CIR ESP. 2013;91(6):372-377

CIRUGIA

CIRUGIA ESPANOLA

www.elsevier.es/cirugia

Original

Tratamiento quirargico de la ulcera péptica perforada:
comparacion entre los abordajes laparoscopico y abierto

Gerardo Dominguez-Vega, Manuel Pera *, José M. Ramén, Sonia Puig, Estela Membrilla,
Joan Sancho y Luis Grande

Seccién de Cirugia Gastrointestinal, Hospital Universitario del Mar, Institut Hospital del Mar d’Investigacions Meédiques (IMIM),
Universitat Autonoma de Barcelona, Barcelona, Espafia

INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: Objetivo: Analizar los resultados del abordaje quirdrgico laparoscépico frente al abierto en el
Recibido el 8 de agosto de 2012 tratamiento de las Ulceras pépticas perforadas (UPP).

Aceptado el 14 de octubre de 2012 Pacientes y metodos: Estudio retrospectivo de todos los pacientes operados de una UPP
On-line el 16 de enero de 2013 durante el periodo enero de 2002-marzo de 2012. Se analizaron datos demograficos, tiempo

operatorio, complicaciones y estancia hospitalaria.

Palabras clave: Resultados: Se incluyé a 112 pacientes (mediana, 49 afios), 60 en el grupo laparoscépico y 52
Ulcera péptica en el grupo abierto. Los pacientes operados por via laparoscépica eran significativamente
Perforacién mas jévenes y tenian un mayor consumo de tabaco, alcohol y cannabis. La mediana de
Diagnéstico duracién de los sintomas agudos fue menor en los pacientes del grupo laparoscépico (6 h) en
Cirugia comparacién con los del grupo abierto (12 h). La mediana del tiempo operatorio fue
Laparoscopia significativamente mayor en los pacientes del grupo laparoscépico (104,5 vs. 76 min;

p = 0,025). El porcentaje de conversién a cirugia abierta fue del 25%. La morbilidad fue
similar en ambos grupos, pero 3 pacientes fallecieron en el grupo abierto. La mediana de
estancia hospitalaria fue significativamente menor en el grupo laparoscépico (6 vs. 8 dias;
p = 0,041).
Conclusion: El abordaje por via laparoscépica es una técnica segura y comparable a la cirugia
abierta en el tratamiento de la UPP, con la que el paciente se beneficia de una estancia
hospitalaria més corta.
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A comparison of laparoscopic versus open repair for the surgical
treatment of perforated peptic ulcers

ABSTRACT

Keywords: Objective: To analyse the outcomes of laparoscopic versus open repair for perforated peptic
Peptic ulcer ulcers (PPU).

Perforation Methods: All patients undergoing PPU repair between January 2002 and March 2012 were
Diagnosis included in the study. Demographic characteristics, operation time, complications, and
Surgery length of hospital stay were evaluated.

Laparoscopy
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Results: Two hundred and twelve patients (median age, 49 years) were included, 60 in the
laparoscopic group and 52 in the open group. Patients operated laparoscopically were
significantly younger and had a higher consumption of tobacco, alcohol and cannabis.
Median acute symptoms time was shorter in the laparoscopic group (6 h) compared to the
open group (12 h; P=.025) Symptoms time was shorter in the laparoscopic group. Median
operating time was significantly longer in the laparoscopic group (104.5 min vs. 76 min,
P=.025). The percentage of conversion to open repair was 25%. There was no difference in
morbidity between 2 groups, but there were 3 deaths in the open group. Median hospital stay
was significantly shorter in patients treated laparoscopically when compared with the open
group (6 days vs. 8 days; P=.041).
Conclusion: Laparoscopic and open repair are equally safe in the management of PPU. A
shorter hospital stay can be achieved in the laparoscopic group.

© 2012 AEC. Published by Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

Aunque la cirugia electiva de la dlcera péptica ha disminuido
tras la incorporacién del tratamiento con los inhibidores de la
bomba de protones (IBP) y la erradicacién del Helicobacter
pylori (Hp), la incidencia y mortalidad de la tlcera péptica
perforada (UPP) se mantienen en un 5-10%"2. En la actualidad,
la técnica quirdrgica mas utilizada en la UPP es la sutura
simple, complementada con un tratamiento médico efectivo
que debe incluir la erradicacién del Hp. En 1990, Mouret et al.?
publicaron los primeros resultados de la reparacién laparos-
copica de la UPPy concluyeron que era un método aceptable. A
partir de entonces, 3 estudios aleatorizados y un metaanalisis
han demostrado que la sutura laparoscépica de la UPP cuando
se compara con la via abierta es factible y segura**. En
Espafia, solo se ha publicado una serie de casos y alin no existe
un estudio que compare la reparacién laparoscépica de la UPP
con la cirugia abierta®®.

