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Sección 2   Estómago y duodeno

Manejo laparoscópico de la 
enfermedad ulcerosa péptica

Capítulo

45

INTRODUCCIÓN

A pesar de contar con un tratamiento médico exitoso 
para reducir la hipersecreción de ácido y erradicar al 
Helicobacter pylori, la cirugía todavía desempeña 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 quirúrgico para una úlcera refractaria o por 
complicaciones de la enfermedad ulcerosa, incluyendo 
la perforación, obstrucción o hemorragia. Casi todos 
los tipos de intervenciones convencionales disponibles 
para la enfermedad ulcerosa se han realizado con éxito 
a través de un abordaje laparoscópico.

MANIFESTACIONES CLÍNICAS

•• Dolor abdominal: es de naturaleza punzante o que-
mante, y se localiza en o un poco a la izquierda del 
epigastrio. En la úlcera gástrica (UG) el dolor se 
precipita o empeora con la ingesta de comida y se 
alivia con la toma de antiácidos. En la úlcera duo-
denal (UD), el dolor máximo es con el estómago 
vacío, despierta al paciente por la noche y se alivia 
con la ingesta de alimentos o de antiácidos. En caso 
de una UD penetrante, con frecuencia hay un dolor 
referido en la espalda.

•• Puede haber episodios periódicos de dolor.
•• Podrían presentarse exacerbaciones estacionales.
•• Es posible que hayan manifestaciones clínicas aso-

ciadas, como náuseas, vómitos, anorexia y anemia.
•• Pueden existir antecedentes de uso de antiinflama-

torios no esteroideos (AINE), consumo de alcohol o 
tabaquismo.

•• Suele haber antecedentes familiares de enfermedad 
ulcerosa.

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

FACTORES DE RIESGO PARA LA 
ENFERMEDAD ULCEROSA PÉPTICA1-19

•• Fumar cigarrillos.
•• Ingestión de AINE.
•• Alcohol.*
•• Las bebidas, como el té, el café y las colas son se-

cretagogos potentes del ácido gástrico.
•• Dieta:* no se ha demostrado que las dietas blandas 

tengan algún beneficio en la prevención o el trata-
miento de la úlcera péptica.

•• Enfermedades médicas:
o	 Enfermedad pulmonar crónica.
o	 Cirrosis hepática.
o	 Insuficiencia renal crónica.*
o	 Enfermedad de Cushing.*
o	 Hiperparatiroidismo.*
o	 Enfermedad arterial coronaria.*

•• Factores genéticos: la susceptibilidad a la infección 
por H. Pylori puede ser hereditaria.

•• Estrés emocional.

ESTUDIOS

•• Endoscopia digestiva superior: el estándar de oro.
•• Estudio baritado: con el advenimiento de la endos-

copia digestiva superior, el papel de esta modalidad 
es incierto.

•• Análisis gástrico: solo una prueba académica.
•• Gastrina sérica: indicada para los pacientes que no 

responden a la erradicación de H. pylori, en quie-
nes se sospecha un trastorno endocrino, con com-
plicaciones recurrentes de úlceras duodenales y en 
quienes siguen teniendo síntomas de úlcera des-
pués de la cirugía.

•• Detección de H. pylori: se deben analizar todos los 
pacientes con úlceras gástricas o duodenales docu-
mentadas.

____________________
*  Puede relacionarse con una susceptibilidad mayor a la infección por H. pylori, en lugar de la EUP.
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El arte de la cirugía laparoscópica

CLASIFICACIÓN

Úlcera péptica según el sitio
•• Gástrica.
•• Duodenal:

i.	 Bulbar.
ii.	 Posbulbar.

•• Combinada: gástrica y duodenal.
•• Anastomótico.

CLASIFICACIÓN JOHNSON MODIFICADA 
DE LA ÚLCERA GÁSTRICA BENIGNA20

•• Tipo I: ubicada en el cuerpo del estómago, por lo 
general a lo largo de la curva menor en la región de 
la incisura angular. Es la variedad más común de 
úlcera gástrica (50-60 %). Se asocia con una secre-
ción normal o baja de ácido. La penetración es una 
complicación común pero la hemorragia es infre-
cuente.

•• Tipo II: doble ubicación, en el cuerpo del estómago 
y el duodeno. Causadas por una alteración del va-
ciado pilórico secundario a la actividad ulcerosa o 
al duodeno cicatrizado. Constituyen el 20 % de las 
úlceras gástricas. Se relacionan con una alta secre-
ción de ácido. La hemorragia, obstrucción y perfo-
ración son incidentes comunes.

•• Tipo III: la úlcera prepilórica o pilórica constituye 
alrededor del 20 % de los casos. Se une a una alta 
secreción de ácido. La hemorragia y la perforación 
son las complicaciones frecuentes.

•• Tipo IV: situada en la curvatura menor cerca de la 
unión gastroesofágica (UGE). Asociada con secre-
ciones bajas de ácido. La penetración y la hemorra-
gia son trastornos frecuentes.21

•• Tipo V: vinculado con el uso de AINE. Suele ocurrir 
en el antro pero se puede encontrar en cualquier 
parte del estómago. Puede ser múltiple.22

CIRUGÍA RECOMENDADA PARA LA 
ÚLCERA GÁSTRICA

•• Tipo I: gastrectomía Billroth I (sin vagotomía).
•• Tipo II y III: vagotomía y antrectomía (Billroth I o 

II).
•• Tipo IV: procedimiento de Pauchet/Vagotomía con 

drenaje y biopsia de la úlcera/esofagogastroyeyu-
nostomía en Y de Roux (procedimiento de C sen-
des).

•• Tipo V: vagotomía y piloroplastia/vagotomía con 
antrectomía/vagotomía altamente selectiva.

ANATOMÍA APLICADA

Nervio vago

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

En el derecho, baja por el costado de la tráquea 
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 esófago y se dividen para formar, junto con las 
ramas del nervio opuesto, el plexo esofágico. Abajo, 
estas ramas se recogen en un solo cordón que transcu-
rre a lo largo de la parte posterior del esófago y entra 
en el abdomen.

En el lado izquierdo, el nervio vago cruza el costa-
do izquierdo del arco aórtico y desciende detrás de la 
raíz del pulmón izquierdo, formando el plexo pulmo-
nar posterior. A partir de ahí transcurre a lo largo de la 
superficie anterior del esófago donde se une con el 
nervio del lado derecho en el plexo esofágico y entra 
al abdomen.

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

Desde el tronco posterior, la rama celíaca va hacia 
el plexo celíaco y la gástrica posterior emite ramifica-
ciones hacia la pared gástrica de ese lado.

