Revista de la Facultad de Medicina, Volumen 29 - Nimero 2, 2006 (143-148)

REPARACION VIDEOLAPAROSCOPICA CON PARCHE DE

EPIPLON EN PACIENTES CON ULCERAS GASTRODUO-

DENALES PERFORADAS. PRIMERA EXPERIENCIA EN EL
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CARACAS

Francisco Obreg8nEnrique Garcfa Gustavo BenitézAlexis Sanchez Ramén Saade

RESUMEN: El objetivo de este trabajo consistié en aplicar por primera vez en nuestro hospital la técnica laparoscopica de reparacion de
Ulcera gastroduodenal perforada con cierre primario y colocacion de parche de epiplon mediante la confeccion de nudosiietscorp

a 8 pacientes masculinos, con edades comprendidas entre los 28 y los 74 afios, que consultaron a la emergencia del tdosipaidd Univ

de Caracas, con cuadro clinico de abdomen agudo sugestivo de perforacion gastroduodenal, en el periodo comprendido énére noviem
de 2003 y septiembre de 2004. La edad promedio fue 48 afios. El tiempo de evolucion clinica oscild entre 6 y 48 hqgrasnedioun

de 11,31 horas. Eltiempo operatorio promedio fue 160 minutos. En promedio el dolor posoperatorio fue de 2/10 seguheBNguébsca
analégica para dolor). El promedio de hospitalizacion fue de 7,85 dias. El reintegro a las actividades cotidianas fuedio gedi8 dias.

No hubo necesidad de conversién atécnica abierta en ninglin caso. Se presentaron complicaciones en 2 pacientes, anmedpettosp

del cierre primario y otro quien presento coleccion intrabdominal, ambos fueron reintervenidos de forma abierta, sin congdicaci
ulteriores. No hubo mortalidad. La reparacion videolaparoscépica constituye un método seguro y efectivo, con excetelteséstito

y menor dolor posoperatorio, por lo que se recomienda ampliamente para el tratamiento de emergencia de los cuadros de Ulcera
gastroduodenal perforada.

Palabras clave: Ulcera péptica perforada, Reparacion laparoscopica.

ABSTRACT: The objective of this work consist to apply for first time in our hospital the laparoscopic repair technique for perforated
gastroduodenal ulcers with primary closure and ommental patch using intracorporeal knots. Eight male patients were emnstdestoy

room of Hospital Universitario de Caracas with ages between 28 and 74 years old, presents clinical syndrome of acute ajoyssitnehn su
perforated gastroduodenal ulcer within period of 2003 November to 2004 September. The mean age was 48 years old. eModutlorical

time before surgery was oscillate between 6 and 48 hours with mean of 11.31 hours. Mean surgery time was 160 minutatvd’psiope

was 2/10 according to VAS (visual-analog scale for pain). Mean hospitalization days was 7.85 days. Reintegration {uitiedywast

in mean 13 days. There was not need to conversion to open technique in any case. There were complications in tweepttbats, on
with reopened of repair site and the other with intrabdominal collection, both were operated in open way without postdidaticosmp

No mortality was occurs. Laparoscopic repair method is secure and effective with excellent cosmetic results and lessyeogtope@

we recommended for emergency treatment of perforated gastroduodenal ulcer.

Key words: Perforated peptic ulcer, Laparoscopic repair.

INTRODUCCION

Laincidenciade la Ulcera péptica es alta, y en diversos
paises hasta el 6 % a 15 % de la poblacién resulta afecta

* Cirujano General - Profesor instructor del Servicio de Cirugia II. en algun perlodo de su viét&.

2 Cirujano General — Residente del posgrado de Cirugia Cardiovascular. Existe actualmente una clasificacion seg Un esté
8 Cirujano General - Profesor agregado del Servicio de Cirugia lll. . , L. L. .