El objetivo de este estudio fue comparar los resultados del
abordaje quirtirgico laparoscépico y el abierto en el trata-
miento de la UPP en un hospital universitario.

Métodos

Pacientes

Se evaluaron todas las historias clinicas de los pacientes
operados en el Hospital Universitario del Mar de una UPP entre
enero de 2002 y marzo de 2012. Los pacientes fueron operados
por un cirujano adjunto o por un residente bajo la supervisién
de un adjunto. La decisiéon de realizar un procedimiento
laparoscépico o abierto se dejé a discreciéon del cirujano
adjunto y dependié de su experiencia en cirugia minimamente
invasiva. Se excluyé a aquellos pacientes que presentaron
evidencia de hemorragia digestiva durante el preoperatorio.

Variables del estudio

Se recogieron los siguientes datos: edad, sexo, duracién de los
sintomas, consumo de tabaco, consumo de alcohol, consumo
de antiinflamatorios no esteroideos (AINE), consumo de
cocainay sus derivados, consumo de cannabis y sus derivados,

comorbilidades, clasificacién del riesgo quirtrgico segin la
American Society of Anestesiologists (ASA)**, indice pronés-
tico de Boey', cirugias abdominales previas, la frecuencia
cardiaca en el momento del ingreso, estado de shock en el
momento de la admisién (presion sistélica < 80 mm Hg),
nuamero de leucocitos en el hemograma realizado al llegar al
hospital, evidencia o no de aire libre en las radiografias
simples y tomografia computarizada (TC), tipo de procedi-
miento quirdrgico (abierto o laparoscépico), tipo de reparacién
realizada sobre la perforacién, tiempo operatorio (definido
como el tiempo transcurrido desde la incisién inicial en piel
hasta el cierre de la misma), tiempo de estancia en el quiréfano
(definido como el tiempo transcurrido desde su entrada en el
quir6éfano hasta su salida), localizacién de la perforacion,
tamarfio de la perforacién, necesidad de conversiéon a cirugia
abierta, complicaciones y su clasificacién segin Dindo-
Clavien'®, tiempo de uso de sonda nasogéstrica durante el
periodo postoperatorio, tiempo de reinicio de la ingesta oral y
el tiempo de estancia hospitalaria.

Andlisis estadistico

Se analizaron los datos de acuerdo con el principio de la
intencién de tratar. Los datos se presentan como mediana con
su rango maximo y minimo para las variables cuantitativas y
como frecuencias absolutas y relativas para las variables
cualitativas. Las variables categéricas se expresaron como
numero y porcentajes. Se utilizé la prueba t de Student para la
comparacién de variables continuas. Las variables categéricas
y binarias fueron evaluadas con la prueba de 2 colas de
Pearson, la prueba de X? con correccién de Yates o la prueba
exacta de Fisher. La prueba U de Mann Whitney se utilizé para
otros datos cuantitativos no paramétricos. Se consideraron los
valores de p < 0,05 como estadisticamente significativos. Para
realizar el analisis se utiliz6 el Statistical Package for the Social
Sciences versién 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EE. UU.).

Resultados

Datos demogrdficos y clinicos

Durante el periodo de estudio se operd a 112 pacientes con
UPP, 52 por via abierta y 60 por via laparoscépica. Se observd
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Tabla 1 - Caracteristicas demograficas y clinicas