Según Skandalakis y cols., la distribución del nervio 
vago en el hiato esofágico es la siguiente:

•• En el 88 % de los casos hay dos estructuras vagales 
en el hiato esofágico. Son los troncos vagales ante-
rior y posterior que no se han dividido aún para 
formar las cuatro divisiones típicas. Ambos troncos 
suelen estar a la derecha de la línea media del esó-
fago. El posterior se encuentra más cerca de la aor-
ta que del esófago.

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

•• En el 5 % de las personas existen más de cuatro 
estructuras vagales. Estas pueden ser las divisiones 
y sus ramas (los troncos anterior y posterior se en-
cuentran por completo dentro del tórax), o pueden 
ser elementos del plexo vagal esofágico (los tron-
cos anterior y posterior están por completo dentro 
del abdomen).
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Distribución de los nervios vagales  
hacia el estómago

División gástrica anterior: a veces, la separación de 
las divisiones gástrica y hepática anteriores se produ-
ce por encima del diafragma, aunque por lo general 
se encuentra sobre el esófago abdominal o el cardias. 
En la mayoría de los casos, una rama principal de la 
división gástrica 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 más o menos a nivel de la inci-
sura pero se puede extender hasta el píloro y a veces, 
hasta la primera porción del duodeno. Alrededor de 
2-12 ramas pasan del nervio principal hacia la curva-
tura menor. El patrón tipo “pata de gallo”, aunque se 
ve a menudo, no es una característica típica y está 
ausente en muchos casos.

División hepática: se encuentra entre las valvas de la 
porción avascular del ligamento gastrohepático. A me-
nudo da origen a múltiples ramas muy paralelas.

División gástrica posterior: suele formar el nervio pos-
terior principal de la curvatura menor (nervio posterior 
de Latarjet). En la mayoría de los casos, termina un 
poco más arriba de ella y emite menos ramas gástricas 
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 división celíaca. 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 división celíaca e 
inervan el antro.

División celíaca: es la más grande de las cuatro divisio-
nes vagales. Se encuentra en el pliegue peritoneal gas-
tropancreático. Siempre es una sola y conduce directo 
al plexo celíaco. Puede acompañar a la arteria gástrica 
izquierda o encontrarse a lo largo del costado derecho 
del diafragma.

Patrón vascular de la curvatura menor

La necrosis de la curvatura menor es una complicación 
bien conocida después de una vagotomía altamente 
selectiva, a pesar de que el estómago tiene una irriga-
ción sanguínea abundante. Ocurre porque la pared 
gástrica es más delgada en la curvatura menor por la 
ausencia del músculo oblicuo interno. El patrón vascu-
lar de esta curvatura también es diferente porque tiene 
conexiones/circulación colateral escasas y las ramas de 
las arterias gástricas izquierda y derecha son arterias 
terminales. Por esta razón, después de una vagotomía 

altamente selectiva queda una banda isquémica de pa-
red gástrica 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 LAPAROSCÓPICO23,24

La laparoscopia ha sido un complemento útil para el 
diagnóstico de emergencia del abdomen agudo, inclui-
da la perforación péptica.25

Mouiel, Katkhouda y cols., fueron los primeros en 
realizar una cirugía definitiva para la EUP usando esta 
nueva tecnología,26 seguida poco después por el pri-
mer reporte asiático del equipo de Kum y Goh,27 quie-
nes realizaron la primera gastrectomía laparoscópica 
Billroth II para esta condición.28 Mouiel y cols., abrie-
ron las compuertas como pioneros quirúrgicos y co-
menzaron a realizar varios tipos de vagotomías utili-
zando la técnica laparoscópica.29-35 También se realiza-
ron gastrectomías laparoscópicas Billroth I y II,36 pero 
no se popularizaron mucho debido a la facilidad y 
menor morbilidad de la vagotomía.

Indicaciones

•• Úlcera refractaria:
−− Si la curación no es evidente después de 8 a 12 

semanas de un tratamiento médico óptimo.37

−− Si ocurre recurrencia temprana de la úlcera des-
pués de un curso inicial de tratamiento exitoso.

−− Si el paciente no cumple o no tolera el trata-
miento médico.

•• Incapaz de cumplir con el tratamiento médico debi-
do a factores socioeconómicos o geográficos.

•• Complicaciones de la úlcera péptica:
−− Obstrucción.
−− Perforación.
−− Hemorragia.

Cirugías laparoscópicas que se pueden 
realizar

•• Para la enfermedad intratable (cirugías reductoras 
de ácido):
−− Vagotomía troncal posterior con seromiotomía 

fúndica anterior/gastrectomía lineal (operación 
de Taylor).

−− Vagotomía troncal posterior con vagotomía 
gástrica proximal anterior (operación de Hill- 
Barker).

−− Vagotomía bilateral altamente selectiva.
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El arte de la cirugía laparoscópica

−− Vagotomía troncal bilateral y antrectomía (Bill-
roth I y II): asociada con efectos secundarios 
indeseables de vaciado gástrico repentino (dum-
ping) y diarrea. Poco popular hoy en día.

−− Vagotomía troncal bilateral con piloromiotomía 
o piloroplastia: difícil en un segmento piloro-
duodenal cicatrizado.

−− Vagotomía toracoscópica: para la ulceración re-
currente después de una cirugía de vagotomía 
previa. Con un procedimiento de drenaje (si no 
se realizó antes) o para ser seguida por la dilata-
ción pilórica endoscópica.

•• Enfermedad ulcerosa péptica complicada con obs-
trucción de la salida gástrica:
−− Vagotomía troncal bilateral con gastroyeyunos-

tomía.
−− Vagotomía troncal bilateral y dilatación pilórica 

endoscópica: la dilatación endoscópica con ba-
lón se ha asociado con una alta tasa de recurren-
cia de la estenosis, en particular en el sur de la 
India, donde la cicatrización crónica de la úlcera 
duodenal es más común.

•• Enfermedad ulcerosa péptica complicada con per-
foración: se realiza el cierre de la perforación con 
la técnica del parche epiploico. Esta puede ser se-
guida por una cirugía de vagotomía en la misma 
sesión, dependiendo del estado general del pacien-
te y la experiencia del cirujano.