4 Cirujano General — Profesor instructor del Servicio de Cirugia lll ubicada la ulcera peptica, razon iImportante debido a que
Hospital Universitario de Caracas. las ulceras tipo Il, del cuerpo géastrico, asociadas
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frecuentemente a la Ulcera duodenal, y la Glcera tipo [Il OMETODOLOGIA
prepildrica, son aquellas de mayor incidencia y en las  Se presentan 8 pacientes masculinos que ingresaron
cuales se observa mayor indice de complicaciones de tipde emergencia al Hospital Universitario de Caracas, con
perforaciomd. diagnéstico clinico de Ulcera péptica perforada, con o sin
El tratamiento quirurgico de la enfermedad ulcera neumoperitoneo, durante el periodo comprendido entre
péptica ha sufrido importantes variaciones en las Ultimasoviembre de 2003 y septiembre de 2004. Se incluyeron
dos décadas. La reparacion con cierre simple de la tlcera todos los pacientes con cuadro de abdomen agudo y
mas tratamiento posoperatorio con farmacos bloqueadoreslinica de dlcera péptica perforaday se excluyeron aquellos
de la bomba de protones,Hrepresenta actualmente el con ulceras o gastropatia sangrante asociada, laparotomias
tratamiento mas frecuentemente utiliz880 En un  previas por enfermedad ulcero péptica, enfermedad
paciente con abdomen agudo, el abordaje laparoscopicgardiopulmonar severa como contraindicacion absoluta
puede darnos el diagndstico de una perforacion de Ulcergel procedimiento laparoscopico, Ulceras pépticas
gastroduodenal y puede ser terapéutico permitiendo Igperforadas con resolucién espontanea por evidencia clinica
realizacion de un parche de epiplén, con o siny paraclinica de mejoria en el paciente en un lapso de 24
vagotomid**>"?%  En ningun caso se debe retrasar el horas y paciente sin hallazgos laparoscopicos de Glcera
tratamiento quirdrgico, ya que se ha demostrado ungastroduodenal perforada. A todos los pacientes se les
incremento en la mortalidad de pacientes con peritonitisrealiz6 interrogatorio detallado y examen fisico completo
de mas de 12 horas de evoludion ademas de consentimiento informado del tratamiento. Se
Entre los primeros procedimientos quirirgicos y que realizaron a todos los pacientes de rutina hematologia
actualmente se utilizan para la reparacion de Ulcerazompleta, perfil de coagulaciony perfil quimico: glicemia,
perforadas con gran frecuencia se encuentra el parche dgrea, creatinina, electrélitos ademas de radiografia simple
Graham, descrito en 1987 donde se interpone epiplon de térax y abdomen de pie y ultrasonido abdominal y/o
sobre el defecto, a manera de parche. La primergélvico de ser necesaftt. De forma preoperatoria se les
reparacion laparoscopica de ulcera péptica perforada fugolocé sonda nasogéstrica para evidenciar las carac-
realizada por Phillipe Mouret, frances, en 199¢ la  teristicas del contenido géastrico y permitir vaciar el
segunda por Namir Katkhouda y Mouiel, en California, estémago y disminuir la contaminacion intrabdominal,
EE.UU en 199%". La cirugia minimamente invasiva a sonda urinaria para cuantificar diuresis.
través del videolaparoscopio, ha permitido la reparacion
de Ulceras perforadas con el uso de esta técnica y CORECURSOS HUMANOS Y MATERIALES
resultados muy favorables, siendo considerada como una Se us6 un laparoscopio de 0° y 30° marca. WQLF
herramienta segura, adecuada y con minimo defuente de luz marca WOIPFmodelo de Arco de Xendn.
complicacione$*+1321303%) | 3 reparacion laparoscopica  Insuflador marca WOLE con bombona de gas GOdos
€s segura en pacientes con peritonitis, ya que no condiciongocares de 10 mm, (ETHICON Modelo ENDOPTH
una respuesta significativa de bacteriemia ni endotoxe-TKD10MM)y dos trocares de 5 mm (ETHICONModelo
mia debida al neumoperitoneo utilizado en dicho ENDOPTH TKD5MM), porta agujas laparoscépico
procedimient&®. (ETHICONP) y porta agujas laparoscoépico autoajustable
Al ser comparados con latécnica abierta los resultadogWOLF®), disector, tijera, grasper, guiador blancoy canula
reportados en la bibliografia no difieren conside- de irrigacion - succion (ETHICOW, sutura: Ethibon®
rablemente, excepto en aquellos relacionados con: tiemp@-0“7), aguja SH, Vicry? 1 y Dermalona 4-0 cuticular.
operatorio, dolor posoperatorio, dias de hospitalizacion e
incorporacion a las actividades diarias, variables queDESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA Y
mejoran de forma significatia1520:21.22.3743) | g MANEJO POSOPERATORIO
experiencia previa laparoscopica es un factor aconsiderar, Bajo anestesia general el procedimiento consiste en
y se recomienda que el cirujano posea adiestramiento epeparar mediante cierre primario mas parche de epiplén,
procedimientos como: laparoscopia diagnéstica,Glceras pépticas perforadas a través de cirugia
colecistectomia y apendicectomia laparoscéffita ya minimamente invasiva, realizandose de la siguiente
que el tiempo operatorio depende en gran medida de Ignanera: el paciente se ubicé en posicion de litotomia
curva de aprendizaje. modificada (Figura 1), ubicandose el cirujano entre las
piernas del paciente (Figura 2). Se realizé técnica de
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Figura 1 realiza un primer lavado de cavidad abdominal con
Posicion de litotomia modificada