Total Abierto Laparoscopico p
n=112 n=52 n=60
Edad (afios) 49 (16-91) 57,5 (25-91) 38,5 (16-78) < 0,001
Sexo (%) 0,81
Masculino 88 (78,6) 40 48
Femenino 24 (21,4) 12 12
Duracién de los sintomas agudos (horas) 9 (1-168) 12 (1-168) 6 (1-72) 0,025
Comorbilidades (%) 61 (54,5) 33 28 0,089
Cardiopatias e hipertensién 24 (21,4) 14 10 0,249
Diabetes mellitus 10 (8,9) 7 3 0,183
Cirrosis 6 (5,4) 3 3 1
Hepatitis By C 6 (5,4) 3 3 1
Patologia osteoarticular 6 (5,4) 3 3 1
Enfermedades autoinmunes 7 (6,3) 5 2 0,247
Oncoldgicos 8 (7,1) 3 5 0,722
Antecedentes de tilcera péptica (%) 23 (23,5) 14 9 0,16
Consumo de AINE (%) 16 (14,3) 7 9 1
Consumo de tabaco (%) 51 (45,5) 16 35 0,004
Consumo de alcohol (%) 39 (34,8) 12 27 0,018
Consumo de cocaina (%) 9 (8) 2 7 0,172
Consumo de cannabis (%) 10 (8,9) 1 9 0,019
Cirugia abdominal previa (%) 17 (15,2) 8 9 1

AINE: antiinflamatorios no esteroideos.

una frecuencia constante de 11 casos por afio con un
predominio en los meses de marzo, julio y diciembre. Las
caracteristicas demograficas de los 2 grupos se muestran en la
tabla 1. Destaca que los pacientes operados por via laparos-
cépica eran significativamente mas jévenes, el tiempo de
evolucién de los sintomas agudos que condujeron a la
intervencién quirdrgica era menor y el consumo de tabaco,
alcohol y cannabis era mayor. En la tabla 2 figuran los datos

clinicos de los pacientes al ingreso en el servicio de urgencias.
No se observaron diferencias significativas entre ambos
grupos, a excepcién de que entre los pacientes intervenidos
por cirugia laparoscépica existia una mayor concentraciéon de
pacientes con puntuacién 0 y 1 en la escala de Boey.

Por lo que respecta a las variables quirtrgicas recogidas
(tabla 3), no se observaron diferencias significativas con
relacién a la localizacién y tamafio de la perforacién.

Tabla 2 - Datos clinicos al ingreso

Total Abierto Laparoscopico p
n=112 n=52 n=60

Frecuencia cardiaca (Ipm) 82,5 (57-133) 80 (57-130) 87,5 (60-133) 0,274
Shock a la admision (%) 9 (8) 4 5 1
Leucocitos al ingreso(x10° células/dI) 13 (3-32) 13 (3-24) 13,2 (3,2-32) 0,412
Evidencia de aire libre

Radiologia simple 47 (42) 26 21

Tomografia computarizada 58 (51,8) 23 35

No detectado en pruebas de imagen 7 (6,3) 3 4
Clasificacion ASA™ (%) 0,79

I 33 (29,5) 18 15

i 47 (42) 16 31

I 26 (23,2) 13 13

v 6 (5,4) 5 1
Puntuacién de Boey™ (%) 0,012

0 37 (33) 10 27

1 47 (42) 26 21

2 23 (20,5) 14 9

3 5 (4,5) 2 3
Tiempo diagndstico-quiréfano (minutos) 87 (10-1.020) 89 (20-420) 79 (10-1.020) 0,15

ASA: American Society of Anesthesiologists'*; Puntuacién de Boey'®

: se asigna un punto a cada una de las siguientes variables: shock en el

momento del ingreso, comorbilidades graves (ASA III-IV) y duracién de los sintomas superior a 24 h.
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Tabla 3 - Datos operatorios

Total Abierto Laparoscépico P
n=112 n=>52 n=60
Localizacién de la perforacién (%) 0,438
Gastrica 8(7,1) 5 3
Prepilérica 53 (47,3) 21 32
Pilérica 20 (17,9) 9 11
Duodenal 31 (27,7) 17 14
Tamario de la perforaciéon (mm) 5 (2-30) 5 (2-30) 5 (3-30) 0,89
Conversion a cirugia abierta (%) 15 (25)
Tipo de reparacion (%) 0,661
Sutura simple 61 (54,5) 27 34
Sutura simple + epiploplastia 47 (42) 23 24
Piloroplastia 3(2,7) 1 2
Antrectomia 1(0,9) 1 0
Tiempo operatorio (min) 96 (23-250) 76 (23-250) 104 (23-235) < 0,001
Tiempo de quiréfano (min) 137 (50-301) 110 (50-279) 152 (60-301) < 0,001

Practicamente a todos los pacientes se les realiz6 una sutura
simple de la tilcera con o sin omentoplastia asociada. El tiempo
operatorio y el tiempo de ocupacién de quiréfano fueron
significativamente mas largos en el grupo laparoscépico. El
procedimiento laparoscépico pudo ser completado en 45
pacientes y en 15 (25%) pacientes fue necesario convertir a
un procedimiento abierto por las siguientes causas: dificultad
para identificar el sitio de la perforacién (11 casos), bordes
friables de la tlcera (3 casos) y un caso con una ulcera de
30 mm de didmetro.

