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Para el tratamiento de las lesiones del intesti-
no delgado se ha desarroliado un ndmero relati-
vamente limitado de técnicas quirirgicas. Entre
ellas se incluyen la enterctomia para la extirpa-
cién de polipos o cuerpos extrafios; la entero-
plastia para reducir estrechamientos; la resec-
cién de tumores o de segmentos obstruidos,
traumatizados o necréticos; la plicatura para
evitar posibles obstrucciones y Ia exterioriza-
cién, como las ostomias o fistulas, mucosas pa-
ra alimentacién o drenaje.

Ademas, el intestino delgado se utiliza para
cubrir defectos de la serosa de la pared intesti-
nal, para confeccionar reservorios luego de
gastrectomias totales y proctocolectomias, para
reconstruir el tubo digestivo o las vias biliares
o para ¢l drenaje delpdncreas y para retardar el
pasaje del contenido intestinal. Los bypass par-
ciales-del intestino delgado se han realizado
con la intencién de controlar Ia obesidad pato-
légica o para reducir los niveles séricos de co-
lesterol.

En este capitulo se considera un enfoque ge-
neral de las operaciones efectuadas sobre el in-
testino delgado y se exponen consideraciones
técnicas propias de algunos procedimientos
quirtirgicos especiales. Las operaciones rela-
cionadas con el duodeno se comentan junto con
las entidades patoldgicas especificas. La des-
cripcion de la construccién de reservorios, uti-
lizando el intestino delgado, se realiza junto
con la consideracién del procedimiento prima-
rio correspondiente a las resecciones radicales.

CONSIDERACIONES GENERALES

POSICION DEL PACIENTE. Para las operacio-
nes sobre el intestino delgado no es necesario
colocar al paciente en una posicién especial.

En la mayor parte de los casos, el paciente asu-
me una posicion supina y horizontal. En algu-
nas ocasiones, cuando se debe disecar la pelvis,
la posicién de Trendeleniburg permite obtener
una mejor exposicion del campo quirirgico.

- Para las operaciones sobre el intestino delga-
do no se requieren agentes anestésicos especia-

lIes. Se debe evitar el uso del 6xido nitroso en

las intervenciones prolorigadas porque ese gas
difunde en la luz intestinal y produce su disten-
sion, la que puede ocasionar dificultades para
la reubicacion del intestino dentro de la cavi-
dad abdominal al terminar la operacién.

MARCADO DE LA INCISION. La eleccién de la
incisién para las operaciones sobre el intestino
delgado estd determinada por la extensién de la
diseccion requerida y los procedimientos aso-
ciados. Por su largo mesenterio, la mayor parte
del intestino delgado puede ser alcanzada con
facilidad a través de las incisiones comunes,
excepto el yeyuno proximal, que requiere una
incision abdominal superior y el ileon distal
que exige otra inferior. Sin embargo, si el me-
senterio estd acortado por un proceso neopldsi-
co o inflamatorio, las incisiones comunes pue-
den no resultar adecuadas. Eso también puede
producirse si se requiere una diseccién mds ex-
tensa del mesenterio durante la reseccién de tu-
mores del intestino delgado. Cuando se planea
una operacion sobre el intestino delgado junto
con otro procedimiento, el tipe de incisién de-
be ser modificado. En general, las incisiones
medianas son las preferidas porque ellas pre-
sentan una gran versatilidad.

IDENTIFICACION DEL NIVEL DEL INTESTINO,
La forma mds confiable para establecer el nivel
del intestino delgado es siguiendo el intestino
en alguna direccién hasta encontrar el ligamen-
to de Treitz o la unidn ileocecal. Este abordaje
puede consumir algiin tiempo y, con frecuen-
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cia, necesita ser repetido; no obstante, es acon-
sejable porque la identificacién precisa del ni-
vel intestinal es de gran importancia en toda
operacion sobre el intestino delgado.

Algunas veces, cuando existen-adherencias
muy importantes, el seguimiento del intestino
puede no ser deseable. En esas condiciones es
necesaria una diseccién amplia, pero la posibi-
lidad de herir el intestino puede contrapesar el
beneficio de seguir este érgano en forma:com-
pleta. En estos casos es de gran utilidad el co-
nocimiento de las caracterfsticas vasculares del
mesenterio en diferentes niveles.®

En el tercio proximal del intestino delgado
los vasos mesentéricos miden de 3 a 5 cm de
largo y forman una simple linea de arcadas. En

el tercio medio existen dos o tres lipeas de ar-
cadas vasculares. En el tercio inferior, las:atei: #

das se disponen en forma irregular y estdn for-
madas por vasos mds cortos, en general de me-
nos de 1 cm de longitud. Estas caracteristicas
de la vascularizacién pueden ser apreciadas
sosteniendo el mesenterio contra ia luz.

CumApo DEL INTESTINO. El desplazamiento
del intestino delgado fuera de la cavidad abdo-
minal suele ser una maniobra necesaria para
poder efectuar la operacion planeada. Durante
ese desplazamiento el intestino puede ser heri-
do, en general por ¢l ejercicio de una traccion
excesiva sobre el mesenterio, sea por el peso de
la masa intestinal o por un tironeo: dentasiado
entusiasta. Ademds, las asas intestinales pue-
den desecarse mientras se encuentran fuera del
abdomen.

Por lo tanto, se debe-tener un cuidado espe-
cial para proteger el intestino delgado que ha
sido eviscerado. Este cuidado incluye la cober-
tura del intestino expuesto con compresas hd-
medas calientes sostenidas por un ayudante que
separa con suavidad cuando es necesario, y el
repetido examen para detectar rdpidamente
cualquier signo de desecacién o de compromi-
so vascular. Algunos cirujanos prefieren colo-
car las asas evisceradas del intestino dentro de
una bolsa pldstica especial. Ademas del costo
de esas bolsas y de no acompaiiarse de benefi-
cios probados, esta maniobra puede agregar
oportunidades adicionales para provocar lesio-
nes, como las heridas que se producen en €l jn-
testino delgado mientras se introducen las asas
en la bolsa o el compromiso vascular determi-
nado por una ligadura efectuada a demasiada
tension. Por fo tanto, no se recomienda el uso
de esas bolsas.

CLAMPEQ DEL INTESTING DELGADO. Antes
de abrir la luz intestinal, el asa debe ser clam-
peada para evitar el derrame de su contenido.
El segmento comprometido debe ser “ordefia-
do” antes de la aplicacién de las pinzas, de for-
ma que su contenido quede excluido de la zona

317

RS, Intesting
"ordefiado

"‘ " /Mjl/j///// )

H

H‘!j 14

o

Fig 9-17 Antes de aplicar los clamps, se debe evacuar el
segmento intestinal comprimiendo en fora plana el intesti-
no enire el dedo indice y el medio mientras de separan las
manos en forma divergente. Esta maniobra excluye el con-
tenido intestinal del sitio de fa enterotomia,

en la que se va a efectuar la enterotomfa. Esto
se realiza luego de comprimir con suavidad el
intestino entre los dedos indice y medio de ca-
da mano para, luego, desplazarlos en forma di-
vergente evacuando el contenido del intestino
(fig. 19-1).

Las ramas de los clamps intestinales deben
ser cubiertas con una funda de hilo o de goma a
fin de aumentar la proteccién del intestino.
Esos clamps deben ser aplicados en las zonas
distal y proximal de la enterotomia incluyendo
el intestino pero no el mesenterio (fig. 19-2A).
Los clamps se cierran ejerciendo la minima
presion posible. No se deben colocar tomando
el mesenterio porque ello puede comprometer
el drenaje venoso del asa (fig. 19-2B). En oca-
siones se puede ubicar el clamp longitudinal-
mente a lo largo del borde antimesentérico del
intestino sin que cruce el mesenterio (fig. 19-
2C). Esta maniobra es 1til cuando sélo esta
comprometido un segmento corto de intestino.

AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO. El
propésito de aislar el campo operatorio es evi-
tar el derrame del contenido intestinal contami-
nado en la cavidad peritoneal. Ello se logra ro-
deando los extremos abiertos del intestino con
compresas himedas. Esta maniobra es mucho
mds importante en las operaciones sobre el co-
lon dado el elevado recuento de bacterias que
tiene su contenido. No obstante, también es im-
portante tomar esa precaucién en las operacio-
nes sobre el intestino delgado, en especial en
presericia de obstruccidn, en la que existe siem-
pre una contaminacién bacteriana excesiva en
el contenido entérico.

MANEJO DEL MESENTERIO. Durante la ope-
racién se debe efectuar la menor traccidn posi-
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Fig. 19-2. Colocacién de los clamps intestinales. A. Técnica correcta. Se aplica el clamp intestinal, de través, en las zonas
distal y proximal a la enterotomia, incluyendo sélo el intestino y no el mesenterio. B. Técnica incorrecta. El clamp ha sido
colocado tomando el intestino y el mesenterio. Esta técnica debe ser evitada para impedir el compromiso del drenaje veno-
so del asa intestinal. C. Técnica correcta. El clamp ha sido colocado en forma longitudinal sobre el borde antimesentérico

del intestino y excluye el mesenterio.

ble sobre el mesenterio para evitar ¢l compro-
miso de la irrigacién arterial y del drenaje ve-
noso. Antes de la ligadura se debe visualizar la
irrigacién observando el meso a contraluz. Se
debe abrir el peritoneo del mesenterio que co-
rresponde a la zona de la posibie enterectomia
y electrocoagular el tejido celular laxo que
existe entre los vasos, los cuales deben ser liga-
dos sin incluir demasiado tejido vecino. Estos
cuidados aseguran la hemostasia con la menor
necrosis tisular posible. Se deben ¢errar los de-
fectos que queden en el mesenterio a fin de eli-
minar orificios por donde puedan producirse
eventuales hernias internas. Se debe tener cui-
dado de no punzar los vasos del mesenterio
cuando se colocan puntos para su cierre, Por
otra parte, si el defecto es muy grande, la aber-
tura del meso no se debe cerrar ya que en ese
caso la posibilidad de que se produzca una her-
nia interna es poco factible. '

ENTEROTOMIA

El término enrerotomia puede ser aplicado
para designar la incisién de cualquier parte del
intestino delgado. En general, es preferible des-
cribir la técnica en forma maés precisa, indican-
do el segmento especifico en que ella se reali-
za: yeyunotomia o ileotomia. La abertura del
intestino puede ser accidental, por un trauma-

tismo o por un cuerpo extrafio, o puede ser de-
liberada, para la extraccién de un tumor benig-
no o de cuerpos extrafios. Este abordaje tam-
bién ha sido utilizado para evacuar el contenido
gaseoso o liquido del intestino delgado en algu-
nos casos de obstruccién. Este uso de la entero-
tomia es menos efectivo que Ia intubacién in-
traoperatoria & través de la nariz y puede pro-
ducir el derrame del material contaminado.

Cuando se realiza una enterotomia en forma
intencional, se abre el intestino sobre su borde
antimesentérico siguiendo su eje mayor a fin de
poder extender la incisién cuanto sea necesario.
Como el borde antimesentérico es el menos
vascularizado, las incisiones ubicadas en ese
lugar reducen la hemorragia asociada. A su tra-
vés se pueden, luego, efectuar las operaciones
indicadas. '

Luego de que la técnica propuesta ha sido
completada, se reaproximan los bordes de la
enterotomia. Cuando el tamafio de la incisién
intestinal es similar al del didgmetro del intesti-
no, el cierre se efectia en forma transversal,
sea con suturas manuales en un solo plano (fig.
19-3) o con suturas mecdanicas (TA) (fig. 19-4),
Este cierre transversal reduce el riesgo de la
obstruccién posoperatoria. Si la longitud de la
abertura es mayor que el didmetro del intestino,
se realiza el cierre longitudinal en un plano con
la menor pérdida posible de la circunferencia.
Las grapas no deben ser utilizadas en este caso,
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ya que requieren mayor cantidad de tejido y
pueden producir estrechamiento de la luz intes-
tinal con riesgo de obstruccién.

Esos mismos principios para el cierre de la
enterotomia rigen para el manejo de-las perfo-
raciones o heridas traumdticas del intestino del-
gado, Sin embargo, pequefios divertfculos in-
testinales, o sus perforaciones, pueden aparecer
en la cara mesentérica de esas formaciones, Las
heridas de bala pueden necesitar debridamiento
amplio para eliminar las zonas desvaculariza-
das de 1a pared intestinal, lo que requiere gran-
des aberturas. El cierre primario de esos defec-
tos puede llevar al estrechamiento marcade de
la luz intestinal. En esas dos situaciones es pre-
ferible efectuar la reseccidn segmentaria, segui-
da por una anastomosis primaria, a fin de ase-
gurar la permeabilidad del intestino. En el capi-
tulo 24 se realiza un comentario detallado de la
enfermedad diverticular del intestino delgado,
y en el capitulo 27 se considera el tratamiento
de sus traumatismos.

Se puede utilizar un enfoque alternativo si se
considera posible efectuar una enterotomia de
mayor tamafio. Ese abordaje consiste en la ubi-
cacién de la incisién en posicidén cercana al
borde mesentérico para luego utilizar un cierre
similar a la piloroplastia de Finney. Esta técni-
ca se realiza plegando el intestino sobre si mis-
mo y luego procediendo a suturar los bordes
mesentérico y antimesentérico contiguos (fig,
19-5).

ENTEROPLASTIA

La enteroplastia, o plistica de las estenosis,
es una técnica 1itil para el tratarniento de las es-
trecheces que comprometen cortos segmentos
intestinales y que producen obstruccién. Este
tipe de obstruccién puede aparecer en la enfer-
medad de Crohn del intestino delgado,'>* la
enteritis tuberculosa, la enteritis eosinofilica y
otras enteritis inespecificas.****

Estas estrecheces benignas tienden a ser
multiples y las enfermedades causales se carac-
terizan por su tendencia a la recidiva. Coando
s necesario su tratamiento quindrgico, muchas
veces deben sacrificarse grandes extensiones
de intestino delgado como consecuencia de las
resecciones repetidas. En consecuencia, la po-
sibilidad de desarrollar el sindrome de intestino
corto debe constituir una verdadera preocupa-
¢i6n, Por lo tanto, cuando existen miiltiples le-
siones separadas que producen obstruccion, la
enteroplastia, més que la reseccion, debe ser el
procedimiento preferido. Por otra parte, si la
enfermedad de Crohn esta solamente limitada a
la zona ileocecal, la reseccidn primaria local si-
gue siendo la técnica de eleccidn.
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Fig. 19-3. Enteroplastia realizada de acuerdo con la técni-
ca de Heineke-Mickulicz para piloroplastia. (Tomado de
Alexander Williams J.: Conservative nonresection opera-
tion for Crohn’s disease. En Najarian J. S. and Dalaney J.
P. [eds.]: Advances in Gastrointestinal Surgery. Chicago,
Year Book Medical Publishers, 1984.)