solucion salinay una vez localizado el defecto en la pared
gastrica o duodenal se procede a cerrar de forma primaria
con sutura no absorbible tipo Ethib&it0, aguja SH y

la confeccion de nudos intracorpoéreos (Figura 3),
posteriormente se fija un parche de la porcién mas libre
de epiplén mayor sobre el mismo, con nudos intracorpéreos
igualmente. Por ultimo se realiza lavado y aspiracién
simultanea | de la cavidad abdominal con solucion salina
(8 litros). Se revisa la hemostasia, se retiran los trocares
bajo visién directa y se repara con sutura absorbible tipo
Vicryl® calibre 1, los defectos aponeuréticos de los
portales de 10 mm en la pared abdominal. Se sutura las
incisiones de piel con sutura Dermalon 4-0 cuticular.

Figura 3
Confeccion de puntos intracorporeos

Figura 2
Distribucion del equipo quirdrgico

En el posoperatorio se le administré a los pacientes
antagonistas t se mantuvo los antibioticos
preoperatorios: ampicilina-sulbactam 1,5 g via endovenosa

Hasson, através de cicatriz umbilical, con neumoperitoneaada seis horas y metronidazol 500 mg via endovenosa
a 15 mmHg de presion. Bajo vision directa, previa cada seis horas hasta las primeras 24 horas del
inspeccion de la cavidad abdominal, se decidio C0|OcaCiér‘posoperatorio_ Se administraron analgésicos opiaceos
de trocar epigastrico, de 10 mm, a la derecha o a laada seis horas a demanda y permanecieron con sonda
izquierda del ligamento redondo, segun ubicacién de |anasogéstrica hasta que recuperaron la funcidn
Ulceray las caracteristicas del mismo (ligamento redondqyastrointestinal, con la evidencia de ruidos intestinales y
ancho) y se colocaron los trocares de trabajo: subcostadusencia de distensién abdominal. A las 24 horas de
izquierdo de 5 mm y en flanco derecho de 5 mm. Seposoperatorio se les practicé a los pacientes una escala
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visual analégica del dolor (EVAF4®. Se inici6 dieta  En promedio la reincorporacién a las actividades diarias
con liquidos claros una vez que el paciente presentee realizé al decimotercer dia, con un rango de 10 a 25
transito intestinal, evidenciado por presencia de ruidosdias. Se presentaron en esta serie dos pacientes con
intestinales, expulsion de gases por el recto, con o sirtcomplicaciones. Uno con reapertura del defecto ulceroso
evacuaciones y el alta médica se indicé una vez que loy filtrado gastrico a través del parche de epiplén y otro
pacientes toleraron dieta licuada y pudieron caminar. Lacon coleccién intrabdominal. No hubo mortalidad.

