia. Casi todos
los tipos de intervenciones convencionales disponibles
para la enfermedad ulcerosa se han realizado con éxito
a través de un abordaje laparoscopico.

MANIFESTACIONES CLINICAS

e Dolor abdominal: es de naturaleza punzante o que-
mante, y se localiza en o un poco a la izquierda del
epigastrio. En la tulcera gastrica (UG) el dolor se
precipita o empeora con la ingesta de comida y se
alivia con la toma de antidcidos. En la ulcera duo-
denal (UD), el dolor maximo es con el estomago
vacio, despierta al paciente por la noche y se alivia
con la ingesta de alimentos o de antidcidos. En caso
de una UD penetrante, con frecuencia hay un dolor
referido en la espalda.

Puede haber episodios periddicos de dolor.
Podrian presentarse exacerbaciones estacionales.

e Es posible que hayan manifestaciones clinicas aso-
ciadas, como nauseas, vomitos, anorexia y anemia.

e Pueden existir antecedentes de uso de antiinflama-
torios no esteroideos (AINE), consumo de alcohol o
tabaquismo.

e Suele haber antecedentes familiares de enfermedad
ulcerosa.

e Durante las exacerbaciones agudas, es posible que
haya sensibilidad a la palpacion en el epigastrio.

FACTORES DE RIESGO PARA LA
ENFERMEDAD ULCEROSA PEPTICA™"?

Fumar cigarrillos.

Ingestion de AINE.

Alcohol.*

Las bebidas, como el té, el café y las colas son se-

cretagogos potentes del dcido gastrico.

e Dieta:* no se ha demostrado que las dietas blandas
tengan algin beneficio en la prevencion o el trata-
miento de la ulcera péptica.

e Enfermedades médicas:

Enfermedad pulmonar crénica.

Cirrosis hepatica.

Insuficiencia renal crénica.*

Enfermedad de Cushing.*

Hiperparatiroidismo.*

Enfermedad arterial coronaria.*

e Factores genéticos: la susceptibilidad a la infeccion
por H. Pylori puede ser hereditaria.

e Estrés emocional.

© 0 0 0 OO0

ESTUDIOS

Endoscopia digestiva superior: el estindar de oro.

Estudio baritado: con el advenimiento de la endos-

copia digestiva superior, el papel de esta modalidad

es incierto.

e Anadilisis gastrico: solo una prueba académica.

e Gastrina sérica: indicada para los pacientes que no
responden a la erradicacion de H. pylori, en quie-
nes se sospecha un trastorno endocrino, con com-
plicaciones recurrentes de ulceras duodenales y en
quienes siguen teniendo sintomas de ulcera des-
pués de la cirugia.

e Deteccion de H. pylori: se deben analizar todos los
pacientes con Ulceras gastricas o duodenales docu-
mentadas.

* Puede relacionarse con una susceptibilidad mayor a la infeccion por H. pylori, en lugar de la EUP.
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El arte de la cirugia laparoscopica

CLASIFICACION

Ulcera péptica segiin el sitio
Gastrica.

Duodenal

i. Bulbar.

ii. Posbulbar.

Combinada: gastrica y duodenal.
Anastomotico.

CLASIFICACION JOHNSON MODIFICADA
DE LA ULCERA GASTRICA BENIGNA2°

e Tipo I ubicada en el cuerpo del estomago, por lo
general a lo largo de la curva menor en la region de
la incisura angular. Es la variedad mds comuin de
ulcera gastrica (50-60 %). Se asocia con una secre-
cion normal o baja de acido. La penetracion es una
complicacion comun pero la hemorragia es infre-
cuente.

e Tipo II: doble ubicacion, en el cuerpo del estomago
y el duodeno. Causadas por una alteracion del va-
ciado pildrico secundario a la actividad ulcerosa o
al duodeno cicatrizado. Constituyen el 20 % de las
ulceras gastricas. Se relacionan con una alta secre-
cion de acido. La hemorragia, obstruccion y perfo-
racion son incidentes comunes.

e Tipo III. la tlcera prepildrica o pildrica constituye
alrededor del 20 % de los casos. Se une a una alta
secrecion de dcido. La hemorragia y la perforacion
son las complicaciones frecuentes.

e Tipo IV: situada en la curvatura menor cerca de la
union gastroesofagica (UGE). Asociada con secre-
ciones bajas de acido. La penetracion y la hemorra-
gia son trastornos frecuentes.?!

e Tipo V: vinculado con el uso de AINE. Suele ocurrir
en el antro pero se puede encontrar en cualquier
parte del estébmago. Puede ser multiple.??

CIRUGIA RECOMENDADA PARA LA
ULCERA GASTRICA

e Tipo I gastrectomia Billroth I (sin vagotomia).

e Tipo II y III: vagotomia y antrectomia (Billroth I o
1D.

e Tipo IV: procedimiento de Pauchet/Vagotomia con
drenaje y biopsia de la ulcera/esofagogastroyeyu-
nostomia en Y de Roux (procedimiento de C sen-
des).

e Tipo V: vagotomia y piloroplastia/vagotomia con
antrectomia/vagotomia altamente selectiva.

ANATOMIA APLICADA

Nervio vago

El nervio vago consta de fibras motoras y sensitivas. En
el torax, su recorrido difiere en los dos lados.

En el derecho, baja por el costado de la traquea
hasta la parte posterior del hilio pulmonar, donde se
extiende en el plexo pulmonar posterior. Desde la par-
te inferior de este plexo, dos cordones descienden so-
bre el eséfago y se dividen para formar, junto con las
ramas del nervio opuesto, el plexo esofigico. Abajo,
estas ramas se recogen en un solo cordén que transcu-
rre a lo largo de la parte posterior del eséfago y entra
en el abdomen.

En el lado izquierdo, el nervio vago cruza el costa-
do izquierdo del arco adrtico y desciende detrds de la
raiz del pulmén izquierdo, formando el plexo pulmo-
nar posterior. A partir de ahi transcurre a lo largo de la
superficie anterior del eséfago donde se une con el
nervio del lado derecho en el plexo esofdgico y entra
al abdomen.

Cada tronco vagal se divide en dos. Desde el tronco
anterior, la rama hepatica pasa a la derecha en el epi-
plon menor y se ramifica antes de ingresar al higado.
Una de estas ramas gira hacia abajo para alcanzar el
piloro y a veces la primera parte del duodeno. La se-
gunda es la rama gastrica anterior que desciende a lo
largo de la curvatura menor del estomago, emitiendo
ramificaciones a la pared gastrica anterior.

Desde el tronco posterior, la rama celfaca va hacia
el plexo celiaco y la gastrica posterior emite ramifica-
ciones hacia la pared gastrica de ese lado.