La técnica para realizar una enteroplastia es
bastante simple y consiste en la confeccién de
una incisidn longitudinal sobre la zona esteno-
sada, incluyendo 1 ¢cm de tejido sano, en forma
proximal y distal a la estenosis. Luego se cierra
esta enterotomia en forma transversal, con una
sutura en un plano o con suturas mecdnicas TA
(figs. 19-3 y 19-4), Cuando la zona estendtica
es demasiado larga para su cierre transversal,
se debe efectuar un cierre similar a la piloro-
plastia de Finney, tal como se ilustra en la figu-
ra 19-5.
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Fig. 19-4, Cierre de una enterotomia corta con suturas mecd-
nicas. La enterotomia se cierra con un equipo TA 55 (A). Se
reseca el tejido que protruye entre las ramas del aparato (B)
antes de aflojar y retirar el instrumento (C). (Tomado de Sta-
pling Techniques: General Surgery with Auto Sumure Instru-
ment, 3¢ ed. Norwalk, CT. United States Surgical Corporation.
1988, con autorizacién.)

Fig. 19-5. Las enterotomias extensas se cierran con una
técnica similar a la piloroplastia de Finney, A. Se efectia
la incisién cerca del borde mesentérico del intestino. Para
asegurar la obtencidn de una ostomia adecuada puede ser
agrandada antes de proceder al cierre, tal como se indica
con la linea interrumpida. B. Se pliega el intestino sobre si
misme, alrededor de sus puntos medios x y x°, y se coloca
el plano posterior de puntos. C. Cierre anterior.
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Antes de cerrar la enterotomia se recomien-
da realizar dos maniobras adicionales. La pri-
mera es la ejecucién de una biopsia completa
de la pared del intestino en el sitio de la entero-
tomia, que sirve para documentar la causa real
de la estenosis; por otra parte sus resultados
pueden ser utiles para establecer si la estenosis
puede recidivar en el mismo sitio.

La segunda maniobra es la colocacién de un
tubo proviste de un baldn de 2,5 cm de didme-
tro, que se pasa en forma proximal hasta el 4n-
gulo duodenoyeyunal y en forma distal hasta la
unién ileoceal. Eso permite detectar la existen-
cia de otras estenosis, en cuyo caso, si son de
un diametro inferior a 2 cm, deben ser repara-
das. Si la zona estenética es mayor de 2 cm pe-
ro menor de 2,5 cm, se puede proceder a su di-
latacién con el mismo balén. Esta maniobra es
importante porque cuando esas dreas estendti-
cas estdn ubicadas en una zona proximal al si-
tio tratado pueden producir futuras obstruccio-
nes, y cuando se ubican en la zona distal a la
pldstica pueden determinar dehiscencia de la
enteroplastia. ‘

Cuando se utiliza la enteroplastia como tra-
tamiento quirdrgico de la enfermedad de Crohn
no existe el riesgo del desarrollo de un carcino-
ma en el sitio de la enteroplastia. Alexander-
Williams y Haynes también han publicado la
realizacion de la enteroplastia para segmentos
intestinales afectados por la enfermedad de
Crohn activa.? Esos autores han observado que
no se produce la dehiscencia de la sutura y que
luego de la reparacién se observa una remisién
de la enfermedad en el lugar operado. En forma
limitada, también ha sido mostrada la utilidad
de esta operacion para el tratamiento de las fis-
tulas originadas por la enfermedad de Crohn.
Sin embargo, se necesita una experiencia mas
amplia y un seguimiento mds prolongado para
confirmar el valor de estas indicaciones.

YEYUNOSTOMIA

La yeyunostomia es util para la descompre-
sién o el drenaje del intestine delgado o como
via de alimentacién. Su aplicacién como medio
descompresivo y de drenaje se indica, con ma-
yor frecuencia, en la obstruccién o en las fistu-
las del intestine delgado. En esta seccion se co-
mentard en forma especial la aplicacién de la
yeyunostomia para la alimentacion enteral.

La yeyunostomia es el modo ideal de admi-
nistrar alimento cuando las lesiones patolégicas
se ubican en zonas proximales al yeyuno y el
resto del aparato digestivo conserva su integri-
dad anatémica y funcional. Las ventajas de la
yeyunostomia alimentaria sobre la gastrosto-
mia son la ausencia de filtracidn a nivel del es-
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Fig. 19-6. Yeyunostomia de Witzel. a. Se realiza una pe-
queiia incision sobre el borde antimesentérico del yeyuno,
b. Se introduce un tubo de goma calibre [8 F en direccién
distal y a lo largo de 4 a 5 cm. c¢. Se coloca un punto de
material no absorbible que incluye parte de la pared del tu-
bo. Ese mismo punto se utiliza para completar la jareta que
rodea el sitio de entrada del tubo y toma la capa seromus-
cular del yeyuno. d. El borde de la abertura yeyunal se in-
vagina cuando se ajusta la jareta. f. Se aplican tres o cuatro
puntos separados seromusculares para esconder el tubo
dentro de un tinel. g. Corte sagital del tubo de yeyunosto-
mia colocado. {Adaptado de Partipilo A. V.: Surgical
Technigue. Sth ed. Filadelfia, Lea & Febiger, 1949.)

toma y la falta de lesiones cutdneas asociadas,
menos nduseas, vomitos o distensién por gases,
y menor riesgo para la aspiracién pulmonar.®
Es de particular utilidad en los pacientes que
tienen trastornos neurolégicos que comprome-
ten el sensorio o la funcién bulbar® Su incon-
veniente radica en la necesidad de mantener
una infusidn continua en vez de la administra-
cion en bolo, que se puede utilizar con la gas-
trostomia. .

La yeyunostomia alimentaria se asocia con
complicaciones tanto en su confeccidén como
durante la administracién del alimento. La
morbilidad general y la mortalidad asociada
dependen mas de la naturaleza de las afeccio-

- nes de base. No obstante, los diferentes méto-.
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Fig. 19-7. Yeyunostomia de Stamm. A. Posicién final de
una yeyunostomia de Stamm. B. La primera jareta se colo-
ca igual que en la yeyunostomia de Witzel, incluyendo
parte de la pared del tubo en uno de sus puntes y la capa
seromuscular del yeyuno con los restantes. Se colocan dos
jaretas adicionales a 0,5 cm de la anterior y también to-
mando sdlo 1a capa seromuscular del intestino. Mientras se
ajustan las jaretas se invagina el borde del intestino en el
lugar de entrada del tubo.

Fig. 19-8. Yeyunostomia en Y de Roux. La distancia entre
la yeyunostomia cutdnea y la yeyunoyeyunostomia es de
40 cm. (Tomade de Sillin L, F.: Methods of enteral nutri-
tion. En Fromm D. [ed.]: Gastrointestinal Surgery. Vol 1.
New York, Churchill Livingstone, 1985.)

dos atilizados para las enterostomias tienen, a
su vez, diferentes tipos de complicaciones.