dieta licuada se mantuvo por un lapso domiciliario de 5

dias progresando luego a dieta completa. Se determiné @ISCUSION

tiempo de hospitalizacion desde el dia de la cirugia hasta

el alta y el retorno a las actividades normales, se defini6 La muestra estudiada correspondi6 exclusivamente a
como, el retorno a las actividades cotidianas que nopacientes del sexo masculino, con un total de ocho. Esta
representan trabajo pesado, sin ayuda de terceros. Ponayor afectacion del género masculino se correlaciona
altimo, se indic6 al paciente tratamiento ambulatorio concon la mayoria de las series estudi&das-16.19-22.5056) | g
farmacos inhibidores de la bomba Hieta de proteccion  edad promedio fue de 48 afios con un intervalo de 28 a 74
gastroduodenal, control de factores predisponentes yafios. El pico de incidencia en nuestra muestra ocupo el
ambientales (tabaco, alcohol, estrés, situacion laboralrango entre las edades de 40 a 51 afios, lo que demuestra,
etc.) y control peridédico con realizacion de estudio que esta patologia afecta a adultos jovenes, de forma
endoscopico digestivo superior a los tres meses de saimilar a 1o encontrado por otros autdte'g49.40.41.57-59)

egreso. inclusive en las series mas grari&éd. Con respecto al
tiempo operatorio utilizado, que en promedio fue de 160
METODOLOGIA ESTADISTICA minutos, con un maximo de 195 minutos para el primer

Se determin6 edad de los pacientes, el tiempopaciente y un minimo de 120 minutos para el cuarto
operatorio, el dolor posoperatorio, la estancia hospitalariapaciente, encontramos que no difiere considerablemente
la reincorporaciéon a las actividades cotidianas y lasde otras series estudiada¥ 20-2238-4059¢ incluso es
complicaciones posoperatorias. Los datos obtenidos seomparable con el utilizado en técnica abi€ft& 383960
compararon con la bibliografia consultada de la siguiente®?. En este sentido, la tendencia es a pensar que a medida
forma: Las variables numéricas fueron descritas con medi@ue se progresa dentro de la curva de aprendizaje, se
aritméticay desviacion estandary las variables categéricaadquieran mayores destrezas y se disminuya el tiempo
(dolor posoperatorio, complicaciones, etc.) se describierorquirdrgico. Sin embargo, nuestros resultados no rebelan
en numeros absolutos y porcentuales para compararloan descenso progresivo del tiempo operatorio. Esto lo

con las referencias consultadas. atribuimos a que existen otras variables intraoperatorias,
propias del paciente (grado de contaminacion, reaccion
RESULTADOS inflamatoria, ubicacién de la Ulcera), que pueden

representar dificultades en momento de la cirugia y

Los 8 pacientes correspondieron a sexo masculino. Lagrolongar el tiempo operatorio. No hubo necesidad de
edad de presentacién de los pacientes estuvo comprendidesar portales de trabajo accesorios ni de convertir a
entre los 28 y los 74 afios, siendo la edad promedio de 48irugia abierta en ningln caso y en los dos pacientes
afios. El grupo etario mas frecuente se encontré entre laeintervenidos por complicaciones, no se evalu6 el tiempo
edades de 40 a 51 afios, correspondiendo a un 62,5 % dageratorio por tratarse de cirugias diferentes a la inicial.
los casos. El tiempo operatorio oscilé entre 120 y 195Se realiz6 lavado exhaustivo de la cavidad abdominal y
minutos con un promedio de 160 minutos. EIl mayor no se colocarondrenes. El manejo del dolor posoperatorio
tiempo operatorio correspondié al primer paciente fue satisfactorio, al obtener como resultado en nuestros
intervenido y el menor al cuarto paciente. No hubo pacientes promedio, de 2/10 segun escala visual-analégica
necesidad de conversion a cirugia abierta en ninguno dée dolor. La disminucién del dolor posoperatorio, se
los casos. Eldolor posoperatorio promedio evaluado a lagorresponde con otras series public&@&s0-22:38-42)
primeras 24 horas de la intervencion fue 2/10 (EVA), el aprovechando las ventajas de la cirugia minimamente
promedio de hospitalizacién fue de 7,85 dias, con uninvasiva en casos de abdomen adiidestos pacientes
rango entre 4y 18 dias. Enlos 2 pacientes reintervenidoson menos dolor posoperatorio requieren menos dosis de
por complicaciones fueronde 16y 18 dias respectivamenteanalgésicos, disminuyen las complicaciones propias del