Segun Skandalakis y cols., la distribucion del nervio
vago en el hiato esofagico es la siguiente:

e En el 88 % de los casos hay dos estructuras vagales
en el hiato esofagico. Son los troncos vagales ante-
rior y posterior que no se han dividido atn para
formar las cuatro divisiones tipicas. Ambos troncos
suelen estar a la derecha de la linea media del eso-
fago. El posterior se encuentra mas cerca de la aor-
ta que del esoéfago.

e En el 7 % de los individuos hay cuatro estructuras
vagales. Estas serdan las cuatro divisiones de los
troncos vagales que se han producido por encima
del diafragma.

e En el 5% de las personas existen mds de cuatro
estructuras vagales. Estas pueden ser las divisiones
y sus ramas (los troncos anterior y posterior se en-
cuentran por completo dentro del térax), o pueden
ser elementos del plexo vagal esofagico (los tron-
cos anterior y posterior estin por completo dentro
del abdomen).
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Distribucion de los nervios vagales
hacia el estomago

Division gdstrica anterior: a veces, la separacion de
las divisiones gastrica y hepdtica anteriores se produ-
ce por encima del diafragma, aunque por lo general
se encuentra sobre el es6fago abdominal o el cardias.
En la mayoria de los casos, una rama principal de la
division gastrica anterior forma el nervio anterior
principal de la curvatura menor (nervio anterior de
Latarjet). Yace alrededor de 0,5-1 cm de la curvatura
menor. Suele terminar mds o menos a nivel de la inci-
sura pero se puede extender hasta el piloro y a veces,
hasta la primera porcion del duodeno. Alrededor de
2-12 ramas pasan del nervio principal hacia la curva-
tura menor. El patrén tipo “pata de gallo”, aunque se
ve a menudo, no es una caracteristica tipica y estd
ausente en muchos casos.

Division bepdtica: se encuentra entre las valvas de la
porcion avascular del ligamento gastrohepatico. A me-
nudo da origen a multiples ramas muy paralelas.

Division gdstrica posterior: suele formar el nervio pos-
terior principal de la curvatura menor (nervio posterior
de Latarjet). En la mayoria de los casos, termina un
poco mas arriba de ella y emite menos ramas gastricas
que el nervio anterior. El llamado “nervio criminal de
Grassi” se puede originar en el tronco vagal posterior
por encima o a nivel de la division celiaca. En casi el
18 % de los casos, es posible que no haya un verdade-
ro nervio posterior de Latarjet y sea reemplazado por
numerosas ramas que emergen de la division celiaca e
inervan el antro.

Division celiaca: es la mas grande de las cuatro divisio-
nes vagales. Se encuentra en el pliegue peritoneal gas-
tropancreatico. Siempre es una sola y conduce directo
al plexo celiaco. Puede acompanar a la arteria gastrica
izquierda o encontrarse a lo largo del costado derecho
del diafragma.

Patron vascular de la curvatura menor

La necrosis de la curvatura menor es una complicacion
bien conocida después de una vagotomia altamente
selectiva, a pesar de que el estobmago tiene una irriga-
cion sanguinea abundante. Ocurre porque la pared
gastrica es mas delgada en la curvatura menor por la
ausencia del musculo oblicuo interno. El patrén vascu-
lar de esta curvatura también es diferente porque tiene
conexiones/circulacion colateral escasas y las ramas de
las arterias gastricas izquierda y derecha son arterias
terminales. Por esta razon, después de una vagotomia

altamente selectiva queda una banda isquémica de pa-
red gastrica de 2 cm de ancho a lo largo de la curvatu-
ra menor. Esto puede prevenirse localizando su pared
anterior y posterior con suturas.

ABORDAJE LAPAROSCOPICO?3:24

La laparoscopia ha sido un complemento util para el
diagnoéstico de emergencia del abdomen agudo, inclui-
da la perforacion péptica.?

Mouiel, Katkhouda y cols., fueron los primeros en
realizar una cirugia definitiva para la EUP usando esta
nueva tecnologia,?® seguida poco después por el pri-
mer reporte asidtico del equipo de Kum y Goh,?” quie-
nes realizaron la primera gastrectomia laparoscépica
Billroth IT para esta condicion.?® Mouiel y cols., abrie-
ron las compuertas como pioneros quirtirgicos y co-
menzaron a realizar varios tipos de vagotomias utili-
zando la técnica laparoscopica.?”-35 También se realiza-
ron gastrectomias laparoscépicas Billroth Ty 11,3 pero
no se popularizaron mucho debido a la facilidad y
menor morbilidad de la vagotomia.

Indicaciones

o Ulcera refractaria:
— Sila curaciéon no es evidente después de 8 a 12
semanas de un tratamiento médico optimo.3”
— Si ocurre recurrencia temprana de la tlcera des-
pués de un curso inicial de tratamiento exitoso.
— Si el paciente no cumple o no tolera el trata-
miento médico.
e Incapaz de cumplir con el tratamiento médico debi-
do a factores socioeconémicos o geograficos.
e Complicaciones de la tilcera péptica:
— Obstruccion.
— Perforacion.
— Hemorragia.

Cirugias laparoscépicas que se pueden
realizar

e Para la enfermedad intratable (cirugias reductoras
de dcido):

— Vagotomia troncal posterior con seromiotomia
fandica anterior/gastrectomia lineal (operacion
de Taylor).

— Vagotomia troncal posterior con vagotomia
gastrica proximal anterior (operacion de Hill-
Barker).

— Vagotomia bilateral altamente selectiva.
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El arte de la cirugia laparoscopica

— Vagotomia troncal bilateral y antrectomia (Bill-
roth T y ID: asociada con efectos secundarios
indeseables de vaciado gastrico repentino (dum-
ping) y diarrea. Poco popular hoy en dia.

— Vagotomia troncal bilateral con piloromiotomia
o piloroplastia: dificil en un segmento piloro-
duodenal cicatrizado.

— Vagotomia toracoscopica: para la ulceracion re-
currente después de una cirugia de vagotomia
previa. Con un procedimiento de drenaje (si no
se realizo antes) o para ser seguida por la dilata-
cion pildrica endoscopica.

o Enfermedad ulcerosa péptica complicada con obs-
truccion de la salida gdstrica:

— Vagotomia troncal bilateral con gastroyeyunos-
tomia.

— Vagotomia troncal bilateral y dilatacion pil6rica
endoscopica: la dilatacion endoscopica con ba-
16n se ha asociado con una alta tasa de recurren-
cia de la estenosis, en particular en el sur de la
India, donde la cicatrizacion cronica de la tlcera
duodenal es mas comun.

o Enfermedad ulcerosa péptica complicada con per-
JSoracion: se realiza el cierre de la perforacion con
la técnica del parche epiploico. Esta puede ser se-
guida por una cirugia de vagotomia en la misma
sesion, dependiendo del estado general del pacien-
te y la experiencia del cirujano.

o Enfermedad por iilcera péptica complicada con he-
morragia: varios autores han reportado sobre dife-
rentes cirugias laparoscopicas para la tlcera péptica
sangrante, como la gastrectomia Billroth Ty 11,3 la
vagotomia troncal posterior y la reseccion lineal an-
terior del estomago,3® la vagotomia toracoscopica
troncal bilateral con piloromiotomia laparoscopi-
ca® y la vagotomia laparoscopica con piloroplastia
abierta.’% Sin embargo, con el avance en el campo
de la endoscopia y de los productos farmacéuticos,
por lo general, se puede manejar esta complicacion
con una terapia endoscOpica que permita que la
dlcera sane o tratar la enfermedad ulcerosa de ma-
nera electiva.