Por ejemplo, la obstruccién mecdnica poso-
peratoria del intestino delgado, en el sitio de la
yeyunostomia, se produce con mayor frecuen-
cia luego de haber utilizado Ia técnica de Wit-
zel (fig. 19-6).47156! Por esta razén, algunos au-
tores se inclinan por la técnica de Stamm (fig.
19-7) en vez de la de Witzel. Se ha observado
la necrosis del estoma, su prolapso y filtracio-
nes anastomdéticas fatales cuando se utilizan las
yeyunostomias en Y de Roux (fig. 19-8).87 La
obstruceién del intestino delgado, la neumato-
sis intestinal y el desalojo del tubo con la con-
siguiente filtracién intraperitoneal se han visto
asociadas con las enterostomias por puncién
(flg 19_9)'1l,E9,21,25,33,34.38,65.69,88.98

El reflujo hacia el estémago de la alimenta-
cién infundida ha sido encontrado en todos los
lipos de yeyunostomias,'s*6.9% Este problema
muestra que las complicaciones debidas a la
neumonia por aspiracién pueden no evitarse
utilizando la alimentacién enteral en vez de la
géstrica.®! En general, la yeyunostomia por
puncién se asocia con una morbilidad que va
del 0 al 20%, mientras que los otros tipos de
yeyunostomias presentan complicaciones entre
el 9y el 53%.%3417! Se ha sugerido que la yeyu-
nostomnia por puncién tiene menos complica-
ciones, pero ello no ha sido confirmado me-
diante la comparacién retrospectiva de dos téc-
nicas diferentes,*

La atencién puesta en los detalles técnicos
puede reducir la incidencia de complicaciones.
Cobb y col. afirmaron que la ubicacién de la
yeyunostomia a 70 cm del ligamento de Treitz
evita el reflujo del alimento hacia el estéma-
go.'® Diversos autores han llamado la atencién
sobre la importancia que tiene la fijacién del
asa yeyunal al peritoneo parietal para evitar el
desplazamiento del tubo, desde la luz intestinal
hacia la cavidad abdominal.2***** Yeung y col.
aconsejaron la inyeccién de diatrizoato de me-
ghumina (Gastrografin) a través del tubo de ye-
yunostomia antes de iniciar la alimentacién con
el fin de asegurar su correcta posicidn y evitar
la infusién del alimento en la cavidad perito-
neal

La diferencia importante entre esas técnicas
es que las yeyunostomias de Witzel, Stamm y
por puncién requieren intubacion o cateteriza-
cién del yeyuno, mientras que la efectuada con
la técnica en Y de Roux ne precisa esa manio-
bra. Cuando sdlo se requiere un aporte nutri-
cional temporario es preferible utilizar una ye-
yunostomia con tubo.>$! Una vez que la yeyu-
nostomia ha cumplido sus prop6sitos esa técni-
ca permite la extraccion del tubo con lo que se
facilita una fdcil cicatrizacién del trayecto. Por
otra patte, si se anticipa un uso prolongado de
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la yeyunostomia, como ocurre en los pacientes
con afecciones neurolégicas, es preferible utili-
zar la técnica en Y de Roux. Esta evita los in-
convenientes determinados por el tubo y el
riesgo del cierre de la yeyunostomia gn el caso
de que el tubo escape de su ubicacidén.

Ademds de las complicaciones asociadas
con la confeccién de la yeyunostomia, se ha
observado intolerancia para la alimentacidn
yeyunal entre el 11 y el 67% de los pacien-
tes, 1183334658858 1o que puede manifestarse con
distensién abdominal, dolor, reaccién perito-
neal, diarrea y algunas veces leucocitosis, que
pueden hacer necesaria la interrupcion de la
alimentacién.

En los pacientes operados que toleran la ali-
mentacién yeyunal, los requerimientes nutricio-
nales se mantienen mejor que en aqguellos que
sélo reciben glucosa intravenosa,’*38:659% No
obstante, no se han demostrado mejorias en la
morbilidad v mortalidad posoperatorias, ni en la
duracién de la estadfa hospitalaria, aun en pa-
cientes que no han tenido complicaciones, 3859

En forma inmediata la yeyunostomia ali-
mentaria posoperatoria se indica solo en un ni-
mero limitado de pacientes. En general, este
procedimiento debe ser tenido en cuenta en los
pacientes traumatizados o en el posoperatorio
de aquellos que han sido sometidos a interven-
ciones mayores y en 1os que se espera un curso
complicado. También debe considerarse la ye-
yunostomfa alimentaria en los pacientes con
fistulas o filtraciones anastométicas proxima-
les al sitio de la posible enterostomia y en los
pacientes cancerosos con anorexia y lesiones
obstructivas del tracto digestivo superior que
estdn recibiendo quimioterapia o radiacio-
nes 3864639698 A la inversa, la yeyunostomia
alimentaria estd contraindicada en los pacien-
tes con adherencias intestinales extensas, en
las lesiones intrinsecas del intestino delgado,
en la sepsis intraabdominal y en la afecciones
retroperitoneales.*®

ANASTOMOSIS MANUALES

Las anastomosis del intestino delgado son
las técnicas que se realizan con mayor frecuen-
cia en el curso de las operaciones intraabdomi-
nales. Esas anastomosis se utilizan para tratar
las heridas traumaiticas del intestino deigado,
derivar segmentos obstruidos, formar reservo-
rios y proveer de drenaje a las vias biliares o
los conductos pancreaticos. Las mismas técni-
cas y consideraciones pueden aplicarse para el
cierre de las enterotomias y la pléstica de las
heridas traumdticas (fig. 19-3).

Las descripciones de las técnicas para las
anastomosis utilizadas en el intestino delgado

323

Fig. 19-9. Yeyunostomia por puncidn, a. Se introduce una
aguja en el borde antimesentérico del yeyuno en la capa
seromuscular del intestino y a una distancia de 4 a 5 ¢cm
para, luego, penetrar en la luz. b. Se introduce un catéter a
través de la aguja que se lleva dentro de la luz intestinal en
una distancia de 10 cm. ¢. Se retira la aguja dejando el ca-
téter colocado en el intestino. d. Se realiza una jareta de
material absorbible que invagina el sitio de puncién ¥ fija
¢l catéter sobre ¢l yeyuno. e, Se pasa la aguja a través de la
pared intestinal desde afuera y luego el catéter por su inte-
rior para después retirar la agnja. (Tomado de Delaney H.,
Carnevale N. y Garvey J.: Jejunostomy by a needle cathe-
ter technique. Surgery, 73:786, 1973.

aparecieron a principios del siglo XIX asocia-
das con algunos nombres muy conocidos, co-
mo Lembert y Connell. Algunas de las prime-
ras técnicas propuestas han soportado la prueba
del tiempo. Un ejemplo es la importancia atri-
buida a la mucosa en la cicatrizacién de las
anastomosis gastrointestinales, hecho demos-
trado por Halsted en 1887.3142

La dehiscencia de las anastomosis intestinales
puede aparecer a pesar de la preparacion preo-
peratoria cuidadosa del paciente y del uso de
una técnica meticulosa. Estos fracasos han esti-
mulado una intensa investigacién para desarro-
Ilar métodos mas confiables y han iniciado gran-
des debates sobre diversos enfogues. La mayor
parte de las controversias se centran en si es pre-
ferible realizar las anastomosis con la luz intes-
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tinal abierta o cerrada; si los bordes opuestos del
intestino deben ser invaginados o evaginados
cuando se utiliza un solo plano de sutura v si
son mejores las suturas en uno o dos planos.

Anastomosis cerradas
versusabiertas

El método cerrado era el preferido antes de

que se desarrollaran Ias técnicas de preparacién

preoperatoria que hoy se utilizan, Este método

Fig. 19-1¢. Anastomosis
término-terminal cerrada.
A. Se aproximan los extre-
mos seccionados del intesti-
no. B. Se efectda el plano
posterior con una sutura se-
romuscular continna. C. Se
colocan los puntos del pla-
no anterior en forma simi-
lar. D Mientras los puntos
van siendo ajustados y anu-
dados, los clamps de Martz-
loff se retiran en forma gra-
duat. E. Se anuda el hilo de
los puntos anteriores con ¢l
de las suturas posteriores.
F. Puede colocarse un se-
gundo plano con puntos
verticales de colchonero.

significa la colocacién de puntos seromuscula-
res sobre asas intestinales clampeadas para lue-
20 ajustar esos puntos a medida que se retiran
los clamps (fig. 19-10). Esta técnica evita la
contaminacion de la cavidad peritoneal con el
contenido intestinal derramado. Sin embargo,
la obstruccién posoperatoria a nivel del sitio de
la anastomosis puede constituir un problema.’*
Como la preparaci6n intestinal se ha converti-
do en un acto rutinario, las anastomosis abier-
tas han ganado amplia difusién. No agregan
mayor morbilidad cuando son efectuadas sobre
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un intestino preparado y tienen la evidente ven-
taja de permitir una aproximacién precisa de
los bordes suturados.