•• Enfermedad por úlcera péptica complicada con he-
morragia: varios autores han reportado sobre dife-
rentes cirugías laparoscópicas para la úlcera péptica 
sangrante, como la gastrectomía Billroth I y II,36 la 
vagotomía troncal posterior y la resección lineal an-
terior del estómago,38 la vagotomía toracoscópica 
troncal bilateral con piloromiotomía laparoscópi-
ca39 y la vagotomía laparoscópica con piloroplastia 
abierta.40 Sin embargo, con el avance en el campo 
de la endoscopia y de los productos farmacéuticos, 
por lo general, se puede manejar esta complicación 
con una terapia endoscópica que permita que la 
úlcera sane o tratar la enfermedad ulcerosa de ma-
nera electiva.

Posición del paciente y del equipo

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

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

Equipo

Además de los instrumentos laparoscópicos estándar, 
se requieren pinzas de Babcock y portaagujas laparos-
cópicos. El bisturí armónico, si está disponible, facilita 
y acelera mucho la cirugía.

ENFERMEDAD ULCEROSA PÉPTICA 
INTRATABLE: CIRUGÍAS REDUCTORAS DE 
ÁCIDO

Inserción de puertos

Después del neumoperitoneo, el puerto de la cámara 
(10 mm) se inserta en la línea media por encima del 
ombligo. El de trabajo derecho (10 mm) se implanta 
en la línea medioclavicular izquierda, mientras que el 
puerto de trabajo izquierdo (5 mm) se introduce en 
la línea medioclavicular derecha, en una posición 
más craneal que el puerto de la cámara. Se inserta 
uno de 5 mm en el epigastrio para retraer el lóbulo 
izquierdo del hígado y otro del mismo tamaño en la 
línea axilar anterior, a nivel del puerto de la cámara 
para insertar las pinzas de Babcock/intestinales y re-
traer el estómago.

Vagotomía troncal posterior laparoscópica 
(Fig. 45.1) y seromiotomía anterior 
(operación de Taylor modificada)

Mougot y Katkhouda describieron por primera vez la 
modificación laparoscópica de la operación de Taylor.

El lóbulo izquierdo se retrae hacia adelante con un 
retractor de punta roma que se introduce a través del 
trócar subxifoideo. El estómago se aparta hacia la iz-
quierda en dirección caudal. El epiplón menor se abre 
con unas tijeras de electrocauterio o un bisturí armóni-
co a través de la ventana de Kustner, teniendo cuidado 
de no dañar la rama hepática del nervio vago. Se iden-
tifica el pilar derecho del diafragma, se lo sostiene y 
retira hacia la derecha, y se diseca aún más su cara 
medial. De vez en cuando, se puede encontrar la rama 
ascendente de la vena gástrica izquierda, en este caso, 
se puede dividir. El esófago se aleja hacia la izquierda 
para identificar el nervio vago posterior por su color 
blanco perlado. Se ve cómo transcurre a través de la 
decusación de pilares sobre la aorta, hacia el pedículo 
gástrico izquierdo. Por lo tanto, se puede identificar 
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con facilidad. Con la disección roma y la separación 
del pilar derecho respecto al costado del esófago hacia 
dentro del mediastino, se puede aislar un segmento 
suficiente del tronco vagal, el cual se transeca. En la 
parte proximal, se realiza una disección roma buscan-
do ramas adicionales, como el llamado “nervio crimi-
nal de Grassi”.

A continuación, la cara anterior del estómago se 
extiende entre dos pinzas y la línea de incisión se de-
linea con un gancho de electrocauterio en paralelo con 
la curvatura menor del estómago y a 1,5 cm de ella. 
Esta línea se extiende desde la UGE en la cara anterior 
del ángulo de His hasta un punto entre 5 cm y 7 cm 
proximal al píloro a nivel de la primera rama del ner-
vio de Latarjet (el comienzo de la “pata de gallo”). La 
preservación de este nervio anterior es suficiente para 
mantener una motilidad antroduodenal normal, ya que 
contiene sobre todo fibras motoras. El bisturí armónico 
se usa para dividir el músculo oblicuo y las capas mus-
culares circulares del estómago. La mayoría de las ve-
nas gástricas transcurren en la profundidad de la capa 
submucosa, y como se mantienen alejadas se evita el 
sangrado innecesario. La seromiotomía se sutura enci-
ma con puntadas continuas de PDS 2-0, con un méto-
do de superposición para minimizar la reinervación de 
las fibras vagales.

Vagotomía troncal posterior y vagotomía 
anterior altamente selectiva (gástrica 
proximal)

La vagotomía posterior ya se describió en la sección 
anterior. Para la vagotomía anterior altamente selec-
tiva, se divide la hoja anterior del epiplón menor 
adyacente a la curvatura menor. Se puede usar una 
pinza angulada, de preferencia una de ángulo recto, 
un bisturí armónico o una pinza bipolar para dividir 
los haces neurovasculares. La disección a lo largo de 
la curvatura menor anterior debe avanzar en direc-
ción cefálica y atravesar el haz frenoesofágico. Se 
deben movilizar y esqueletizar 5 cm del esófago 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 disección a 
su izquierda.

Vagotomía altamente selectiva

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

brana frenoesofágica. En la UGE, la disección se rea-
liza posterior para dividir la hoja posterior del epiplón 
menor, separándolo 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 esófago se aparta hacia la izquierda. 
Se dividen todas las conexiones entre ellos, y se lleva 
la sección en sentido craneal para esqueletizar los 
5 cm inferiores del esófago. De igual manera, el corte 
se realiza en sentido caudal hasta alcanzar el límite 
inferior, 5-6 cm proximales al píloro, donde comien-
zan las “patas de gallo. De esta manera, se desnuda la 
curvatura menor en toda esta extensión, A continua-
ción, se cubre el área desnuda plegando sus bordes 
anterior y posterior. El hiato esofágico se cierra para 
prevenir la hernia hiatal iatrogénica después de la 
movilización 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 aún más la secreción 
de ácido.

ENFERMEDAD ULCEROSA PÉPTICA CON 
OBSTRUCCIÓN DE LA SALIDA GÁSTRICA: 
VAGOTOMÍA TRONCAL BILATERAL CON 
GASTROYEYUNOSTOMÍA POSTERIOR

Como se discutió antes, la operación preferida para 
esta complicación es la vagotomía troncal bilateral con 
gastroyeyunostomía. La gastroyeyunostomía retrocóli-
ca posterior a través del mesocolon es difícil de realizar 
con la técnica laparoscópica. La gastroyeyunostomía 
antecólica anterior como se describió para la obstruc-
ción maligna de la salida gástrica es más simple desde 
el punto de vista técnico, pero no se prefiere para las 
úlceras benignas. Se ha descrito un nuevo abordaje de 
la gastroyeyunostomía antecólica posterior a través de 
una ventana en el epiplón gastrocólico.