Posicion del paciente y del equipo

Bajo anestesia general, el paciente se coloca en una
posicion de litotomia modificada y los muslos se
flexionan un poco. Se insertan una sonda nasogastri-
ca y un catéter de Foley. La mesa se inclina hasta la
posicion de Trendelenburg inversa (posicion de 30°
hacia arriba). El cirujano principal se coloca entre las
piernas del paciente mientras que quien manipula la

camara se para a su izquierda y el cirujano asistente a
su derecha.

Equipo

Ademads de los instrumentos laparoscopicos estandar,
se requieren pinzas de Babcock y portaagujas laparos-
copicos. El bisturi armonico, si esta disponible, facilita
y acelera mucho la cirugia.

ENFERMEDAD ULCEROSA PEPTICA
INTRATABLE: CIRUGIAS REDUCTORAS DE
ACIDO

Insercidon de puertos

Después del neumoperitoneo, el puerto de la cimara
(10 mm) se inserta en la linea media por encima del
ombligo. El de trabajo derecho (10 mm) se implanta
en la linea medioclavicular izquierda, mientras que el
puerto de trabajo izquierdo (5 mm) se introduce en
la linea medioclavicular derecha, en una posicion
mas craneal que el puerto de la cdmara. Se inserta
uno de 5 mm en el epigastrio para retraer el I6bulo
izquierdo del higado y otro del mismo tamarfio en la
linea axilar anterior, a nivel del puerto de la cimara
para insertar las pinzas de Babcock/intestinales y re-
traer el estomago.

Vagotomia troncal posterior laparoscépica
(Fig. 45.1) y seromiotomia anterior
(operacion de Taylor modificada)

Mougot y Katkhouda describieron por primera vez la
modificacion laparoscopica de la operacion de Taylor.

El l16bulo izquierdo se retrae hacia adelante con un
retractor de punta roma que se introduce a través del
trocar subxifoideo. El estomago se aparta hacia la iz-
quierda en direccion caudal. El epiplon menor se abre
con unas tijeras de electrocauterio o un bisturi armoni-
co a través de la ventana de Kustner, teniendo cuidado
de no danar la rama hepdtica del nervio vago. Se iden-
tifica el pilar derecho del diafragma, se lo sostiene y
retira hacia la derecha, y se diseca ain mds su cara
medial. De vez en cuando, se puede encontrar la rama
ascendente de la vena gastrica izquierda, en este caso,
se puede dividir. El esofago se aleja hacia la izquierda
para identificar el nervio vago posterior por su color
blanco perlado. Se ve cémo transcurre a través de la
decusacion de pilares sobre la aorta, hacia el pediculo
gastrico izquierdo. Por lo tanto, se puede identificar
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con facilidad. Con la diseccion roma y la separacion
del pilar derecho respecto al costado del es6fago hacia
dentro del mediastino, se puede aislar un segmento
suficiente del tronco vagal, el cual se transeca. En la
parte proximal, se realiza una diseccion roma buscan-
do ramas adicionales, como el llamado “nervio crimi-
nal de Grassi”.

A continuacion, la cara anterior del estomago se
extiende entre dos pinzas y la linea de incision se de-
linea con un gancho de electrocauterio en paralelo con
la curvatura menor del estomago y a 1,5 cm de ella.
Esta linea se extiende desde la UGE en la cara anterior
del angulo de His hasta un punto entre 5 cm y 7 cm
proximal al piloro a nivel de la primera rama del ner-
vio de Latarjet (el comienzo de la “pata de gallo”). La
preservacion de este nervio anterior es suficiente para
mantener una motilidad antroduodenal normal, ya que
contiene sobre todo fibras motoras. El bisturi armoénico
se usa para dividir el misculo oblicuo y las capas mus-
culares circulares del estomago. La mayoria de las ve-
nas gastricas transcurren en la profundidad de la capa
submucosa, y como se mantienen alejadas se evita el
sangrado innecesario. La seromiotomia se sutura enci-
ma con puntadas continuas de PDS 2-0, con un méto-
do de superposicion para minimizar la reinervacion de
las fibras vagales.

Vagotomia troncal posterior y vagotomia
anterior altamente selectiva (gastrica
proximal)

La vagotomia posterior ya se describi6 en la seccion
anterior. Para la vagotomia anterior altamente selec-
tiva, se divide la hoja anterior del epiplon menor
adyacente a la curvatura menor. Se puede usar una
pinza angulada, de preferencia una de dngulo recto,
un bisturi armoénico o una pinza bipolar para dividir
los haces neurovasculares. La diseccion a lo largo de
la curvatura menor anterior debe avanzar en direc-
cion cefalica y atravesar el haz frenoesofagico. Se
deben movilizar y esqueletizar 5 cm del eséfago dis-
tal para garantizar que se hayan dividido todas las
ramas proximales del nervio vago. Hay que tener
mucho cuidado para preservar el tronco principal
del nervio vago anterior, manteniendo la diseccion a
su izquierda.

Vagotomia altamente selectiva

Se esqueletizan alrededor de 5 cm del esofago infe-
rior, mientras se protegen los troncos vagos anterior y
posterior. La hoja anterior del epiplon menor se divi-
de desde el inicio de las “patas de gallo” en la parte
caudal hasta el angulo de His, y a través de la mem-

brana frenoesofdgica. En la UGE, la diseccion se rea-
liza posterior para dividir la hoja posterior del epiplon
menor, separandolo por completo de la UGE y en-
trando en el saco menor. Se identifican los troncos
vagales anterior y posterior, se retraen hacia la dere-
cha mientras el es6fago se aparta hacia la izquierda.
Se dividen todas las conexiones entre ellos, y se lleva
la seccion en sentido craneal para esqueletizar los
5 cm inferiores del esofago. De igual manera, el corte
se realiza en sentido caudal hasta alcanzar el limite
inferior, 5-6 cm proximales al piloro, donde comien-
zan las “patas de gallo. De esta manera, se desnuda la
curvatura menor en toda esta extension, A continua-
cion, se cubre el darea desnuda plegando sus bordes
anterior y posterior. El hiato esofdgico se cierra para
prevenir la hernia hiatal iatrogénica después de la
movilizacion extensa de la UGE. El nervio gastroepi-
ploico se divide aislando e interrumpiendo los vasos
gastroepiploicos derechos en su entrada a lo largo de
la curvatura mayor. Esto reduce ain mas la secrecion
de 4cido.

ENFERMEDAD ULCEROSA PEPTICA CON
OBSTRUCCION DE LA SALIDA GASTRICA:
VAGOTOMIA TRONCAL BILATERAL CON
GASTROYEYUNOSTOMIA POSTERIOR

Como se discutié antes, la operacion preferida para
esta complicacion es la vagotomia troncal bilateral con
gastroyeyunostomia. La gastroyeyunostomia retrocoli-
ca posterior a través del mesocolon es dificil de realizar
con la técnica laparoscopica. La gastroyeyunostomia
antecolica anterior como se describié para la obstruc-
cion maligna de la salida gastrica es mas simple desde
el punto de vista técnico, pero no se prefiere para las
ulceras benignas. Se ha descrito un nuevo abordaje de
la gastroyeyunostomia antecdlica posterior a través de
una ventana en el epiplon gastrocolico.