Invaginacion versus
evaginacion de l¢= bordes

Muchas técnicas han sido propuestas desde
que Halsted comenzé a aconsejar el cierre de
las anastomosis gastrointestinales en un solo
plano 262829.3159.7386 T ag principales diferencias
entre esas técnicas se refieren a si los bordes
del intestino son invaginados?828315%.3 o evagi-
nados,? si se incluye la mucosa en los pun-
0§, 262829315973 v gi se ulilizan puntos sim-
pleg?238315%73 o de colchonero®.

La téenica tradicional para conseguir una su-
tura infestinal segura consistia en aponer la se-
rosa de ambos. extremos del intestino, lo cual
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Fig. 19-11. Confeccién de una anastomosis en un solo
plano. A. Los extremos seccionados del intestino se ali-
nean en forma apropiada con puntos de reparo. B. Se colo-
ca un plano de puntos separados que toman la pared poste-
rior del-intestino, excluyendo la mucosa. €. Se completa el
plano anterior. (Tomado de Nelson R. L.: Resection and
anastomosis. En Nelson R. L. y Nyhus L. M. [eds.]: Sur-
gery of the Small Intestine. Norwalk Ct. Appleton & Lan-
ge, 1987.} :

determinaba la invaginacién de los bordes in-
testinales.¥? Este enfoque fue cuestionado a
partir de 1966, cuando Getzen publicé que en
los perros se podia obtener mayor fuerza, me-
nos estrechamiento luminal y menos edema e
inflamacién cuando se utilizaba la sutura eva-
ginante. Este trabajo estimuld las experiencias
de laboratorio que comparaban ambas técnicas,
invaginantes y evaginantes. Sin embargo, la
mayor parte de los trabajos experimentales no
pudieron confirmar la experiencia de Getzen.
Las anastomosis evaginantes eran capaces de
soportar menor presion de ruptura,’® presenta-
ban mayor inflamacion,?? cicatrizacién mas
lenta’™ y mayor dependencia de las adherencias
para conseguir un mejor sellado de la linea
anastomotica, 144384 '

El estudio controlado realizado por Goligher
y col., que comparaba las t§cnicas -evaginantes
con: las invaginantes en lag anastomosis colo-
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Fig. 19-12. Confeccién de una anastomosis en dos planos,
A. Se han colocado puntos seromusculares en la cara pos-
terior de la anastomosis. B. Los puntos del plano posterior
interno toman todo el espesor de la pared intestinal con
una sutera continua. C. El plano interno anterior se realiza
con puntos de Connell. D. Se completa la anastomosis con
un planc anterior externo de puntos seromusculares separa-
dos. (Tomado de Ballinger W. F. y Harper F. B.: Small in-
testine. Part III: Operative Technique. En Nora P. [ed.]:
Operative Surgery: Principles and Techniques. Filadelfia,
Lea & Febiger, 1974.)

rrectales, debid ser interrumpido antes de su ter-
minacién debido a la mayor incidencia de fistu-
las fecales e infecciones de las heridas en las
anastomosis evaginantes.” Por lo tanto, ha que-
dado bien establecida la importancia de la inva-
ginacién mucosa en las anastomosis manuales,

En las anastomosis invaginantes en un solo
plano, los indices relevantes de filtraciones van
de 0 a 14%'6,10,27,40,50,52,57,59,60,61,63,68,92 Se incluya
la mucosa en los puntos o no, se utilicen puntos
simples o de colchonero o sea cual fuere el ma-
terial de sutura utilizado, no parecen encontrar-
se diferencias significativas en to referente a
los resuitados clinicos. En la actualidad la téc-
nica de sutura en un solo plano mds utilizada es
la propuesta por Halsted, tal como se ilustra en
la figura 19-11.

Cierre en uno o dos planos

En contraste con los diferentes tipos de cie-
rres realizados en un solo plano, los métodos

BETRE i g,

Fig. 19-13. Anastomosis término-lateral. A. Técnica co-
rrecta. El extremo de la luz proximal se anastomosa al cos-
tado del segmento distal del intestino. B. Forma incorrecta.
El costado del segmento proximal del intestino ha sido su-
turado al extremo del intestino distal, La accién peristdltica
del intestino proximal orienta el contenido del intestino ha-
cia el segmento ciego y produce su estasis. (Tomado de
Fromm D.: Small intestine. En Fromm D. {ad.]: Gastroin-
testinal Surgery. Vol 1. New York, Churchill Livingstone,
1985.)

utilizados para las suturas en dos planos han si-
do muy uniformes. El plano interno se realiza
tomando todas las capas del intestino con mate-
rial absorbible y el externo con puntos sero-
musculares con material absorbible ¢ no absor-
bible (fig. 19-12). Este método se basa en el
concepto de que la aposicidn serosa y la inva-
ginacién mucosa son esenciales para una anas-
tomosis segura.?0®!

Sin embargo, Halsted desafié este abordaje
al mostrar buenos resultados con anastomosis
realizadas en un solo plano.’! Con posteriori-
dad, en estudios en animales, se demostré gue
la sutura en un plano consumia menos tiem-
po,%® determinaba menos estrechamiento lumi-
nal®5368% v aumentaba la resistencia a la rup-
tura, en especial durante la primera semana del
posoperatorio, cuando la anastomosis es mds
débil.** Estas observaciones se explican por los
hallazgos microscépicos de necrosis y tumefac-
cidn de la capa interna debidos a la estrangula-
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Fig. 19-14. Anastomosis
latero-lateral. Esta anas-
tomosis se efectiia con
un plano simple de sutu-
1a.

cién tisular que se observa en la sutura en dos
planos. Por lo tanto, en el laboratorio experi-
mental, la sutura en un plano resulta superior a
la realizada en dos planos.

Por otra parte no es tan seguro que la anasto-
mosis en un plano sea superior a la de en dos
planos cuando son consideradas en el campo
clinico. Los resultados de los estudios clinicos
son inconsistentes, y muestran en las suturas en
un plano indices de filtracién mayores,” igua-
les,* o menores!! #1629 que en las realizadas en
dos planos. En la mayoria de los estudios los
pacientes no fueron randomizados y el andlisis
estadistico no fue utilizado. No obstante, el uso
de la técnica en un solo plano ha mostrado una
correlacion consistente con el retomo temprano
de los ruidos intestinales y de la expulsion de
gases, lo que hace posible un retorno mds rapi-
do a la alimentacién oral. %6

En general, parece que la anastomosis en un
plano requiere menos tiempo para su confec-
cién, proporciona un cierre mds fuerte y se aso-
cia con un retorno mds tempranc de las funcio-
nes intestinales. Sus indices de filtraciones no
son peores que los obtenidos con las suturas en
dos planos. Por ello, el cierre en un planc, ex-
cluyendo la mucosa, es ¢l recomendado para
todas las anastomosis gastrointestinales (fig.
19-11).