146 REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA



Reparacion videolaparoscépica con parche de epiplén en pacientes con Ulceras ... F Obregén, et al

tiempo en reposo y la falta de movilidad, disminuyen su
estancia hospitalaff®. Eltiempo de hospitalizacién de

nuestros pacientes fue en promedio de 13 dias, algo méf‘z. Siu WT, Leong HT, Law BK, Chau CH, Li AC, Fung KH, et al.

alto que en las series mas grandes publi¢cad&as®®:%
esto se debié a la mayor estancia hospitalaria de los

pacientes que presentaron complicaciones y hubol3.
necesidad de reintervencion.

11.

Sin embargo, debemos

sefialar que el tiempo de hospitalizacion de los pacientes

no complicados es similar a aquellos intervenidos de™

forma abiert§+3538.39.60-62646% De |a misma forma aquellos
pacientes que fueron egresados mas tempranamentss. lartsevPA, Pakhomova GV, Guliaev AA. Videolaparoscopy in surgical
pudieron reincorporarse a sus actividades cotidianas de

igual forma, con un promedio de 13 dias. Se presentaron16

dos complicaciones: En el primer paciente operadd; al 4
dia presentd, reapertura del defecto ulceroso con un

diametro de 1 cm mayor que el inicial y el parche de 17.

epiplénin situ pero flojo, permitiendo el filtrado de la

dlcera. La otra complicacion se presenté en el segundd®-

caso, como un ileo prolongado debido a coleccion

intraperitoneal seropurulenta. Ambos pacientes fueron,q

reintervenidos de forma abierta con evolucion
satisfactoria. No se report6 ningln caso de mortalidad en
nuestro trabajo.

REFERENCIAS

10.

. Patifio J. Lecciones de cirugia. 20a edicion.

. Donovan A, Berne T, Donovan J.

. Sabiston D, Kim LY. Tratado de Patologia Quirlrgica. 162 edicion.

México: McGraw-Hill; 2002;(1):193-194.

Panamericana; 2000.
Perforated duodenal ulcer: An
alternative therapeutic plan. Arch Surg. 1998;133:116-117.

. Lee FYJ, Leung KI, Lai PBS, Lau JWY. Selection of patients for
laparoscopic repair of perforated peptic ulcer. BrJ Surg. 2001;88:133-25.

136.

. Barboka CJ, Texte E. Peptic ulcer. Boston, Toronto: Little, Browan and

Co. 1955.

. Lee FY, Leung KL, Lai BS, Ng SS, Dexter S, Lau WY. Predicting

mortality and morbidity of patients operated on for perforated peptic
ulcers. Arch Surg. 2001;136(1):90-94.

. Trevor J, Crofts MS, Kenneth GM, et al. A randomized trial of non
N Engl J Med. 28.

operative treatment for perforated peptic ulcer.
1989;320:970-973.

la Ulcera péptica. En: Zucker K, editor. Cirugia laparoscépica. 22
edicion. Madrid-Espafia. 2001.p.333.

of perforated pyloroduodenal ulcer. Endoscopy. 1999;31(Supl 9):64-
65.