Posicion de puertos

El puerto de la cimara (10 mm) se inserta en el om-
bligo. El de trabajo de la mano derecha (5 mm) se fija
en la linea medioclavicular izquierda y el de la mano
izquierda (5 mm) se afianza en la linea medioclavicu-
lar derecha a nivel del ombligo, dependiendo del ni-
vel de la curvatura mayor del estémago. Se introdu-
cen un puerto de 5 mm en el epigastrio para retraer
el I6bulo izquierdo del higado (Fig. 45.2) y otro del
mismo didmetro en la linea axilar anterior izquierda
para la pinza intestinal que se usa para retraer el es-
tomago.
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El arte de la cirugia laparoscopica

Técnica

Vagotomia troncal

El 16bulo izquierdo del higado se aparta hacia adelan-
te mientras que el estdbmago se hala en direccion cau-
dal. La membrana frenoesofdgica se abre con cuidado
sobre la porcion anterior del esoéfago. Se identifica al
nervio vago anterior (Fig. 45.3) que a menudo es mas
pequeno que el posterior. A veces, una parte del ner-
vio anterior puede estar incrustado dentro de las fi-
bras musculares de la pared esofagica. Por lo general,
se encuentra a la izquierda y hacia la cara anterolate-
ral del esofago, proximal al hiato. El nervio vago an-
terior trascurre en direccion oblicua hasta la UGE a
nivel del borde lateral derecho, se retrae hacia ade-
lante con la pinza de la mano izquierda y todo el te-
jido, incluyendo el nervio, se divide sobre el eséfago.
Se extirpa un segmento del vago anterior a nivel del
hiato.

Los pasos de la vagotomia troncal posterior (Fig. 45.1)
ya se han descrito en una seccién anterior. Los 5 cm
inferiores del esofago se liberan de todas sus insercio-
nes, completando de esta forma la vagotomia.

Gastroyeyunostomia antecdlica posterior

Se crea una ventana en el epiplon gastrocolico de ta-
mano suficiente para permitir sacar alrededor de
8-10 ¢cm de la pared gastrica posterior (Fig. 45.4). El
yeyuno se sigue desde la flexura duodenoyeyunal has-
ta obtener un asa aferente de longitud adecuada que
pueda anastomosarse sin tension. Un asa larga es inde-
seable, ya que puede haber una tendencia a desarrollar
un sindrome de asa aferente. El apéndice yeyunal se

coloca por delante del colon transverso (Fig. 45.5). La
pared posterior del estomago y una longitud de mas o
menos 8 cm de yeyuno se aproximan (gastroyeyunos-
tomia antecolica isoperistaltica yuxtapilérica posterior)
con suturas seromusculares de preferencia de seda a
puntos separados. La gastroyeyunostomia se puede
crear utilizando una engrapadora o con un método de
cosido a mano.

Gastroyeyunostomia engrapada: el puerto medioclavi-
cular derecho se amplia a 12 mm para introducir la
engrapadora Endo GIA. Se hacen pequenas aberturas
tipo punalada en el asa yeyunal en su extremo distal y
en el estomago adyacente. La engrapadora de 60 mm
de cartucho azul se desbloquea, se introduce una ex-
tremidad en el estomago y la otra en el yeyuno, y a
continuacion se bloquea (Figs. 45.6 y 45.7). Antes de
bloquearla, debe retirarse el tubo de Ryle para que no
quede atrapado entre las quijadas de la engrapadora.
La posicion del cartucho se verifica a ambos lados del
estoma, se dispara y luego se retira. La herida punzan-
te se sutura con puntadas de PDS 2-0, continuas o in-
terrumpidas, teniendo cuidado de no comprometer la
luz del asa eferente (Figs. 45.8 y 45.9).

Gastroyeyunostomia cosida a mano: se puede usar el
gancho de cauterio o bisturi arménico para crear el
estoma, tanto en el estémago como en el yeyuno. La
segunda linea de suturas es de grosor completo a tra-
vés de las capas con una costura continua PDS 2-0 que
aproxima las paredes internas del estomago y el yeyu-
no, comenzando en la esquina izquierda hasta la es-
quina derecha del estoma. La misma sutura se usa para
la tercera linea de puntadas que aproxima las paredes
externas del estomago y del yeyuno a la inversa, desde
la esquina izquierda hacia la esquina derecha. La capa
externa consta de puntos seromusculares interrumpi-

Fig. 45.1: Division del tronco vagal
posterior. (A: vago posterior).



Fig. 45.2: Exposicion de la UGE cuando

se retrae el l6bulo izquierdo del higado.

(A: 16bulo izquierdo del higado; B: [6bulo
caudado).

Fig. 45.3: Division del tronco vagal
anterior. (A: vago anterior).

Fig. 45.4: Movilizacion de la insercion
posterior del estbmago a nivel del cuerpo
distal y el antro del estdmago.




Fig. 45.5: Colocacion del asa yeyunal de
manera antecélica. (A: pared posterior del
estébmago; B: parte proximal).

Fig. 45.6: Anastomosis gastroyeyunal con
engrapadora Endo GIA. (A: pared posterior
del estémago; B: yeyuno).

Fig. 45.7: Verificacion de la hemostasia
en la linea de grapas. (A: luz géstrica; B: luz
yeyunal).




dos con seda negra. Como estas aproximaciones se
mantienen alrededor de 1 cm mas largo que la longi-
tud del estoma, se evita que las asas aferente y eferen-
te se doblen. Se debe insertar un trocar adicional para
sostener el extremo largo del nudo a nivel de la esqui-
na izquierda del estoma. Con la ayuda de esta traccion
se mantiene la aproximacion tisular adecuada. Ahora
se prefieren las suturas extramucosas continuas en una
sola capa.

Gastroyeyunostomia asistida por laparoscopia

Se ha visto que muchos cirujanos generales no realizan
la gastroyeyunostomia cosida a mano porque no son
diestros en el anudado y la sutura intracorporeos. Has-
ta que obtengan una experiencia adecuada, se cree

Fig. 45.8: Cierre de la herida de la entrada
de la engrapadora con sutura continua de
PDS 2-0.

Fig. 45.9: Sutura del asa eferente del
yeyuno a la pared posterior del estbmago
distal a la anastomosis para evitar la
acodadura.

que la gastroyeyunostomia asistida por laparoscopia es
una opcioén viable para ellos, ya que es mas simple de
realizar. Después de completar la vagotomia troncal
por via laparoscopica, el epiplon gastrocolico se abre
de manera amplia. El yeyuno proximal se traza desde
la flexura duodenoyeyunal y se elige un sitio apropia-
do para la yeyunostomia que se marca aplicando la
pinza de Babcock. Luego, el puerto de la cimara se
extiende con una incisién de 4-5 cm en la linea media
craneal. Se exteriorizan la pared gastrica posterior y el
yeyuno a través de la herida. Se realiza la gastroyeyu-
nostomia isoperistaltica posterior. Después de la anas-
tomosis, se restituye el intestino y la herida se cierra en
una sola capa. La piel se aproxima con una sutura sub-
cuticular. Una vez mds, la gastroyeyunostomia se pue-
de lograr usando la engrapadora o mediante una técni-
ca de cosido a mano.
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El arte de la cirugia laparoscopica

Después de la operacion, la funcion intestinal es
buena y el dolor es muchisimo menor. Este abordaje es
mucho mas facil para el principiante.