Factores que afectan
el éxito de una anastomosis

Ademds de las consideraciones técnicas,
existen otros factores que contribuyen al €xito
de las anastomosis. Fl aumento de los indices
de dehiscencia de las suturas se observa en los

pacientes mayores de 60 afios, en aquellos que
presentan albimina plasmética baja o en los
que tienen procesos malignos.® Otros factores
adicionales, como la reduccion del aporte de
oxigeno a los tejidos, la tensién en la linea de
sutura, la sepsis intraabdominal y la prepara-
cion intestinal preoperatoria inadecuada®®’™
también han sido asociados con un mayor indi-
ce de filtracién. La atencién puesta sobre esos
factores puede reducir, en forma considerable,
la incidencia de las dehiscencias posoperatorias
de las anastomosis.

Las anastomosis del intestino delgado pue-
den ser confeccionadas en forma término-ter-
minal (fig. 19-11), término-laterat (fig. 19-13)
o l4tero-lateral (fig. 19-14). La anastomosis tér-
mino-terminal es la preferida porque evita la
aparicion del sindrome de asa cie-
ga B12374838707285 B algunas ocasiones, cuando
existen discrepancias entre los didmetros de las
asas, se puede utilizar una anastomosis térmi-
no-lateral. Las anastomosis latero-laterales es-
tdn indicadas en situaciones poco frecuentes,
en las que la reseccidn de un segmento obstrui-
do puede ser mds peligrosa o si se anticipa un
corto tiempo de supervivencia, como sucede en
los compromisos neopldsicos extensos del in-
testino o en la obstruccién del duodeno.

La discrepancia entre los tamaiios de las asas
que se van a anastomosar puede aparecer luego
de la hemicolectomia derecha o de la reseccion
de un segmento obstruido de intestino delgado
o cuando el mismo intestino se utiliza para el
drenaje de las vias biliares o pancreaticas,
Cuando se realiza una anastomosis término-la-
teral, se debe utilizar el extremo de] asa proxi-
mal y el borde de la distal de manera que el
segmento ciego resulte proximal a la anasto-
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Fig. 19-15, Maniobra para compensar la disparidad de los
calibres de las asas que se van a anastemosar. La linea de
seccidn del segmento més estrecho (derecha) se traza en
forma oblicua para poder crear una boca que se adapte a la
luz mayor del otro cabo intestinal, {Toemado de Fromm D.:
Small intestine. En Fromm D. [ed.]: Gastrointestinal Sur-
gery, Vol 1. New York, Churchill Livingstone, 1985.)

mosis (fig. 19-13). Esta maniobra asegura que
la accidn peristdltica del segmento ciego estard
dirigida hacia la boca anastomética, evitando la
estasis en el segmento ciego.

El sindrome de asa ciega tiene probabilida-
des de aparecer cuando el segmento ciego se
ubica en forma distal a la ostomia (fig. 19-13B)
o cuando un segmento parcialmente obstruido
es derivado.®*728 Los signos y sintomas clini-
cos de ese sindrome corresponden a los de la
malabsorcién, como diarrea, esteatorrea, ane-
mia, dolor abdominal y deficiencias vitamini-
cas. La causa bdsica de los sintomas es la proli-
feracién bacteriana en el segmento ciego u obs-
truido. Fl diagnéstico se puede efectuar por en-
teroclisis del intestino delgado y el tinico trata-
miento vélido es la correccidn quirtrgica con la
construccidn de una anastomosis término-ter-
minal.

Se han utilizado otros métodos anastométi-
cos para compensar la falta de adecuacidn entre
los calibres de las dos asas. Uno de ellos se rea-

liza trazando la linea de seccién del segmento
estrechado en forma oblicua, haciendo que se
conserve una parte menor del borde antimesen-
térico (fig. 19-13). En consecuencia, la luz sec-
cionada en forma oblicua puede adaptarse a la
luz mayor del asa opuesta,’” Como alternativa,
se puede confeccionar una anastomosis en un
plano colocando puntos verticales de colchone-
ro en el segmento menor y horizontales en el
mayor (fig. 19-16),97

ANASTOMOSIS MECANICAS

El disefio de los instrumentos modernos para
suturas mecdnicas fue formulado por Hultl y
Fischer a principios del siglo XX 8! Sin embar-
£o, no fue hasta fines de los afios 60 que las su-
turas mecdnicas llegaron a estar disponibles en
los Estados Unidos en forma comercial. Desde
entonces, se han realizado numerosos trabajos
experimentales y clinicos destinados a evaluar
su utilidad.

Al principio, la eversién de los tejidos que se
producia en las anastomosis mecdnicas produjo
gran preocupacién, ya que las anastomosis
evertidas manuales habian demostrado ser infe-
riores a las invaginantes. Sin embargo, los tra-
bajos experimentales demostraron que las sutu-
ras evaginantes producidas por equipos meca-
nicos eran de calidad comparable a las invagi-
nantes obtenidas con suturas manuales v mejo-
res que 1as evaginantes realizadas con esa téc-
nica.™® La cicatrizacién defectunosa de las
anastomosis evaginadas parecia compensarse
con el mayor sostén provisto por los ganchos y
el mejor mantenimiento de la irrigacion sangui-
nea de los bordes de la sutura, 8790

En un estudio clinico retrospectivo, en el que
se comparan las anastomosis manuales con las
efectuadas en forma mecdnica, se encontraron
iguales resultados, con lo que quedaba confir-
mada la validez de las observaciones experi-
mentales.'®* Como siempre que se utiliza un
instrumento mecdnico, el indice de complica-

Fig. 19-16.. Técnica para la colocacidn de los puntos para compensar diferencias de calibre. En ¢l cabo de mayor calibre
los puntos se colocan en forma horizontal y en el asa mds estrecha, en forma vertical. Recuadro, detalles de 1a técnica,
{Tomado de Nivatvongs S. and Goldberg $.M.: A Technique of anastomosing bowel ends with discrepancy in size. Aust.

N.Z.J. Surg., 49:109, 1979.)
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Fig. 19-17. Anastomosis término-terminal con equipo TA. A. Se colocan tres puntos de reparo equidistantes, que toman
los extremos aproximados de las dos asas que se van a anastomosar. B. El equipo TA se aplica entre dos puntos de reparo.
Al mismo tiempo se ejerce traccién sobre el tercer punto de reparo para evitar que el aparato incluya la pared cpuesta entre
sus ramas. C. Se abrochan los ganchos v se retira el equipo dejando los puntos de reparo. D. Se realiza una suave rotacién
del intestino, tanto coOmMo sea conveniente, y se repite la técnica para cerrar [os otros dos lados del tridngulo. E. Se debe te-
ner cuidado para no superponer los extremos de las otras lineas de ganchos. F. Anastomosis terminada. (Tomado de Intes-
tinal surgery. En Stapling Techniques: General Surgery with Auto Suture Instrument, 3* ed. Narwalk, CT, United States
Surgical Corporation, 1988.)
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ciones se encuentra relacionado en forma estre-
cha con el nimero de anastomosis mecinicas
realizadas por el cirjano.