Posición de puertos

El puerto de la cámara (10 mm) se inserta en el om-
bligo. El de trabajo de la mano derecha (5 mm) se fija 
en la línea medioclavicular izquierda y el de la mano 
izquierda (5 mm) se afianza en la línea medioclavicu-
lar derecha a nivel del ombligo, dependiendo del ni-
vel de la curvatura mayor del estómago. Se introdu-
cen un puerto de 5 mm en el epigastrio para retraer 
el lóbulo izquierdo del hígado (Fig. 45.2) y otro del 
mismo diámetro en la línea axilar anterior izquierda 
para la pinza intestinal que se usa para retraer el es-
tómago.
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El arte de la cirugía laparoscópica

Técnica

Vagotomía troncal

El lóbulo izquierdo del hígado se aparta hacia adelan-
te mientras que el estómago se hala en dirección cau-
dal. La membrana frenoesofágica se abre con cuidado 
sobre la porción anterior del esófago. Se identifica al 
nervio vago anterior (Fig. 45.3) que a menudo es más 
pequeño que el posterior. A veces, una parte del ner-
vio anterior puede estar incrustado dentro de las fi-
bras musculares de la pared esofágica. Por lo general, 
se encuentra a la izquierda y hacia la cara anterolate-
ral del esófago, proximal al hiato. El nervio vago an-
terior trascurre en dirección 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 esófago. 
Se extirpa un segmento del vago anterior a nivel del 
hiato.

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

Gastroyeyunostomía antecólica posterior

Se crea una ventana en el epiplón gastrocólico de ta-
maño suficiente para permitir sacar alrededor de 
8-10  cm de la pared gástrica 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 tensión. Un asa larga es inde-
seable, ya que puede haber una tendencia a desarrollar 
un síndrome de asa aferente. El apéndice yeyunal se 

coloca por delante del colon transverso (Fig. 45.5). La 
pared posterior del estómago y una longitud de más o 
menos 8 cm de yeyuno se aproximan (gastroyeyunos-
tomía antecólica isoperistáltica yuxtapilórica posterior) 
con suturas seromusculares de preferencia de seda a 
puntos separados. La gastroyeyunostomía se puede 
crear utilizando una engrapadora o con un método de 
cosido a mano.

Gastroyeyunostomía engrapada: el puerto medioclavi-
cular derecho se amplía a 12 mm para introducir la 
engrapadora Endo GIA. Se hacen pequeñas aberturas 
tipo puñalada en el asa yeyunal en su extremo distal y 
en el estómago adyacente. La engrapadora de 60 mm 
de cartucho azul se desbloquea, se introduce una ex-
tremidad en el estómago y la otra en el yeyuno, y a 
continuación 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 posición 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).

Gastroyeyunostomía cosida a mano: se puede usar el 
gancho de cauterio o bisturí armónico para crear el 
estoma, tanto en el estómago como en el yeyuno. La 
segunda línea 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 estómago y el yeyu-
no, comenzando en la esquina izquierda hasta la es-
quina derecha del estoma. La misma sutura se usa para 
la tercera línea de puntadas que aproxima las paredes 
externas del estómago 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: División del tronco vagal 
posterior. (A: vago posterior).
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Fig. 45.2: Exposición de la UGE cuando 
se retrae el lóbulo izquierdo del hígado. 
(A: lóbulo izquierdo del hígado; B: lóbulo 
caudado).

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

Fig. 45.4: Movilización de la inserción 
posterior del estómago a nivel del cuerpo 
distal y el antro del estómago.
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El arte de la cirugía laparoscópica

Fig. 45.5: Colocación del asa yeyunal de 
manera antecólica. (A: pared posterior del 
estómago; B: parte proximal).

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

Fig. 45.7: Verificación de la hemostasia 
en la línea de grapas. (A: luz gástrica; B: luz 
yeyunal).
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dos con seda negra. Como estas aproximaciones se 
mantienen alrededor de 1 cm más largo que la longi-
tud del estoma, se evita que las asas aferente y eferen-
te se doblen. Se debe insertar un trócar adicional para 
sostener el extremo largo del nudo a nivel de la esqui-
na izquierda del estoma. Con la ayuda de esta tracción 
se mantiene la aproximación tisular adecuada. Ahora 
se prefieren las suturas extramucosas continuas en una 
sola capa.

Gastroyeyunostomía asistida por laparoscopia

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

que la gastroyeyunostomía asistida por laparoscopia es 
una opción viable para ellos, ya que es más simple de 
realizar. Después de completar la vagotomía troncal 
por vía laparoscópica, el epiplón gastrocólico se abre 
de manera amplia. El yeyuno proximal se traza desde 
la flexura duodenoyeyunal y se elige un sitio apropia-
do para la yeyunostomía que se marca aplicando la 
pinza de Babcock. Luego, el puerto de la cámara se 
extiende con una incisión de 4-5 cm en la línea media 
craneal. Se exteriorizan la pared gástrica posterior y el 
yeyuno a través de la herida. Se realiza la gastroyeyu-
nostomía isoperistáltica 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 más, la gastroyeyunostomía se pue-
de lograr usando la engrapadora o mediante una técni-
ca de cosido a mano.

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 estómago 
distal a la anastomosis para evitar la 
acodadura.
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El arte de la cirugía laparoscópica

Después de la operación, la función intestinal es 
buena y el dolor es muchísimo menor. Este abordaje es 
mucho más fácil 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 inserción del tubo de Ryle suele ser necesaria en 
los pacientes con obstrucción crónica de la salida gás-
trica, ya que pueden tener un estómago atónico 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 vagotomía y 3 a 4 días des-
pués de la gastroyeyunostomía.

DISCUSIÓN

La era de la cirugía de la úlcera péptica laparoscópica 
comenzó en 1990 cuando Mouiel y cols., reportaron la 
primera operación de Taylor por vía laparoscópica.26 
Una comprensión profunda de la epidemiología y la 
fisiopatología 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.41

Se requieren cirugías reductoras de la secreción de 
ácido 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 ácido (hipergastrinemia), la toleran-
cia a los agentes antisecretores, la úlcera gigante, un 
cáncer gástrico subyacente y otras causas inusuales, 
incluyendo la enfermedad de Crohn, amiloidosis, sar-
coidosis, gastroenteritis eosinofílica, linfoma, isque-
mia e infecciones como la tuberculosis, sífilis y cito-
megalovirus.42 Se deben tomar biopsias de las úlceras 
duodenales y gástricas que no cicatricen para excluir 
estas afecciones.