CUIDADOS POSOPERATORIOS

Aunque en un inicio se insertaba un catéter de Foley
en todos los casos, ahora no se hace de manera rutina-
ria. La insercion del tubo de Ryle suele ser necesaria en
los pacientes con obstruccion crénica de la salida gas-
trica, ya que pueden tener un estomago atonico dilata-
do que demora un tiempo en recuperar su tono nor-
mal y su peristaltismo. Los pacientes se dan de alta 24
a 48 horas después de la vagotomia y 3 a 4 dias des-
pués de la gastroyeyunostomia.

DISCUSION

La era de la cirugia de la ulcera péptica laparoscopica
comenzo en 1990 cuando Mouiel y cols., reportaron la
primera operacién de Taylor por via laparoscépica.2®
Una comprension profunda de la epidemiologia y la
fisiopatologia de la EUP es esencial para un abordaje
eficaz y un manejo bien planificado. Esta enfermedad
sigue siendo un gran peligro para la salud en el sur de
la India.*!

Se requieren cirugias reductoras de la secrecion de
acido para la enfermedad ulcerosa intratable. Se con-
sidera que varios factores son responsables de la per-
sistencia de esta dolencia, como la resistencia de H.
pylori, el uso de AINE, el tabaquismo, los estados hi-
persecretores de dcido (hipergastrinemia), la toleran-
cia a los agentes antisecretores, la Ulcera gigante, un
cancer gastrico subyacente y otras causas inusuales,
incluyendo la enfermedad de Crohn, amiloidosis, sar-
coidosis, gastroenteritis eosinofilica, linfoma, isque-
mia e infecciones como la tuberculosis, sifilis y cito-
megalovirus.*? Se deben tomar biopsias de las tlceras
duodenales y gastricas que no cicatricen para excluir
estas afecciones.

Se han descrito una variedad de antrectomias y gas-
trectomias para las lesiones géstricas benignas® o la
EUP4 Todos los tipos de procedimientos convencio-
nales se han adaptado con éxito al abordaje laparosco-
pico. En la institucion, la vagotomia altamente selectiva
modificada que incluye la vagotomia troncal posterior
mas la seromiotomia anterior, o la vagotomia altamente
selectiva, es el procedimiento estindar para la enfer-
medad ulcerosa refractaria. Antes de la introduccion
del bisturi armonico, se prefiere la seromiotomia ante-
rior cuando habia abundante grasa epiploica en el epi-
plon menor. En pacientes con un epiplon menor adel-

gazado es mas facil hacer una vagotomia altamente
selectiva. Con la disponibilidad del bisturi armonico,
esta intervencion se realiza de manera mds facil y rapi-
da,* incluso en la presencia de grasa omental, lo que
la ha convertido en el procedimiento de eleccion. Se
han reportado los resultados preliminares de dos series
con tasas de curacion de las ulceras superiores al
95 04,.46,47

El papel de la vagotomia en el tratamiento de la
EUP tiene una historia rica, previa al control farmaco-
l6gico de la secrecion de acido y a la comprension del
papel de H. pylori en la enfermedad. Por ello, el papel
actual de la vagotomia es muy limitado. Las recomen-
daciones actuales para su uso son:

e La vagotomia sola sin una reseccion gastrica mayor
tiene poco o ningin papel en la EUP intratable,
debido a las altas tasas de recurrencia.

e Las vagotomias selectivas tienen poco o ningtn pa-
pel en el tratamiento moderno de cualquier compli-
cacion quirdrgica de la EUP.

e El uso de la vagotomia troncal en casos de emer-
gencia es necesario solo para los pacientes resisten-
tes o alérgicos a los IBP.

e La vagotomia troncal con antrectomia debe usarse
para tratar la EUP resistente o complicada y en pa-
cientes resistentes o alérgicos a los inhibidores de la
bomba de protones.

La obstruccién de la salida gastrica necesita un
procedimiento de drenaje. Aun cuando algunos ciru-
janos realizan una piloroplastia, no se recomienda
por la mayor prevalencia de Ulcera cicatrizante en el
sur de la India y la dificultad de realizarla por via la-
paroscépica. Se prefiere la gastroyeyunostomia, ya
sea cosida a mano o engrapada, usando una engrapa-
dora Endo GIA de 60 mm a través del puerto medio-
clavicular derecho. Durante la fase de aprendizaje
inicial, se puede optar por la gastroyeyunostomia
asistida por laparoscopia.

El manejo de la obstruccion de la salida gastrica es
menos definido, ya que existen varias modalidades
quirtrgicas y endoscopicas. La dilatacion endoscopi-
ca es la terapia primaria; no obstante, se asocia con
un alto riesgo de perforacion y no aborda la enferme-
dad ulcerosa persistente subyacente que contribuye a
un vaciado gistrico deficiente. Dadas estas limitacio-
nes, la cirugia se reconoce como el abordaje terapéu-
tico preferido.

Las opciones para el tratamiento quirtrgico inclu-
yen un procedimiento de drenaje en la forma de una
piloroplastia o gastroyeyunostomia junto con un pro-
cedimiento de reduccion de la secrecion acida, como
la vagotomia troncal o altamente selectiva contra una
gastrectomia parcial con reconstruccion de Billroth 1,
Billroth IT 0 en Y de Roux, y la adicion o no de una
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vagotomia. Dada la persistencia de la enfermedad ulce-
rosa en esta poblacion de pacientes, la cirugia suele
incluir una gastrectomia parcial para extirpar la ulcera.
El tratamiento quirdrgico especifico debe individuali-
zarse para cada paciente y situacion clinica particular.®

La cirugia de reduccion de dcido se ha realizado
junto con otra cirugia laparoscopica.”®>! En el caso de
la operacion de Taylor, la seromiotomia anterior se
puede realizar con un gancho de cauterio, bisturi ar-
monico o laser.! La vagotomia gastrica proximal ante-
rior se ha realizado con engrapadora, un procedimien-
to denominado gastrectomia lineal anterior.3%38 Algu-
nos cirujanos realizan la vagotomia troncal bilateral sin
un procedimiento de drenaje.??>2 Sin embargo, no se
recomienda este abordaje.

Con experiencia adecuada, la tasa de complicacio-
nes es menor. En la literatura se han reportado varias,
entre las cuales destacan la perforacion gastrica,” el
vaciamiento géstrico diferido,>>>* hemorragia,>>> mi-
gracion intragdstrica de clips® y disfagia.5” Después de
disparar la engrapadora la linea de sutura siempre de-
be inspeccionarse para ver si quedaron puentes de
mucosa que deben dividirse con tijeras, si estin pre-
sentes. En uno de los casos durante la demostracion de
la cirugia en vivo en un taller se presenté una hemo-
rragia de la linea de grapas, la cual se control6 colo-
cando algunos puntos interrumpidos.