Wan-Yee L, Ka-Lau L, Kwok-Hung K, et al. A randomized study
comparing laparoscopic versus open repair of perforated peptic ulcer

20.

21.

22.

Bogota, Colombia: 23.

24.

26.

27.

. Katkhouda N, Mouiel J. Vagotomia laparoscépica como tratamiento de29.

. Halkic N, Pescatore P, Gillet M. Laparoscopic —endoscopic management30.

31.

using suture or sutureless technique. Ann Surg. 1996;224:131-138.
Mouret P, Francois Y, Vignal J, et al. Laparoscopic treatment of
perforated peptic ulcer. Br J Surg. 1990;77:1006-1011.

Laparoscopic repair for perforated peptic ulcer: Arandomized controlled
trial. Ann Surg. 2002;235(3):313-319.

Corachan Garcia M. Cirugia géstrica en el Zulia. Procede del 2do
Congreso Venezolano de Cirugia; 1953 Marzo 15-21. Maracaibo,
Zulia. 1956.

SiuWT, Chau CH, Law BK, Tang CN, Li MK. Laparoscopic repair of
iatrogenic endoscopic perforated peptic ulcer. J Laparoendosc Adv
Surg Tech A. 2003;13(1):51-53.
treatment of perforated duodenal ulcers. Eksp Klin Gastroenterol.
2002;(3):81-2,122.

Arnaud JP, Tuech JJ, Bergamaschi R, Pessaux P, Regenet N.
Laparoscopic suture closure of perforated duodenal peptic ulcer. Surg
Laparosc Endosc Percutan Tech. 2002;12(3):145-147.

Kaiser AM, Katkhouda N. Laparoscopic management of the perforated
viscus. Semin Laparosc Surg. 2002;9(1):46-53. Review.
Yahchouchy E, Debet A, Fingerhut A. Crack cocaine-related prepiloric
perforation treated laparoscopically. Surg Endosc 2002;16(1):220.
epub 2001 Oct 13.

Elio A, Veronese E, Dal Dosso |, Orcalli F. Laparoscopic approach in
the treatment of perforated gastroduodenal ulcer]. Chir Ital.
2002;54(1):51-53. ltalian.

Lagoo SA, Pappas TN. Laparoscopic repair for perforated peptic ulcer.
Ann Surg. 2002;235(3):320-321.

Deus Fombellida J, Gil Romea I, Moreno Mirallas MJ, Urieta Capri A.
Risk factors in the surgical management of perforated duodeno-plyoric
ulcer. Rev Esp Enferm Dig. 1998;90(7)503-513. Review.
L'Helgouarc’h JL, Peschaud F, Benoit L, Goudet P, Cougard P.
[Treatment of perforated duodenal ulcer by laparoscopic. 35 cases].
Presse Med. 2000 Sep 23;29(27):1504-1506. French.

Lorand I, Molinier N, Sales JP, Douchez F, Gayral F.[Results of
laparoscopic of perforated ulcer]. Chirurgie. 1999;124(2):149-153.
French.

BergamaschiR. Open vs. laparoscopic repair of perforated peptic ulcer.
Surg Laparosc Endosc. 1998;8(6):479-480. Review.

Shurkalin BK, Krieger AG, Faller AP, Rzhebaev KE. [Laparoscopy in
perforated gastroduodenal ulcers]. Vest Khir Im | | Grek.
1998;157(3):69-72. Russian.

Kabashima A, Maehara Y, Hashizume M, Tomoda M, Kakeji Y, Ohno
S, Sugimachi K. Laparoscopic repair of perforated duodenal ulcer in
two patients. Surg Today. 1998;28(6):633-635.

Svanes C, Lie RT, SvanesK, etal. Adverse effects of delayed treatment
for perforated peptic ulcer. Ann Surg. 1994;220:168-175.

Graham RR. The treatment of perforated duodenal ulcers. Sur Gynecol
Obstet. 1937;64:235-238.