Se han descrito una variedad de antrectomías y gas-
trectomías para las lesiones gástricas benignas43 o la 
EUP.44 Todos los tipos de procedimientos convencio-
nales se han adaptado con éxito al abordaje laparoscó-
pico. En la institución, la vagotomía altamente selectiva 
modificada que incluye la vagotomía troncal posterior 
más la seromiotomía anterior, o la vagotomía altamente 
selectiva, es el procedimiento estándar para la enfer-
medad ulcerosa refractaria. Antes de la introducción 
del bisturí armónico, se prefiere la seromiotomía ante-
rior cuando había abundante grasa epiploica en el epi-
plón menor. En pacientes con un epiplón menor adel-

gazado es más fácil hacer una vagotomía altamente 
selectiva. Con la disponibilidad del bisturí armónico, 
esta intervención se realiza de manera más fácil y rápi-
da,45 incluso en la presencia de grasa omental, lo que 
la ha convertido en el procedimiento de elección. Se 
han reportado los resultados preliminares de dos series 
con tasas de curación de las úlceras superiores al 
95 %.46,47

El papel de la vagotomía en el tratamiento de la 
EUP tiene una historia rica, previa al control farmaco-
lógico de la secreción de ácido y a la comprensión del 
papel de H. pylori en la enfermedad. Por ello, el papel 
actual de la vagotomía es muy limitado. Las recomen-
daciones actuales para su uso son:48

•• La vagotomía sola sin una resección gástrica mayor 
tiene poco o ningún papel en la EUP intratable, 
debido a las altas tasas de recurrencia.

•• Las vagotomías selectivas tienen poco o ningún pa-
pel en el tratamiento moderno de cualquier compli-
cación quirúrgica de la EUP.

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

•• La vagotomía troncal con antrectomía 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 obstrucción de la salida gástrica necesita un 
procedimiento de drenaje. Aun cuando algunos ciru-
janos realizan una piloroplastia, no se recomienda 
por la mayor prevalencia de úlcera cicatrizante en el 
sur de la India y la dificultad de realizarla por vía la-
paroscópica. Se prefiere la gastroyeyunostomía, 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 gastroyeyunostomía 
asistida por laparoscopia.

El manejo de la obstrucción de la salida gástrica es 
menos definido, ya que existen varias modalidades 
quirúrgicas y endoscópicas. La dilatación endoscópi-
ca es la terapia primaria; no obstante, se asocia con 
un alto riesgo de perforación y no aborda la enferme-
dad ulcerosa persistente subyacente que contribuye a 
un vaciado gástrico deficiente. Dadas estas limitacio-
nes, la cirugía se reconoce como el abordaje terapéu-
tico preferido.

Las opciones para el tratamiento quirúrgico inclu-
yen un procedimiento de drenaje en la forma de una 
piloroplastia o gastroyeyunostomía junto con un pro-
cedimiento de reducción de la secreción ácida, como 
la vagotomía troncal o altamente selectiva contra una 
gastrectomía parcial con reconstrucción de Billroth I, 
Billroth II o en Y de Roux, y la adición o no de una 
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vagotomía. Dada la persistencia de la enfermedad ulce-
rosa en esta población de pacientes, la cirugía suele 
incluir una gastrectomía parcial para extirpar la úlcera. 
El tratamiento quirúrgico específico debe individuali-
zarse para cada paciente y situación clínica particular.49

La cirugía de reducción de ácido se ha realizado 
junto con otra cirugía laparoscópica.50,51 En el caso de 
la operación de Taylor, la seromiotomía anterior se 
puede realizar con un gancho de cauterio, bisturí ar-
mónico o láser.51 La vagotomía gástrica proximal ante-
rior se ha realizado con engrapadora, un procedimien-
to denominado gastrectomía lineal anterior.30,38 Algu-
nos cirujanos realizan la vagotomía troncal bilateral sin 
un procedimiento de drenaje.29,52 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 perforación gástrica,53 el 
vaciamiento gástrico diferido,53,54 hemorragia,53,55 mi-
gración intragástrica de clips56 y disfagia.57 Después de 
disparar la engrapadora la línea de sutura siempre de-
be inspeccionarse para ver si quedaron puentes de 
mucosa que deben dividirse con tijeras, si están pre-
sentes. En uno de los casos durante la demostración de 
la cirugía en vivo en un taller se presentó una hemo-
rragia de la línea de grapas, la cual se controló colo-
cando algunos puntos interrumpidos.

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

Cada vez más, la cirugía laparoscópica de incisión 
única se está aplicando en muchas especialidades 
quirúrgicas. 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 úlceras 
gástricas o duodenales a quienes se les realizó una 
gastrectomía subtotal transumbilical laparoscópica 
por incisión única (SILSG, por las siglas en inglés de 
single-incision laparoscopic subtotal gastrectomy). To-
dos los procedimientos se realizaron con instrumen-
tos laparoscópicos convencionales colocados a través 
de un solo portal operatorio de entrada, creado den-
tro del ombligo.

A continuación, se realizó una gastroyeyunostomía 
intracorpórea total o una gastroduodenostomía para la 
reconstrucción del tracto digestivo. En solo un caso se 
requirió la conversión de una cirugía de incisión sim-
ple en una cirugía de incisión múltiple. Entre los ocho 
pacientes que se sometieron con éxito a la SILSG, se 
practicó la gastroduodenostomía intracorpórea total en 
dos y la gastroyeyunostomía en seis.

Los pacientes se recuperaron por completo y sus 
cicatrices umbilicales sanaron bien. Con base a esta 
experiencia inicial, la SILSG para esta indicación pare-
ce ser factible y segura en manos de cirujanos experi-
mentados.58

MANEJO LAPAROSCÓPICO DE LA 
ÚLCERA DUODENAL PERFORADA

Introducción

La necesidad de una intervención quirúrgica en la EUP 
ha disminuido mucho con la aparición de los inhibido-
res de la bomba de protones.59,60 No obstante, la inci-
dencia de perforación que es una complicación severa 
e incluso mortal sigue siendo la misma (5-10 %).61 En 
la mayoría de estos pacientes, el cierre simple de la 
perforación con o sin omentoplastia es aceptable. Las 
tasas de recurrencia después de la cicatrización de la 
úlcera 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.62,63 
Dependiendo de la cronicidad de la enfermedad y su 
intratabilidad, se pueden necesitar procedimientos qui-
rúrgicos definitivos como la vagotomía troncal con dre-
naje, la vagotomía selectiva y altamente selectiva, la 
vagotomía posterior con seromiotomía anterior o el 
engrapado gástrico lineal con vagotomía troncal poste-
rior.59-61,64-66 En 1989, Mouret y cols.,67 reportaron ha-
ber realizado por primera vez un tratamiento laparos-
cópico para la ulcera duodenal perforada, seguido po-
co después por Nathanson y cols.68 Este procedimiento 
ofrece las ventajas de una mejor visualización de la 
cavidad peritoneal, permite un lavado completo y no 
requiere una incisión abdominal superior con sus com-
plicaciones relacionadas, en especial en pacientes de 
alto riesgo,69,70 por lo que se está popularizando cada 
vez más en todo el mundo.