En otro paciente, la engrapadora Endo GIA se apli-
¢6 de manera incorrecta en el lado del mesenterio
yeyunal. Se pudo identificar el espacio y suturarlo con
puntos de vicryl. Uno de los pacientes presenté vomi-
tos biliosos persistentes en el posoperatorio. La laparo-
tomia revel6 una acodadura del asa eferente, debido a
adherencias que fueron liberadas.

Cada vez mas, la cirugia laparoscépica de incision
unica se estd aplicando en muchas especialidades
quirargicas. Sin embargo, hay pocos reportes disponi-
bles sobre su uso en el tratamiento de la EUP benig-
na. Entre noviembre del 2010 y junio del 2013, Chen
y cols., informaron sobre nueve pacientes con ulceras
gastricas o duodenales a quienes se les realizé una
gastrectomia subtotal transumbilical laparoscépica
por incision unica (SILSG, por las siglas en inglés de
single-incision laparoscopic subtotal gastrectomy). To-
dos los procedimientos se realizaron con instrumen-
tos laparoscopicos convencionales colocados a través
de un solo portal operatorio de entrada, creado den-
tro del ombligo.

A continuacioén, se realiz6 una gastroyeyunostomia
intracorporea total o una gastroduodenostomia para la
reconstruccion del tracto digestivo. En solo un caso se
requiri6 la conversion de una cirugia de incision sim-
ple en una cirugia de incision multiple. Entre los ocho
pacientes que se sometieron con éxito a la SILSG, se
practico la gastroduodenostomia intracorporea total en
dos y la gastroyeyunostomia en seis.

Los pacientes se recuperaron por completo y sus
cicatrices umbilicales sanaron bien. Con base a esta
experiencia inicial, la SILSG para esta indicacion pare-
ce ser factible y segura en manos de cirujanos experi-
mentados.>

MANEJO LAPAROSCOPICO DE LA
ULCERA DUODENAL PERFORADA

Introduccion

La necesidad de una intervencion quirdrgica en la EUP
ha disminuido mucho con la aparicion de los inhibido-
res de la bomba de protones.’% No obstante, la inci-
dencia de perforacion que es una complicacion severa
e incluso mortal sigue siendo la misma (5-10 %).°! En
la mayoria de estos pacientes, el cierre simple de la
perforacion con o sin omentoplastia es aceptable. Las
tasas de recurrencia después de la cicatrizacion de la
dlcera han disminuido del 40 % al 3-4 % gracias a una
terapia antiulcerosa adecuada con inhibidores de la
bomba de protones y agentes contra el H. pylori.02:063
Dependiendo de la cronicidad de la enfermedad y su
intratabilidad, se pueden necesitar procedimientos qui-
rurgicos definitivos como la vagotomia troncal con dre-
naje, la vagotomia selectiva y altamente selectiva, la
vagotomia posterior con seromiotomia anterior o el
engrapado gastrico lineal con vagotomia troncal poste-
rior,59-01.6466 En 1989, Mouret y cols.,°” reportaron ha-
ber realizado por primera vez un tratamiento laparos-
copico para la ulcera duodenal perforada, seguido po-
co después por Nathanson y cols.% Este procedimiento
ofrece las ventajas de una mejor visualizacion de la
cavidad peritoneal, permite un lavado completo y no
requiere una incisién abdominal superior con sus com-
plicaciones relacionadas, en especial en pacientes de
alto riesgo,®-70 por lo que se estd popularizando cada
vez mds en todo el mundo.

El cierre simple urgente de la perforacion con par-
che epiploico se aplica en un buen nimero de estos
pacientes.”l72 El consenso general es realizar un cierre
simple solo sin otros procedimientos definitivos, en es-
pecial en casos con riesgos quirirgicos elevados y pe-
ritonitis severa. Se han recomendado varias técnicas
laparoscopicas para cerrar la perforacion, entre ellas:
nudos intracorporeos y extracorporeos,’? técnicas sin
suturas,”74 aplicacion del parche epiploico con pega-
mento de fibrina® o sellado con una esponja de gela-
tina,” cierre con parche engrapado’ e insercion del
ligamento redondo del higado con ayuda gastroscopi-
ca en la perforacion.”® Otros autores han tratado a pa-
cientes con una perforacion sellada mediante lavado
peritoneal y drenaje.”’
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El arte de la cirugia laparoscopica

El cierre laparoscopico de la perforacion ofrece ven-
tajas importantes, tales como: disminuye el dolor poso-
peratorio,’? produce menos complicaciones de la pared
abdominal,® facilita la visualizacion y mejora la capaci-
dad de realizar un lavado peritoneal completo.®-7

Manifestaciones clinicas

e Elapa de irritacion peritoneal: debido al escape del
contenido gastrico y duodenal hacia la cavidad pe-
ritoneal:

— Dolor abdominal intenso: el dolor puede referir-
se a uno o ambos hombros, debido a la irrita-
cion diafragmatica.

— Shock.

— Puede haber nduseas y vomitos.

— En el examen fisico, rigidez abdominal tipo ta-
bla.

— Ausencia de peristaltismo.

— Respiracion superficial con taquipnea.

— A veces, el contenido del tracto gastrointestinal
puede gotear a través de la perforacion, a lo
largo de la corredera paracolica derecha, lo que
genera sensibilidad y rigidez en el abdomen in-
ferior derecho, y hace necesario descartar una
apendicitis aguda.

e Elapa de reaccion peritoneal: debido a que el exu-
dado inflamatorio se diluye con el liquido reactivo
secretado por el peritoneo. El paciente se ve y se
siente mejor, con disminucion del dolor. Sin embar-
20, la sensibilidad a la palpacion y la rigidez todavia
estdn presentes sin evidencia de peristaltismo.

e Elapa de la peritonitis bacteriana: debido a una in-
feccion bacteriana secundaria:

— Dolor grave.

— Vomitos.

— Fiebre.

— Distension.

— Estrefiimiento.

— Timpanismo difuso.

— Rigidez.

— Ausencia de peristaltismo.

— Shock séptico con inicio de falla multiorganica.

Estudios’8-80

e Hematologia completa de rutina: puede revelar leu-
COCitosis.
Electrolitos séricos: pueden estar alterados.
Urea y creatinina séricas: pueden elevarse si el pa-
ciente desarrolla insuficiencia renal aguda secunda-
ria a un shock hipovolémico y séptico.

e Amilasa y lipasa séricas: para descartar una pan-
creatitis aguda.

e Radiografia simple del abdomen en posicion erecta
con ambas cupulas del diafragma y en decubito la-
teral izquierdo: para detectar un neumoperitoneo.
Se puede evidenciar aire libre dentro de la cavidad
abdominal en una radiografia simple del abdomen
y térax en mas o menos el 70 % de los casos.

e Estudio con gastrografina: para confirmar el diag-
nostico cuando se sospecha una perforacion pero
no hay neumoperitoneo.

o Ultrasonografia: para descartar otras afecciones co-
mo: pancreatitis, colecistitis y apendicitis. Detecta la
presencia de peritonitis.