En relacién con los datos del periodo postoperatorio
inmediato, no se observaron diferencias en el tiempo de uso
de la sonda nasogastrica (48 vs. 48 h) ni en el tiempo de reinicio
de la ingesta oral (72 vs. 72 h). La mediana de la estancia
hospitalaria fue de 8 (3-50) dias para el grupo abierto y de 6

(3-40) dias para el grupo laparoscépico, siendo esta diferencia
estadisticamente significativa (p = 0,04).

Morbimortalidad

En la tabla 4 se resumen las complicaciones en ambos grupos.
No se observaron diferencias estadisticamente significativas
en ninguna de las variables analizadas. Cuatro pacientes del
grupo laparoscépico presentaron evidencia de dehiscencia de
la sutura. Tres casos se resolvieron con tratamiento médico a
base de antibidticos, drenaje percutdneo y el uso de la
nutricién parenteral total (NPT), pero un caso precisé una
reintervencién y se le realizé una antrectomia con anasto-
mosis gastroyeyunal en’Y de Roux. Se observaron 3 muertes en
el grupo abierto. El primer paciente falleci6é por un

Tabla 4 - Morbimortalidad

Total Abierto Laparoscopico )
n=112 n=52 n=60

Complicaciones 47 (42%) 24 25 0,44
Clasificacién de Dindo-Clavien'® 0,202

I 14 8 6

I 10 1 9

111 8 3 5

v 12 9 3

\Y% 3 3 0
Debhiscencias/fistula 4 (3,6%) 0 4 0,12
Colecciones/abscesos 10 (8,9%) 3 7 0,33
fleo postoperatorio 14 (12,5%) 7 7 0,78
Dificultad de vaciamiento gdstrico 2 (1,8%) 0 2 0,498
Neumonia 13 (11,6%) 9 4 0,137
Derrame pleural 11 (9,8%) 5 6 1
TVP 2 (1,8%) 1 1 1
TEP 2 (1,8%) 1 1 1
Hemorragia digestiva 4 (3,6%) 2 2 1
Infeccién de herida 12 (10,7%) 6 6 1
Reoperacién 1 (0,9%) 0 1 1
Mortalidad 3(2,7%) 3 0 0,097

TEP: tromboembolismo pulmonar; TVP: trombosis venosa profunda.
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tromboembolismo pulmonar masivo; el segundo, debido a un
fallo organico multiple después de presentar una sepsis grave
de origen respiratorio; y el dltimo fue un paciente que llegd al
hospital en estado de shock e intubado y que fallecié en las
primeras 24 h postoperatorias.

Discusion

Este estudio demuestra que el abordaje laparoscépico para el
tratamiento de la UPP es una opcién segura y viable, con una
reduccién significativa de la estancia hospitalaria. Sin
embargo, estas conclusiones deben ser matizadas en el
contexto del disefio del estudio. No se trata de un estudio
prospectivo aleatorizado, sino de un estudio retrospectivo de 2
cohortes contemporédneas en las que se realizé una u otra
técnica segun el criterio y la experiencia del equipo quirtrgico.
Un punto fuerte, sin embargo, es la minuciosidad de la revision
de los datos, al disponer el hospital de una historia clinica
informatizada con acceso a los datos de los pacientes de los
centros de Atencién Primaria.