El cierre simple urgente de la perforación con par-
che epiploico se aplica en un buen número de estos 
pacientes.71,72 El consenso general es realizar un cierre 
simple solo sin otros procedimientos definitivos, en es-
pecial en casos con riesgos quirúrgicos elevados y pe-
ritonitis severa. Se han recomendado varias técnicas 
laparoscópicas para cerrar la perforación, entre ellas: 
nudos intracorpóreos y extracorpóreos,70 técnicas sin 
suturas,73,74 aplicación del parche epiploico con pega-
mento de fibrina69 o sellado con una esponja de gela-
tina,75 cierre con parche engrapado70 e inserción del 
ligamento redondo del hígado con ayuda gastroscópi-
ca en la perforación.76 Otros autores han tratado a pa-
cientes con una perforación sellada mediante lavado 
peritoneal y drenaje.77
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El arte de la cirugía laparoscópica

El cierre laparoscópico de la perforación ofrece ven-
tajas importantes, tales como: disminuye el dolor poso-
peratorio,73 produce menos complicaciones de la pared 
abdominal,60 facilita la visualización y mejora la capaci-
dad de realizar un lavado peritoneal completo.69,70

Manifestaciones clínicas

•• Etapa de irritación peritoneal: debido al escape del 
contenido gástrico y duodenal hacia la cavidad pe-
ritoneal:

−− Dolor abdominal intenso: el dolor puede referir-
se a uno o ambos hombros, debido a la irrita-
ción diafragmática.

−− Shock.
−− Puede haber náuseas y vómitos.
−− En el examen físico, rigidez abdominal tipo ta-

bla.
−− Ausencia de peristaltismo.
−− Respiración superficial con taquipnea.
−− A veces, el contenido del tracto gastrointestinal 

puede gotear a través de la perforación, a lo 
largo de la corredera paracólica derecha, lo que 
genera sensibilidad y rigidez en el abdomen in-
ferior derecho, y hace necesario descartar una 
apendicitis aguda.

•• Etapa de reacción peritoneal: debido a que el exu-
dado inflamatorio se diluye con el líquido reactivo 
secretado por el peritoneo. El paciente se ve y se 
siente mejor, con disminución del dolor. Sin embar-
go, la sensibilidad a la palpación y la rigidez todavía 
están presentes sin evidencia de peristaltismo.

•• Etapa de la peritonitis bacteriana: debido a una in-
fección bacteriana secundaria:
−− Dolor grave.
−− Vómitos.
−− Fiebre.
−− Distensión.
−− Estreñimiento.
−− Timpanismo difuso.
−− Rigidez.
−− Ausencia de peristaltismo.
−− Shock séptico con inicio de falla multiorgánica.

Estudios78-80 

•• Hematología 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.

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

•• Radiografía simple del abdomen en posición erecta 
con ambas cúpulas del diafragma y en decúbito la-
teral izquierdo: para detectar un neumoperitoneo. 
Se puede evidenciar aire libre dentro de la cavidad 
abdominal en una radiografía simple del abdomen 
y tórax en más o menos el 70 % de los casos.

•• Estudio con gastrografina: para confirmar el diag-
nóstico cuando se sospecha una perforación pero 
no hay neumoperitoneo.

•• Ultrasonografía: para descartar otras afecciones co-
mo: pancreatitis, colecistitis y apendicitis. Detecta la 
presencia de peritonitis.
Se debe evitar la endoscopia cuando se sospecha 

una úlcera perforada porque el aire infundido para dis-
tender el estómago durante este procedimiento podría 
abrir una perforación que se ha sellado y diseminar la 
exposición peritoneal (al menos en teoría).

Puntuación de Boey: Factores de riesgo para 
predecir la mortalidad72

Factores de riesgo		  Puntuación

Número de horas desde la 
perforación de la úlcera 	 

24 horas o menos			   0
Más de 24 horas			   1

Presión arterial sistólica 
preoperatoria (mm Hg) 

100 o más			   0
Menos de 100 			   1

Una o más de una enfermedad sistémica (enfermedad 
cardíaca severa, enfermedad pulmonar severa, insufi-
ciencia renal, diabetes mellitus, insuficiencia hepática)

Ausente			   0
Presente			   1

Factores de riesgo	 Riesgo de mortalidad previsto
	 Uno			   0 %

Dos			   10-46 %
Tres			   100 %

Indicaciones

Todas las perforaciones de úlcera duodenal sin perito-
nitis extensa son una indicación para el tratamiento 
laparoscópico.

Contraindicaciones relativas

•• Pacientes ancianos mayores de 70 años.
•• Patología cardíaca.
•• Insuficiencia respiratoria crónica.
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•• Obesidad.
•• Cirrosis.
•• Coagulopatía severa.

Manejo preoperatorio

Se insertan un catéter de Foley y un tubo de Ryle. Se 
administran líquidos intravenosos y antibióticos de am-
plio espectro. Si existe desequilibrio electrolítico, se 
corrige. Una cirugía para cerrar la perforación e irrigar 
la cavidad peritoneal es la terapia tradicional para la 
úlcera péptica perforada.81

Técnica quirúrgica23,24

Posición del paciente y equipo quirúrgico

El paciente se coloca en posición de Trendelenburg 
inversa a 15-20° (posición 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 cámara se 
encuentra en el lado derecho del paciente y el cirujano 
asistente en el lado izquierdo. El puerto de la cámara 
(10 mm) se fija en el ombligo. El de trabajo de la mano 
derecha (5 mm) se introduce medial a la línea 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 línea medioclavicular derecha, por en-
cima del nivel del ombligo. Se coloca uno de 5 mm en 
el epigastrio para retraer el lóbulo cuadrado del hígado 
(Fig. 45.2). Se utiliza la técnica cerrada con aguja de 
Veress o la técnica abierta con cánula de Hasson para 
crear el neumoperitoneo.

Lavado peritoneal

Se realiza de manera fácil con solución salina (Fig. 45.10). 
La elevación del lóbulo hepático derecho y la disec-
ción roma entre el estómago y el hígado ayudan a 
identificar la perforación (Fig. 45.11).