En general, se pueden aplicar para las sutu-
ras mecdnicas los mismos factores que cortri-
buyen al éxito en las suturas manuales.'® E] uso
de los ganchos no reduce el riesgo de la dehis-
cencia en las anastomosis precarias. Mas aun,
se requieren precauciones adicionales cuando
se utilizan instrumentos de suturas mecdnicas.
Primero, el espesor de los tejidos que se van a
suturar debe ser similar al espacio contenido en
los ganchos cerrados,'®*” ya que si no es asi se
puede producir 1a ruptura de los tejidos desvita-
lizados como consecuencia de la excesiva com-
presion desarrollada por los ganchos. En los
equipos TA, el espacio de los ganchos cerrados
es de 2 mm para los de 4,8mm, 1,5 mm para
los de 3,5 mm, mientras que en los equipos
gastrointestinales (GIA) ese espacio alcanza a
1,75 mm.1687

Segundo, es importante asegurar que, antes y
durante el cierre, los extremos del equipo me-
cdnico incluyan sélo el tejido que debe ser
aproximado libre de otras estructuras cercanas.
Tercero, la falla ocasional del equipo puede su-

Fig. 19-18. Anastomosis
término-terminal con
equipos EEA v TA. A, Fl
equipo EEA se introduce
a través de una enteroto-
mia luego de haber colo-
cado una jareta sobre los
extremos proximal y dis-
tal del intestino. Luego
se coloca el yunque en el
intestino distal. B y C. Se
anudan las jaretas y lue-
go se cierra, dispara y re-
tira ¢l equipo EEA. D, Se
cierra la enterotomia con
un equipo TA, (Tomado
de Intestinal surgery: Ge-
neral Surgery with Auto
Suture Instrument. 32 ed,
Norwalk, CT. United
States Surgical Corpora-
tion, 1988.)

ceder durante las suturas mecénicas.'® Por lo
tanto, luego que el instrumento ha sido aplica-
do, la linea de anastomosis debe ser controlada
para evitar pérdidas asi como se debe estar se-
guro de que los ganchos han adoptado una po-
sicién en B. Luego de colocar el equipo de
anastomosis término-terminal {(EEA), su cartu-
cho debe contener los tejidos extirpados por la
sierra circular. Deben encontrarse dos trozos de
tejido, uno perteneciente al extremo proximal y
otro al distal. Ambos trozos deben mostrar un
circulo completo ya que, de otra forma, la linea
anastomdtica resulta incompleta y puede pro-
ducirse la filtracién. Por iltimo, como los gan-
chos no son hemostdticos, los bordes del intes-
tino suturados con equipos mecdnicos deben
ser controlados, para colocar, si es necesario,
algiin punto hemostatico. !

Para las suturas mecdnicas se han desarrolla-
do diversas técnicas. Se puede confeccionar
una verdadera anastomosis término-terminal
con el equipo TA (fig. 19-17) o con una combi-
nacién del equipo EEA y el TA (fig. 19-18).7%
8 De manera alternativa, se puede obtener una
anastomosis funcional término-terminal con los
equipos GIA y TA (figs. 19-19 a 19-2]),76.788
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Fig. 19-19. Anastomosis funcional término-terminal con equipos GIA y TA. A. Se efectia la seccién intestinal con un
equipo GIA. B. Se alinean los bordes mesentéricos de los extremos seccionados y se resecan sus esquinas. C. Se introdu-
cen las ramas del equipo GIA dentro de las asas intestinales.
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(D Método antiguo |

Las anastomosis confeccionadas con el equi-
po TA exigen la triangulacion de los extremos
del intestino (fig. 19-17) y ¢l tamafio de la
abertura anastomética depende del de la luz in-
testinal. Esta técnica requiere un alineamiento
preciso de las dos asas y deja tres puntos donde
s¢ cruzan las lineas separadas de ganchos. Es
probable que éste sea el método menos utiliza-
do para las anastomosis mecénicas.

Cuando se utiliza el equipe EEA, su didme-
tro externo, que debe ser colocado con facili-
dad a través de la luz de menor didmetro, deter-
mina el calibre de la abertura anastomética. Pa-
ra la colocacion de este equipo se requiere una

Método nueve

Fig. 19-19. (Cont.} D. Se arma y cierra el equipo GIA y
luego se dispara y se lo retira. E y F. La modificacién pro-
puesta por Baker consiste en colocar las ramas del equipo
GIA de manera que cada asa tenga m4s cara anterior y me-
nos posterior que la otra. De esta forma la abertura creada
queda a 5 mm por fuera del borde antimesentérico en am-
bas asas. G. Se cierra la abertura con un equipo TA. H.
Anastomosis terminada. (Tomado de Steichen F. M. and
Ravitch M.M.: Mechanical sutures in operations on the
small intesting. En Nelson R. L. and Nyhus L. M. [eds.]:
Surgery of the Small Intestine. Norwalk, CT. Appleton &
Lange, 1987.)

enterotomia separada, que puede resultar ma-
yor de o necesario.® Luego de disparar el
equipo pueden aparecer dificultades para retirar
el yunque y ello puede requerir otra enteroto-
mia para su extraccién, Ademds, cuando se uti-
liza el equipo EEA se han publicado casos de
estenosis del sitio de la anastomosis en opera-
ciones realizadas sobre el eséfago o la zona co-
lorrectal 349597

Por otra parte, la técnica término-terminal
funcional permite Ia construccién de una anas-
tomosis de mayor didmetro que la luz intesti-
nal, que se puede lograr en una forma bastante
parecida, a fin de reducir los riesgos del derra-
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Fig. 19-20. Anastomosis funcional término-terniinal con equipos GIA y TA. A. Se aproximan las caras antimesentéricas
de las asas intestinales y se insertan ambas ramas del equipo GIA. B. Se cierra, dispara y extrae el equipo GIA. Cy P,
Luego, con puntos de reparo colocades en las lineas de aplicacién de los ganchos, se coloca un equipo TA que se cierra y
dispara. Se reseca el borde de tejido que protruye entre las ramas y se extrae el equipo. E. Anastomosis terminada. (Toma-
do de Intestinal surgery. En Stapling Techniques; General Surgery with Auto Suture Instrument. 3* ed. Norwalk, CT. Uni-

ted States Surgical Corporation, 1988.)

me del contenido intestinal (figs. 19-19 y 19-
21) y que, ademds, es el método mds simple de
utilizar. No resulta sorprendente que la técnica
de la anastomosis término-terminal funcional
sea la que se utiliza con mayor frecuencia entre
todos los métodos disponibles. Se ha propuesto
una modificacién basada en que el equipo GIA
no se aplica en forma exacta sobre ¢l borde an-
timesentérico sino a 5 mm por fuera de esa li-
nea (fig. 19-19D a F). Esta modificacién evita
la aposicién de las dos lineas de ganchos GIA
cuando el equipo TA se aplica, aposicién que
ha sido asociada con un aumento de la inciden-
cia de filtraciones.!® Por iltimo, las anastomo-

sis términe-lateral y latero-lateral también pue-
den efectuarse con ganchos, tal como se ilustra
en las figuras 19-22 v 19-23.

INTERPOSICION EN Y DE ROUX

En su forma original, el asa de Roux fue di-
sefiada por el cirujano francés Cesar Roux para
evitar los vémitos intratables que se producfan
luego de la confeccién de las gastroenterosto-
mias.?>% Aunque la situacidn clinica que con-
dujo a Roux a disefiar su asa ya no existe mids,
las ventajas especiales de la anastomosis en Y
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Fig. 19-21. Anastomosis funcional término-terminal
con equipos GIA y TA. A. El asa que debe resecarse se
aproxima al borde antimesentérico con una pinza de
Babcok y se coloca una pinza de Kocher tomando am-
bos segmentos intestinales, B. Se practican pequefias in-
cisiones sobre los bordes antimesentéricos de cada asa.
C. Una rama de! equipo GIA se introduce en cada luz y
el instrumento se cierra, dispara y retira, D. Bl extremo
de la linea anterior de ganchos colocados por el equipo
GIA se toma con una pinza para separar las lineas ante-
rior y posterior de ganchos. Se coloca un equipo TA de
modo que fome ambas asas, la distal y la proximal, y
luego se cierra y dispara. Antes de retirar el equipo TA,
s¢ reseca el asa de intestino que surge de las ramas del
equipo. E. Anastomosis terminada. (Tomado de Intesti-
nal surgery. En Stapling Technigues: General Surgery
with Aute Suture Instrument. 32 ed. Norwalk, CT. Uni-
ted States Surgical Corporation, 1988.)
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Fig. 19-22. Anastomosis término-lateral con equipos EEA y TA. A. Se coloca el equipo EEA, sin ¢l yunque, en la luz del
intestino distal a través de su extremo seccionado. El véstago central se avanza a través de una pequefia contraabertura rea-
lizada en el borde antimesentérico. B. Luego de colocar el vdstago central se inserta el yunque en la luz proximal, en la
que 3¢ ha colocado una jareta. C. Se-cierra el equipo EEA y luego se dispara y extrae. D. Por iiltimo, el extremo abierto del
intestino distal se cierra con un equipo TA. E. Anastomosis terminada, {Tomado de Intestinal surgery. En Stapling Techni-
ques: General Surgery with Auto Suture Instrument, 32 ed. Norwalk, CT. United States Surgical Corporation, 1988.)

de Roux han conducido a su aplicacién en
otros procedimientos.