La poblacién incluida en este estudio, si se analiza de forma
global, no difiere de la de otros estudios que analizan
diferentes aspectos de la UPP y, muy especialmente, de las 2
ultimas revisiones publicadas en 2010'7*8, El enfermo tipo
seria un paciente varon, de 50 afios, de los que solo una cuarta
parte tiene antecedentes de historia ulcerosa, pero que muy
probablemente tiene algin tipo de comorbilidad y asocia un
consumo de téxicos como el tabaco o el alcohol, e incluso
drogas. Si hacemos referencia al momento en que el paciente
acude a urgencias, nos encontrariamos ante un paciente con un
indice de riesgo bajo (segln las clasificaciones ASA y de Boey),
taquicardico y con leucocitosis. Al igual que en otras publica-
ciones'®, son muy pocos los pacientes que presentan un estado
de shock en el momento de su ingreso. Llama la atencién en
nuestro estudio que, al contrario de otras publicaciones®*?, la
visualizacién de una de las caracteristicas mas importantes
para confirmar el diagnéstico, como es la presencia de
neumoperitoneo, solo haya sido posible en menos de la mitad
de los pacientes utilizando la radiologia simple. Sin embargo,
con la adicién de la TC, esta se elevd al 93%, una cifra incluso
superior a otros estudios'®. Al analizar las cohortes sometidas a
abordaje convencional o laparoscépico se pueden apreciar
algunas diferencias, probablemente inherentes al disefio del
estudio. Por una parte, los pacientes en los que se utiliz6 la via
laparoscépica fueron significativamente maés jovenes, con
menos comorbilidades asociadas y, seguramente relacionado
con su juventud, con un mayor consumo de alcohol, tabaco y
drogas. También en ellos, el indice prondstico de Boey y la
duracién de los sintomas que llevaron al paciente al servicio de
urgencias fue significativamente menor.

Desde el punto de vista quirtrgico, los pacientes fueron
operados 90 min después del diagnéstico, presentaron
habitualmente tlceras prepildricas y, en la gran mayoria, se
realizé una sutura simple con o sin omentoplastia, sin que se
observasen diferencias estadisticamente significativas entre
los 2 grupos analizados, a excepcién de que los tiempos
operatorios y de utilizacién de quiréfano fueron significati-
vamente mayores entre los pacientes incluidos en el grupo
laparoscépico. Conviene sefialar que el anélisis estadistico de

este estudio se realizé bajo el principio de «intencién de tratar»
y, dado que entre los pacientes en los que la cirugia se inicié
por via laparoscépica fue necesaria la conversién a cirugia
abierta en el 25% de los casos, este factor puede influir en las
diferencias observadas.

La mortalidad global de este estudio es inferior al 3%,
mucho més baja que en otras series publicadas recientemente
en las que se llega al 6-18%%2?%, Se han descrito 4 factores que
pueden aumentar esta tasa hasta el 100%: edad > 60 aflos,
tratamiento tardio (> 24 h), el estado de shock al ingreso y las
enfermedades concomitantes®?°. También se ha observado
una mortalidad 2 o 3 veces superior en los pacientes con
perforaciones géstricas®>?’. Teniendo en cuenta algunas de
estas variables, Boey et al.'® propusieron una escala de riesgo
que ha sido validada por otros autores’?4-3°, Llama la atencién
en nuestro estudio que toda la mortalidad se haya concen-
trado en el grupo de pacientes sometidos a cirugia abierta
pero, tal como puede deducirse del analisis de las causas, es
dificil relacionarla con la via de abordaje.

Al igual que en otros trabajos, las complicaciones mas
frecuentes tras la cirugia de la UPP fueron el ileo paralitico y las
infecciones respiratorias y de la herida quirtrgica. Sin
embargo, no se observaron diferencias en la morbilidad
postoperatoria, analizada de forma global, mediante la
clasificacién de Dindo-Clavien o de forma pormenorizada
para cada una de las complicaciones, entre los 2 grupos de
pacientes tratados. En un andlisis especifico, llama la atencién
que todas las dehiscencias de sutura se concentren en el grupo
sometido a cirugia laparoscépica. Es probable que esta mayor
incidencia pueda estar en relacién con la dificultad del
procedimiento por via laparoscépica, lo que enfatiza la
necesidad de disponer de un cirujano con experiencia en
cirugia minimamente invasiva para afrontar este procedi-
miento. En nuestro centro la técnica de eleccién es la sutura
simple, reforzada o no con omentoplastia. Algunos autores
han probado técnicas sin sutura, utilizando pegamentos de
fibrina o esponjas de gelatina, pero su utilidad, si la hubiera,
estaria centrada en perforaciones de pequefio tamafio®*°.

En conclusion, el tratamiento quirdrgico de la UPP por via
laparoscépica es seguro y proporciona algunas ventajas frente
a la cirugia abierta.
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