Cierre de la perforación

Se realiza igual que en una cirugía 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 perforación. La aguja se 
pasa a través del duodeno normal, a unos pocos milí-
metros del borde de la perforación para no arriesgar 
que el margen de la úlcera se desgarre y se agrande 
la perforación. 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 úlcera, otro se 

pasa craneal y el tercero caudal a la perforación. El 
colgajo epiploico se levanta con su irrigación sanguí-
nea intacta, se coloca sobre la perforación y se mantie-
ne en su lugar con una pinza en el puerto epigástrico 
que también se utiliza para la retracción hepática. Los 
puntos de PDS se anudan sobre el colgajo epiploico 
(Fig. 45.13) que sella por completo la perforación. Al-
gunos cirujanos prefieren añadir pegamento de fibrina 
para sellar la perforación ya cerrada.

A continuación, se realiza un lavado peritoneal 
completo con irrigación de solución salina y aspira-
ción. Se presta especial atención a las regiones supra-
hepática y subhepática, al espacio subdiafragmático 
izquierdo y a la cavidad pélvica. Después de la limpie-
za, se deja un drenaje en el espacio subhepático cerca 
del cierre de la perforación. En caso de peritonitis ge-
neral, se coloca un segundo drenaje en la pelvis.

Manejo posoperatorio

Consiste en la administración de antagonistas del recep-
tor H2 o inhibidores de la bomba de protones, líquidos 
intravenosos, antibióticos y aspiración nasogástrica.

Discusión

Si bien la incidencia de la úlcera péptica ha disminui-
do, el tratamiento de la úlcera péptica perforada sigue 
siendo difícil para los cirujanos, ya que es un procedi-
miento de emergencia. El manejo adecuado de esta 
perforación ha generado mucha discusión.82,83 El trata-
miento quirúrgico laparoscópico es una alternativa 
conservadora atractiva gracias a la ausencia de secue-
las en comparación con la cirugía convencional.45

Para los pacientes que desarrollan perforaciones en 
el contexto de una infección por H. pylori, la erradica-
ción de la infección puede prevenir la recurrencia de la 
úlcera después del cierre quirúrgico simple.81,84 En pa-
cientes seleccionados (por ejemplo, aquellos que tole-
ran bien el insulto y en quienes la perforación parece 
haberse sellado), puede adoptarse una terapia no qui-
rúrgica.85,86 No obstante, la decisión de adoptarla para la 
úlcera péptica perforada es difícil y debe tomarse solo 
después de una evaluación y una estrecha colaboración 
con un cirujano experimentado. Si se elige un tratamien-
to no quirúrgico, el paciente requerirá una evaluación 
clínica frecuente para que la terapia quirúrgica pueda 
iniciarse ante el primer signo de deterioro clínico.

Se han descrito una variedad de técnicas laparoscó-
picas.69,70,74-77,87 También se ha detallado un método 
laparoscópico-endoscópico combinado88,89 y la minila-
paroscopia. Se prefiere la sutura intracorpórea en vez 
del anudado extracorpóreo porque es probable que 
esta última desgarre el borde friable de la perforación. 
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El arte de la cirugía laparoscópica

Fig. 45.11: Perforación en la primera 
porción del duodeno. (A: perforación).

Fig. 45.12: El lóbulo cuadrado del hígado 
se retrajo en sentido craneal junto con la 
vesícula biliar, se realizaron 3 suturas en el 
duodeno dejando largos sus extremos y 
sin hacer un nudo.

Fig. 45.10: Peritonitis por perforación. 
Colección en la región subcostal derecha. 
(A: vesícula biliar; B: hígado).
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El cierre de la perforación por vía laparoscópica se 
puede realizar de manera efectiva con una omento-
plastia de parche de Graham viable, igual que en la 
cirugía convencional.

La elección sobre combinar el tratamiento definitivo 
y el cierre simple de la perforación sigue siendo motivo 
de controversia, y depende de factores como la edad, 
estado físico y estatus de la cavidad peritoneal del pa-
ciente. La elección del procedimiento quirúrgico defini-
tivo en la úlcera duodenal perforada es el cierre con 
parche y vagotomía altamente selectiva. Aun cuando 
esta práctica 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 operación adecuada. La vagotomía troncal posterior 
por vía laparoscópica y la vagotomía altamente selectiva 
anterior son fáciles de hacer con el bisturí armónico.

Los pacientes mayores con shock séptico y perito-
nitis generalizada serán mejor atendidos con una ciru-
gía convencional. Puede ser necesaria la conversión a 
una cirugía abierta, en presencia de ciertos factores de 
alto riesgo, tales como:
•• Localización inadecuada de la úlcera.
•• Ubicación posterior de la úlcera gástrica.
•• Infiltración pancreática (úlcera penetrante).
•• Formación de absceso localizado.

La perforación gastroduodenal posterior debe tra-
tarse con una cirugía convencional debido a las dificul-
tades para evaluar el lado posterior mediante laparos-
copia y el riesgo de complicaciones posoperatorias, 
como la formación de fístulas. Se ha demostrado que la 
edad, la clasificación de la Sociedad Americana de 
Anestesiólogos, la presencia de enfermedad concomi-
tante y la duración de la colección de aire o líquido 
libre en la tomografía computarizada abdominal, se co-
rrelacionan bastante con la tasa de conversión a una 
cirugía abierta.90 

Un estudio demuestra una tendencia hacia la ob-
tención de mejores resultados con una AL comparada 
con la reparación abierta de úlceras gastroduodenales 
perforadas después de controlar la fisiología y las co-
morbilidades de los pacientes con enfermedad de leve 
a moderada en el momento del ingreso. Esta investiga-
ción no permite afirmar que los pacientes con enfer-
medad crítica se beneficiarían 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 están 
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 utilización de 
recursos hospitalarios, acortando sobre todo la dura-
ción de la hospitalización.91

En un metaanálisis de 13 publicaciones con 658 pa-
cientes se comparó el cierre abierto versus el cierre 
laparoscópico de la perforación de la úlcera péptica, se 
encontró que el dolor posoperatorio fue menor des-
pués de la reparación laparoscópica, evidenciado en 
una reducción significativa en el requerimiento de 
analgésicos posoperatorios después de dicha repara-
ción. De igual manera, este estudio demostró una dis-
minución importante en la tasa de infección de la heri-
da después de la reparación laparoscópica en compa-
ración con el procedimiento abierto, pero también 
mostró una tasa de reoperación mayor después de la 
reparación laparoscópica. Se concluyó que la repara-
ción laparoscópica con parche epiploico de la úlcera 
perforada duodenal o yuxtapilórica es beneficiosa para 
los pacientes sin factores de riesgo de Boey.92 De ma-
nera similar, Siu y cols., encontraron que la reparación 
laparoscópica de la úlcera péptica perforada era un 
procedimiento seguro y confiable, asociado con un 
tiempo operatorio más corto, menos dolor posoperato-
rio, pocas complicaciones torácicas, una estancia hos-

Fig. 45.13: Se mantuvo el parche 
epiploico hepático y se anudaron suturas 
sobre el epiplón.
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El arte de la cirugía laparoscópica

REFERENCIAS

	 1.	 Kurata JH, Nogawa AN. Meta-analysis of risk factors for 
peptic ulcer. Nonsteroidal antiinflammatory drugs, Heli-
cobacter pylori, and smoking. J Clin Gastroenterol. 
1997;24(1):2-17.