Primero, la anastomosis en Y de Roux puede
ser utilizada para reconstruir el pasaje del con-
tenido biliar, pancredtico y gastrointestinal, sea
en presencia de una lesién obstructiva o luego
de una técnica ablativa, Segundo, cuando el asa
en Y de Roux es confeccionada en forma apro-
piada funciona como un vdlvula unidireccional,
evitando de esta forma el reflujo duodenal a
través de la anastomosis proximal. Tercero, el
yeyuno seccionado puede ser llevado a diferen-
tes drganos, entre ellos el eséfago tordcico, de
manera que ¢l asaen Y de Roux puede ser apli-
cada en diversas situaciones clinicas que nece-
sitan Ja reconstruccién de un conducto.

La confeccion de una interposicién en Y de
Roux representa la seccién del yeyuno proxi-
mal, con lo que se obtienen dos asas: la proxi-
mal y la distal. El asa distal se anastomosa en
el drgano objetivo, que necesita la derivacion,
mientras que el extremo del asa proximal se
aplica sobre el borde de la distal.

Para evitar la traccidn excesiva y la lesidn de
los vasos nutricios, los troncos vasculares de-

ben ser disecados y seccionados antes de sec-
cionar el yeyuno. De esta forma el asa intesti-
nal puede actuar como una férula durante la di-
seccién. En general es necesario seccionar las
primeras cuatro © ¢inco ramas veyunales para
que el asa distal pueda alcanzar el érgano que
debe ser derivado.?

No obstante, méis del 20% de las arcadas ar-
teriales del yeyuno son estrechas o estdn inte-
rrumpidas.* Por lo tanto, la seccién de las ra-
mas yeyunales sin conocimiento de la circula-
cién colateral puede producir la desvasculariza-
cién de la zona proximal de la rama distal, lo
que hace imposible su utilizacién. Se puede
evitar este problema estudiando la irrigacion
yeyunal antes de seccionar sus vasos. El méto-
do habitual de transiluminar el mesenterio para
observar sus vasos puede resultar adecuado.
Ademads, se debe colocar un clamp vascular
ocluyendo los vasos elegidos para su seccidn
para controlar la viabilidad de las arcadas vas-
culares.

Luego de la seccion de los vasos, se corta el
yeyuno a 10 cm del ligamento de Treitz. Esta
longitud permite una comoda anastomosis de la
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Fig. 19-23.- Anastomosis I4tero-lateral con equipos GIA y TA. A. Se aproximan los bordes antimesentéricos de los seg-
mentos intestinales y se efectiian pequefias incisiones en sus paredes. B. Se introducen las dos ramas del equipo GIA en el
interior de las asas, se cierra el instrumento, se dispara y luego se retira. C. Se colocan puntos de reparo en el extremo de
la linea de ganchos de manera de alinear los orificios por los que se habian introducido las ramas del equipo GIA. D y E.
Se aplica un equipo TA sobre esas aberturas alineadas y se completa la anastomosis. (Tomado de Intestinal surgery. En
Stapling Techniques: General Surgery with Auto Suture Instrument. 32 ed. Norwalk, CT. United States Surgical Corpora-
tion, 1988.)
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Fig. 19-24. Técnicas para aumentar la longitud del asa de
Roux. A. El mesenterio curva el segmento intestinal y li-
mita la distancia que puede alcanzar. B. Se abre el mesen-
terio alrededor de los vasos seccionados. C. El segmento
intestinal y sus arcadas vasculares se enderezan con el con-
siguiente alargamiento del meso. D. Para extender el me-
senterio se realizan incisiones de descarga sobre el perito-
neo, a ambos lados de las arcadas vasculares. (Tomado de
Kirk R. M.: Roux-en-Y. World J. Surg., :938, 1985.)

rama proximal sobre la distal y asegura la ine-
xistencia de asas redundantes en la zona proxi-
mal que puedan causar obstrucciones posopera-
torias.® A continuacién se realiza la anastomo-
sis de la rama distal con el drgano elegido. En
general se prefiere cerrar el extremo proximal
del asa distal para luego realizar una anastomo-
sis término-lateral a varios centimetros de ese
extremo.” Esta maniobra climina las dificulta-
des técnicas que surgen de la disparidad de ca-
libre entre la luz del yeyuno v por ejemplo los
conductos del drgano derivado.

“Se establece una yeyunoyeyunostomia tér-
mino-lateral a 40 cm del extremo y sobre la ca-
ra izquierda de la rama distal, Esta rama debe
tener por lo menos 40 cm de largo a fin de pre-
venir que el contenido duodenal pueda refluir
en forma retrégrada hacia la anastomosis reali-
zada con el 6rgano derivado, 323364694

En algunas ocasiones, la rama distal del ye-
yuno no tiene la suficiente longitud como para
alcanzar el drgano por derivar o existe una ten-
sién indebida, tanto en el intestino como en el
mesenterio. En general, la distancia que debe
alcanzar el asa estd determinada, no por la lon-
gitud del intestino, sino por la de su meso.’ A
veces, la seccién de otro vasé mesentérico afia-
de una longitud suficiente. Aunque ello puede
comprometer la circulacidn de la rama distal, 1a
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Fig. 19-25. Técnica para aumentar la longitud del asa en
Y de Roux. Se traza una incision desde el lado derecho del
ciego hasta la raiz del mesenterio. Esta incisién permite
que el meso del colon derecho y del intestino delgado pue-
dan ser movilizados haciendo que la rama yeyunal pueda
alcanzar mayores distancias. (Tomado de Karakousis C. P.,
Douglass H. O. Jr. and Holyoke E. D.: Peritoncolysis in
the reconstruction of the Roux-en-Y loop. Surg. Gyneco.
Obstet., 147:86, 1978. Con autorizacién de Surgery, Gyne-
cology & Obstetrics.)

longitud ganada suele exceder la propia de la
zona proximal de esa rama que debe ser reseca-
da como consecuencia de su inadecuada irriga-
cion.

Otra forma de alargar el mesenterio es dise-
car el peritoneo y el tejido celular que rodea los
troncos vasculares seccionados de manera que
las arcadas puedan estirarse y alargar asi el me-
senterio (fig. 19-24).>% Con esa misma inten-
cién también se puede abrir el peritoneo de am-
bas caras de las arcadas vasculares (fig. 19-
24D).44% Por 1iltimo, se puede hacer una inci-
sidn sobre la reflexion peritoneal del colon de-
recho y la raiz del mesenterio (fig. 19-25).%
Con esa maniobra se moviliza el colon derecho
y el mesenterio del intestino delgado, lo que
hace posible que el asa yeyunal distal pueda
llegar a una mayor distancia.
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