Se debe evitar la endoscopia cuando se sospecha
una ulcera perforada porque el aire infundido para dis-
tender el estomago durante este procedimiento podria
abrir una perforacion que se ha sellado y diseminar la
exposicion peritoneal (al menos en teoria).

Puntuacion de Boey: Factores de riesgo para
predecir la mortalidad’2

Factores de riesgo Puntuacion
Numero de horas desde la
perforacion de la dlcera

24 horas o menos 0

Mis de 24 horas 1

Presion arterial sistolica
preoperatoria (mm Hg)
100 o mas
Menos de 100

— O

Una o mas de una enfermedad sistémica (enfermedad
cardiaca severa, enfermedad pulmonar severa, insufi-
ciencia renal, diabetes mellitus, insuficiencia hepatica)
Ausente 0
Presente 1

Factores de riesgo Riesgo de mortalidad previsto

Uno 0 %

Dos 10-46 %

Tres 100 %
Indicaciones

Todas las perforaciones de ulcera duodenal sin perito-
nitis extensa son una indicacion para el tratamiento
laparoscopico.

Contraindicaciones relativas

e Pacientes ancianos mayores de 70 afos.
e Patologia cardiaca.
e Insuficiencia respiratoria cronica.
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e Obesidad.
o Cirrosis.
e Coagulopatia severa.

Manejo preoperatorio

Se insertan un catéter de Foley y un tubo de Ryle. Se
administran liquidos intravenosos y antibiéticos de am-
plio espectro. Si existe desequilibrio electrolitico, se
corrige. Una cirugia para cerrar la perforacion e irrigar
la cavidad peritoneal es la terapia tradicional para la
tlcera péptica perforada.®!

Técnica quirargica?3:24

Posicion del paciente y equipo quirurgico

El paciente se coloca en posicion de Trendelenburg
inversa a 15-20° (posicion de Fowler modificada) con
los muslos flexionados un poco a nivel de las articula-
ciones de la cadera. El cirujano principal se coloca en-
tre las piernas del paciente. El cirujano de la cimara se
encuentra en el lado derecho del paciente y el cirujano
asistente en el lado izquierdo. El puerto de la camara
(10 mm) se fija en el ombligo. El de trabajo de la mano
derecha (5 mm) se introduce medial a la linea medio-
clavicular izquierda, justo por encima del nivel del om-
bligo. El puerto de trabajo de la mano izquierda (5 mm)
se encaja en la linea medioclavicular derecha, por en-
cima del nivel del ombligo. Se coloca uno de 5 mm en
el epigastrio para retraer el l6bulo cuadrado del higado
(Fig. 45.2). Se utiliza la técnica cerrada con aguja de
Veress o la técnica abierta con canula de Hasson para
crear el neumoperitoneo.

Lavado peritoneal

Se realiza de manera facil con solucién salina (Fig. 45.10).
La elevacion del 16bulo hepatico derecho y la disec-
cion roma entre el estomago y el higado ayudan a
identificar la perforacion (Fig. 45.11).

Cierre de la perforacion

Se realiza igual que en una cirugia convencional con
pinzas de agarre en el puerto de trabajo derecho y
portaagujas en el puerto de trabajo izquierdo. Se uti-
liza PDS 2-0 para cerrar la perforacion. La aguja se
pasa a través del duodeno normal, a unos pocos mili-
metros del borde de la perforacion para no arriesgar
que el margen de la ulcera se desgarre y se agrande
la perforacion. Se colocan tres puntos interrumpidos
(Fig. 45.12) que se mantienen sin anudar. El punto de
sutura del medio se pasa a través de la tlcera, otro se

pasa craneal y el tercero caudal a la perforacion. Fl
colgajo epiploico se levanta con su irrigacion sangui-
nea intacta, se coloca sobre la perforacion y se mantie-
ne en su lugar con una pinza en el puerto epigastrico
que también se utiliza para la retraccion hepatica. Los
puntos de PDS se anudan sobre el colgajo epiploico
(Fig. 45.13) que sella por completo la perforacion. Al-
gunos cirujanos prefieren anadir pegamento de fibrina
para sellar la perforacion ya cerrada.

A continuacion, se realiza un lavado peritoneal
completo con irrigacion de solucion salina y aspira-
cion. Se presta especial atencion a las regiones supra-
hepatica y subhepadtica, al espacio subdiafragmatico
izquierdo y a la cavidad pélvica. Después de la limpie-
za, se deja un drenaje en el espacio subhepdtico cerca
del cierre de la perforacion. En caso de peritonitis ge-
neral, se coloca un segundo drenaje en la pelvis.

Manejo posoperatorio

Consiste en la administracion de antagonistas del recep-
tor H, o inhibidores de la bomba de protones, liquidos
intravenosos, antibidticos y aspiracion nasogastrica.

Discusion

Si bien la incidencia de la ulcera péptica ha disminui-
do, el tratamiento de la ulcera péptica perforada sigue
siendo dificil para los cirujanos, ya que es un procedi-
miento de emergencia. El manejo adecuado de esta
perforacion ha generado mucha discusion.8283 El trata-
miento quirtrgico laparoscopico es una alternativa
conservadora atractiva gracias a la ausencia de secue-
las en comparacion con la cirugia convencional.®

Para los pacientes que desarrollan perforaciones en
el contexto de una infeccion por H. pylori, la erradica-
cion de la infeccion puede prevenir la recurrencia de la
tlcera después del cierre quirdrgico simple.8184 En pa-
cientes seleccionados (por ejemplo, aquellos que tole-
ran bien el insulto y en quienes la perforacion parece
haberse sellado), puede adoptarse una terapia no qui-
rirgica.858¢ No obstante, la decision de adoptarla para la
ulcera péptica perforada es dificil y debe tomarse solo
después de una evaluacion y una estrecha colaboracion
con un cirujano experimentado. Si se elige un tratamien-
to no quirtrgico, el paciente requerird una evaluacion
clinica frecuente para que la terapia quirtrgica pueda
iniciarse ante el primer signo de deterioro clinico.

Se han descrito una variedad de técnicas laparosco-
picas.®-70747787 También se ha detallado un método
laparoscépico-endoscopico combinado®® y la minila-
paroscopia. Se prefiere la sutura intracorpérea en vez
del anudado extracorporeo porque es probable que
esta Ultima desgarre el borde friable de la perforacion.
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Fig. 45.10: Peritonitis por perforacion.
Coleccion en la region subcostal derecha.
(A: vesicula biliar; B: higado).

Fig. 45.11: Perforacion en la primera
porcion del duodeno. (A: perforacion).

Fig. 45.12: £l [6bulo cuadrado del higado
se retrajo en sentido craneal junto con la
vesicula biliar, se realizaron 3 suturas en el
duodeno dejando largos sus extremos y
sin hacer un nudo.
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El cierre de la perforacion por via laparoscopica se
puede realizar de manera efectiva con una omento-
plastia de parche de Graham viable, igual que en la
cirugia convencional.