	 2.	 Piper DW, Nasiry R, McIntosh J, et al. Smoking, alcohol, 
analgesics, and chronic duodenal ulcer. A controlled 
study of habits before first symptoms and before diag-
nosis. Scand J Gastroenterol. 1984;19(8):1015-21.

	 3.	 Rogot E, Murray JL. Smoking and causes of death 
among US veterans: 16 years of observation. Public 
Health Rep. 1980;95(3):213-22.

	 4.	 Svanes C, Søreide JA, Skarstein A, et al. Smoking and 
ulcer perforation. Gut. 1997;41(2):177-80.

	 5.	 McArthur K, Hogan D, Isenberg JI. Relative stimulatory 
effects of commonly ingested beverages on gastric acid 
secretion in humans. Gastroenterology. 1982;83(1 Pt 
2):199-203.

	 6.	 Peterson WL, Barnett C, Walsh JH. Effect of intragastric 
infusions of ethanol and wine on serum gastrin concen-
tration and gastric acid secretion. Gastroenterology. 
1986;91(6):1390-5.

	 7.	 Stern AI, Hogan DL, Isenberg JI. A new method for 
quantitation of ion fluxes across in vivo human gastric 
mucosa: effect of aspirin, acetaminophen, ethanol, and 
hyperosmolar solutions. Gastroenterology. 
1984;86(1):60-70.

	 8.	 Bonnevie O. Causes of death in duodenal and gastric 
ulcer. Gastroenterology. 1977;73(5):1000-4.

	 9.	 Friedman GD, Siegelaub AB, Seltzer CC. Cigarettes, al-
cohol, coffee and peptic ulcer. New Engl J Med. 
1974;290(9):469-73.

	10.	 Cohen S, Booth GH Jr. Gastric acid secretion and low-
er-esophageal-sphincter pressure in response to coffee 
and caffeine. New Engl J Med. 1975;293(18):897-9.

	11.	 Langman MJ, Cooke AR. Gastric and duodenal ulcer 
and their associated diseases. Lancet (London, En-
gland). 1976;1(7961):680-3.

pitalaria posoperatoria menor y un retorno más tem-
prano a las actividades diarias normales que la repara-
ción abierta convencional.93

El protocolo de recuperación mejorado consiste en 
la extracción temprana de la sonda nasogástrica y un 
inicio anticipado de la ingesta de alimentos por vía 
oral. En comparación con los individuos en el grupo 
control, los pacientes en el grupo de recuperación me-
jorada tuvieron una estadía hospitalaria mucho menor 
(alrededor de 3 días) y mostraron un inicio más rápido 
de la ingesta oral de alimentos. En pacientes con enfer-
medad poco severa es posible la ingesta oral temprana 
de alimentos, la extracción precoz de los drenajes y 
tubos, y una rápida alta hospitalaria.

Un metaanálisis de cinco ensayos controlados y 
aleatorios (401 pacientes) ha confirmado que la erradi-
cación del H. pylori reduce mucho la incidencia de 
recurrencia de la úlcera a las 8 semanas (riesgo relati-
vo) y al año después de la cirugía. Dado que la erradi-
cación de esta bacteria es un enfoque estándar, las pre-
guntas pendientes se relacionan con la elección del 
régimen a utilizar para lograrlo. Se deben considerar el 
desarrollo y los patrones de resistencia, así como los 
problemas de eficacia y cumplimiento. Una revisión 
Cochrane del 2013, mostró que las tasas de erradica-
ción con un régimen triple estándar (inhibidor de la 
bomba de protones, claritromicina y amoxicilina) au-
mentaron con una mayor duración del tratamiento 
(por ejemplo, 14 días versus 7 o 10 días). 

Después de la cirugía para las úlceras gástricas, con 
frecuencia se realiza una endoscopia posoperatoria de 
rutina para descartar una malignidad como la causa 
principal de la perforación, ya que hasta el 13 % de 
ellas pueden deberse a un cáncer gástrico. Este estu-
dio, por lo general, se programa alrededor de 6 sema-
nas después de la recuperación del procedimiento y 
después de completar la erradicación de H. pylori. La 
evidencia disponible para este abordaje es escasa y se 
basa en la perspicacia clínica. Por lo regular, el segui-
miento endoscópico no se recomienda en las úlceras 
duodenales debido a que el riesgo de cáncer es muy 
bajo. Sin embargo, una distinción entre la ubicación 
duodenal y gástrica puede ser difícil en la región yux-
tapilórica y en entornos muy inflamados y contamina-
dos. Se debe considerar la endoscopia para descartar 
un cáncer si la ubicación exacta de la úlcera es incierta 
y no se realizó una biopsia perioperatoria.94

CONCLUSIONES

Hoy en día, debido a las grandes mejoras en la terapia 
médica, la incidencia de la EUP ha disminuido. No obs-
tante, la cirugía mínimamente invasiva todavía tiene un 
papel importante en el tratamiento de las complicacio-

nes asociadas a esta enfermedad. Con ella es menor la 
estancia hospitalaria y el período de recuperación ge-
neral en comparación con la cirugía abierta.32 Sin im-
portar la preferencia del cirujano, los resultados han 
demostrado que la cirugía laparoscópica podría con-
vertirse en el estándar de oro para el tratamiento qui-
rúrgico de la EUP complicada.

El cierre laparoscópico de la perforación de una 
úlcera duodenal es una alternativa atractiva a la cirugía 
convencional gracias a los beneficios que puede pro-
ducir una cirugía mínimamente invasiva, entre ellos la 
integridad de la pared parietal, ventajas cosméticas, 
confort subjetivo precoz del paciente después de la 
operación y la rehabilitación.
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