Malkov |, Zaynutdinow AM, Veliyev NA, Tagirov M, Merrel R.
Laparoscopic and endoscopic management of perforated duodenal
ulcers. J Am Coll Sur. 2004;198(3):352-355.

Khoursheed M, Fuad M, Safar H, et al. Laparoscopic closure of
perforated duodenal ulcer. Sur Endos. 2000;14:56-58.

Katkhouda N, Mouiel J. A new technique of surgical treatment of
chronic duodenal ulcer without laparotomy by videocoelioscopy. Am
J Surg. 1991;161(3):361-364.

REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA

147



32

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

Reparacion videolaparoscépica con parche de epiplén en pacientes con Ulceras ... F Obregon, et al

. Michelet I, Agresta F. Perforated peptic ulcer: Laparoscopic approach.49.

Eur J Surg. 2000;166:405-408.

Tutchenko Ni, Svetlichniy EV, Slonestskiy RI, et al. Application of
laparoscopic operations for duodenal perforative ulcer. Klin Khir2002;
4:34-36.

Mehendale VG, Shenoy SN, Joshi AM, Chaudhari NC. Laparoscopic
versus open surgical closure of perforated duodenal ulcers: A comparative
study. Indian J Gastroentorol. 2002;21(6):222-224.

Lau WY. Perforated peptic ulcer: Open versus laparoscopic repair.
Asian J Surg. 2002;25(4):267-269.

James YW, Shuk-Yee L, MPhil E, et al. A randomized comparison of

acute phase response and endotoxemia in patients with perforatecb4-

peptic ulcers receving laparoscopic or open patch repair. Am J Surg.
1998;175:325-327.

Balagué C. Perforacion gastroduodenal. En: Targarona EM, editor.
Cirugia endoscépica. Espafia: Aran Ediciones; 2003.p.445-451.

emergency in perforated gastroduodenal ulcers]. Kongresshd Dtsch
Gess Chir Kongr 2001;118:268-271. German.

Chang YC. Abdominal wall — lifting laparoscopic simple closure for
perforated peptic ulcer. Hepatogastroenterology. 1999;46(28):2246-
2248.

57

Vadala G, Santonocito G, Castorina R, Vadala F, Caragliano P.58.

[Laparoscopic surgery of perforated duodenal ulcer]. Minerva Chir
1999;54(5):295-298. lItalian.

K. Laparoscopic repair for perforation of duodenal ulcer with ometal
patch: Report of initial six cases. Surg Laparosc Endosc. 1998;8(2)153-
156.

al. Laparoscopic suture repair of a perforated gastric ulcer in a severely
cirrhotic patient with portal hypertension: First case report.
2003;7(4):377-382.

Seelig MH, Seelig SK, Behr C, Schonleben K. Comparison between

open and laparoscopic technique in the management of perforated62.

gastroduodenal ulcers. J Clin Gastronterol. 2003;37(3):226-229.
Semm K. Endoscopy appendectomy. Endoscopy. 1983;15:59-64.
Mihe E.
Langgenbecks Arch Klin Chir. 1996;369:804. German.

Yoshisumi T, lkeda T, Ohta S, Nagata S, Sonoda T, Sugimachi K.

Abdominal ultrasonagraphy reveals the perforation side of duodenal 64-

ulcers. Surg Endosc. 2001;15(7):758 Epub 2001 May 14.
Wemys-Holden S, White SA, Robertson G, Lloyd D. Color coding of
sutures in laparoscopic perforated duodenal ulcer: A new concept. Surg
Laparosc Endosc Percutan Tech. 2002;12(3):177-179.

Budego G, Dagnino J, Mufioz H, Torregosa S. Escala visual analoga:
Comparacion de 6 escalas distintas. Revista Chilena de Anestesia.
1989;18:132.

50.

51.

52.

53.

55.

Seelig MH, Behr C, Zurmeyer EL, Schonleben K. [Laparoscopic 56.