La eleccion sobre combinar el tratamiento definitivo
y el cierre simple de la perforacion sigue siendo motivo
de controversia, y depende de factores como la edad,
estado fisico y estatus de la cavidad peritoneal del pa-
ciente. La eleccion del procedimiento quirdrgico defini-
tivo en la ulcera duodenal perforada es el cierre con
parche y vagotomia altamente selectiva. Aun cuando
esta practica tiene una baja mortalidad y morbilidad,
desde el punto de vista técnico es exigente y amerita
que la haga un cirujano experimentado para garantizar
una operacion adecuada. La vagotomia troncal posterior
por via laparoscopica y la vagotomia altamente selectiva
anterior son faciles de hacer con el bisturi arménico.

Los pacientes mayores con shock séptico y perito-
nitis generalizada serdn mejor atendidos con una ciru-
gia convencional. Puede ser necesaria la conversion a
una cirugfa abierta, en presencia de ciertos factores de
alto riesgo, tales como:

e localizacién inadecuada de la ulcera.

e Ubicacion posterior de la tlcera gastrica.

e Infiltracién pancreatica (Glcera penetrante).
e TFormacion de absceso localizado.

La perforacion gastroduodenal posterior debe tra-
tarse con una cirugia convencional debido a las dificul-
tades para evaluar el lado posterior mediante laparos-
copia y el riesgo de complicaciones posoperatorias,
como la formacion de fistulas. Se ha demostrado que la
edad, la clasificaciéon de la Sociedad Americana de
Anestesiologos, la presencia de enfermedad concomi-
tante y la duracion de la coleccion de aire o liquido
libre en la tomografia computarizada abdominal, se co-
rrelacionan bastante con la tasa de conversion a una
cirugia abierta.”®

Fig. 45.13: Se mantuvo el parche
epiploico hepatico y se anudaron suturas
sobre el epiplon.

Un estudio demuestra una tendencia hacia la ob-
tencion de mejores resultados con una AL comparada
con la reparacion abierta de ulceras gastroduodenales
perforadas después de controlar la fisiologia y las co-
morbilidades de los pacientes con enfermedad de leve
a moderada en el momento del ingreso. Esta investiga-
cion no permite afirmar que los pacientes con enfer-
medad critica se beneficiarian de la misma manera o
que crear un neumoperitoneo en un paciente hipoten-
so y séptico puede ser perjudicial, lo que hace necesa-
rio estudios adicionales. En pacientes que no estin
muy comprometidos en clase 3 de la ASA y que no
tienen sepsis preoperatoria, los datos indican que el AL
es segura y se asocia con una menor utilizacion de
recursos hospitalarios, acortando sobre todo la dura-
cién de la hospitalizacion.”!

En un metaandlisis de 13 publicaciones con 658 pa-
cientes se comparo el cierre abierto versus el cierre
laparoscopico de la perforacion de la tdlcera péptica, se
encontré que el dolor posoperatorio fue menor des-
pués de la reparacion laparoscopica, evidenciado en
una reduccion significativa en el requerimiento de
analgésicos posoperatorios después de dicha repara-
cion. De igual manera, este estudio demostré una dis-
minucién importante en la tasa de infeccion de la heri-
da después de la reparacion laparoscopica en compa-
racion con el procedimiento abierto, pero también
mostrd una tasa de reoperacion mayor después de la
reparacion laparoscopica. Se concluyé que la repara-
cion laparoscopica con parche epiploico de la tlcera
perforada duodenal o yuxtapildrica es beneficiosa para
los pacientes sin factores de riesgo de Boey.”? De ma-
nera similar, Siu y cols., encontraron que la reparacion
laparoscopica de la ulcera péptica perforada era un
procedimiento seguro y confiable, asociado con un
tiempo operatorio mas corto, menos dolor posoperato-
rio, pocas complicaciones tordcicas, una estancia hos-
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El arte de la cirugia laparoscopica

pitalaria posoperatoria menor y un retorno mds tem-
prano a las actividades diarias normales que la repara-
cion abierta convencional.”3

El protocolo de recuperacion mejorado consiste en
la extraccion temprana de la sonda nasogdstrica y un
inicio anticipado de la ingesta de alimentos por via
oral. En comparacion con los individuos en el grupo
control, los pacientes en el grupo de recuperacion me-
jorada tuvieron una estadia hospitalaria mucho menor
(alrededor de 3 dias) y mostraron un inicio mas rapido
de la ingesta oral de alimentos. En pacientes con enfer-
medad poco severa es posible la ingesta oral temprana
de alimentos, la extraccion precoz de los drenajes y
tubos, y una rdapida alta hospitalaria.

Un metaanalisis de cinco ensayos controlados y
aleatorios (401 pacientes) ha confirmado que la erradi-
cacion del H. pylori reduce mucho la incidencia de
recurrencia de la Ulcera a las 8 semanas (riesgo relati-
vo) y al afio después de la cirugia. Dado que la erradi-
cacion de esta bacteria es un enfoque estindar, las pre-
guntas pendientes se relacionan con la eleccion del
régimen a utilizar para lograrlo. Se deben considerar el
desarrollo y los patrones de resistencia, asi como los
problemas de eficacia y cumplimiento. Una revision
Cochrane del 2013, mostré que las tasas de erradica-
cién con un régimen triple estindar (inhibidor de la
bomba de protones, claritromicina y amoxicilina) au-
mentaron con una mayor duracion del tratamiento
(por ejemplo, 14 dias versus 7 o 10 dias).

Después de la cirugia para las ulceras gastricas, con
frecuencia se realiza una endoscopia posoperatoria de
rutina para descartar una malignidad como la causa
principal de la perforacion, ya que hasta el 13 % de
ellas pueden deberse a un cancer gastrico. Este estu-
dio, por lo general, se programa alrededor de 6 sema-
nas después de la recuperacion del procedimiento y
después de completar la erradicacion de H. pylori. La
evidencia disponible para este abordaje es escasa y se
basa en la perspicacia clinica. Por lo regular, el segui-
miento endoscopico no se recomienda en las uUlceras
duodenales debido a que el riesgo de cancer es muy
bajo. Sin embargo, una distincion entre la ubicacion
duodenal y gastrica puede ser dificil en la region yux-
tapilorica y en entornos muy inflamados y contamina-
dos. Se debe considerar la endoscopia para descartar
un cancer si la ubicacion exacta de la Ulcera es incierta
y no se realiz6 una biopsia perioperatoria.®*

CONCLUSIONES

Hoy en dia, debido a las grandes mejoras en la terapia
médica, la incidencia de la EUP ha disminuido. No obs-
tante, la cirugia minimamente invasiva todavia tiene un
papel importante en el tratamiento de las complicacio-

nes asociadas a esta enfermedad. Con ella es menor la
estancia hospitalaria y el periodo de recuperacion ge-
neral en comparacion con la cirugia abierta.?? Sin im-
portar la preferencia del cirujano, los resultados han
demostrado que la cirugia laparoscépica podria con-
vertirse en el estindar de oro para el tratamiento qui-
rurgico de la EUP complicada.

El cierre laparoscopico de la perforacion de una
ulcera duodenal es una alternativa atractiva a la cirugia
convencional gracias a los beneficios que puede pro-
ducir una cirugia minimamente invasiva, entre ellos la
integridad de la pared parietal, ventajas cosméticas,
confort subjetivo precoz del paciente después de la
operacion y la rehabilitacion.
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