TajeuchiH, Kawano T, Toda T, Minamisono Y, Nagasaki S, Sugimachi 59.

Gentileschi P, Rossi P, Manzelli A, Lirosi F, Susanna F, Stolfi VM, et 60.

JSLS 61.

[Die ersie cholecystecktomia durch daas laparoskop]. 63.

65.

Katz J, Melzack K. Measure of pain. Anesth Clin North Am.
1992;10:229-246.

Druart ML, Van Hee R, Etienne J, et al. Laparoscopic repair of
perforated duodenal ulcer. Surg Endosc. 1997;11:1017-1020.

Rosin D, Kurianski Y, Shabtai M, Ayalon A. [Laparoscopic approach
to perforated duodenal ulcer]. Harefuah 1998 May 15;134(10):770-2,
831. Hebrew.

Stuart RC, Chung SC. Laparoscopic repair of perforated peptic ulcer.
Semin Laparosc Surg. 1994;1(3):182-189.

Acevedo C, Suc B, Fourtanier G. [Laparoscopic treatment of perforated
peptic ulcer]. Ann Chir 1999;53(1):19-22. French.

Kok KY, Mathew VV, Yapp SK. Laparoscopic omental patch repair for
perforated duodenal ulcer. Am Surg. 1999;65(1):27-30.

assettiV, Valvano L, Navez B, Mutter D, Scohy JJ, Evrard S, Marescaux
J. [Perforated peptic ulcer laparoscopic treatment]. Minerva Chir.
1998;53(10):777-780. Italian.

Ferencik O, Tutka S, Sabol V, Lycius M, Jalcovik M, Cierny A,
Stepienova A. [Laparoscopic surgery of perforated duodenal and
gastric ulcers]. Bratis Lek Listy. 1998;99(6):320-321. Slovak.

. Alamowitch B, Aouad K, Sellam P, Fourmestraux J, Gasne P, Bethoux

JP, Bouillot JL. [Laparoscopic treatment of perforated duodenal ulcer].
Gastroenterol Clin Biol. 2000;24(11):1012-1017. French.

Robertson GS, Wemyss-Holden SA, Maddern GJ. Laparoscopic repair
of perforated peptic ulcer. The role of laparoscopic in generalised
peritonitis. Ann R Coll Surg Engl. 2000;82(1):6-10.

Potashov LV, Vasil'Ev VV, Savranskii VM, Semenov Diu, Osmanov
ZKh. [The inmediate results of laparoscopic treatment in perforated
gastroduodenal ulcers]. Vestn Khir Im | | Grek. 1999;158(6):9-11.
Russian.

Khadziev Och, Lupal'tsev VI [Treatment of perforated gastroduodenal
ulcers]. Khirurgiia (Mosk). 2001;(5):28-30. Russian
Potashov LV, Vasil'Ev VV, Savranskii VM, Semenov Diu, Osmanov
ZKh. [ a method of laparoscopic suturing of perforated pyloro-bulbar
ulcers]. Vestn Khir Im I | Grek 1999;158(5):62-64.

Bergamaschi R, Marvik R, Johnsen G, Thoresen JE, Ystgaard B,
Myrvold HE. Open vs laparoscopic repair of perforated peptic ulcer.
Surg Endosc. 1999;13(7):679-682.

Memon MA, Fitzgibbons RJ Jr. The role of minima access surgery in
the acute abdomen. Surg Clin North Am. 1997;77(6):1333-1353.
Review.

Katkhouda N, Mavor E, Mason RJ, Campos GM, Soroushyari A, Berne
TV. Laparoscopic repair of perforated duodenal ulcer: Outcome and
efficacy in 30 consecutive patients. Arch Surg. 1999;134(8):845-848;
discussion 849-850.

Naesgaard JM, Edwin B, Reiertsen O, Trondsend E, Faerden AE,
Rosseland AR. Laparoscopic and open operation in patients with
perforated peptic ulcers. Eur J Surg. 1999;165(3):209-214.

148

REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA



