Manual
de téecnicas
quiruargicas

Agustin Alberto Jiménez Carrazana
Carlos Arturo Rodriguez Lopez-Calleja

A
2 ‘N 2

Editorial Ciencias Médicas



MNManual
de técnicas
quirargicas



Manual
de técnicas
quirurgicas

Agustin Alberto Jiménez Carrazana

Especialista de Il Grado en Cirugia General
Profesor auxiliar

Carlos Arturo Rodriguez L6pez-Calleja
Especialista de | Grado en Cirugia General

La Habana, 2008



Jiménez Carrazana, AgustinA.

Manual de técnicas quirdrgicas/ Agustin A. Jiménez
Carrazana, CarlosA. Rodriguez
Lopez-Callgja. LaHabana: Editorial CienciasMédicas,
2008.

[xin], 237 p. il.

Bibliografia: p. 237
ISBN 978-959-212-279-6

WO 500
1 TECNICASDEDIAGNOSTICOQUIRURGICO

2 PROCEDIMIENTOSQUIRURGICOS
OPERATIVOS/ métodos

Rodriguez L 6pez-Callgja, CarlosA.

Edicién: Dra. GiseldaPerazaRodriguez
Disefioy realizacion de cubierta: Ac. Manuel P. Izquierdo Castafieda
Fotografia: Héctor ZanabriaHorta

© AgustinAlberto iménez Carrazanay
CarlosArturo Rodriguez L 6pez-Callgja, 2008
© Sobre la presente edicion,
Editorial CienciasMédicas, 2008

Editorial CienciasMédicas

Centro Nacional de Informacioén de Ciencias Médicas
Calle23No. 177 entreN y O, edificio Soto, El Vedado
LaHabana, CP: 10400, Cuba

Correo electrénico: ecimed@infomed.sld.cu
Teléfonos. 8325338, 838 3375



A los que con nosotros comparten esfuerzos, riesgos y esperanzas...



“El mejor médico serd siempre aquél
mas consciente de las limitaciones
de su arte 0 sus medios y por ende,
mas capaz de amoldar los recursos
disponibles a las circunstancias

existentes”

Jowett



Prélogo

En este texto, Manual de técnicas quirurgicas, los Dres. Agustin Alberto
Jiménez Carrazana y Carlos Arturo Rodriguez L 6pez-Callegja presentan
lastécnicas de | as principal es operaciones que serealizan por los cirujanos
generales y ofrece a los que se inician en esta materia (internos y
residentes), asi como alos especiaistas, una obra donde de una manera
clara, se exponen los elementos que hay que tener en cuenta pararealizar
una operacion exitosa.

Tiene ademas el mérito de ofrecer 904 ilustraciones que de formasimple
y comprensible muestran los pasosy detalles que hay querealizar en esas
intervenciones quirdrgicas.

Es un texto de f&cil lectura que debe servir para aprender y para utilizar
como libro de consulta, que permite refrescar nuestros conocimientos
cuando tengamos que realizar una operacién de una afeccion que solo
vemos esporadicamente.

Debemos felicitar a los autores por este texto y exhortarlos para que

contintien brindando libros como estey asi inspirar a otros colegas para
que acrecienten la bibliografia cubana sobre técnicas quirdrgicas.

Prof. Dr. C.Mi@n:)éelman-H.Abdo

LaHabana, 11 de septiembre, 2006



Prefacio

El desarrollo de latécnica quirdrgicaesincesantey el trabajo del cirujano debe adaptarse a
los cambios que constantemente acaecen dentro de esta disciplina, que alavez es cienciay
arte, para mantenerse a la atura de los requerimientos de sus enfermos, en ese justificado
intento para recuperar la salud perdida. Los vigjos y nuevos conocimientos se funden y
contribuye a una interpretacion arménica, lo més objetiva posible, de los recursos que
disponemos; ya que como sefial 6 Puestow ...“ nadie puede ser autoridad definitiva, ni en un
campo limitado delacirugia’.

Es nuestro propdsito brindar de manera sucinta a los que se inician en esta ardua tarea, la
experienciaadquiridaen muchos afios de formacion profesional, sin pretender saldar ladeuda
de gratitud contraida con los que de una forma u otra han colaborado en este proceso. Para
ello seleccionamos las técnicas de empleo mas frecuente en nuestro medio, sélidamente
avaladas y otras alternativas que gozan de cierta aceptacion en laactualidad, esperando que
faciliten a cirujano novel, adentrarse en este campo.

L aobracuentacon dibujos originales que muestran | os aspectos que hemos considerado més
importantes en cada caso, asi como comentariosy recomendaci ones cuando |o estimamos de
utilidad. Sefialamos en ocasiones|os nombres que identifican |os procedimientostécnicos, sin
cefiirnos rigidamente ala descripcién de sus autores, pues inevitablemente cada operador le
imprimesu sello propio atodo o querealiza. Por eso han existido, existeny existirén opiniones
controvertidas que en buenamedidafavorecen €l perfeccionamiento delaactividad quirdrgica
y €l progreso de la especialidad, con el resultado de ser el propio paciente e principal
beneficiario.

Todo proyecto que quiere abarcar | os problemas principal es de un universo tan amplio como
complejo, adol ecera de insuficiencias. Pedimos|as més sinceras discul pas anuestros colegas
por las omisiones.

Por ultimo queremos expresar nuestro agradecimiento a todos los que colaboraron en este
proyectoy de maneraespecia alaDra. XiomaraBatistaGuevara, quién nosmotivo ainiciar
la preparacion del manual, cuando solo contdbamos con notas aisladas, a la Dra. Laura
Lopez Marin, pues sin su ayuda en la transcripcién del manuscrito, no hubiera sido posible
[levarlo aun feliz término. Al Dr. C.M. Eugenio Selman-Houssein Abdo por sus acertadas
criticasy valiosas sugerencias que completaron laelaboracién de este manual . A los profesores
de cirugia Dr. C.M. Rémulo Soler Vaillant y Dr. Roberto Méndez Catasls por acoger con
entusiasmo estaideay servirnos de acicate en los dificiles tiempos de aprendizaje durante
todalavida.

LosAUTORES
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Generalidades



Lapuncion abdominal sepuederealizar endoscir-
cunstancias diferentes: primera, cuando se sospecha
delaexistenciade unacoleccion liquidatabicada, cuya
localizacion mediante previaultrasonografiafacilita, de
manera notable, esta técnica; y en segunda circuns-
tancia, cuando se espera demostrar la presencia de
liquidolibreen lacavidad peritoneal con finesdiagnds-
ticos. En esta Ultima se prefiere hacer lapuncion en el
espacio peritoneal, a ambos lados de la cicatriz
umbilical, pero por fueradel borde externo del muscu-
lo recto anterior, donde la pared es més delgaday de
estaformaseevitalalesion del higado o del bazo (vis-
ceras muy friables, que sangran con facilidad), ade-
més delas porcionesfijasdel colon, losgrandesvasos
y lavejiga, que pueden confundir el diagnostico al ser
puncionados (Fig. 1.1).

Puncamar Pumicimar

2L A

Fig. 1.1. Vista esquemética del abdomen'y €l sitio elegido
paralapuncion abdominal.

Siempre que sea posible, se emplea anestesialocal
infiltrativaen el trayecto donde sevaarealizar lapun-
cién, lo que hace que el paciente pueda cooperar al
estar consciente. El trocar se introduce perpendicular
alapiel hastala profundidad deseada con el mandril
colocado; el cual seretiraparaaspirar con unajeringa
de 20 mL. Lentamente se retira el trocar y se mantie-
nelaaspiracion (Figs. 1.2; 1.3y 1.4).

Capitulo 1

Puncion abdominal

Papuala™

ANCSICEND

Peritrmisn

Fig. 1.2. Uso delaanestesialocal que sedebeinfiltrar, enel
trayecto donde se vaintroducir €l trocar de puncién.

Fig. 1.3. Introduccion del trocar de puncién con sumandril.



Fig. 1.4. Retirada del trocar, se mantiene la aspiracion con
jeringade20mL.



Acceso a la vena cava superior

El acceso a la vena cava superior puede ser por
dosvias: yugular internay por lasubclavia.

Via yugular interna

El paciente se col ocaen decubito supino, sin amo-
haday lacabezalaterdizadaa lado contrario (Fig. 2.1),
con Trendelenburg ligero. Selimpialaregion con al-
cohol o éter y se aplica una sustancia antiséptica. Se
cubre lazonacon un pafio hendido. Previainfiltracion
anestésica cutanea se introduce €l trocar a2 o 3 tra-
veses de dedo de la unién de los haces esternal y
clavicular del masculo esternocleidomastoideo y en
direccién a la articulacion esternoclavicular
homolateral, con unainclinacion de unos 15 a20° con
relacion alasuperficie delapiel. A esta profundidad
lavenaen cuestion es bastante superficial, por o que
no es necesario avanzar mucho con el trocar para
caer en su luz.

Capitulo 2

Abordajevenoso profundo
per cutaneo

prescindible comprobar si la punta del catéter estaen
vena cava superior, o que basta con hacer descender
el frasco de la venoclisis para observar que la sangre
refluye por este (Figs. 2.2; 2.3; 2.4y 2.5).

ey

T~

Fig. 2.2. Efectuada la puncién del vaso, se realiza aspira-
cion de control paragarantizar que se encuentraen laluz.

Fig. 2.1. Sitio de eleccion paravenayugular o subclavia.

Latécnica de introduccion del catéter depende de
su fabricante, por 1o que no se insiste en esto. Esim-

Fig. 2.3. Luego de comprobar que se estd en lavia adecua-
da, seextraelaguiay seintroduce el catéter.
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Fig. 2.4. Introduccion del catéter hasta el lugar adecuado y
seretiralacanula

Fig. 2.5. Comprobacion delaviacorrecta.

Viasubclavia

Esta via no se usa con mucha frecuencia para el
acceso a vena cava superior, por el peligro de
puncionar el pulmon, que provoca, la aparicién de
neumotorax, lo que obliga a realizar examen
radiogréfico de control después del proceder. Salvo
lalocalizacién del sitio de puntura, los requerimien-
tos técnicos son los mismos. El sitio de puncién estéa
situado cerca de la parte mediade laclaviculay por
debajo de esta, en direccion al hombro contralateral
con unainclinacion de unos 15°. Cuando setieneun
trocar con pico de loro, su punta se debe inclinar
caudalmente para pasar el catéter (Fig. 2.6).

Yugular

Huhri:m

—-
=T X

Yena cava
SUPErH ———=f

Fig. 2.6. Trocar con pico deloro, su puntadebe mirar hacia
donde se quiere pasar €l catéter.

Acceso a la vena cava inferior
por via femoral

Aunque se utiliza menos, es necesaria cuando por
algun motivo (quemados de cuello y tronco superior,
lesiones toréacicas severas, etc.) no se puede abordar
lavena cavasuperior. El sitio de puncién se encuentra
alo2travesesdededo por debajo del pliegueinguinal
y por dentro del latido de laarteria (Fig. 2.7).

El trocar acoplado a una jeringuilla de 20 mL se
introduce en direccion cefdica, con unainclinacion de
30a40° (Figs. 2.8y 2.9).

Wena
femarl

Smern
lemiral

Fig. 2.7. Lugar en donde serealiza el acceso femoral.

Pleegue imguinal i

Fig. 2.8. Posicién y dngulo de puncion del trocar.



Fig. 2.9. Introduccion del catéter.

Algo que es comun a estas técnicas: lalesion a
otras estructuras (vasculares y nerviosas) se debe a
gue es una instrumentacion a ciegas, en una zona
muy vascularizaday con érganos vulnerables, por lo
gue se deben extremar |os cuidados a manipular €l
trocar, el cual se introduce de forma lentay suave,
sin movimientos bruscos de balanceo; se detiene el
avance al encontrar resistencia desacostumbrada, ya
gue las del gadas paredes venosas son féciles de des-
garrar. Los intentos repetidos suelen causar
hematomas que, asu vez, impiden que las ulteriores
punciones sean efectivasy favorecen la contamina-
cion.



Cuando no es posible un abordaj e venoso profundo,
por via percuténea, se utilizala diseccion de venayu-
gular externaen laregion anterolateral del cuello o la
venasafenainternaen su cayado, paracanalizarlabajo
visiondirecta(Fig. 3.1).

Si sehacedificil €l acceso por lasviasanteriores, |0
que ocurre por lo general en las urgencias, laviamas
rapida es disecar la vena de uno de los tobillos para
asegurar unaviade perfusion répida, que después per-
mitael abordaje por lasviasantesdescritas; y retirar el
acceso por la vena de la extremidad.

Fig. 3.1. Localizacion ddl acceso alayugular externay safena
interna.

Capitulo 3

Diseccion de vena

Ladiseccion en las extremidades se empleade ma-
neraexcepcional, sobre todo, por laflebitis que puede
ocasionar. En ambos casos |la vena es superficia y se
trabajaen el tejido celular subcuténeo. Despuésdelo-
calizarlay montarla, se secciona la cara anterior con
un bisturi. El cabo aferentedelavenaseligay, arede-
dor del cabo eferente (proximal) se coloca un hilo sin
anudar que despuésfija el catéter (Fig. 3.2).

Fig. 3.2. Ligaduradistal delavenay preparacion deligadu-
raproximal, quefijael catéter.

Al extremo del catéter (puede ser un equipo esté-
ril de venoclisis) seledaun corte en “pico de flauta”
y este bisel facilita su insercion en laluz de lavena,
paralo cual setiradelaligaduradistal (cabo ligado)
(Figs. 3.3y 3.4).

Fig. 3.3. Corteen “pico deflauta” del catéter.



Larcher

Fig. 3.4. Introduccion del catéter. Fig. 3.6. Fijacion alapiel y suturadelaheridaquirargica

Unavez conseguidalainsercion, el catéter sefijaal
anudar laligaduraproximal. Después de comprobar el
funcionamiento (Fig. 3.5), se sutura la piel, sefija el
catéter a esta con un punto y se cubre la herida con
aposito estéril (Fig. 3.6).

Fig. 3.5. Luego delainsercion del catéter, seanudalaliga-
duraproximal.



Aungue existen multiples técnicas para obtener
muestras para biopsia, en este tema se describen las
gue de manera habitual serealizan.

Biopsia excisional

Es la que se utiliza, con preferencia, en lesiones
pequefias, accesibles desde el punto de vista quirdrgi-
€0, que no comprometen estructurasvitales, y que con-
sisten, sobre todo, en la reseccién por tejido sano
macroscopicamente. Se debe utilizar el bisturi parala
exéresis, siempre que sea posible, y la manipulacion
debe ser cuidadosa para no provocar alteraciones me-
canicas tisulares que dificultan el diagnostico
histopatol égico.

Biopsia incisional

Se toma un fragmento, con un bisturi, de unamasa
tumoral que no se puede extirpar en su totalidad, sin
peligros o secuelas. La muestra més Util esla que in-
cluye tumor y tejido circunvecino de aspecto normal.
Cuando es factible, se toman muestras en diferentes
cuadrantes, 1o que resulta muy Util a patdlogo. Si es
necesario decidir, en e mismo acto quirdrgico, laam-
putacion de un organo o laampliacién de lareseccion
(operacion radical), se envialapiezaal departamento
de Anatomia Patol 6gica para el estudio mediante con-
gelaciony diagnostico inmediato.

Conizacion de cuello uterino y legrado

Enposicion delitotomiay previo tacto bimanual bajo
anestesia, se realizalegrado con cureta fina del cana
endocervical (muestraniimero 1) y delacavidad uterina
(muestra nimero 2) y, acto seguido, se practicala ex-
tirpacion en cono del orificio cervical externoy del ca-
nal endocervical vecino, con bisturi (Figs. 4.1y 4.2).

Capitulo 4

Biopsia

Fig. 4.1. Se atrae €l cuello uterino y se corta a manera de
cono por lalineadiscontinua.

Fig. 4.2. Extirpacion en formade cono del orificio cervical
externoy del canal endocervical vecino.

Este proceder sangramuchoy €l electrocoagul ador
es de gran ayuda. Algunos cirujanos colocan dos pun-
tos laterales que deben incluir las pequefias arterias
cervicales (ramas de la cervicovaginal) para evitar el
sangrado molesto. No se hace de formarutinaria, pues
dichos puntos pueden interferir con la reconstruccion
que se hade redlizar (Figs. 4.3; 4.4y 4.5) después de
extraido el cono (muestra nimero 3).



Fig. 4.3. Punto de Stundorf paralareconstruccion del orifi-
ciocervica externo.

Canal
endeceryical

Fig. 4.4 Corte sagital del cuello conizado.

Fig. 4.5. Secompruebalapermeabilidad del conducto cervi-
cal por medio de sonda.

Laconizaciony el legrado son labiopsiaidea para
los casos de citol ogia positiva o altamente sospechosa,
donde no existelesion visible en el exocérvix, suscepti-
ble de ser estudiada mediante una biopsia por ponche.

Biopsia por ponchamiento

La muestra se obtiene con una pinza, que en sus
extremos posee depresiones de bordes afilados, que
permite obtener material adecuado para su estudio
(Fig. 4.6), de gran confiabilidad para el diagnostico
histopatol 6gico en las lesiones de exocérvix y del
ano-recto.

Lizzaim

Fig. 4.6. Biopsia por ponche de unalesion.

Biopsia por puncion percutanea

En estamodalidad |aobtencién de muestracon trocar
deVin Silvermany similares haido perdiendo terreno
anteel desarrollo delabiopsiapor aspiracion con aguja
fina(BAAF) y delacitopatologia.

Las ventajas indiscutibles son: larapidez en laob-
tencion de la muestra 'y en el diagndstico citol dgico,
pocas molestias a paciente y baja tasa de complica-
ciones, asi como, bajo costo (ambulatorio).

Encirugiagenera esmuy Util ennddulosde tiroides,
lamama, el pulmdny otras, yaque por afiadiduraal gu-
nas lesiones quisticas suelen desaparecer después de
laaspiracion.

Se introduce una aguja nimero 23 acoplada a una
jeringaen un soporte especial que permite manipularla
fécilmente (Fig.4.7). Al llegar alalesion seaspiray se
realiza un movimiento de avancey retroceso sin reba-
sarla; movimiento que se repite en otros angulos sin
perder el vacio (Fig. 4.8) (si aparece sangre, se in-
terrumpe la aspiracion); se suelta el émbolo asu posi-
ciéninicial y se desconectalajeringa (Fig. 4.9). Solo
entonces, se extrae laaguja. Setomaaireen lajeringa
y con esta se expulsa el contenido de la aguja en una
l&mina; contenido que se fijaen alcohol y se tifie des-
pués paraestudio citol gico.
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Fig. 4.7. Soporte especial paraempleo delaBAAF.
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Fig. 4.8. Manteniendo laaspiracion, serealizan movimien-
tos de avance y retroceso.
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Lesion

Fig. 4.9. Desconexion delaagujaparalatomadeaireconla
jeringa.



Traqueostomia

La traqueostomia es una operacion sencilla que
puede ser salvadora. Se redliza de forma urgente y
electiva(Fig. 5.1).

\1
J

ri ___,-::L-——
Fig. 5.1. Localizacion delaincision.

En la traqueostomia de urgencia se prefiere una
incision en lalinea media anterior, desde la promi-
nencia del cartilago cricoides hasta la fosilla
supraesternal, la [lamada “zona de seguridad” ca-
rente de vasos de importancia que puedan ser lesio-
nados. La incision “en corbata” es util en la
traqueostomia el ectiva, cuando se sospechan dificul-
tades para el abordaje de la traquea, pues brinda un
mayor campo quirurgico. Més importante que lain-
cision, resultaser laposicion del paciente (Figs. 5.2
y 5.3). La hiperextension del cuello esimprescindi-
ble, porque proyecta la trdquea hacia adel ante; esto
se puede conseguir, a colocar un calzo por debajo
de los hombros (cintura escapular) y fijar, lateral-
mente, la cabeza y el cuello para que no giren. De
esta forma se logra evitar que el paquete vascu-
lonervioso principal sesitueen el plano de diseccion

Capitulo 5

Traqueostomia
y cricotiroidostomia

y, por lo tanto, que una carétida endurecida y con
placas de ateroma, se confunda con la tréquea.

Fig. 5.2. Posicion del paciente. Vistacefalocaudal.

Fig. 5.3. Hiperextensién del cuello, por medio de calzo por
debgjo de este.

Una vez que se realiza la incision cutanea 'y se
secciona el muasculo cuténeo del cuello y la fascia su-
perficial, se separan |os muscul os pretiroideos, aparece
el istmotiroideoy, por debajo de este, latréguea, lacual
se expone mediante diseccion roma (Figs. 5.4y 5.5).



Fascea
superficial

¥ InbisClos
prebrodens

Fosilla supraesternal

Fig. 5.4. Incision cutaneay exposicion de lafascia superfi-
cia y muscul os pretiroi deos.

Fig. 5.5. Diseccion romadel espacio pretraqueal .

El istmo del tiroides, en muchas ocasiones, se en-
cuentraen medio del &reaquirdrgica, y se puede separar
de la tréquea subyacente o, también, ligar y seccionar
cuando no hay espacio suficiente para laincision, lo
quefacilitalaexposicion delatréguea(Fig. 5.6 a by c).

Fig.5.6a, by c. Ligadura, secciony suturadel istmotiroideo,
cuando no hay espacio suficiente.
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Si existe algun peguefio vaso sobre la traquea, es
preferibleligarlo en ese momento, puesel sangrado, es
dificil de cohibir. Se practicaunaincision vertical que
abarcade 2 a3 anillos traqueales (Fig. 5.7) y através
de esta se introduce una pinza de tres ramas o una
Kelly curva, paradilatar €l orificio eintroducir lacanu-
la(Fig. 5.8).

15t

Wpeimura oe la iraquca

Fig. 5.7. Apertura de latrédguea con la hoja de bisturi hacia
arriba

Inzerciin de ln canula

Fig. 5.8. Insercion de lacanulaen latréguea.

Cuando hay muchas secreciones se debe aspirar
primero; si existen dificultades, se pueden resecar |os
extremosdel cartilago seccionado, lo quefacilitalain-
sercion de la canula; pero, se debe evitar la construc-
cién de ventanas por laposible estenosis como secuela.
Se puede saber que la canula esta in situ, por las
secreciones traqueobronquiales o por la columna de
aire, si e paciente ventila de manera esponténea. Se



revisalahemostasiay se fijalacénulacon puntosala
piel del cuello o con unacintade hiladillo, alrededor de
este, que no debe quedar muy apretada. Si laincision
fue amplia, se pueden dar puntos en los angulos, pero
nunca se debe cerrar por completo arededor de lacé
nula, porque provocaria un enfisema subcutaneo.
Después de 5 a 7 dias se establece un trayecto que
facilitael cambio delacénula. Antes de esetiempo, S
se hace necesario cambiar lacanula, es prudente colo-
car una sonda intratraqueal y, a través de esta, como
guiaseintroduce lanueva(Fig. 5.9 a b, cy d).

g e

Haldn milado I|_ ntro |3 ik desinflado
a

i W@

R i

Fatrac il

Fig.5.94a, b, ¢, y d. Proceso de cambio de canula traqueal
con la utilizacién de sonda como guia.

Cricotiroidostomia

Aunque su uso no se hageneralizado por temor ala
estenosis laringea subglética, se puede gecutar con
mayor facilidad que latraqueostomia. A través de una
pequefia incision transversal, de unos 2 cm, en la

membrana cricotiroidea, inmediatamente por encima
de la prominencia del cartilago cricoides y mediante
diseccién roma, esta se expone y se punciona en for-
mavertical con untrocar grueso. Este orificio sedilata
con una pinza Kelly y se le coloca una canula de
tragueostomiadel calibreadecuado (Figs. 5.10y 5.11).

Privminencea
del r.:rl.l.'.!'-n
nreioes
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———

IncEsaom

Fig. 5.11. Puncién delamembranacricatiroidea.
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Para poder realizar la toracocentesis es necesario
conocer latopografiadel torax. En este sentido, resul-
tan muy Utileslos puntosdereparo siguientes (Fig. 6.1):

Furita
de la lu gk

de Lowns

7
g —

Fig. 6.1. Puntos de reparo pararealizar latoracocentesis.
El: espaciointercostal.

1. En el plano anterior, launién del manubrio esternal
con su cuerpo forma una prominencia muy fécil de
reconocer (dngulo de Louis).

2. Por fueray por debajo, directamente en el segundo
espacio intercostal, esel sitio de eleccion cuando se
trata de evacuar aire de la pleura.

3. El surco submamario quedadesded cuarto a quinto
espacio intercostal.

4. En e planolateral y enlalineaaxilar media, esté el
sitio méas declive de la pleura (séptimo espacio

Capitulo 6

Toracocentesis y pleurotomia

intercostal en espiraciony octavo espaciointercostal
en inspiracion profunda), por lo que se elige para
evacuar losliquidoslibres.

5. Enlapuntade laescapula, yaen €l plano posterior,
esta el quinto espacio intercostal.

Estos recursos anatémicos sirven, también, cuando
serealizauna pleurotomia o toracotomia.

La posicion del paciente debe ser semisentado o
sentado y, después de infiltrar con anestesia local, se
hace avanzar una agujaniimero 18, perpendicular ala
pared torécica, directamente por encimade la costilla
subyacente, para evitar lesionar el paquete
vasculonerviosointercostal (Fig. 6.2).

Fig. 6.2. Zona de peligro en la insercion del trocar de
toracocentesis.

Para evacuar un derrame se debe adaptar a la agu-
jaotrocar, un pequefio tramo de gomao unallave de
2 0 3 pasos (Fig. 6.3), que es para evitar la entrada de
aire alacavidad pleural durante el proceder.
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Fig. 6.3. Jeringa con tramo de gomainsertaday pinzaprote-
gidaparaevitar laentradade airealacavidad pleural.

También se puede acoplar el trocar a una aspirado-
ra, lo que facilita de manera considerable el trabgjo o,
en su defecto, construir un sello de agua. En los pa-
cientes que el derrame es tabicado, se dificulta su lo-
calizaciony, paraello, secombinalapercusion conlos
estudiosimagenol 6gicos.

Cuando no se puede evacuar un derrame, sobretodo
en los casos de hemotorax y piotorax, se establece una
comunicacion por sonda, con diferentesmétodosde dre-
naje, que van, desde | os equipos disefiados en especifico
para estafinaidad, hastalosméssimples, como €l sello
de agua (Fig. 6.4), que actla por laley de gravedad y
que se puede construir por € cirujano o la enfermera,
con medios muy rudimentariosy queresultamuy efecti-
VO, S se cumplen a gunas condiciones muy importantes,
ademés de los requisitos bien conocidos de asegurar la
asepsiay hermeticidad de estos sistemas.

Se debe revisar € estado de |a sonda pleural y los
tramos de drenaje; esta sonda se dirige haciala cipula
pleural (en el caso de los neumotorax) y debe ser
multiperforada. De esta forma se evitala angulacion y
que se produzcaobstruccion delasonda, queimpidaun
drengje efectivo. Hay que cerciorarse que la Ultima
fenestracidn quede dentro de lapleura(al menos 10 cm
dentro de la pared) y por eso se debefijar firmey tem-
pranamente a la piel; de lo contrario, no se obtiene la
deseada reexpansion del pulmony se favorece la apari-
cion de enfisema subcuténeo. El frasco colector debe
estar, sempre, en declive con relacion a paciente, y los
tramos de drenaje no deben formar “bucles’ que favo-
recen laacumul acion de secrecionesyy ulterior obstruc-
cion.

Para introducir la sonda en la pleura el trayecto
parietal debe ser oblicuo y apretado alrededor de esta
(Figs. 6.5y 6.6), lo que evita, €l escape o laaspiracion
de aire.

Muchas veces se ha visto fracasar los intentos de
resolver un neumotorax o un derrame pleural por no
tener en cuenta estos detallesy |as consecuencias pue-
den ser funestas.

Ultimo arlicas
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dentra de la plearn j F |
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Fig. 6.4. Sello de agua acoplado a sonda pleural, un eficaz
meétodo de drenaje torécico.

T'.'.:. ecin
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Mawel
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diz la piel

Fig. 6.6. Trayecto parietal que debe ser oblicuo y ascendente.
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Incisiones verticales

Lasincisiones vertical es consisten en cuatro tipos:
media, paramedia, transversay oblicua.

Media

Laincision media, llamadatambién medial o media-
na, es una de las més usadas en la cirugia de urgencia
por: larapidez en lagecucion, € acceso atodos|oscom-
partimientos del abdomen, facilidad para el cierrey su
prolongacion alacavidad torécica cuando es necesario.
Se puede practicar, deinicio, en e hemiabdomen supe-
rior (supraumbilical). Es util en las operaciones
gastroduodenales, en la cirugiadel hiato esofégico. En
el abdomeninferior (infraumbilical) se utilizaparaope-
raciones ginecoldgicas. También se rediza de forma
central (supraumbilical e infraumbilical) corta o
xifopubiana, seglin lasnecesidadesdel paciente(Fig. 7.1).

_./'"\

..-"};.}

Fig. 7.1. Incisién media, medial o mediana.

Lagperturadelapiel seredizaconbisturi, cond quese
puedecontinuar o, preferentemente, seguiir con dectrobisturd,
aunque de todas maneras con esta incision apenas hay

Capitulo 7

| ncisiones de lapar otomia

sangrado (Fig. 7.2 ay b). Después, setironeade perito-
neo con dos pinzasy sedaun corte con bisturi (Fig. 7.3).

- b

Fig.7.2ayb. Cortedelapiel y €l tgjido celular subcutaneo
con histuri y linea alba con electrocoagul ador.

Fig. 7.3. Setironeadel peritoneo con dos pinzasy luego, se
da un corte con bisturi.



Paramedia

Laincision paramedia, también nombradaparamedial
0 paramediana, al igual que la anterior, puede ser
supraumbilical oinfraumbilica (Fig. 7.4) y suextension
depende de |as necesidades particulares de cada enfermo.

l

Fig. 7.4. Incision paramediaderecha

Del lado derecho se emplean para las operaciones
delasviashiliares, colon derecho, apéndiceeileon ter-
minal. Laizquierda, se utiliza paralaesplenectomiay
el colonizquierdo. Ambas se suelen utilizar enlaciru-
giaginecolégica(Fig. 7.5a by c).

Esta es algo més |aboriosa que |a precedente, por-
gue requiere separar €l recto anterior de sus conexio-
nes con la vaina aponeurdtica medialmente. Aqui se
puede producir sangrado y el electrocauterio esdegran
ayuda.

Asimismo, si |0s vasos epigastricos se interponen
en el trayecto delaincisién peritoneal, primero hay que
ligarlos. La hemostasia adecuada, es aqui importante,
por el papel deloshematomas en lasepsisdelaherida
quirdrgica.

Transversasy oblicuas

Las incisiones transversas y oblicuas son de uso
frecuente (Fig. 7.6).

Su principal desventaja es el campo limitado que
ofrecen en direccion vertical, pero este es enteramen-
te satisfactorio para un compartimiento en particular,
aun sin el uso de separadores mecanicos, sobre todo,
cuando se adiciona un calzo posterior, 0 Se usa una
mesa con puente o se cambia la posicion del paciente
(Trendelenburg, desviacion lateral, etc.).
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Fig. 7.5a, by c. Incisién paramediaderecha. Se abrepiel y
tegjido celular subcutaneo. Se abre la aponeurosis anterior
del musculo rectoy se libera este de sus conexiones con la
vaina aponeurdtica.
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Fig. 7.6. Incisiones oblicuas y transversas del abdomen.

Incisién subcostal derecha o Kocher

Se emplea, con frecuencia, en las operaciones
sobre las vias biliares. Se puede prolongar al lado iz-
quierdo en caso de resecciones pancreéticas o hepé-
ticas.

El empleo del electrobisturi facilitamucho laaper-
turadelacavidad y garantizalahemostasiadelosvasos
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pequefios. L os vasos mayores deben ser el ectrocoagu-
lados aisladamente, después de ser pinzados o trata-
dos mediante ligaduras con catgut simple 2-0 0 3-0
(Figs. 7.7, 7.8y 7.9).

Fig. 7.7. Incision de Kocher. Seabrelapiel, € tejido celular

subcutaneo y la aponeurosis del musculo recto y oblicuo
mayor.

Fig. 7.8. Incisién de Kocher. Se esta cortando el musculo
recto abdominal.

Fig. 7.9. Incision de K ocher. Se coagulan losvasosvisibles
antes del corte.

El electrobisturi debe seccionar en superficie por
planos; primero € recto y, haciafueralos oblicuosy el
transverso. Si se prolongalaincision alaizquierda, se

20

seccionael ligamento redondo, también con el ectrobisturi,
y lahemostasia se logra por electrocoagulacion y liga-
duras con catgut.

Incisién transversa superior

Es muy ventajosa para las operaciones sobre el
pancreas y no tiene diferencias con la anterior, salvo
su localizacion mésbaja.

Incisién de Mc Burney

Es muy sencilla 'y répida para la apendicectomia
urgentey electiva(Fig. 7.10), yaque brinda un acceso
directo cuando laposicion del érgano no esretrocecal
o subhepatica. No es adecuadalaincision cuando exis-
ten dudas diagndsticas o se sospecha de peritonitis o
abscesos que exijan maniobras adicionales a la extir-
pacion del apéndice.

]
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Fig. 7.10. Incisién de Mc Burney.

En pacientes delgados basta con una extension
de3 a4 cmy laincision queda situada en la unién
del tercio externo con el medio, de unalineaimagi-
naria que unalacicatriz umbilical alaespinailiaca
anterosuperior, con un tercio por encima de dicha
linea. Después de seccionar la piel (Fig. 7.11) y el
tejido celular subcuténeo con lafasciade Scarpa, se
separan con una pinza Kelly las fibras del musculo
oblicuo menor y el musculo transverso, paralo que
se seccionan primero, la aponeurosis del musculo
oblicuo mayor y algunas de sus fibras adheridas
(Fig. 7.12 ay b).



Fig. 7.11. Incisién de Mc Burney. Se abre piel y €l tejido
celular subcuténeo, lafasciade Scarpay laaponeurosis del
oblicuo mayor.

Fig. 7.12ay b. Incision de Mc Burney. Se separan con una
pinza Kelly las fibras del musculo oblicuo menor y del
transverso.

Estas maniobras no provocan sangrado alguno. Ex-
puesta la fascia transversay el peritoneo, se separan
del musculo mediante presion con una gasa pequefia.
Esto facilitala aperturadel peritoneo, al practicar una
pequefia incision entre pinzas de Kelly, que se dilata
con los separadores (Fig. 7.13).

Fig. 7.13. Incision de Mc Burney. Seexponeél peritoneo, €l
que se abre entre dos pinzas Kelly.

Si existen dificultades paraexteriorizar €l apéndice,
esta incision se puede ampliar (medial) mediante la
apertura de la vaina del masculo recto anterior dere-
cho y con separacién o seccion de este, segiin se ne-
cesite, o haciafueray arribacon unaincision en “palo
de Jockey” oen“S’ con lo que se obtiene un campo
satisfactorio (Fig. 7.14 ay b).

Fig. 7.14 ay b. Incision de Mc Burney. Ampliaciones en
“palodejockey” oen“S’.

Cierre de las incisiones
de laparotomia

Esteesun agpecto muy controvertido enlaactualidad,
aunque existen principios de aceptacion cas universa
(hemostasia cuidadosa, cierre sin tension, no espacios
muertos, cierre plano aplano en zonasderesstenciaala
tensiény no exteriorizar € drengje por laherida). Como
material de suturael de preferenciaesel catgut cromico
nimero O con gran resistenciaalatension y tolerabilidad
histica, lo que provocaun dafio tisular minimo. Los hilos
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no absorbibles tienen tendencias a crear granulomasyy,
por su menor elasticidad, pueden resultar cortantes (ca-
libre fino, tension excesiva de los bordesy puntos muy
apretados). Existen materiaes sintéticos, absorbibles a
largo plazo, que sustituyen y aventgjan a catgut y al
material no absorbible, pero no siempre estan disponi-
bles. Asmismo, seutilizalasuturacontinuade colchonero,
cuando € plano aponeurdtico estadebilitado (Fig. 7.15).

Fig. 7.15. Sutura continua de “colchonero”.

Noseutilizad musculocomoplanoderesistenciaada
damente, ano ser que estéintimamenteadosado alafascia
de recubrimiento, como es en & caso de los musculos
anchos o planos (oblicuosy transverso) (Fig. 7.16).

Pllsculo pecio
iy 52 imchrye

Ylusculos anchos

se incluven

Fig. 7.16. Suturade lafasciade recubrimiento.

Enlaincision de Mc Burney pequefia es suficiente
con un punto en “X”. En el peritoneo y la fascia
transversa 'y el cierre de la aponeurosis del oblicuo
mayor y lafascia de Scarpa, de igua manera.

Puntosdeseguridad

Se utilizan los [lamados subtotales externos, que
evaden €l plano peritoneal, que se sutura previamente,
para evitar €l contacto de las asas con los hilos, en
pacientes con factores de riesgo de fallo de cicatriza-
cion (déficit nutricional, sepsis, cance, etc.). Estos pun-
tos no deben quedar apretados para que no causen
isqguemiay, evitar de estaforma, resultados contrarios
alos deseados. No interfieren con la sutura del resto
de los planos de la herida 'y se retiran después de 14
dias (Fig. 7.17 ay b).
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Fig. 7.17 ay b. Puntos subtotales externos, que se utilizan
en enfermos de cancer, déficit nutricional, sepsisy obesos.
Borde aponeurdtico (A), peritoneo suturado (B).

Cierrecon puntostotales

En ocasiones, resultaimposible laidentificacion de
los planos para su sutura, 0 estos son muy friables e
inadecuados por faltade resistencia(edemay sepsis).
Si existetension, estos puntos no son lagarantia con-
tralaevisce-racion (Fig. 7.18). En pacientes con sepsis
severa, se sustituye el hilo por el propio tubo de
polietileno (Fig. 7.19a, by c).

Fig. 7.18. Cierre con puntos totales.



Puntizra de peel
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Fig. 7.19a, b y c. Puntostotales con la utilizacion de tubos
de polietileno, en casos de sepsis.



Capitulo 8

Herniorrafias

Herniorrafia inguinal

Lasincisones de abordaje que se usan con frecuencia
sonlatransversay laparalelaa pliegueinguinocrurd. Para
el acceso pogerior (preperitoned) se emplean incisones
supraplibicasdeorientacionvertica otransversd (Fig. 8.1).

Fig. 8.2. Despuesde disecar e musculo cremaster, se puede
apreciar el saco herniario.

Reconocido € saco herniario, por su caracteristico
color blanco nacarado, se separa de las estructuras ad-

¥
yacentes, cuidando no lesionar el conducto deferente o
A J— los plexos venosos esperméticos. Si existe persistencia
del conducto peritoneo vagind, ladiseccion distal del saco

es improcedente y se practica la maniobra de

Ombredanne (Fig. 8.3), queconsiste, enladivisidntrans-

versal de este, para abandonar esa porcion, previainci-
Fig. 8.1. Incisiones frecuentes en laherniorrafiainguinal . sionlongitudinal que evitafuturas coleccionesliquidas.

Una vez que se penetra en el conducto inguinal,
hay que abordar dos problemas basicos: tratamiento al
sacoy su contenido, y €l tratamiento del anilloinguinal
profundo y dela pared posterior del conducto.

Tratamiento al saco herniarioy su contenido

Cuando la hernia es indirecta (oblicua externa) y
estareducida, €l saco se debe encontrar en el lado in-
terno del corddn, por debajo del masculo cremaster y
su fascia de envoltura (Fig. 8.2); para ello, basta con
separar las fibras de este musculo mediante diseccion
combinada, romay cortante. El nervio ilecinguinal se
puede adosar a la fascia cremastéricay se debe con-

servar para evi.tar la zona de anestesia.c,uténea enel  Fig. 8.3, Sepracticalamaniobrade Ombredanne. Lalineade
area de | os genital es que provoca su seccion. puntos muestra el lugar de seccion.
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La ligadura del saco se puede realizar mediante
transfixién con sutura no absorbible o con catgut, 1o
que depende del grosor delas paredesy del calibre del
defecto. Hay veces que una smple ligadura es sufi-
ciente, con la condicién de que la diseccion del saco
sealo més altaposible (Fig. 8.4) y que no incluyalos
elementos que conforman el cordon o el canal inguinal.

Fig. 8.4. Muestra el sitio de secién del saco herniario.

Se debe tener especial cuidado con loslipomas, so-
bretodo, los quetienen unabase ancha, porque se puede
lesionar lavejiga. Este tipo de lipoma es prudente re-
ducirlo solamente.

Después de examinar el contenido del saco, hay que
reintegrarlo a la cavidad peritoned. S se esta frente a
una herniairreducible, hay que poner especia cuidado
al abrir parano lesionar un asa(deslizamiento del ciego
0 sigmoides). En estos casos resultamuy Gtil “abrir una
ventand” ala cavidad peritonea através del musculo
oblicuo menor y € transverso (técnica de la Roque) y,
utilizarla parareconocer el contenido del sacoy reinte-
grarlo sin peligro (Fig. 8.5). Después que se practicala
herniorrafia, 1a“ventana’ se puede cerrar sin dificultad.

Una vez gue se reintegra el contenido y antes de
ligar e saco, se debe explorar, digitalmente, la pared
posterior y laregion del anillo crura para detectar la
coexistencia de hernia en esta zona.

Tratamientoal anilloinguinal profundo
y alapared posterior del conducto

Este es un aspecto muy importante, ya que lareci-
diva o no de la hernia depende, esencialmente, de que
serealice este proceder. Por afios se ha planteado que,
si lafasciatransversalis esresistente en la pared pos-
terior y d anilloinguinal profundo no estadilatado (her-
nia indirecta pequefia en el joven), no es necesario €

tratamiento de estas estructuras, 10 que resulta poco
convincente, si se tiene en cuenta su aparicion tardia
(influencia de factores adquiridos) y las alteraciones
anatémicas provocadas por ladiseccion quirdrgica.
En el recién nacido y en el nifio pequefio suelen ser
suficienteslaaperturadel saco sin necesidad de separar
el cordon de su lecho y su ulterior ligadura, después de
reintegrar el contenido alacavidad peritoneal (Fig. 8.6);
sin embargo, en los adultos, se estrecha el calibre del
anillo profundoy serefuerzalapared posterior del con-
ducto, lo que, generalmente, se consigue con una sola
linea de sutura. No obstante, los elementos que se
emplean parareconstruir o reforzar lapared, asi como,
laforma de hacerlo varian considerablemente.

Cirdlion

spermaticn
Yamiohra

de Deaver

Fig. 8.5. Maniobrade Deaver en latécnicadelaRoque. La
linea de puntos sefiadla el lugar de seccion.

Fig. 8.6. En € nifio, la porcion distal del saco se abandona
sin disecarla
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Herniorrafia inguinal en el adulto

L as modalidades utilizadas con méas frecuencia, al
igual que sus ventgjas y desventajas, se describen a
continuacion.

Usodd ligamentocrural (Poupart). Técnica
de Bassini

Para la reconstruccion de la pared posterior del con-
ducto inguina, después de la ligadura alta del saco, se
colocan varios puntos de la arcada a los musculos
transverso y oblicuo menor, se hace descansar e cordon
sobre este nuevo lecho (Figs. 8.7 y 8.8) y se sutura por
encimalaaponeurosis del oblicuo mayor pararecons-
truir e canal y conformar el nuevo anillo superficial.

Fig. 8.7. Colocacién de varios puntos desde |aarcada hasta
los miscul os transverso y oblicuo menor.

Fig. 8.8. Después de realizar € plano de sutura, se hace
descansar € cordon sobre este nuevo lecho.
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Estatécnicatiene algunosinconvenientes, como son:
unir estructuras de diferente naturaleza (musculo y
fascia), unade estas (arcada) tienetendenciaarasgarse
con lasutura; e interfiere con lafisiologiadelaregion
(accion deoclusiony desplazamiento del anilloinguinal)
al fijar losmuscul os.

Técnicadd ligamento de Cooper
(L otheisen-M c Vay-Anson)

Se empleg, indistintamente, parala cura de la her-
niainguina y laherniacrural. Se recomendo por mu-
cho tiempo para |as hernias directas e indirectas, con
gran debilidad delapared posterior, y consiste en colo-
car de 2 a 3 puntos desde el ligamento de Cooper al
tendon conjuntoy, otros puntos, deestealaarcadacon
un punto detransicion alavainadelosvasosfemoraes
(Figs. 8.9; 8.10y 8.11).

Ligamento
0 L OopgT

espeTmtico

Fig. 8.10. Sedan puntos del ligamento de Cooper al tendén
conjunto.



Fig. 8.11. Se estaterminando la suturadel tendon conjunto
al ligamento de Poupart.

L os aspectos mas controvertidos de estatécnicason,
queune planos dedistintos nivelestopograficos (tendon
conjunto y ligamento de Cooper) y naturaleza, ademas
del peligro delesion vascular en el punto detransicion.

Plicaturadelafasciatransversal otécnica
deZimmerman

Lautilizacién de estatécnicapareciaser el método de
reforzamiento masfisiol6gico, yaquenointerfiereconla
accion de los masculos de la regidn, sobre todo, en her-
nias peguefias sin gran debilidad de la pared posterior.

El método consiste en redlizar una plicatura de la
fascia trasversal, con sutura no absorbible, con puntos

separadosamaneraderefuerzo deesteplano (Fig. 8.12).

fynl
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Fig.8.12. TécnicadeZi mmerman.'T;I'i caturadelafasciatrans-
versal con sutura no absorbible.

Pero en los casos donde lafascia trasversal esta de-
bilitada, esta técnicano es suficiente. Por otra parte, en
las hernias directas es, précticamente, improcedente.

Técnicaanatémicaofasciofascial (técnica
deMadden)

Aqui es necesario identificar dos estructuras fun-
damentales: primero, lacintillaileopubiana(Thompson),
directamente por debgjo y paralela ala arcada, y se-
gundo, €l borde fascia del musculo transverso. No es
imprescindible seccionar o resecar |a fascia transver-
sal. Las dos estructuras se aproximan con sutura no
absorbible a puntos separados (Fig. 8.13). Tiene como
desventaja que no es Util en grandes hernias de lare-
gion.

Cintilla

ileopubiana

Barde aponcurdtics
del transverso

Fig. 8.13. Se suturan el borde de la cintilla ileopubiana
(Thompson), y el borde facial del musculo transverso.

Suturacontinuadelafasciatransversal
y lacintillaileopubiana (Shouldicemodificado)

Esta técnica se ha ido abriendo paso, progresiva
mente, en Cuba, con |os mismos fundamentos anatomo-
fisiol6gicos que la técnica de Madden. Es de fé&cil
glecuciony aplicablealas hernias, tanto directas como
indirectas.

La sutura se comienza en el vértice del triangulo
de Hesselbach (seno de Madden) en direccion al ani-
[lo profundo, que se estrecha convenientemente; con
el mismo material (con preferencia material no
absobible 3-0 0 2-0) se vuelve en sentido contrario,
haciael vértice, rematandolo con €l otro cabo. Esesta
laoperacion que habrindado mejoresresultadosy que
serealiza, con preferencia, enlaactualidad (Figs. 8.14
y 8.15).
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Fig. 8.14. Se da un primer plano de sutura en el borde
aponeurctico del transverso.

Fig. 8.15. Se da un segundo plano de sutura del transverso
alaarcadacrural.

Existen casos especial es donde estos recursos téc-
nicos pueden ser inefectivosy se puede valorar el em-
pleo demallasy otros artificios.

En ciertos casos, un masculo cremaster grueso o
vasos de curso anémal o se deben sacrificar para poder
reparar, adecuadamente, €l anilloinguina profundoy la
pared posterior; ambos cabos deben ser ligados; puesla
pequefia arteriafunicular puede sangrar, profusamente,
en el posoperatorio, lo que obligaalarentervencion.

Anestesia local para herniorrafia
inguinal

Seutilizalalidocainade0,5a1 %, y seinyectade5
al0mL delamezclaenloslugaressiguientes(Fig. 8.16):

Lugar 1: aladistanciade 1 a2 traveses de dedo por
dentro de la espina iliaca anterosuperior (nervio
ileoinguind).

Lugar 2: en laespinadel pubis, directamente en el
cordon espermético.

Lugar 3: en el borde externo del masculo recto, a
nivel delaespinailiacaanterosuperior.

Lugar 4: a1 cm por debajo del pliegue inguinal y
por dentro del latido delaarteriafemoral (ramacrura
del nervio genitocrural), en direccién al canal inguinal
(ascendente).
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Fig. 8.16. Puntos de infiltracién con anestesia local en €l
tratamiento delaherniainguinal.

Enlostresprimeroslugares seinyectaen profundi-
dad, perpendicular a la piel, en el plano musculo
aponeurotico, para alcanzar las estructuras nerviosas
yamencionadas (Fig. 8.17 ay b). Ademés, seinfiltrala
piel y el tegfido celular subcutédneo en €l trayecto de la
incision paracompletar el bloqueo delazonaquirdrgi-
ca. A veces, se necesitan inyecciones adicionales a
manipular el corddn o por un blogueo previo deficiente.
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Fig.8.17ayb. Maneradeinfiltrar conlajeringaen profun-
didady en €l tegjido celular subcutaneo paraunaeficaz anes-
tesiadel areaquirdrgica



Herniorrafia crural

Las vias de abordaje de esta localizacién son: via
inguinal, viacrura o femoral y viaposterior (Fig. 8.18),
como se explican a continuacion.

L
\"L—J—-’"/
Fig.8.18. Viasde abordaje delaherniacrural derecha

Viainguinal

Se emplea la técnica del ligamento de Cooper, ya
descrita.

Viacrural ofemoral (técnicade Cadenat)

No se utilizaen las hernias irreductibles o compli-
cadas por |o engorroso que resulta el tratamiento del
contenido del saco, sobretodo, si existen posibilidades
de reseccion intestinal . Es satisfactoria en las hernias
pequeias bajo anestesialocal. El acceso puede ser crurd
puro, pero se prefiereunaincision enlaregioninguinal,
muy cercaa plieguey paralelo a este, para evitar los
afluentes de la vena safenainterna; de esta manera se
exponen, con facilidad, lareflexion de la aponeurosis
del oblicuo mayor y laarcada (cubierta por esta) junto
alaemergenciadelosvasosfemorales; hay que orien-
tarse por €l latido de laarteria. Luego, mediante disec-
cion roma y cortante (con pinza Mixter y tijera
Metzenbaum) seseparalaarcadadel tejido fibroadiposo
de lafasciacrural (Fig. 8.19), por dentro de |os vasos
femorales, donde se encuentra € saco herniario o un
lipomapreherniario.

Despuésdeidentificar el saco o el lipoma, seaisla
delostejidos circundantes, y se expone el ligamento
de Gimbernat, limite interno del anillo crural, que se
debe distender con la pinza Mister, o seccionar, una
vez que se examina el contenido, si se trata de una
hernia con saco.

de Poaip;

Fig. 8.19. Viacrural ofemoral.

Este paso no se puede obviar por laaltafrecuencia
de estrangulacion en la hernia crural. Unavez que se
trata el sacoy el contenido de este, serepara el defec-
to con puntos separados de sutura no absorbible, que

van delaarcada a ligamento de Cooper (Fig. 8.20).

Fig. 8.20. Cierre del defecto con puntos quevan delaarca
daal ligamento de Cooper.

Viaposterior otécnicadeChattle-Henry

Es la via mas ventajosa por el campo amplio que
ofrece, lo que permite trabajar con seguridad, aln en
casos complicados, y tratar, simultaneamente, hernias
crurales bilaterales o de otralocalizacion (inguinal y
obturatriz). Requiere de anestesiaregional .

Se seccionalalineaabaen lasincisiones vertica-
leso selevantaun colgajo delavainade los muscul os
rectos en laincision de Pfannenstiel y se aborda, de
estaforma, el espacio preperitoneal (prevesical). Me-
diante diseccion roma (digital) se separa, gentilmente,
lagrasay se exponen el ligamento redondo (o los
elementos del cordon espermético en el hombre) y el
anillo crural, cuidando no lesionar lavenafemoral de
paredes delgadas. Después de completar esta disec-
cion, se puede identificar con facilidad el cuello del
saco o del lipoma. Con una suave traccion y con la
ayuda de una pinza Mister se dilata el anillo por €l
lado interno o a seccionar el ligamento de Gimbernat
(Fig. 8.21), se puede extraer el tumor herniario.
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Fig. 8.21. Seliberael lipomay se expone €l ligamento de
Gimbernat.

Esobligatorio revisar el contenido, s laherniatiene
saco. S esnecesario resecar € intestino por gangrena, se
hace antes de reintegrar el contenido a la cavidad
peritoneal para no contaminarla. Después de tratar €l
saco 'y su contenido, quedalareparacion del anillocrurd,
gue se hace a expensas del ligamento de Cooper y la
arcada(con 2 0 3 puntosseparadosdesuturano absorbible,
essuficiente), sin cerrar por completo e defecto parano
comprimir de manera excesiva estructuras que por é
transcurren (Fig. 8.22). Se aprietan |os puntos de mane-
rague un dedo no puedapasar, libremente, entre la sutu-
ray lavenafemoral; este detalle previene lasrecidivas.
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Fig. 8.22ay b. Secierrael defecto herniario dando puntos
desde laarcada al ligamento de Cooper.
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Herniorrafia umbilical

Esunaoperacion sencillaque se suelerealizar bgjo
anestesialocal infiltrativa, salvo en los grandes defec-
tos del recién nacido (onfalocele) y del adulto, tributa-
rios de procedi mientos técnicos més compl e os.

Por lo general, son suficientes dos localizaciones
laterales para lainyeccion del agente anestésico, si la
hernia no es voluminosa. La incision puede ser
arciforme o transversal subumbilical, por encima del
ombligo o directamente sobre el tumor, en hernias pe-
quefias segun las preferencias del cirujano (Fig. 8.23).

Fig. 8.23. Herniaumbilical. Laincisién se puede hacer por
encimadel ombligo o por debajo de este.

Lasincisiones verticales se emplean cuando, ade-
més, se desea explorar la cavidad peritoneal paratra-
tar otra afeccion. El primer paso es exponer el anillo
herniario. Acto seguido, con unapinzaKelly curvase
labra un tunel por detrés, que se deja in situ para
seccionar con bisturi el cuello del saco sobrelapinza
(Fig. 8.24).

Fig. 8.24. Seexponed anillo herniarioy serealizaun tanel
con el uso deunapinzaKelly curva, paraseccionar e cuello
del saco herniario por lalinea de puntos.



Luego deseccionar € anillo, sesuturael defecto (des-
puésderevisar d contenido del saco, S existe) endosplanos
de sutura no absorhible de calibre 0, se contintia en di-
reccion transversal paraevitar latenson (Figs. 8.25y 8.26).

Promer phind  e——

Fig. 8.25. Primer plano de sutura.con puntos de col chonero.

mf— LR PR

Fig. 8.26. Segundo plano de suturaqueinvaginael anterior.

Después de terminar la reparacion del defecto, se
fijalacicatrizumbilical alaaponeurosisdelos mlscu-
los rectos con un punto de catgut (Fig. 8.27), con el
cuidado de noincluir lapiel, lo que puede dar lugar a
infeccion o granuloma.
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Fig. 8.27. Fijacion delacicatriz umbilical alaaponeurosis
de los musculos rectos con un punto de catgut.

Antesdelospuntosdepiel, sedebe dejar drengjey,
en el caso de que el campo esté completamente exan-
gue, realizar un vendaje compresivo.

Enlos grandes defectos se emplealasuperposicion
de colgajos (técnica de Mayo) cuando esto es posible
(Fig. 8.28), yaque es preferible abstenerse, si lalinea
de sutura queda con tension.
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Fig. 8.28. Técnica de Mayo paralos grandes defectos con
superposicion de colgajos.

El segundo plano de sutura (borde libre del colgajo)
se prefiere continuo y se hace doble, en sentido con-
trario, s el primer plano no retine las condiciones de
fortaleza necesarias (Fig. 8.29).

Fig. 8.29. Segundo plano en el borde libre del colgajo.

Herniorrafia epigastrica

Serealizabajo anestesialocal infiltrativa (al igua
gue en la hernia umbilical, las de gran volumen son
excepcionales) y atravésde unaincision vertical (para
abordar 2 0o méslocalizaciones) o transversal (Fig. 8.30).
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Fig. 8.30. Incision vertical otransversal en el tratamiento de
laherniaepigéstrica.
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Se exponelazonadelalineaabadeseada. Cuando
son peguefias no tienen saco herniario y €l lipomade
grasapreperitoneal se separamediante diseccion roma
y cortante del tejido celular subcutaneo circundante,
hastaexponer el cuello del lipomay el anillo herniario,
gue no es més que un orificio para vasos perforantes,
el cua se dilata hasta que permite la reduccion de di-
cholipomapreherniario (Figs. 8.31y 8.32).

Fig. 8.31. Liberacién del lipoma preherniario por medio de
tijeras.

Fig. 8.32. Reduccién por medio depinzaKelly.

Otra alternativa es resecar €l lipoma, pero los pe-
guefios vasos gque lo acompafian pueden causar san-
grado molesto. Ampliar el anillo, mediante seccién, lo
que hace es crear un defecto més dificil de corregir.
Cuando sesigue estaregla, paraeliminar el defecto de
lalineaaba, basta con un punto en “X” en € pequefio
anillo (Fig. 8.33). Al cierre no esimprescindible dejar
drengje. En €l caso de hernias mayores con saco, €
proceder no varia a de localizaciones anteriores (ver

tratamiento del saco y su contenido).

Fedusio
dizl leporma

Fig. 8.33. Reduccion con pinzaKelly y colocacion de punto
m “XH .
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Herniorrafia incisional

Lasherniasincisonales, a igua quelasreproducidas,
resultan un problema dificil de resolver en lamayoria
de las ocasiones, pues concurren en el fracaso multi-
ples factores, gjenos a los posibles errores técnicos,
que hacen complejo el enfoque terapéutico, indepen-
dientedel procedimiento elegido.

Principiostécnicosgenerales

L os principios técnicos generales que se deben te-
ner en cuenta en las herniorrafias son los siguientes:
1. Diseccion amplia de los colggjos cutédneos, que

permitalaexposicién completadel defecto parietal
y los bordes de los muscul os aponeur6ticos aptos
para la reparacion.

2. Hemostasia cuidadosa, que evite la formacion de
coégulos entre planos anatomicos, los cuales
favorecen lainfeccion y la dehiscencia de sutura

3. Evitar crear bolsones, que faciliten la acumulacion
de secreciones o sangre.

4. Resecar zonas de fibrosis densas e incluir
granulomas y suturas antiguas (que no se debe
emplear, nuevamente, en estaocasion) queinterfieran
en el proceso de cicatrizacion.

5. No incluir €l tejido adiposo ni el musculo como
elementos principales para la reparacion, por su
escasa o nularesistenciay cicatrizacion.

6. Evitar latension en lalinea de sutura. Se prefiere,
siempre que sea posible, e cierre transversal del
defecto en el plano aponeurdético. En ocasiones es
necesaria la rotacion de colgajos o las incisiones
relajadoras. Si estos recursos no resuelven el
problema, serd un material protésico adecuado.

7. Dgjar drengje, de preferencia un sistema cerrado
del tipo Hemovac o pera de asepto para aspiracion
por vacio (profilaxis de lasepsis).

8. Colocar un esculteto al final de la operacion para
evitar los aumentos bruscos de la presion endo-
abdominal en la recuperacién anestésicay durante
lamovilizacioninicial del paciente.

Herniorrafiaincisional sin aperturadel saco
otécnicadeHunter

Es el procedimiento que se utiliza en hernias poco
voluminosas, recientes, sin signos de compromiso del
trénsito intestinal u otros que requieran exploracion de
lacavidad. Consiste en exponer el saco, completamente,
paraplegarlo mediante sutura continua que constituye
€l primer plano (Figs. 8.34y 8.35).



Fig. 8.34. Plicaturadel saco herniario con catgut crémico.
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Fig. 8.35. Suturadel borde aponeurdtico.

Latécnicade Hunter esta contraindicada cuando:
el saco se encuentra engrosado o es multilocular, o
existen asas intestinales adheridas a este. En este Ul-
timo caso, por el peligro deincluirlas en lasutura.

La sutura de “colchonero” del borde aponeuro-
tico, se suele completar con un plano tipo Lembert
continuo, con material no absorbible (calibre0 0 1).
Se trata de usar la sutura, |10 més fina posible, sin
comprometer lafortal ezaante latension, por un pro-
blemadetolerancia, yaqueel calibre del material es
directamente proporcional a la aparicién de
granulomas.

Herniorrafiaincisonal con aperturade saco
y devariosplanosotécnica de Catell

Cuando técnicamente es posible su realizacion, los
resultados son muy favorables, s se cumplen los prin-
cipios para el tratamiento de este problema.

La operacién comienza, como es habitual, por la
exposicion del anillo herniario y la apertura del saco
con exploracion de la cavidad peritoneal; hay que se-
parar con cuidado las visceras adheridas a borde
peritoneal (Fig. 8.36). La parte del saco sobrante se
reseca. Se explora la pared, de forma sistemética, en
busca de otros defectos.

La sutura del peritoneo (primer plano) se efectua
de forma continua (Lembert) con catgut cromico del

nimero 0y el plano siguiente esel borde aponeurdtico
del anillo, también de forma continua, pero con mate-
rial no absorbible del calibre0 0 1 (Fig. 8.37).

Cierre de

o H [

Fig. 8.36. Técnicade Catell. Cierre del saco herniario.
B B

Subura del
barde apaneunivece
del anillo

Apertura
de la vaina

INUSCUH recto

Fig. 8.37. Técnicade Catell. Cierre del borde aponeurético
del anillo herniario.

Después de completar la sutura del anillo (borde
aponeurdtico) se practican incisiones paraelas en la
hoja anterior de la vaina de los muscul os rectos, hasta
que el musculo sea visible; acto seguido, se hace un
plano de sutura que una los bordes internos de la
aponeurosis que hasido seccionada (A conAly B con
B1), también de formacontinuay con el mismo mate-
rial de sutura (Figs. 8.37; 8.38 y 8.39).
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graves trastornos respiratorios y cardiovasculares, se
puede practicar unaincision relajadora bilateral en la
aponeurosis de revestimiento del muscul o oblicuo ma-
yor (Fig. 8.41).

Sutura del
bordie intermao
e la vama

de s mnsculos
reciog

Fig. 8.38. Técnicade Catell. Suturadel bordeinterno dela
vaina de los muscul os rectos abdominal es.

Fig. 8.40. Técnicade Catell. Suturadel borde externo dela
vainadel musculo recto del abdomen.

> |II Pl
i Y musculas

Fig. 8.39. Técnicade Catell. Plano muscular.

Al terminar de suturar €l borde interno de lavaina
de los musculos rectos (tercer plano) se procede a
afrontar los muscul os con puntos separados de catgut
cromico, nimero O (cuarto plano), sin apretar para no
cortarlos a anudar (Fig. 8.40). Se construye el Ultimo
plano (quinto) con los bordes externos de seccion dela
vaina de los musculos rectos, mediante material no  Fig. 8.41. Técnica de Catell. Incisién relgjadora en la
absorbible en sutura continua. El resto es como para ~ @PONeurosis.
cualquier tipo de herniorrafiaincisional .

Si lalinea de sutura esta atension, lo que, ademéas En la actualidad se obtienen resultados superiores

de condicionar dehiscencia y recidiva, puede causar ~ €on €l empleo de mallas.

In&ision
relajadorn



Lasincisiones que se utilizan, con mayor frecuencia,
paralaapendicectomiason: paramediainfraumbilical de-
recha, excelente porque se puede prolongar muy fécil en
casoscomplicadosy porque brindaunabuenaexposicion
operatoria; técnicade M c Burney, degran utilidad en eta-
pastempranasdelaapendicitisaguda(sin peritonitis) cuan-
do existe un diagndstico preciso, yaquelaampliacion de
laheridaanulasusventajasde minimo acceso sin seccion
de planos musculares; y en menor grado, las técnicas de
Rockey-Davisy Lanz, que no ofrecen ventsjas adiciona-
lesalas primeras mencionadas (Fig. 9.1).

VAN

|

Fig. 9.1. Incisiones para apendicectomia.

Despuésde abrir lacavidad y de confirmar el diag-
nostico, se exterioriza solo el apéndice cecal, de ser
posible, para evitar la contaminacion de la cavidad
peritoneal durante laapendicectomiay lamanipulacion
excesivadel intestino.

Se evita hacer presa del apéndice con pinzas para
traccion, pues cuando esta friable se puede romper y
causar, en ocasiones, una verdadera catéstrofe. El si-
guiente paso es aislar e mesoapéndice con la arteria

Capitulo 9

Apendicectomia

apendicular (Fig. 9.2), que se puede lograr, en muchas
ocasiones, con una solaligadura de catgut cromico nu-
mero 0, con lacondicidn demantener latension del nudo
(Fig. 9.3) hasta tanto e ayudante no termine de seccio-
nar dicho meso; eso evitael dedizamiento delaligadura.

Fig. 9.2. Apendicectomia. Paso de ligadura del mesoapén-
dice.
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Fig. 9.3. Apendicectomia. Después de hecho el nudo al
mesoapéndice, se hace ligera traccion de este para la sec-
cién del meso distal.



Los autores en su préctica se oponen al uso de esta
ligadura para ocultar, después, el mufién apendicular
(maniobrade Hordey), pues piensan que se puede con-
dicionar su deslizamiento.

La base del apéndice también se liga con catgut
cromico nimero O (Fig. 9.4); proceder adoptado enlos
tiemposdel uso indiscriminado de sedagruesandmero
1; 2 0 3, cuando sevieron obligados, en dos ocasiones,
a practicar hemicolectomia derecha por granulomas
abscedados resistentes a toda terapéutica conserva-
dora (a ambos casos se les habia realizado maniobra
de Horsley con seda gruesa).

Fig. 9.4. Apendicectomia. Maniobra de coprostasia, luego
de ligadura con catgut cromico nimero 0.

Después de la coprostasia, que se realiza clam-
peando el apéndice con pinza de Kocher a 0,5 cm por
encimade laligadura, se seccionael apéndice con bis-
turi junto alapinza(Fig. 9.5) y se aplicaagun antisép-
tico enlaluz del mufion (&cido fénicoy acohol o yodo).
Hay que tener cuidado de aislar el campo, convenien-
temente, con gasas.

Fig. 9.5. Apendicectomia. Seccién del apéndice cecal con
bisturi.
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Cuando se terminala reseccion, es muy importante la
limpieza mecénicade |azona con aspiracion y gasas hu-
medas, montadas en una pinza de anillo. Se debe tomar
muestraparacultivo, S existe secrecion purulentaantesde
lalimpieza. Laszonasfundamentalesde atencion en este
sentido, por la cercania 0 por que se encuentra en lugar
declive son: el fondo del saco de Douglas, €l parieto-
colico derechoy d espacio subfrénico derecho (Fig. 9.6).

~
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Fig. 9.6. Apendicectomia. Zonas de mayor importanciaen
cuanto alimpiezao cultivo de secreciones.

S existeabsceso en € momento delaapendicectomia
y si fue necesario un decolamiento parietocdlico, en el
caso de un apéndice de posicion retrocecal (Fig. 9.7),
es prudente dejar drengje, porque puede quedar una
zona que sangra en el posoperatorio, lo que resultaria
un excelente caldo de cultivo para la colonizacion
bacteriana.

Fig. 9.7. Apendicectomia. Decolamiento del parietocolico
derecho en el caso de una apéndice en posicion retrocecal.

Un caso particular es |la perforacion y necrosis de
la base apendicular que, por lo general, requiere una
cecostomia (Fig. 9.8 a, by c).
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Fig. 9.8 a, by c. Cecostomia. Destecho de sonda de Pezer.
Introduccidny fijacion en el ciego con suturano absorbible.

Cuando hay dudasdelafactibilidad de unaligadura
simple delabase 0 se consideraque no es necesariala
cecostomia, se realiza una suturaen bolsaen e ciego,
junto alabase, de maneraque el mufién apendicular se
invagine (Fig. 9.9 ay b).

Fig.9.9ay b. Apendicectomia. Suturaen bolsade sefiorae
invaginacion de labase apendicular.
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Se aborda la cavidad, previa anestesia local
infiltrativa, através de unapequefiaincision oblicuao
transversal (Fig. 10.1) y selocdlizalavesiculaque debe
estar situada donde se palpa €l fondo vesicular, o se
localiza por ultrasonido.

&
o

)

Fig. 10.1. Colecistostomia. Incisiones méas utilizadas.

Después de localizar la vesicula, se coloca una su-
tura en bolsa con catgut cromico 2-0 (Fig. 10.2) y se
protege la cavidad con gasa para evitar que la hilis,
probablemente infectada, caigaasu interior a abrir la
vesiculabiliar. Seaspiralabilisy se extraen los célcu-
loscon pinzadeanillo o Randall (Fig. 10.3).

Se coloca una sonda Pezzer destechada o una son-
dadebaldn, y sefijacon lasuturaen bolsa (Fig. 10.4).

Cuando existeictericiaserealiza, s esposible, una
radiografia de control, paraver si e conducto cistico
es permeable. Si no existeictericiay el Unico objetivo
es descomprimir la vesicula, esto no es necesario ni
recomendable.

Capitulo 10
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Fig. 10.2. Colecistostomia. Se realiza sutura en bolsa de
sefiora en el fondo de la vesicula biliar y se abre en su
centro.

Fig. 10.3. Colecistostomia. Se extraen los calculos con la
ayuda de una pinza de Randal.



sondade Pezzer y cierreindependiente delaherida, 1o
que puede disminuir €l riesgo de infeccidn de esta.

Fig. 10.4. Colecistostomia. Se coloca y se fija sonda de
Pezzer.

Fig. 10.5. Colecistostomia. Fijacion del fondo delavesicula
Despueés se colocan puntos cardinales alrededor de  biliar al peritoneo.

lasonda, desde lavesiculaal peritoneo, con lautiliza-

cion de sutura no absorbible nimero 3-0 (Fig. 10.5). El plano aponeurdtico se suturacon catgut crémico
Hay quienes prefieren exponer por contraaberturala  ndmero O a puntos separados.
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Se penetra a la cavidad peritoneal através de una
incision subcostal de Kocher (hay quien prefiereinci-
sionesverticales) (Fig. 11.1).

{ |
| o |
AN

b

o

‘|

N\ /)
! )

Fig. 11.1. Colecistectomia. Incisiones méas usadas.

Después de laexploracion, que incluye, e higado, la
vesiculay € pediculo hepético, en busca de célculos o
tumores, se hace campo con separadores de Deaver so-
bre compresas. Se utiliza, sempre que seaposible, ladi-
seccion de cuello afondo, que permite laligadura de la
arteriacisticay un campo exangue, paralo cual se utili-
zaunapinzadeanillo, conlaquesehacepresadelabolsa
de Hartman, también llamado infundibulo o bacinete
vesicular. Se hace traccidn suave ala derecha, en busca
de tensidn de la arteria cistica, que se insintia por debago
del peritoneo que cubreel pediculo hepético (Fig. 11.2).

Si el conducto cistico estavisible, también se monta
y se liga con catgut cromico nimero 2-0. No se hace
colangiografiade manerarutinaria. Si se pal pan célcu-
losenlaviabiliar principal, o existe dilatacion marcada
con engrosamiento de su pared, se realiza su explora-
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cioén, de entrada o después de la col ecistectomia, siem-
pre que se compruebe laexistenciadelitiasis vesicular
y sin uso deradiografias.

%
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cuadradi

Fig. 11.2. Colecistectomia. Exposicion correctadel triangu-
lodeCalot.

Se reserva el estudio contrastado para los casos
dudosos, en los que se puede evitar una exploracion
innecesariadel hepatocol édoco, ya que, este proceder,
aumentalamorbimortalidad.

Al mantener latension sobre €l bacinete, se separa
la vesicula de su lecho con diseccién combinada cor-
tantey roma. Paraevitar lesiones del conducto hepati-
co derecho o delaarteriahepdtica, ladiseccion se hace
muy junto alavesicula. No sedisecadeformadistal el
conducto cistico, para no comprometer la
vascul arizacién del hepatocol édoco (futuraestenosiso
perforacion) y nuncasedirige ladiseccion hacialavia
biliar principal (Figs. 11.3; 11.4y 11.5).



YA
.-"'.l' 'I"‘: i.'r I|
.l i P
! ¢
< }“
) _Incorrecti ) ] .___/_.y—'"’
Fig. 11.3. Colecistectomia. Forma incorrecta de disecar el "
conducto cistico. , _ _
Fig. 11.6. Colecistectomia. Maniobra de ordefiamiento del

. célculo del cistico haciael lado vesicular.

Fig. 11.4. Colecistectomia. Forma correctade diseccion del
conducto cisticoy laarteriacistica.

Fig. 11.7. Colecistectomia. Se haordefiado el célculo hacia

1 N, lavesicula. Seligo su extremo distal y se procede acolocar
“\\ \) catéter haciael colédoco paralacolangiografia
R

Sy *&; e B Seintroduce un catéter fino que llegue a colédoco
;;m% T — 3= de3a4cm, atravésdel cual seingtilacontrasteyodado
\:l?; 1 - a 30040 %. Si no hay paso delasustanciaradioopaca
_'#4 - al duodeno, lacantidad instilada puede ser insuficiente,
s '-x':{ "4 pero nunca se debe intentar hiperpresion manual con
;,ﬁ n.r: ".1 la jeringa, pues puede agravar €l espasmo y causar
" ) pancreatitis aguda o bacteriemia por hipertension bi-
# Jw ) liar. Se debe elevar la jeringa, lentamente, para que

| ¥ ) actle la gravedad (Fig. 11.8).
AT .L__f Asimismo, se puede colocar al paciente en posicion
de Trendelenburg invertida o administrar 0,5 mg de

Fig. 11.5. Colecistectomia. Seccionadoslaarteriay €l con- . e .
ducto cistico, se liberalavesicula de cuello afondo. atropina por via intravenosa y esperar de 3 a 5 min,
para que se relgje el esfinter de Oddi. Cuando no se

Cuando se hace necesario realizar lacolangiografia,  visuaizael érbol biliar intrahepético, sedeberealizar lo
hay que precisar la existencia de calculos en el con-  contrario (posicion de Trendel enbug).
ducto cistico, antesdeligarlo, paraque queden del lado Si no es posibleidentificar por diseccion los ele-
vesicular (ordeflamiento) (Figs. 11.6y 11.7). mentos cisticos, se impone la colecistectomia de
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fondo a cuello. Para esto se coloca una pinza de
anillo en el fondo vesicular y mediante diseccion com-
binada, romay cortante, se despega el 6rgano de su
lecho (con algun sangrado, pueslaarteriacisticaain
no estaria ligada), por lo que se debe extremar los
cuidados mientras mas se avanza, hasta identificar
loselementoscisticosy el hepatocolédoco (Figs. 11.9
y 11.10).

Fig. 11.8. Colangiografia. Después de insertar el catéter en
el colédoco, se eleva la jeringa para que actle la ley de
gravedad.

Fig. 11.9. Colecistectomia de fondo a cuello. Se expone el
meso vesicular después de atrapar su fondo con una pinza
deanillo.
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Fig. 11.10. Coleci stectomia de fondo acuello. Se han iden-
tificado | os elementos cisticos.

No sedebetirar, excesivamente, delavesicula, por-
que a atraer al hepatocol édoco, se puede favorecer su
lesion durante la diseccion. Antes de seccionar o ligar
cualquier estructura, se debe cerciorar de que no se
tratade un conducto biliar importante, por lo frecuente
de variaciones “anémalas’.

Después de terminar la operacion, se sutura el le-
cho con sutura continua de catgut cromico nimero 2-
0. En muchas ocasiones, no hay sangrado activo, ni
bilirragiao no hay un tejido adecuado para esta sutura
(lecho plano, vesicula sin meso) y se puede pasar por
alto este paso. Hay otros que recomiendan hacer
hemostasia por compresion o por electrocauterio, sin
dar puntos a lecho hepatico vesicular. Se cierralapa
redy se dejadrenaje por contraabertura, si se conside-
ranecesario, cercadel lecho, en el espacio deMorrison
(Fig.11.12).

Fig. 11.11. Colecistectomia. Cierredel lecho vesicular si se
considera necesario.



Antes de la apertura del colédoco para su explora
cion serealizala maniobra de Kocher, paralo cua se
seccionael peritoneo parietal (fasciade Todd) alo lar-
go del marco duodenal, 1o que permite palpar el
colédoco termina y la cabeza del pancreas junto al
duodeno (region periampollar) (Figs. 12.1y 12.2).

Fig. 12.1. Coledocolitotomia. Corte del retroperitoneo
paraduodenal .

Fig. 12.2. Coledocolitotomia. Movilizacion de la cabeza

pancreatica.
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Se colocan puntosde anclgjelateralesen el colédoco
y se practicaincision de 2 a 3 cm de longitud, o més
cercaposible de la curvatura mayor del duodeno, y se
aspirasu contenido (Fig. 12.3).

Fig. 12.3. Coledocolitotomia. Colocacion de puntos de an-
clajeparaabrir el colédoco.

Para extraer los cllculos se emplean pinzas de
Randall, que se introducen abiertas o semiabiertas,
cerrédndolas luego sin apretar, para aprisionarlo en sus
extremos (Figs. 12.4y 12.5).

Fig. 12.4. Coledocolitotomia Seredlizalaextracciondecédculos
por medio de pinzaRandal.
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Fig. 12.5. Coledocolitotomia. Pinza Randal atrapando un

célculo del colédoco distal.

En ocasiones hay que utilizar otras maniobras para
extraer célculos intrahepéticos retenidos (catéter de
Fogarty). Después de lavar el conducto con solucion
salina, con una sonda fina, se coloca un tubo de Kehr
“ destechado” que se exterioriza por contraabertura  Fig. 12.9. Sondaen “T” dentro del colédoco lista para su
(Figs. 12.6; 12.7; 12.8y 12.9). fijacion.

Se debe comprobar que el cierre arededor del tubo
sealo mas hermético posible (Fig. 12.10).

Fig.12.6. Tubo de Kehr. Se realiza seccion por lalinea de
puntos (destechamiento).

Fig. 12.10. Comprobaci6n de la hermeticidad de la
coledocostomiay realizacién de colangiografia.

El tubo en “T” seretirade 10 a 14 dias después de
_ _ laoperacion, previacolangiografianormal.
muesca parafacilitar su colocaciony retiro. el sal6n deoperaciones, parano dejar cAlculosolvidados,

44



Gastrostomia

Lasincisiones que, cominmente, seemplean sonla

laparotomia media supraumbilical y la transversal
pararrectal izquierda; ambas de f&cil ejecucion con
anestesialocal infiltrativa(Fig. 13.1).
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Fig. 13.1. Incisiones paralagastrostomia.

En el segundo caso (incision transversal pararrectal
izquierda), lasfibras delos muscul os anchos del abdo-
men se separan con una pinzade Kelly. Al penetrar en
la cavidad peritoneal se reconoce a estdbmago por €l
color blanco rosado y el marcado grosor de sus pare-
des. Al tirar de estas se comprueba, también, unagran
elasticidad. Estos detalles son importantes cuando se
trabaja en un campo reducido. El colon tiene un color
blanco matey se aprecian fécilmentelascintillas o te-
nias. Después de reconocer el estdbmago, se escoge €l
lugar del cuerpo, cercano alagran curvatura, parain-
troducir |a sonda (Pezzer destechada o Foley).

Gastrostomia de suturasconcéntricas
en bolsaotécnicaSamm-Senn

Es la que se utiliza con mayor frecuencia por la
rapidez en su g ecucion. Se colocan dos suturas en bolsa

Capitulo 13
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con catgut cromico nimero 2-0 y en su centro se rea
lizaunaincision del cm, atravésdelacual seintrodu-
ce la sonda que se fija al anudar dichas suturas (Figs.
13.2; 13.3y 13.4).

Fig. 13.2. Gastrostomia de Stamm-Senn. Suturas concén-
tricas en bolsa

Fig. 13.3. Gastrostomiade Stamm-Senn. Incision en el cen-
tro de las suturas en bolsa.



Fig. 13.4. Gastrostomia de Stamm-Senn. Sonda fijada por
suturas invaginantes.

Se prefiere exteriorizar lasondapor la herida (Fig.
13.5), apesar del indudable mayor riesgo deinfeccion,
por laventajade un comodoy seguro cierre del perito-
neo y fijacion del estomago, para prevenir fugas de
jugo gastrico o aimentos a la cavidad peritoneal. Se
recomienda esperar 24 h, para usar la gastrostomiaen
laalimentacion.

Fig. 13.5. Gastrostomia de Stamm-Senn. Se sutura el esto-
mago al peritoneo parietal.

Gastrostomiaen tunel, técnicade Witzel

Esencialmente no difiere de la anterior. Se coloca
una sutura en bolsa que fijala sonda, que se adosa ala
pared anterior del estdbmago, y seconstruyeuntinel con
material no absorbible nimero 2-0 (Figs. 13.6y 13.7).
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Fig. 13.6. Gastrostomia de Witzel. Se coloca una suturaen
bolsaquefijalasonday estase adosaalapared anterior del
estomago.
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Fig. 13.7. Gastrostomia de Witzel. Se ha construido un tu-
nel con material no absorbible.

Lafijacion ulterior del estbmago a peritoneo esigua
alatécnica de Stamm-Senn.

Existen procedi mientos técnicos més 0 menos com-
plicados, con el objetivo de servir devalvulas, pero han
caido en desuso, ya que toda gastrostomia tiene ten-
dencia, con € tiempo, a hacerse incontinente, entre
otros muchosinconvenientes.

Las gastrostomias permanentes (tubos gastricos
revestidosinteriormente de mucosa) se usan muy poco.

Yeyunostomia

Para la yeyunostomia se emplean las mismas vias
de acceso, aunque se prefiere la pararrectal izquierda
transversal (Fig. 13.8), que facilitalalocalizacion del
asafijaque es e primer paso.
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Fig. 13.8. Incision mas usada para la yeyunostomia.

Aqui esvalido lo que se sefial 6 parala gastrosto-
mia: esimperativo diferenciar el colon. Unavez que
seidentifica el intestino delgado se tira, suavemen-
te, de un asa que se debe buscar debajo del colon
transverso, alaizquierda de lalinea media, junto a
lacolumnalumbar, |0 mas cerca posible del asafija
(Figs. 13.9y 13.10).

Fig. 13.9. Yeyunostomia. Se debediferenciar bien el colony
buscar el yeyuno cercadel asafija

ﬁ,f

Fig. 13.10. Yeyunostomia. Se exteriorizael asay serealiza
sutura en bolsa, se colocalasonday sefijaalapared.

Se inserta la sonda, tal como se efectlia en la
gastrostomia, que de ahi en adelantenotienevariaciones.
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L as colostomias se clasifican segiin su: funcion, ob-
jetivo, localizacidn, y ladisposicion delasasas aferente
y eferente:

1. Seguin su funcién se clasifican delaformasiguiente:
a) Derivativas. En los procesos inflamatorios y en
el sangrado digestivo.
b) Descompresivas. En la obstruccion intestinal
digtal.
¢) Sustitutivas. Cuando el ano hasido extirpado.
2. Seglin su objetivo se clasifican en:
a) Temporal es. Cuando en unaoperacion ulterior se
restablece el transito intestinal.
b) Definitivas. Cuando funcionan de por vida.
3. Seguin su localizacién se clasifican de la forma
sguiente:
a) Cecostomia. Cuando se utiliza el ciego.
b) Transversostomia. Cuando se utiliza el colon
transverso.
c¢) Sigmoidostomia. Se utilizael sigmoides.

Excepcionalmente, se exterioriza una zona del

colon, no comprendida en las antes sefialadas,

como €l colon ascendente y el descendente, con

el objetivo 0 no de establecer una colostomia; 1o

que sedebeevitar por ser zonasfijas, que ofrecen

dificultades técnicas que pueden originar
complicaciones en el posoperatorio como la
retraccion y hundimiento de la colostomiay la
necrosis de esta.
4. Seguin ladisposicion de las asas eferente y eferente
se clasifican en:

a) Terminal:

- Hartman. El asa eferente se sutura y se deja
abandonadadentro del abdomeny seexterioriza
el asa aferente.

- Miles. El asa eferente se extirpo.

b) En cafidn de escopeta:

Capitulo 14

Colostomia

- Asas separadas.
- Asas adyacentes.
¢) Ano sobre varilla(Maydl).
d) Ano de espol 6n (Rankin-Mikulicz).

La via de acceso depende de la localizacién de la
estoma, independiente de la que se empleaparaexplo-
rar lacavidad abdominal (Fig. 14.1).
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Fig. 14.1. Incisiones de la col ostomia.

Cuando €l Unico objetivo esrealizar |a colostomia,
las incisiones que mas se usan son: en el caso de la
transversostomia, laincision mediasupraumbilical; para
la cecostomia, la incision de Mc Burney, que en la
sigmoidostomiaen el lado izquierdo no resultasatisfac-
torio, porqueinterfiere con el dispositivo delabolsade
colostomia, que no gjusta por la cercania de la herida
con la espina iliaca anterosuperior. Las incisiones
subcostales (sin interesar la vaina del musculo recto)
pueden ser Utiles cuando la estoma no se puede hacer
en la parte media del colon transverso, pero se deben
alejar del reborde costal.



Cecostomia lony junto a asa(Fig. 14.4), donde se abre el oja que
dapaso alavarillao sonda gruesa parala sujecion del

Al penetrar enlacavidad resultafacil localizar eiden- colon exteriorizado (Figs. 14.5y 14.6).

tificar el ciego, por el apéndice cecal y €l ileon terminal.
Si esmovil parafijarlo, sintension alapared abdomind,
se escoge la cintilla anterior y se efectlia una sutura en
bolsa con cromado nimero 2-0 (Figs. 14.2y 14.3).

Fig. 14.4. Colostomia. Se busca érea avascular del meso-
colon.

Fig. 14.2. Cecostomia. Se escoge la cintilla anterior y se
efectlia una sutura en bolsa con cromado.

Fig. 14.3. Cecostomia. Secolocasondade Pezzer y sefijaal  Fig. 14.5. Colostomia. Se pasavarilladefijacion.
peritoneo.
Ronda n_'-.'l:ll

La zona del ciego, donde se insertd una sonda de
Pezzer destechada o unasondagruesade Foley, sefija
con suturano absorbible nimero 2-0 0 3-0 a peritoneo
parietal, tal y como seexplico en el procedimiento dela
gastrostomia.

Cuando lacecostomiayano seanecesaria, bastacon
retirar lasonday € trayecto fistuloso parietal cierrade
manera espontanea en pocos dias, S no existe obstruc-
cion coldnicadistal, ni afectacion delas paredesdel cie-
go por un tumor o por enfermedad de Crohn.

Colostomia de MaydlI

; . . . Fig. 14.6. Colostomia. Se hafijado lavarillaconuntramo de
Despuésdeliberar lazonaelegidaparalaexteriori- o) qa

zacion, se busca un érea avascular en el meso del co-
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Acto seguido, se fija el asa exteriorizada ala pa-
red y se cierra la incision por planos, arededor de
esta (Fig. 14.7).

Fig. 14.7. Colostomia. El segmento exteriorizado sefijaala
pared.

Se suelen emplear puntos de sujecion a peritoneo,
cuando existe necesidad impostergable de abrir la
colostomiaantesdelas 24 h deredizada. En este caso,
lasutura del peritoneo alrededor del asa es como me-
didade seguridad.

Entrelos3 a5 diasderealizadalaoperacion seretira
lavarillade sujecion del asa. Noesociosoinsistir quelos
dos factores méas importantes para evitar complicacio-
nes son: €l evitar lesiones de |os vasos sanguineos del
colon (que causanecrosis) y € liberar, adecuadamente,
el asaparaque no existatension de estaa ser exteriori-
zada (que causa retraccion). Ademas, hay que cuidar
gue no se inviertan los cabos porque puede causar la
torsion del asay obstruccion; asi como, no estrechar
demasiado la suturade la pared alrededor del colon ex-
teriorizado, lo quetieneigual consecuencia. Al terminar
la operacidn, se cubre el asa con gasa vaselinada.

Paraabrir €l asaa siguiente dia, se utilizatijeraso
bisturi, y se secciona, transversalmente, la pared del
colon, hasta el borde mesentérico (Fig. 14.8).

Se ligan los vasos sangrantes y se dilatan con un
dedo, suavemente, ambos cabos. A partir de aqui, se
coloca una bolsa colectora, pues la colostomia suele
funcionar dentro de las proximas horas.
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Fig. 14.8. Colostomia. Laaperturadel asaserealizadefor-
matransversal.

Colostomia de Rankin-Mikulicz

También Ilamada col ostomiaen cafion de escopeta.
Estetipo de colostomia esta, précticamente, en desuso
por ser un procedimiento complejo y sin ventajas adi-
cionales. El cierre es extraperitoneal, previa elimina-
cion del espol6n con pinzasdeforcipresion, queelimina
la zona mesentérica de las asas adosadas mediante
necrosis (Figs. 14.9; 14.10; 14.11y 14.12).
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Fig. 14.9. Colostomiade Rankin-Mikulicz. Adosamiento de
las asas eferente 'y eferente. Primerafase.
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Fig. 14.10. Colostomiade Rankin-Mikulicz. Completalafi-
jacion deunos 15 cm.

Fig. 14.11. Colostomiade Rankin-Mikulicz. Eliminacion del
espol6n parael cierre mediante pinzas de forcipresion.
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Fig. 14.12. Colostomia de Rankin-Mikulicz. Espol6n por
dentro, la zona entre pinzas se necrozay facilita el cierre
extraperitoneal.

Colostomia de Hartman

Se emplea la colostomia después de la reseccion
del sigmoides, cuando no es posible la anastomosis
colocolicaprimariay el asa eferente no puede ser mo-
vilizaday exteriorizada; por lo tanto, hay que cerrarlay
dejarlaen lacavidad pélvica (Fig. 14.13).

Fona gue
s ha de resecar

Fig. 14.13. Colostomiade Hartman. Zonaque se haderese-
car.

Para esto se efecttia un primer plano, con catgut
cromico numero 2-0 continuo, sobre la pinza que se
sitllaen el recto alto intraperitoneal, que puede ser una
pinzade pediculo renal o de bronquio.

El segundo plano se hace con sutura no absorbible
numero 2-0 continua, queinvaginael primer plano to-
tal. Este segundo plano es solo seromuscular (Figs.
14.14; 14.15y 14.16).

Fig. 14.14. Colostomia de Hartman. Un primer plano con
catgut cromico nimero 2-0 continuo.
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Fig. 14.15. Colostomia de Hartman. El segundo plano con
sutura no absorbible nimero 2-0 continua e invaginante.

Plams serormuscular oom
suturs continua de Cushing

Fig. 14.16. Colostomiade Hartman. Terminacion del segun-
do plano que es seromuscular.

Al movilizar el cabo proximal, aveces, es necesario
descender el angulo esplénico; para ello se despega el
colon descendente, se seccionasu adosamiento peritonea
en e espacio parietocdlico izquierdo y con lamano se
puede decolar, suavemente, en € retroperitoneo hasta
separar por completo e asa. De esta forma se pone
bajo vision directa € ligamento esplenocdlico, que se
seccionaprevialigadura(Fig. 14.17).

Fig. 14.17. Colostomiade Hartman. Movilizacién del angu-
lo esplénico del colon, parala correcta exteriorizacion del
segmento proximal.
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Paracompletar lamaniobra se suel e seccionar, ade-
maés, entre ligaduras, la porcién extremaizquierda del
epiplén gastrocdlico.

Después de movilizar el colon se construye la
estoma por una pequefiaincision contralateral, por en-
cimade laespinailiacaanterosuperior. Paralafase de
reseccion del colon se requiere de una incision de
laparotomiaamplia(Fig. 14.18).
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Fig. 14.18. Colostomia de Hartman. Incision amplia para
realizar una correcta exposicion de estructuras.

Ano iliaco terminal permanente

Después de |a proctosigmoidectomia abdominope-
rineal queda unacolostomiadefinitiva, que se prefiere
“madurar” en lamismaoperacion.

Luego de fijar de manera conveniente el asa por
el lado peritoneal, con suturano absorbible nimero 2-
0 0 3-0, sefija por €l exterior ala aponeurosis con
igual material y seresecatodo el colon redundante a
lapiel.

Lamucosa se sutura alapiel, que fue resecada en
formacircular de aproximadamente 3 cm, y quedauna
colostomiaplana, masestéticay austable aequiposde
colostomiaoileostomia(Figs. 14.19; 14.20y 14.21).

Fig. 14. 19. Anoiliaco termina permanente. Resecciéndela
piel en botén.



Parcites de ixa
redundante

Fig. 14.20. Anoiliaco terminal. Reseccién del colon redun-
dante.

Fig. 14.21. Anoiliaco terminal. Fijacion o maduracion del
segmento proximal.

Cierre de colostomia

El cierre de colostomia se realiza después de 3
meses de laoperacion, lo que permite que el enfermo
serecuperey se puedarealizar sus estudios de forma
adecuada.

Cierreextraperitoneal

En este tipo de cierre (Fig. 14.22) resulta dificil la
diseccion del asa exteriorizada sin abrir €l peritoneo
(en muchas ocasiones esimposible). Por otraparte, la
anastomosis puede quedar angulada y ocasionar tras-
tornosdel trénsito intestinal .
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Fig. 14.22. Cierreextraperitoneal delacolostomia.

Tampoco se puede redlizar, si hay que resecar un
segmento de colon afectado, que no fue extirpado en
laoperacion anterior. Tienelaventajaque ladehiscen-
cia de sutura anastomatica no trae graves consecuen-
cias, pues la cavidad peritoneal esta aislada de esta.
Siempre resultaconveniente dejar un drenagje de hule
de goma, que se retira, si esta seco, alas48 0 72 h.

Cierreintraperitoneal

Este cierre, en la mayoria de las ocasiones, es la
tnicaopcion. El abordaje debe ser doble: por laestoma
y atravésde unaincision de laparotomiaindependien-
te, s es necesario movilizar y resecar un segmento
colénico importante, cuando laincision delaestomano
se puede ampliar convenientemente (Fig. 14.23).

N\
r @5

| ! !
Fig. 14.23. Cierre intraperitoneal de la colostomia. El mas
usado por los autores.

De cualquier manera, se trata la estomay se pre-
parapara€ cierre, fueradelacavidad abdominal, y de
estaformaevitar lacontaminacion. Si el colon no esta
debidamente limpio, se debe posponer la operacion.
Después de resecar lacicatriz anastomotica, y movili-
zados ambos cabos, se hace |a anastomosis fuera del
abdomen y luego de terminar se introduce en la cavi-
dad (Fig. 14.24).

Si lasuturasetienequerealizar dentro delacavidad,
como en la colostomia de Hartman, después de resecar
la estoma, se coloca un clamp de coprostasia, que se
cubre con gasaparaintroducirlo en lacavidad peritoneal
y seaidae sitio delanuevaanastomosis, con un maxi-
mo de seguridad en cuanto a contaminacion. Después
de terminar |a operacion, se hace dilatacion anal digital
bajo anestesia, paralaestimulacion delaperistalsis.
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Fig. 14.24. Cierreintraperitoneal delacolostomia. Semovi-
lizan ambos cabosy seresecalacicatriz.



Para resecar un segmento de intestino delgado, se
colocan dos pinzasrectas de Kocher en zonaintestinal
normal, con unaligerainclinacion delaperpendicular a
expensas del borde antimesentérico, con el objetivo de
ampliar la boca anastomética, ademéas de conservar
unabuenavascularizacion (Fig. 15.1).

Fig. 15.1. Reseccion intestinal. Se colocan pinzas rectas de
Kocher conligerainclinacion delaperpendicular.

A continuacion seevacuael contenido, digitalmente
mediante ordefio, de forma suave, porque el asa se
puede romper facilmente, y se colocan clamps de
coprostasia sobre el intestino distal y proximal a las
pinzas de Kocher (Fig. 15.2).

La zona sombreada del mesenterio, por dentro de
lalinea discontinua (Fig. 15.3), se debe extirpar junto
con el segmento de intestino, e incluye la arcada mar-
ginal. Para reconocer las arcadas hay que observarlas
atrasluz.

Se utiliza el bisturi para seccionar ambas hojas
peritoneales del mesenterio (Fig. 15.4), para expo-
ner los vasos que se ligan, aisladamente, con catgut
simple nimero 2-0 o 3-0 (Fig. 15.5). Estas manio-
bras cuando se adquiere préactica, se pueden hacer
rapido.

Capitulo 15

Reseccion intestinal

Fig. 15.2. Reseccion intestinal. Se ordefiael asaparalaco-
locacion del clamps de coprostasia.

Arcadn
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Fig. 15.3. Reseccion intestinal. Se reseca todo lo que esta
sombreado.

No obstante, si existe prisa o las condiciones loca-
lesdel mesenterio, yaseapor fibrina, necrosis o engro-
samiento, impiden tal diseccion, se colocan pinzas de
Kelly para seccionar el mesenterio entre estas, des-
puésdedividido el intestino (Figs. 15.6y 15.7).



un plano extramucoso, que es una técnica segura 'y

i, Unavez dividido €l intestino, se puede optar por la

W sutura continua o interrumpida parala anastomosis en
Iy

! rapida. Cuando se hace lainterrumpida se usan puntos

%g;? fd’; o de “colchonero” (Halsted) (Figs. 15.8y 15.9) y, s se

Vs .-,;,/-;, Ao utiliza la continua, se realizan puntos de Lembert o

x\::‘j;;..— o c Con histuri Cushing y se comienza por el borde mesentérico
T - . ) cpr s

= I“E’“""’"‘""_ — (Figs. 15.10 y 15.11), que es el més dificil, donde se

i H-ﬂ E puede dejar una fuga de manerainadvertida. Este cie-
( c AL Y rre se hace con sutura nimero 2-0 o 3-0.

Fig. 15.4. Reseccion intestinal. Se identifican los vasos de
laarcada que serén seccionadosy se corta el peritoneo que
los cubre.

Fig. 15.8. Reseccion intestinal. Sutura interrumpida en un
plano con puntos de “colchonero”.

Fig. 15.5. Reseccion intestinal. Esgueletonizacion de los
vasos.

Fig. 15.9. Reseccion intestinal. Se completalaanastomosis
a puntos interrumpidos.

Fig. 15.6. Reseccion intestinal. Diseccion del mesenterio
entre pinzas.

Fig. 15.7. Reseccion intestinal. Ligadurade todasas pin- kg 1510, Reseccién intestinal. Plano posterior de sutura
zas colocadas. continua.
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Fig. 15.11. Reseccion intestinal. Plano anterior de sutura
continua.

Una vez que se retiran las pinzas, hay que hacer
hemostasia cuidadosa de los pequefios vasos de la
submucosaque sangran. Cuando se concluyelaanasto-
mosis, hay que comprobar lahermeticidad y el calibre
desuluz (Figs. 15.12y 15.13).

Fig. 15.12. Reseccion intestinal. Se comprueba la
hermeticidad.

Fig. 15.13. Reseccionintestinal . Se compruebael calibre de
laluz delaanastomosis.

En las operaciones por cancer, lareseccion es més
amplia, a menaos, 6 cm por encimay por debajo de la
lesion, y en el sector mesentérico solo se debe respetar
la arcada principal, las secundarias y la margina se
eliminan en bloque.

En lazona préxima alavavulaileocecal hay que
conservar la arcada margina porque se compromete
el riego sanguineo delaanastomosis delo contrario es
prudente cerrar el ileon distal y realizar una
ileocolostomia (Fig. 15.14).

S coneserva. el mesenleric

Fig. 15.14. Reseccion intestinal. Enlazonacercadelaval-
vulaileocecal hay que tener extremo cuidado parano lesio-
nar laarcadamarginal.
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Lasincisiones de laparotomiaen el abdomen agudo
varian mucho, ya que dependen del diagnéstico
preoperatorioy delaspreferenciasdd cirujano (Fig. 16.1).
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|
|

Fig. 16.1. Incisiones en el abdomen agudo.

Cuando no hay un diagndstico preciso, unainci-
sién media, centrada en el ombligo, se puede prolon-
gar después en cualquier direccién. Igual utilidad
tienen las incisiones paramedias, pero su aperturay
cierre son un tanto mas complicadas. En el caso de
abscesos intraabdominales, la incision debe ser di-
rectamente sobre el mismo proceso y, de esta for-
ma, se evita la contaminacién de la cavidad
peritoneal. En el sindrome hemorrégico se utilizala
incision media. En el sindrome oclusivo por bridas
posquirdrgicas, y siempre que exista unacicatriz de
laparotomia, se penetra por esa misma zona, para
no crear nuevas adherencias que favorezcan larei-
teracion del cuadro. Ademas, |a pared entre cicatri-
ces contiguas tiene un menor riego (Fig. 16.2), lo
gue también predispone a complicaciones.

Capitulo 16

Abdomen agudo
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Fig. 16.2. Unaincision contiguaaunacicatriz puede causar
isquemia.

Perforaciones gastroduodenales

Ante una perforacién gastroduodena esimportan-
te establecer dos aspectos. primero, si se trata de una
Ulcera péptica, de un cancer o de otras causas menos
frecuentes como son lainstrumental y el barotrauma;
y segundo, si la perforacion es géstrica, duodena o
pil6rica. Estosimportantes elementos, junto con €l es-
tado general del enfermoy lasituacion local enlacavi-
dad (grado de peritonitis) hacen elegir el proceder mas
adecuado. Se prefiere realizar, siempre que sea posi-
ble, unacirugia definitiva. La peritonitis, que siempre
est4 presente, no es contraindicacion y el tiempo de
evolucion tampoco, s las condiciones localesy gene-
ralesno son desfavorables. Asi se han obtenido losme-
jores resultados tanto a corto como a largo plazo. En
los casos en que es obligatoriaunacirugiaconservado-
ra, en la Ulcera gastrica o duodenal perforada, se em-
plea e método de Graham (Figs. 16.3 y 16.4), mas
seguro cuando €l estado de las paredes es malo.
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Fig. 16.3. Perforacion del duodeno. Epipoplastia.

Fig. 16.4. Perforacion del duodeno. Método de Graham con-
cluido.

No esocioso resaltar que, s esmalo quelos puntos
queden flojos, si quedan apretados es alin peor, pues el
hilo puede cortar |as paredes friables. Por lo tanto, la
tension al anudar se debe realizar de forma gradual y
progresiva, nunca excesiva, hi de forma brusca

En la Ulcera de localizacion pilérica se impone la
piloroplastia, que se acompafia o no de vagotomia
(Figs. 16.5y 16.6). En estos casos se usan dos planos
de sutura, uno mucoso con catgut cromico nimero 2-0
y otro seromuscular con material de suturano absorbible
numero 2-0 o 3-0, con puntos de colchonero, anudados
hacia la vertiente gastrica. La simple sutura y
epiploplastia en estos enfermos conduce antes o des-
pués, aun sindrome pil érico.

Fig. 16.5. Perforacion en € piloro. En estos casos se debe
realizar lapiloroplastia

Epipldn

Fig. 16.6. Piroloplastiaterminada.

A las perforaciones géstricas se le debe redlizar,
siempre, biopsiade los bordes, dada la altafrecuencia
del cancer en dichalocalizacion (Figs. 16.7 'y 16.8).

- Excision de perloracion

Fig. 16.7. En las perforaciones gastricas se debe realizar
biopsia por excisién del borde.

Fig. 16.8. Pared gastrica suturada de manera transversal a
su gje, en donde se |le puede agregar epiplon.

Si el diagndstico de tumor perforado es evidente se
hace la gastrectomia subtotal, si estécnicamente facti-
ble. La cirugia conservadora conduce a fracaso, ya
guelas paredes infiltradas no son seguras parala sutu-
ray epiploplastiay se pierdelaposibilidad de curacion
mediante reseccion. Después de redlizar labiopsia, si
es negativa, se unen los bordes y se completa con
epiploplastia

La vagotomia altamente selectiva (VAS) no es un
proceder adecuado para esta contingenciaen lamayo-
ria de los casos.

59



No menos importante que el tratamiento de la per-
foracion, lo es, € delacavidad peritoneal, que se debe
lavar con abundante suero tibio, para el arrastre del
contenido gastroduodenal que se derramo, y hacer es-
pecial énfasis en ambos espacios subfrénicosy en el
fondo del saco de Douglas. Si no hay abscesos, no es
necesario dejar drenaje en la cavidad peritoneal.

Diverticulo de M eckel

El diverticulo de Meckel se puedeinflamar o perfo-
rar por unaul cera péptica (tejido gastrico heterotopico),
presentar pancreatitis (tejido pancreético) o se puede
perforar por un cuerpo extrafio (hueso o espinade pes-
cado), en estos casos, con frecuencia, € diagnostico
es de sorpresa.

Seprefiereligar el meso del diverticulo, si existe,y
extirparlo eincluir labasey € intestino adyacente, ya
queel tejido heterotopi co también puede estar en dicha
zona(Figs. 16.9y 16.10).
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Fig. 16.9. Diverticulo de Meckel. Se estaligando su meso.

Fig. 16.10. Diverticulo de Meckel. Serealizasu extirpacién
con una porcion en cufia del intestino adyacente.
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L as resecciones mas econdmicas suelen ser incom-
pletas. La sutura se puede hacer en un plano continuo
con material no absorbible nimero 2-0 o 3-0 (ver re-
seccionintesting).

Cuando la complicacion es un sangrado intestinal,
est& indicada una reseccion segmentariaileal, porque
laulceraque sangra, se suele encontrar en lazonanor-
mal del intestino (Fig. 16.11)

Fig. 16.11. Diverticulo de Meckel. Laparte sombreadaesla
gue se ha de resecar.

El diverticulo no complicado, no debe ser objeto de
tratamiento quirdrgico, alin cuando sea un hallazgo de
una operacion por otra causa.

Perforacion del colon

La perforacion del colon conforma un gran riesgo
para la vida del enfermo, por la sepsis grave que le
acompafia. En gran medida, la evolucion ulterior de-
pendedel primer intento quirdrgico.

Tratamientodelaperforacion

Existen tres variantes principales en el tratamiento
dela perforacion, estas son las siguientes:
1. Exteriorizacion delaperforacion.
2. Suturadelaperforacion con colostomiaproximal.
3. Reseccion del colon perforado.

Exteriorizacion dela perforacion

Eslamés sencillay rdpida, por lo que se considera
ideal para los pacientes en estado critico, en shock
séptico y cuando se desea una intervencion incruenta
(Fig.16.12).



Perforacicn nhia
exlerionzable

Fig. 16.12. Exteriorizacion del segmento con laperforacion.

No seaplicaalaslocalizacionesmuy bajas del seg-
mento recto sigmoides, por razones anatdmicasy, tam-
bién, en las otras partes fijas del colon por razones
técnicas.

Sutura de perforacion y colostomia proximal

Es la menos satisfactoria por |a frecuencia de de-
hiscencia de sutura, pero puede ser la Uinica opcion en
un paciente en mal estado, con perforacion en unazona
no exteriorizabledel colon (Fig. 16.13).

Perfaracuin
-

Fig. 16.13. Enlaperforacion bajadel colon se puederealizar
suturadelaperforaciény colostomiaproximal.

Reseccion del colon perforado

Es la técnica de eleccion, siempre y cuando las
condiciones generalesy locales del paciente lo per-
mitan (Figs. 16.14; 16.15; 16.16; 16.17; 16.18; 16.19
y 16.20), porque lareseccién primariaeliminade en-
trada el foco contaminante y permite, el estudio
histopatol 6gi co que es muy importante por laaltafre-
cuenciade cancer. También el diagnostico definitivo
permite imponer el tratamiento adecuado en otras
enfermedades como son: tuberculosis, colitis
ulcerativa, etc.

FeCio Perforacim baga
Fig. 16.14. Perforacion del sigmoides bgjo. La zona som-
breada es el segmento que se hade extirpar.

Fig. 16.15. Sehacompletado |areseccién del segmento con
lesién. Sehasuturado €l rectoy, el segmento del sigmoides
proximal se exteriorizaen formade colostomia. Técnicade
Hartman.

Fig. 16.16. Se hace reseccion del segmento conlesion en el
colon transverso.
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Fig. 16.17. Se hacompletado lareseccion del segmento del
colontransversoy se exteriorizan ambos cabos en formade
colostomiadable.

Fig. 16.18. Perforacion en el ciego. Serealizareseccion del
colon derecho.

Fig. 16.19. Completada la reseccion del colon derecho, se
harealizado unaileotransversostomiatérmino-terminal.
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Fig. 16.20. Después de la reseccién del colon derecho, en
algunos casos por las condiciones|ocales, es prudente rea-
lizar ileostomiay transversostomia.

Tratamientodelaperitonitis

Es tan importante como el tratamiento de la per-
foracion. Consiste en la limpieza exhaustiva de la
cavidad, con el cuidado de no contaminar las zonas
limpias cuando la peritonitis estalocalizada. En este
caso, esta contraindicado el lavado profuso, y lalim-
pieza se logra con aspiracion, gasas himedas, y la
aplicacion de sustancias antisépticas o antibidticas.
Siempre se dejadrenaje en lazona contaminada des-
pués de su limpieza.

Abscesos intraabdominales

Primero que todo se debe sefidar su clasificacion
topogréfica(Fig. 16.21):
1. Abscesos viscerales:
a) Hepético (1).
b) Pancredtico (I1).
c) Esplénico (I11).
2. Abscesos subfrénicos: los del compartimiento
supramesocdlico:
a) Subfrénicos IV.
b) Suprahepéticos (1V).
¢) Subhepéticos (1V), derechos o izquierdos.
d) De latranscavidad de los epiplones (V).
3. Abscesos interasas: los del compartimiento
mesentérico (VI).
4. Apendicular (VII).
5. Fondo del saco de Douglas (V1I1).
6. Retroperitoneal (1X).



Fig. 16.21. L ocalizacion de abscesos intraabdominales.

Lalocalizacién exactade la coleccion purulentaes
degranimportanciaparael tratamiento y se puedelle-
gar aello con a ayudadel examen fisico, los estudios
radiogréficos, ultrasonografia'y la tomografia axial
computarizada (TAC), asi como, lapuncién solao aso-
ciada atécnicasimagenograficas (mayor efectividad).

Viasdeabordaje

Cualquiera que sea el método se debe evitar, siem-
pre que sea posible, la contaminacion de las cavidades
abdominal y torécica.

Puncién percutédnea

Mediante lainsercion de un trocar grueso en laca
vidad del absceso, procedimiento que se realiza con
anestesialocal, se obtiene muestradel pus paracultivo
bacteriol6gicoy coloracion de Gram.

Cuando el pussale, fécilmente, por €l trocar, seeva
cua, totalmente, y luego seinstilasuero con antibi6ticos
y lipiodol ultrafluido. Este contraste yodado cumplecon
unadoble funcion: ademés de visualizar la cavidad en
las radiografias, tiene accion antibacterianay, por es-
clerosis, ayuda a la cicatrizacion del proceso. Este
método se usa con éxito en abscesos hepaticos
bacterianos (Fig. 16.22).

Cuando el pus no sale de forma fluida, se puede
introducir una guia metadlica a través del trocar, que
sirve paradilatar el trayecto e insertar una sonda ade-
cuada (Figs. 16.23y 16.24).

Si la coleccion no es profunda, este proceder se
puede readlizar sin grandes dificultades con un minimo
de molestias para el enfermo.

Fig. 16.22. Absceso intraabdominal. Localizacion, evacua
cion y toma de muestras por puncién percutanea.

Vaciade e insercion de cateter guia

Fig. 16.23. Localizado el absceso se vaciay se inserta ca
nula guia para colocar una sonda o drengje.

Colocacion de la senda de drennge previa

dilatacidn del travecto

Fig. 16.24. Colocacion de sonda o drengje usando catéter
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Fig. 16.25. Incision paralaviade Clairmont.
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Abordajequirurgico

L os abscesos profundos o en lugares no accesibles
alaviapercuténea (por posibles complicaciones), son
evacuados bajo anestesiageneral o regional. También,
cuando fall6 el método conservador.

Acceso extraperitoneal

Serealizarespetando |acavidad peritoneal y se uti-
lizanlasviassiguientes:
1. Viade Clairmont: através de unaincision subcostal
derecha (Fig. 16.25) que interesalos planos cutaneo
y muscul 0 aponeur6tico, seexponee peritoneoy por
diseccionromasellegaalapared del absceso anterior
que selocalizapor puncién (Figs. 16.26y 16.27).
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Fig. 16.26. Desplegamiento digital del peritoneo hasta caer
en la cavidad abscedada.

Fig. 16.27. Luego de localizado el absceso, se exploray
retiran sus trabéculas.

Cuando se localiza el absceso, se practica una
incision que permita evacuar € pusy explorar la
cavidad, para luego colocar sondas para drenagje y
lavado (Fig. 16.28).
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Fig. 16.28. Al finalizar, se deben colocar sendosdrengjesen
€l lugar masdeclive.

2. Viade Ochsner: seutilizaen los abscesos subfrénicos
posteriores. A través de una incision paralela ala
costillaXIl, lacual sereseca, despuésde despojarla
desu periostio. Lalocalizacion del absceso essimilar
al anterior. Parano abrir lapleura se debe cuidar de
no rebasar el nivel delavértebral -1 enladiseccion,
y desplazar al rifién haciaabajo (Figs. 16.29y 16.30).
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Fig. 16.29. Incision paralavia de Ochsner.

Incisitn en el becha de la
costlla X11

Fig. 16.30. Via de Ochsner. Se reseca la costilla X1 y se
penetra a través de su lecho.



3. Colpotomiay proctotomia: se utiliza para evacuar
abscesos del saco de Douglas. En la mujer, tras
colocar una valva y hacer presa del labio inferior
del cuello uterino, se puncionaen el fondo de saco
posterior paraconfirmar el diagnostico (Fig. 16.31).
A ese nivel se practica una incision que debe caer
en el absceso. Se dilata con pinza portagasa. Se
evacuala coleccion y se degja drengje.

Fig. 16.31. Puncion en el fondo del saco de Douglas, para
localizacién y evacuacion del absceso.

En el hombre se evacua el absceso a través de la
pared anterior del recto, para lo cual se dilata,
convenientemente, el esfinter anal, bajo anestesia.
Igualmente, selocalizalacoleccion por puncion, para
después evacuarla.

4. Otras vias: se pueden ensayar cuando el absceso
estaen contacto con el peritoneo parietal y, por tanto,
aislado de la gran cavidad, como puede suceder en
el absceso apendicular o plastrén abscedado, que
se puede evacuar, satisfactoriamente, a través de
una peguefiaincision en lafosailiaca derecha

Acceso intraperitoneal

Estareservado para aquellos abscesos inaccesibles
por otraviao cuando, esnecesaria, larevision o accion
sobre estructuras, que no se pueden a canzar sin pene-
trar en lacavidad peritoneal.

Abscesos pancreaticos y esplénicos. resulta con-
veniente en estos casos lalaparotomia, por larelacion
intima de estos con estructuras vasculares importan-
tes, el colony el estdmago, que son muy vulnerables.
Adicionamente, en ocasiones, el absceso esplénico
requiere esplenectomia por la friabilidad y la gran
vascularizacion que hace impracticable operaciones
conservadoras.

Absceso de transcavidad de epiplones: aunque
este absceso se puede evacuar por via posterior, a ser
secundario a Ulceras o tumores géstricos perforados,
requieren de laparotomia paratratamiento definitivo.

Abscesos interasas. por ser multiples, la mayoria
delasveces, y con frecuencia secundarios a dehiscen-
ciade sutura, es necesario abordarlos por |aparotomia.

Absceso tuboovérico: estalocalizacion tiene un tra-
tamiento conservador, lasal pingectomiao anexectomia,
para pacientes jovenes o nuliparas (Fig. 16.32).

Rgssecidn conservadora F
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Fig. 16.32. Reseccidn conservadora en caso de pacientes
nuliparasy jovenes.

La actitud conservadora se justifica para mantener
la facultad de procreacion, alin cuando estas pacientes
pueden tener esterilidad secundariadefinitiva. Fuerade
estasituacion e tratamiento que mejoresresultadosbrin-
daeslahigterectomiacon dobleanexectomia(Fig. 16.33),
yaque el Utero también esta afectado por la sepsis.

Fig. 16.33. Histerectomia total abdominal con doble
anexectomia por sepsis grave.

La cupula vaginal en estos casos no se cierra, i
hay sangrado del borde vaginal de seccion, seredliza
sutura en surget con catgut cromico niimero 0 0 2-0
(Fig. 16.34).

Fig. 16.34. Después delahisterectomiatotal abdominal por
sepsis, se realiza surget de catgut cromico del borde de la
cUpulay estano secierra.
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A través de la clpula abierta se exteriorizan varios
drenagjes de hule de goma haciavagina (Fig. 16.35).
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Fig. 16.35. Drenajes que se exteriorizan por vagina.

Tratamiento de las peritonitis

La peritonitis puede ser, de acuerdo con su exten-
sion, foca o difusa. En gran medida € manejo de la
primera es semejante a absceso, por cuanto, uno de
los aspectos mésimportantes es, precisamente, que no
seextiendalasepsisal resto delacavidad, habidacuen-
taque, en estacircunstancia, es més fécil lacomplica-
cién, yaque no existen los tabiques protectores de las
paredes del absceso. Por lo tanto, después de evacuar
el pus mediante aspiracion, compresas hiimedas, y del
tratamiento delalesion, se puede usar quimioterapiao
sustancias antisépticas apropiadas, colocando drena-
jes, pero hay que abstenerse de lavar la cavidad.

El tratamiento de la peritonitis difusaes més com-
plejo por dos motivos: el grave estado del enfermoy
latendenciaala peritonitis residual o alos abscesos.
Aqui esvalido redlizar un arrastre mecanico con la-
vado abundante de solucién salinatibia, pueslaaspi-
racion y las compresas resultan insuficientes para
eliminar el pus, por |0 que se debe combinar con dife-
rentes drenajes.

Después de completar la limpieza mecanica de
la cavidad peritoneal se colocan multiples drenajes
en el espacio subfrénico (1 y I1), en el fondo del saco
de Douglas (I11) y en el foco de lesion que se tratd
(1V), con el cuidado, de que no contacten, directa-
mente, con la linea de sutura dentro de la cavidad
(Fig. 16.36).

Con mucha frecuencia se observa que |os drenajes
no son situados en posicién declivey dejan de funcio-
nar apenas son colocados (Fig. 16.37).
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Fig. 16.36. Esquemadelalocalizacion de diferentesdrena-
jes en los casos de peritonitis graves.

Lirenase por gravedsd

Fig. 16.37. Los drengjes de la cavidad se deben colocar en
zonas declives.

En e paciente operado, tempranamente, con esta-
do local favorable sin manifestaciones generales, oca-
sionalmente, se puede prescindir de los drengjes, si €l
foco de sepsis y la cavidad son tratados con entera
satisfaccion.

La peritonitis posoperatoria merece atencion apar-
te. En los Ultimos afios se ha trabajad, intensamente,
paratratar dedisminuir lasaltascifrasde mortalidad, y
sehadesarrollado lalaparotomiaiterativa o secuencial
planificada, también llamada“ abdomen abierto” (aun-
que hay quien hace diferencias con estos términos). A
pesar de que no se deben realizar procedimientos qui-
rurgicos que no se basen en un andlisis clinico indivi-
dual, no se puede negar |os éxitos obtenidos en algunos
pacientes criticos. Con todo, €l método es caro (nece-
sitade unidades de cuidadosintensivosy personal qui-
rurgico especializado por tiempo prolongado) y no esta
exento defracasosacorto, medianoy largo plazo (me-
sesy afnos). Se han observado abscesos residual es que
han persistido y, al final han dado al traste con lavida



del paciente. Lacomplicacién que mas seteme, lafis-
tula intestinal, aparece con mas frecuencia que lo de-
seadoy escasi obligadasi existen suturasintestinales.
Por Ultimo, se considera que, esta modalidad se debe
reservar para casos muy seleccionados, sin respuesta
evidente a los recursos ya establecidos.

Hemoperitoneo

El hemoperitoneo se puede clasificar segin lacau-

sade lamanera siguiente:

1. Traumético: cerrado y abierto. Ruptura hepética,
esplénicay lesiones vasculares.

2. Espontaneo: embarazo ectdpico roto, aneurismas,
adenomas hepéticos, etc.

Ademas del cuadro abdominal estan presentes los
signos de hipovolemiay de anemiaaguday aungue €l
ultrasonido abdominal puede dar informacin adicional
sobrelas|esionesviscerales, lapuncion abdominal y el
lavado peritoneal son muy Utiles en estos casos.

Para |a laparotomia se emplea una incision media
infraumbilical parael embarazo ectépico, y supraum-
bilical para las lesiones del abdomen superior. Estas
incisiones son rapidas de realizar y se pueden pro-
longar en cualquier sentido, en abdomen, cavidades
pleurales o mediastino sin grandes dificultades
(Fig. 16.38).
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Fig. 16.38. Incisiones paratratar el hemoperitoneo.

Embarazo ectdpicoroto

Al penetrar en cavidad se encuentra gran cantidad
desangrey coaguloslibres, que hay que abstenerse de
extraer hasta yugular el sangrado activo, ya que mu-
chas veces la paciente se encuentra en shock

hipovolémico por esta causa, |0 que se logra a hacer

presadel Utero por el cuerpoy al tirar de este haciala
herida; luego se tuerce seguin el ge vertical y se exa
minan las trompas (95 %) reteniendo a la afectada en
una pinzadigital, para clampear en su basey el meso
con pinzas curvas de Kocher (Figs. 16.39; 16.40 y
16.41).

Fig. 16.39. Embarazo ectdpico roto. Al penetrar en lacavi-
dad peritoneal se debe hacer presa del Utero y tironear de
este hacialaherida

Fig. 16.40. Embarazo ectdpico roto. Una vez expuesto €l
Utero, se tuerce segun su gje vertical.

Fig. 16.41. Embarazo ectdpico roto. Pinzadigital del mesoy
de latrompa afecta. Luego se usan pinzas de hemostasia.
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Unavez yugulado €l sangrado activo, se limpiala
cavidad de sangre y codgulos, se extirpa la trompa
uterina afecta y se sutura su meso y el mufion con
catgut cromico nimero 0 o 2-0, en surget imbricado.
Cuando se ha utilizado sutura interrumpida, obliga el
sangrado, a reforzarla con nuevos puntos o en surget
(Figs. 16.42y 16.43).

Fig. 16.42. Salpingectomia en el embarazo ectépico roto.
Sutura en surget con catgut crémico.

Fig. 16.43. Salpingectomia. Sedeberealizar unahemostasia
cuidadosa.

Oclusion intestinal mecanica aguda

El sindrome oclusivo es de causa muy variada, re-
quiere un andlisis exhaustivo para un diagndstico cer-
tero que permita una preparacion adecuada, pero sin
demoras, y un abordaje quirdrgico acorde con ese diag-
nostico.

Bridasposquirurgicas

Esla causa més frecuente de oclusion intestinal en
Cuba. El acceso alacavidad se hace por lacicatriz de
lalaparotomia que se reseca en el plano cutaneo, para
profundizar, de manera cuidadosa, con una prolonga-
cién en uno u otro sentido, sitio paralaincision del pe-
ritoneo (Figs. 16.44y 16.45).

Casi siempre hay que liberar asas u 6rganos adhe-
ridosalacicatriz anterior paraevitar lesionarlos, lo que
[levaun poco de tiempo. Yaen lacavidad, se reconoce
el sitio delaobstruccién por ladiferenciade calibre del
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intestino. En agunas ocasiones, una solabrida es res-
ponsable del cuadro (Fig. 16.46), y otras veces, hay
gue desembarazar al intestino de innumerables
adherencias que hacen tediosalaoperacion, aungque se
debeinsistir en lanecesidad deliberar, absolutamente,
todo €l intestinoy realizar revision exhaustivaen busca
de otras lesiones probables como causa del cuadro
oclusivo.

Fig. 16.44. En laoclusion por bridas, se prefiere resecar la
cicatriz quirdrgicaanterior.

L
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Fig. 16.45. Serealizala apertura de la cavidad peritoneal,
por zonavirgen del proceso fibrético delacicatriz anterior.

Fig. 16.46. Laoclusion por bridas, en muchas ocasiones, se
produce por una sola brida.



Se ha utilizado en los casos de oclusion iterativa,
unasol ucién dedextran 40y succinato de hidrocortisona
con buenos resultados.

Hernias

Las hernias pueden ser externas e internas. Estas
Gltimas son muy dificilesdedetectar en €l preoperatorio,
lo que resulta un diagnostico de sorpresay se deben
buscar, de manera sistemética, en todo cuadro sospe-
choso de oclusion mecanica (Fig. 16.47).

Fig. 16.47. Localizacion mas frecuente de hernias delapa-
red abdominal.

En las hernias externas, luego de laincision apro-
piada, € primer paso es abrir el saco para examinar el
contenido (Fig. 16.48).

Fig. 16.48. El saco herniario siempre se debe explorar.

El intestino aprisionado puede estar necrético y se
deberesecar despuésde seccionar € anillo estrangulante
y atraer intestino sano al exterior (Fig. 16.49).

ymillo
herniaric

Fig. 16.49. Oclusion intestinal por hernia estrangulada.

Si no existe necrosis del asa, esta puede recuperar
su colory peristaltismo normal y se cubre con unacom-
presa de suero tibia. Si existen dudas de la viabilidad,
se prefiere resecar, antes que efectuar un second look.

Lasherniasinternas son muy variadas. Cuando tie-
nen un borde o anillo estrangulante (Fig. 16.50) que
hay que seccionar, se debe cuidar las estructuras
vasculares vecinas. El defecto hay que cerrarlo con
material no absorbibleinterrumpidao no, segun el caso.

YWena
mesenbérica
imferior

J CHE VIS
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Fig. 16.50. Oclusionintestinal por herniainterna.

Volvulodel sigmoides

Para la operacion se le pasa una sonda rectal al
paciente antes de entrar a salon. Si existe necrosis, se
reseca el asa (Fig. 16.51), sin mover la sonda que esta
por debgjo delaoclusiény sereaizaunacolostomiade
Hartman.

Si no hay necrosis, se desvolvula el asa, que por
estar distendida, con frecuencia necesita descompre-
sion que haga posible su fijacion, mediante una
sigmoidostomiaen asa 0 alapared |lateral (sigmoido-
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pexia), y deestaforma, facilitar € cierredelalaparotomia
con seguridad. Para éllo, un  ayudante hace avanzar la
sonda rectal, mientras € cirujano la guia en la cavidad
para prevenir lesiones trauméticas. Después de obtener
losresultados deseados, lasondaseretira. Paralafijacion
del sgmoides, en €l caso delasigmoidopexia, seemplea
sumeso (Fig. 16.52), porque las paredes del intestino es-
tdn muy adelgazadas y |os puntos la pueden atravesar y
desgarrar, 1o que es una verdadera catéstrofe.

Fig. 16.51. Vélvulo del sigmoidescon compromiso vascular
0 necrosis, siempre se realiza reseccion.

Fig. 16.52. Vélvulo del sigmoidessin compromiso vascular,
serealizadesvolvulacion y sigmoidopexia.

El no resecar o fijar el sigmoides redundante, cier-
tamente, predispone a nuevos episodios de oclusion y
no se considerajustificable.

I nvaginacion intestinal

Se penetra en la cavidad peritoneal por medio de
unaincision media (Fig. 16.53), y después de recono-
cer lainvaginacion, se comienza el “ordefio” del seg-
mentoinvaginado, cas sempreesel colon, y seutilizan
70

ambas manos con una presion suave y uniforme (Fig.
16.54), sintirar del ileon (lainvaginacién mésfrecuen-
teeslaileocolicao ileocecocdlica), pues se puede pro-
vocar larupturadel asainvaginada.

|

Fig. 16.53. Incision mediasuprainfraumbilical.

Fig. 16.54. Maniobra de desinvaginacién en el tipo
ileocecoapendicocolica

Si existe necrosis del asa o esirreducible por taxis
manual, esté indicada la reseccion (hemicolectomia
derecha en este caso) y anastomosis (ileotransver-
sostomia) y en los casos de mal estado general, esté
indicadalacolostomiatemporal (ileostomiay colosto-
mia). Enlosadultos, lainvaginacion esquirdrgicapor-
que en la mayoria de los casos es secundaria a un
tumor, diverticulo de Meckel u otras afecciones que
requieren tratamiento quirdrgico. No obstante, en aque-
[los casos que el diagndstico se hagacon laradiografia
del colon por enemay se produzca la reduccion in-
cruenta, con placas normales, esta justificada la con-
ducta conservadora. En la operacion, si la base de
implantacin del apéndice cecal y € ciego circundante
no presentan alteraciones como edema marcado o he-
morragia, que hagan temer ladehiscenciadelasutura,
hay querealizar apendicectomiay esrecomendableen
ocasiones, practicar una cecostomia.



[leobiliar

Por o general, la obstruccion ocurre en el angulo
duodenoyeyunal, o en el ileo terminal anivel delaval-
vulaileocecal. Como sucede en la herniainternay la
invaginacion intestinal, el diagndstico, con frecuencia,
se hace en el salén de operaciones, con € abdomen
abierto. El tratamiento es laextraccion del calculo por
enterotomia, que se practicaen sitio proximal a dela
oclusion (Figs. 16.55y 16.56), que por lo generdl, esta
edematoso y con ulceracion de la pared. Si existe
necrosis, se hace reseccion intestinal.

La enterotomia es en el borde antimesentérico,
transversalmente, para facilitar el cierre en un plano
extramucoso. El abordaje delafistulacolecistointestinal
se deja para un segundo tiempo.

Fig. 16.55. ileo biliar. El célculo se ordefiahaciael ileon en
sentido proximal.

Fig. 16.56. ileo biliar. Se hace una enterotomia para la ex-
traccion del célculo.

Enfermedad deCrohn

Laenteritisoileitisregional sereconocepor € mar-
cado engrosamiento del mesenterio, que casi rodea al
asay asu localizacion segmentaria, casi privativa del
ileontermina (Fig. 16.57).

Fig. 16.57. Enfermedad de Crohn. Esrecocidapor el engro-
samiento del mesenterio quetiende arodear el asa.

Con frecuencia, € cuadro oclusivo coincide con €l
peritoneal, a agudizarse el proceso inflamatorio croni-
co; puede existir ademés sangrado digestivo por
ulceracion delaparedy fistulas, lo que hace més com-
plejo el tratamiento quirdrgico.

El tratamiento resectivo de urgencia no tiene ven-
tajas sustanciales sobre la derivacion, ya que no pre-
viene las recidivas (es una afeccion sistémica) y la
morbimortalidad es mayor.

Serealizaileotransversostomialatero-lateral, en un
plano extramucoso, continuo, con material de sutura
no absorbible nimero 2-0. También se realiza la
apendicectomia, si el cuadro fue peritonitis focal del
cuadrante inferior derecho y el ciego no esta tomado
por la enfermedad (Fig. 16.58), para evitar ulteriores
confusiones con laapendicitis aguda.

En la actualidad se plantea la plastia de |a esteno-
sis, tipo Heineke-Mikulicz (Figs. 16.59y 16.60), pero
se tiene experiencia con dicho método.

Fig. 16.58. Enfermedad de Crohn. Se ha realizado
ileotransversostomialétero-lateral y apendicectomia.
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Fig. 16.59. Enfermedad de Crohn. Plastiadelaestenosis, se
abre en sentido de su gje.
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Fig. 16.60. Enfermedad de Crohn. Plastiadelaestenosis. Se
cierratransversal asu ge.

Tumores

Las neoplasias del intestino delgado son verdade-
ras rarezas y, cuando se diagnostican, su tratamiento
quirdrgico esresectivo, S es posible técnicamente, no
asi, lostumores del colony recto, que tienen sus parti-
cularidades.

En el lado derecho, en caso delesionesirresecables,
se establece un cortocircuito (Fig. 16.61) (ileotransver-
sostomialétero-lateral).
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Fig. 16.61. En tumores no resecables del colon derecho se
deberealizar un bypassileotransverso.

En los tumores resecables, se practica
hemicolectomia derecha, se restablece €l transito con
la ventaja de evitar el paso del paciente a una etapa
més avanzada, esperando por una segunda interven-
cion.

El tratamiento resectivo, para una segunda opera-
cién es, muchas veces, impracticable y casi siempre
conintencion paliativa, por lo que sedeberealizarseen
laoperaciéninicial si lascondiciones|o permiten.

En el lado izquierdo, generalmente, no sereaizasu-
tura primaria, la reseccion va seguida de colostomia
L os tumores de recto se trataran mediante sigmoidos-
tomiay el tratamiento definitivo se realiza tan pronto
seestablezcael diagndstico histopatol 6gicoy en condi-
ciones mas apropiadas.
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Vagotomia abdominal

Lavagotomia abdominal, en sus mdltiples varian-
tes, es la operacion que més se usa en €l tratamiento
de la Ulcera péptica duodenal. Las variantes que se
usan son las siguientes:

1. Vagotomia troncular: provoca la denervacion
parasimpatica gastrica, tanto motora como
acidosecretora, por lo que requiere de operacion
secundaria para €l correcto drengje del estbmago.
Ademas, la denervacion de las visceras intraabdo-
minales se puede asociar adisfuncion deviasbiliares
y diarreas.

2. Vagotomia selectiva: ideada para prevenir las
secuel as digestivas anteriores. La seccion vagal se
efectlia por debgjo de la emergencia de la rama
hepética, del vago anterior y del plexo celiaco en el
vago posterior. También requiere drenaje gastrico
porqueladesnervacion parael estdbmago incluyelas
fibrasmotorasdel antro pildrico.

3. Vagotomia altamente selectiva (VAS): conocida
también como vagotomia de células parietales,
supraselectiva, superselectiva o gastrica proximal;
porque desnervael cuerpo y fondo géstrico, que es
el sitio donde se encuentran las gldndulas que
elaboran lasecrecion clorhidropépticay seconserva
lainervacion antral, atravésdelosnerviosde L atarjet
y las ramas de la“ pata de cuervo”. No se afecta el
vaciamiento géstrico y por tanto, no se necesitan
operaciones de drengje.

Vagotomiatroncular

El abordaje de laregion se hace mediante incision
mediasupraumbilica hestad apéndicexifoides(Fig. 17.1),
y con un calzo enlaregion dorsolumbar quefacilitade,
manera notable, la exposicion. Después de laexplora
cién delacavidad abdominal se efecttiala seccion del

Capitulo 17

Vagotomia abdominal
y técnicas de drenaje gastrico
ligamento triangular izquierdo paraexponer el esdfago

abdominal, previaaperturadel ligamento frenoesof&gico
(Fig.17.2).
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Fig. 17.1. Incision media supraumbilical, la que con mayor
frecuencia se usa para este tipo de cirugia (vagotomia
troncular).
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Fig. 17.2. Luego de seccionar lamembranafrenoesofagica,
se monta el esdfago abdominal para laidentificacion ade-
cuada de todas las ramas vagales.



Se prefiere montar el esdfago, no para seccionar
los troncos principales, que se pueden identificar con
facilidad, sino con el objetivo de reconocer otras ra-
mas, que de permanecer indemnes, pueden conducir a
larecidivaulcerosa.

Habitualmente, se seccionan los nervios con
electrobisturi (Fig. 17.3), y s no estadisponible, sehace
contijeras, previaligaduradelos cabos con catgut s m-
ple nimero 0 0 2-0 para evitar €l sangrado en la zona.
El nervio derecho suele estar més algjado del estfago
y es ago més grueso.

Fig. 17.3. Diseccion, montaje y seccion del nervio vago
anterior.

Vagotomia selectiva

L os pasos hasta montar el esofago abdominal son
iguaes. Seidentificalaramahepéticaque sedeberes-
petar y se secciona el vago izquierdo por debajo. Asi-
mismo, se seccionan otrasfibras que transcurren junto
al 6rgano. Como laaturadelaemergenciaesvariable
no se debe confundir (Fig. 17.4).

Rama hepatica
del nervio vagn

Seccion
sl

Fig. 17.4. Identificacion delaramahepaticadel nervio vago
anterior. Lalineadiscontinua sefiala el sitio de seccion.
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Seidentifican, ahora, el nervio derechoy laramaal
ganglio semilunar, se secciona por debajo de |a emer-
genciade estarama (Fig. 17.5). Como en lavagotomia
troncular, es preciso realizar un procedimiento de dre-
naje gastrico complementario. En la actualidad ha ce-
dido el paso alavagotomiaatamente selectiva(VAS).

Ramnua celisca nervio vago

Fig. 17.5. Identificacion delaramaceliaca del nervio vago
posterior. Lalineadiscontinua sefiala el sitio de seccion.

Vagotomia altamente selectiva o técnica
deGriffith

No existen variaciones hastala exposicién del eso-
fago abdominal. Se pone en tension el ligamento
gastrohepatico d tirar, ligeramente, del estbmago con
ambos nervios vagos montados (Fig. 17.6). Los ner-
vios de Latarjet seinsintan por lo general através del
peritoneo en el ligamento gastrohepatico.

Mervio vaga
= anderior

Limzn

de saecin

LA L b DL R L

Fig. 17.6. Luego de montar los nervios vagosy tirar de la
curvatura mayor, se exponen €l nervio de Latarjet y sus
ramas.

Se comienza la seccion y ligadura de las ramas
anteriores, a partir de la incisura angularis, se
engloba |a ramita nerviosa con |os vasos rectos que



la acomparian, junto ala pared géstrica, hay que ale-
jarsedelosnerviosdeLatarjet y delaarcadavascular
de la curvatura menor, pues lalesion de estos vasos
puede causar complicaciones. Seliberael esdfago ab-
dominal en el angulo de Hiss (Fig. 17.7).
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Fig. 17.7. Liberacion del estfago abdominal en el angulo de
Hiss.

En este momento, lahoja posterior del epiplén me-
nor esta expuestay se completa laligaduray seccion
delas peguefias ramas del nervio de Latarjet, tal como
se habia hecho antes en la hoja anterior.

En la cara posterior del fondo y cerca del esofago,
existe un pequefio ramo nervioso conocido como “ ner-
viocriminal” de Grassi, porque seleatribuyelarecidi-
va a la diseccion incompleta en esta zona. Se
recomienda la sutura de los bordes seccionados, de
ambas caras del estdbmago. Usualmente se emplea
catgut 3-0 paralas ligaduras.

Modificaciones a la vagotomia altamente
selectiva (VA

Desde su introduccion, la vagotomia altamente
selectiva ha sufrido algunas modificaciones y nue-
vasindicaciones paralacirugiade urgenciay en com-
plicaciones de la Ul cera péptica, que no gozan de la
aceptacion general, tales como: su asociacion a su-
turay epiploplastiaen la Ulcera perforaday aladi-
latacién mecanicaen el sindrome pilérico (Figs. 17.8
y 17.9).

Taylor (1982), practica seromiotomia géstrica con
ayudade electrobisturi al cm delainsercién del liga
mento gastrohepatico en la cara anterior. Con esto se

evita: los vasos rectos de la arcada en la curvatura
menor, la rara complicacién de la necrosis isgquémica
de esta curvatura y la lesion del nervio de Latarjet;
para dar mayor rapidez aungue puede restarle efecti-
vidad alatécnica

Fig. 17.8. Vagotomia altamente selectiva con sutura y
epiploplastia.

Fig. 17.9. Vagotomia altamente selectivay dilatacion mecé
nica

Hill (1978), parasodlayar ladiseccion posterior, que
eslamasdificil, realizalavagotomiatroncal posterior,
que no presenta dificultades para el vaciamiento gés-
trico, a no desnervar e piloro (Figs. 17.10; 17.11 y
17.12).

Fig. 17.10. Vagotomia altamente selectiva anterior y
vagotomiatroncal posterior o técnicadeHill-Barquer.
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Fig. 17.12. Seromictomiaen lacaraposterior del estdmago.

Técnicas de drenaje gastrico

Dentro de las técnicas de drengje géstrico se en-
cuentran:
1. Piloromiotomiacon piloroplastia (extramucosa).
2. Piloroplastiade Heineke-Mikulicz.
3. Piloroplastiade Finney.
4. Gastroduodenostomialatero-lateral de Jaboulay.
5. Duodenoplastia.
6. Gastroyeyunostomia.
7. Otras.

Pilor omiotomia con pilor oplastiaextramucosa

Después de practicar la maniobra de Kocher, se
colocan dos puntos de anclaje en la cara anterior del
piloro, aambosladosdelalineadeincision, de4 a
5cm, quesigueladireccion del gjedel asa(Fig. 17.13).
Esta incision (centrada en el piloro) se realiza con
sumo cuidado ya que la pared duodenal es muy del-
gaday se puede perforar, accidentalmente, la muco-
sa. Seccionadas las fibras musculares y al tirar,
suavemente, de los puntos de anclaje, se sutura el
defecto, transversalmente, con material no absorbible
nimero 2-0 a puntos de “colchonero” (Figs.17.14 y
17.15). Se puede complementar la sutura con
epiploplastia.
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Fig. 17.13. Maniobra de Kacher (A) y colocacién de pun-
tosdeanclaje (B) paradar inicio alapiloromiotomia.

Capa muscular
seceienadn

Capa maucosa
indemming

Fig. 17.14. Seccion de las fibras musculares en el ge
longitudinal del piloro que dejaintacto el plano mucoso.

Fig. 17.15. Suturatransversal con puntos de “colchonero”.



PiloroplastiadeHeineke-Mikulicz

Es la técnica més difundida en Cuba, sobre todo,
con lamaodificacion de Weimberg, que consiste, en su-
turar laincision piléricaen un solo plano (Figs.17.16 y
17.17).
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Fig. 17.16. Piloroplastia en un solo plano con puntos
invaginantes.
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Fig. 17.17. Detalles de los puntos invaginantes en la
piloroplastia.

Se emplean puntos perforantes en polea para
invaginar la mucosa redundante, que de lo contrario,
puede quedar expuesta (Figs. 17.18 y 17.19). Por lo
general, es suficiente con tres puntos de este tipo,
uno central y dos hacia cada extremo, intercalando
luego, puntos sencillos. Hay que cuidar que el nime-
ro de puntos no sea excesivo, lo que es un factor de
isquemia.

Esta piloroplastiano esfactible en casos de esteno-
sis, por 1o que se describen, latécnica de Finney para
el sindrome pil6rico incompleto y la gastroduo-
denostomia latero-lateral de Jaboulay, muy parecidaa
la precedente, en casos de oclusion total del canal,
aungue en estos casos es preferible una reseccién
gastrica.

Fig. 17.18. Enlamayoriade los casos con solo tres puntos
invaginantes es suficiente.
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Fig. 17.19. Sepueden intercalar puntos sencillosalos pun-
tos invaginantes, asi como, sobreponer un segmento de

epiplon.

PiloroplastiadeFinney

Serealizaen los casos con estenosis del piloro. La
pared posterior de la anastomosis se hace en sutura
continuano absorbible nimero 2-0, |0 que secomienza
en e angulo superior, junto a canal pildrico, en una
extension de 6 a8 cm. Primero se adosan laprimeray
segunda porcion del duodeno (curvatura menor o
pancredtica) a antro (curvaturamayor) (Figs. 17.20y
17.21). Después de completar esta sutura, se practica
unaincision en herraduracontorneandola(Fig. 17.22),
y se secciona€l canal pildrico con estenosis. Seinicia
el segundo plano (mucosay submucosa) mediante su-
tura continua (catgut crémico nimero 2-0) anivel del
cana pilorico, en la cara posterior (Fig. 17.23). Este
mismo surget se continlia en la cara anterior, y se ter-
mina junto al canal pilorico abierto (Fig. 17.24). Por
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altimo, se completa en la cara anterior, la sutura
seromuscular, que cubre el plano anterior (Fig. 17.25).

Canal pildrice
eslenoien

Esttmago
dalatadin
mevible

Mlaniobra

de Kacher Cabos del plano seromuscular posterior

Fig. 17.23. Suturadel plano mucoso posterior.

Fig. 17.20. Canal pildrico con estenosisy movilizacion del
duodeno con lamaniobrade Kocher. Inicio de sutura poste-
rior.
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Fig. 17.24. Se continGa por delante con el plano mucoso
anterior.

Fig. 17.21. Se hacompletado la sutura seromuscul ar poste- -
riory serealizaincisionen“U” invertida. p ||'
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Fig. 17.25. Se completa en la cara anterior la sutura

Fig. 17.22. Seabree candl pildrico. seromuscular, que cubre el plano mucoso.
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Gastr oduodenostomialater o-later al Otrasmodificaciones

deJaboulay Existen otrastécnicasque, enlo fundamental, no difie-

Aqui ladiferenciaestribaen queel cana piléricono  ren delasyadescritas, como lasde Hordey (Fig. 17.29)
esta permeable (es un corddn fibrotico, no apto para  (escision de Glceraanterior) y Balfour (Fig. 17.30) (esci-
suturas). Se comienza el surget de cara posterior en o de(iceraanterior y posterior) oladeudd (Fig. 17.31),
las porciones de duodeno y antro gastrico, que se pue- que en realidad es una gastroduodenostomia, donde se

dan adosar sin tension. Si esto no se consigue, |o que utilizalaori i6n dd duod laanast
es valido para cualquier otro tipo de sutura, laopera- ~ M!!!1Za12PriMeraporcion ae duodeno parala anasiomo-

cion esta contraindicada. Sis, yasea, con reseccion deladlcerao sin esta

Laanastomosis se construye en dos planos, de for-
ma semejante ala piloroplastia de Finney, pero respe-

’!—‘-—‘-‘-—“L
tando el canal pilérico (Figs. 17.26; 17.27y 17.28). ! A # Incisitn que
Ly bﬁ
‘ﬁm{i& Canal pildrse

reseca nlcern

I. Y com anterior
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Plano PoslcTiar
REPHEIACETar

Respccidm de
ulera carm
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Fig. 17.30. Técnicade Balfour.

Plang mucoso
posterion

Fig. 17.28. Seabreaambosladosy seredizad plano mucoso
posterior. Laanastomosis se completa en dos planos.
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Fig. 17.31. Técnicade Judd.

En la actualidad, pocas veces se emplean solas y
casi siempre como complemento de vagotomiatroncal .
En el posoperatorio se recomienda mantener laaspira-
cién nasogastricapor un periodo de 72 h, paraquedis-
minuya el edema de la linea de suturay mejore la
motilidad gastrica, cuando se practica, simultdneamen-
te, unavagotomiatroncal o selectiva.

Duodenoplastia

Laestenosisduodend, algjadade piloro, no se puede
resolver por |lastécnicasdescritas, y por ello, esimperati-
vo abordar directamentelalesion, complementéndolacon
vagotomia atamente sdlectiva (VAS) o una de sus va
riantes, y se mantieneintacto el cana pilérico (normal en
este caso) (Figs. 17.32; 17.33; 17.34; 17.35y 17.36).
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poshulbar

.l " Incizidn longitudinal
Fig. 17.32. Estenosis duodenal alejadadel piloro.

Wi~

==
Sulura transversal

Fig. 17.33. Duodenoplastia terminaday sin tension.
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Reseccian
“on meakguiio”

i
Fig. 17.34. En oscuro, la zona con estenosis que se ha de
resecar.

Fig. 17.35. Despuésdelareseccion seinicialaanastomosis
en un plano extramucoso.

Fig. 17.36. Anastomosis completada sin tension.



En el sangrado digestivo también se debe abor-
dar la lesién ulcerosa de manera prioritaria, para
cohibir la hemorragia mediante ligaduras por
transfixion del vaso sangrante, con material no
absorbible 2-0 (Fig. 17.37), en los casos donde el
borde de lalesion ulcerosa es |o que sangra, serea-
liza el cerclaje de esta (Fig. 17.38).

Ligadura proximal

Ligadura distal

Fig. 17.37. En €l sangrado por Ulcera duodenal, se realiza
ligaduraproximal y distal del vaso sangrante.
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Fig. 17.38. Cuando el borde ulceroso es el que sangra, se
realizaun cerclgje detodo el borde.

Gastroyeyunostomia

Enlaestenosis piléricamalignase emplealaanasto-
mosisantecdlica, con asalargay yeyunoyeyunostomia
de Braun. El asafija se busca alaizquierda de la co-
lumnavertebral, directamente, por debajo del meso del
colontransverso (Fig. 17.39) y se escoge un segmento
adistanciavariabledel &ngulo de Treitz que permitasu
movilizacion sintension hastael estdmago, por delante
del colon (Fig. 17.40).

Fig. 17.39. Localizacion del asafija, alaizquierdadelaco-
lumnavertebral.

Fig. 17.40. Segmento de yeyuno, que quede holgado, has-
talacaraanterior del estomago.

La sutura se realiza de forma continua, en dos pla-
nos, que comienzacon e plano posterior seromuscular,
cerca de la gran curvatura, y en lugar declive,
isoperigtéiticay distantedel tumor (Figs. 17.41y 17.42).

Turmar

Fig. 17.41. Suturaque serealizalejosdel tumor.
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Mesocodon -

LCara posterior
esbiamaEo
Fig. 17.42. Seharealizado el plano posterior seromuscular, ) . o
que se contindia con el plano anterior. Fig. 17.44. Gastroyeyunostomia en asa cortay previafija

cion del estémago a mesocolon.

Después de terminar la anastomosis se practica el
proceder de Braun, en un plano extramucoso continuo
y con sutura no absorbible nimero 2-0 (Fig. 17.43).

B

Fig. 17.43. Seterminael proceder con una anastomosis de
Braun.

Fig. 17.45. Se harealizado el plano posterior que se conti-
nda con €l plano anterior.

La alimentacién oral con liquidos, se puede co-
menzar tan pronto serestablezcael peristaltismo in- U
testinal. I
En los casos de Ulcera péptica, esta operacion

predispone alarecidivao aparicion de nuevaslesio-

nes en yeyuno Y, esta reservada, para aquellos pa- e ‘-/_,-7) / )
cientes que no admiten una reseccion gastrica o la _"“--._________F ..,_J
piloroplastia, por malas condicioneslocales, generales — /——)

0 ambas. En este caso especifico, se usa la anasto-

mosis retrocolica, en cara posterior y con asa corta,

isoperistaltica, que no necesita de la yeyunoye-

yunostomiay mantiene el baflo alcalino delaneoboca g 17,46, Completado ef proceder, queno necesitadeuna
(Fl gs. 17.44; 17.45 Yy 1746) yeyunoyeyunos[omia_



Clasificacion

Las gastrectomias pueden ser parciales o totales
seguin la magnitud de la reseccion. Estén indicadas,
fundamentalmente, en las enfermedades malignas del
estdbmago, aungue también se usan en las complicacio-
nes de la Ulcera gastrica como son: la perforacion, el
sangradoy laestenosis. Las parcialesincluyen, aproxi-
madamente, lamitad del érgano y adoptan la denomi-
nacion de hemigastrectomia, que cuando es distal, se
denomina antrectomia. Si la resecciéon es mayor,
gastrectomia subtotal, 0 sea de 3 0 4/5 partes del esto-
mago. Las gastrectomias distales incluyen la porcion
del duodeno cercana al piloro y las gastrectomias
proximales, incluyen el esofago yuxtacardial con los
nerviosvagos.

Gastrectomia subtotal para € cancer
gastrico distal

Con unaincision mediasupraumbilical (Fig. 18.1)
se obtiene un campo operatorio satisfactorio. La pri-
merafase de estaoperacion es exploratoria, y se bus-
can metastasisaen el higado, palpando laglandulaen
toda su extension y, ademas, el resto de la cavidad,
gue incluye la pelvis. Se determina la resecabilidad
del tumor mediante la exposicion de la cara posterior
del estdbmago, através delos epiplones gastrohepéticos
y gastrocolico. Con esta maniobra se descubre, si
existe fijacion a pancreas, alos vasos importantes o
a ambos.

Capitulo 18

Gastrectomias

() !

N/
|

Fig. 18.1. Con una incision media supraumbilical es sufi-
ciente paralareseccion gastrica.

Aungue €l orden de los pasos o tiempos de la re-
seccion puedeny deben variar, de acuerdo conlascon-
dicionesparticulares de cadaenfermo, resultafavorable
comenzar la diseccion por e estdbmago proximal, ya
que la transeccion ata ayuda a exponer, de manera
conveniente, la zona tumoral y permite trabajar con
mucha seguridad. Paraesto, seliberael epipl6n mayor
de sus conexiones con € colon transverso. Esta ma-
niobra cuando se practicacon bisturi suele causar poco
oningun sangrado s sereconoce lazonade adosamiento
del ligamento gastrocdlico, enlacaraanterior del colon
(Fig.18.2).



Por supuesto, hay que evitar lesionar el mesocolon
y laarteriacélicamedia.

L1

%

Estimago

Fig. 18.2. Zona de adosamiento del ligamento gastrocdlico
en lacaraanterior del colon transverso.

El epiplon mayor se debe resecar en continuidad y
junto con el menor y los pediculos derechos con su
grasa y ganglios para eliminar las zonas de propaga-
ciénlinféicaregional (Fig. 18.3).
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epiplaaco

Fig. 18.3. Vistaesqueméticasagital del estbmagoy surela-
cioén con estructuras vecinas.

Lospediculos, en e lado proximal, seligany seccio-
nan cercadel bordede corte planificado (Fig. 18.4). Des-
pués de realizar la transeccion gastrica, se movilizala
pieza a la derecha, maniobra que expone los pediculos
gue sedebenligar, incluso losgangliosy lagrasa

Al ligar y seccionar 0s vasos pil oricos, se debe cui-
dar no lesionar los elementos del pedicul o hepético muy
cercanos(Figs. 18.5y 18.6). Ahora, quedaliberar e duo-
deno, si esposible hastalarodillasuperior. Aunquela
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infiltracién duodenal en continuidad esméashienrara,
el margen de seccion nunca debe ser inferior a2 cm.

Fig. 18.4. Lareseccion siempre debeincluir el epiplon ma-
yor en bloque.

it

Fig. 18.5. Después de latranseccion gastrica se hace traccion
proximal paraexponer |os pedicul os que se han de disecar.

Pincreas

Tumor

Fig. 18.6. Al ligar y seccionar los vasos pildricos se evita
lesionar |os elementos del pedicul o hepético.



Se completa la fase resectiva con la seccion del
duodeno (Fig. 18.7) y se procede arestablecer el transi-
to gastrointestinal, paralo cual se prefiere lamodalidad
Billroth 11, antecdlica con asa larga y yeyuno-
yeyunostomia(Fig. 18.8).

Pancrens

Fig. 18.7. Se completalareseccion con laseccidn del duo-
deno.

Fig. 18.8. Gastroyeyunostomia tipo Polya en asa larga
antecolica con Braun por debajo.

Para esto, se escoge un segmento de asa cercana a
angulo de Treitz, que llegue comodamente, sintension
alguna, alabocagéstrica. Se coloca, generamente, €l
asa aferente en lacurvaturamayor del remanente gés-
trico. La anastomosis gastroyeyunal se realiza en dos
planos y la yeyunoyeyunostomia, se hace en un pla-
no, extramucoso continuo. Asimismo, se utilizatoda
la boca géstrica seguin la técnica de Polya

Si el tumor esdel cuerpo o seextiende por lacurva-
tura mayor, hay que practicar esplenectomiay resec-
cién de la cola pancredtica con e grupo ganglionar
correspondiente. En este caso, el margen de reseccion
proximal incluye los vasos cortos y el ligamento
gastroesplénico (Fig. 18.9).

Fig. 18.9. Tumor maligno del cuerpo gastrico. El areaquese
ha de resecar estd sombreada.

El colon con su meso también pueden estar infiltra-
dos, por lo que debe estar preparado para ser resecado
en el mismo tiempo quirdrgicoy lagastroyeyunostomia
puede ser retrocdlica o antecdlica, segln convenga
(Figs. 18.10y 18.11).

Fig. 18.10. Tumor maligno del cuerpo gastrico. Sehareali-
zado lareseccion del tumor y de parte del colon transverso,
con anastomosi sgastroyeyunal tipo antecdlicay colocdlica.

La gastrectomia subtotal, para la Ulcera péptica,
se utiliza cadavez menos (algunos casos de sindrome
pilérico, con dudas con el cancer del estmago), por
su mayor morbimortalidad y secuelas. Técnicamente
difiere delagastrectomiapor cancer, en que se conser-
van los epiplones mayor y menor y e bazo. Aqui se
prefiere la anastomosis retrocdlica con asa corta como
profilaxisdelaUlcerarecidivante (Figs.18.12y 18.13).
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Fig. 18.11. Tumor maligno del cuerpo gastrico. Despuésde
lareseccién se harealizado gastroyeyunostomiaretrocdlica
y colocdlica

Fig. 18.12. Ulcera del cuerpo gastrico. Se realiza una
gastrectomia subtotal.

parcialmente
cerrnde

A fijn

Fig. 18.13. Gastroyeyunostomia en asa corta o retrocélica
sin proceder de Braun en laenfermedad ul cerosa
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Se suele cerrar, parcialmente, la curvatura menor
(Hofmeister-Finterer), paraevitar € sindromede Dum-
ping cuando labocaes muy amplia.

Antrectomia

Se puede hacer combinada con la vagotomia o no,
consisteen laescision delaporcion distal del estdmago,
desde laincisura angularis, 0 un poco por encima de
esta, en la curvatura menor en la técnica de
Schoemaker para la anastomosis tipo Billroth |
(Figs. 18.14y 18.15).

b

Vagatomia

liscisura troncal dohle

QBN angularis |
i:':_.,-"* A -2

Cuita de curvatura menor del cuempo

Fig. 18.14. Antrectomia con vagotomiatroncal enlaulcera
duodenal.

Con ese objetivo se empl ean dos pinzas de K ocher,
unarecta, que corresponde alabocaanastomaticay la
curva para la curvatura menor, que se sutura en dos
planos; sutura que se hace a puntos separados, y en la
cua hay que tratar de englobar en cada uno de los
puntos solo €l tejido necesario para evitar una boca
estrecha (Figs. 18.16 y 18.17).

Fig. 18.15. Técnica de Schoemaker para la anastomosis
Billrothl.

Si el cabo duodenal es pequefio, se puede agrandar,
cuando seanecesario, mediante unaincision longitudina
desde el borde de seccion. En €l sitio de unién de la
sutura gastrica (curvatura menor) y la gastroduodenal



(éngulo del pesar de Billroth) se da un punto en “U”
(Finsterer) (Fig. 18.18) que une, firmemente, esas es-
tructuras. Aunque una neoboca amplia elimina toda
posibilidad de unadisfuncion, no seusa, por lo general,
alimentacion oral precoz en esta técnica.

Corte que amplia la
Iz duodenal

r Fincreas

Fig. 18.16. Técnicade Billroth |. Cuando la boca duodenal
es estrecha, serealizaun pequefio corte superior que amplia
suluz.

Plani
nasierior
inerrmpico

Punitia
de Finsterer

Fig. 18.18. Técnica de Billroth I. Punto de Finsterer, para
reforzar esta anastomosis.

Gastrectomia total

Esunaoperacion exclusivaen laprécticaparaafec-
ciones malignas extensas del estdbmagoy, alavez, lo-
calizada sin propagacion sistémica evidente y sin

repercusion general sobre el paciente (linitis plastica,
linfomas, leiomiosarcomasy poliposismdltiplefamiliar,
entre otras).

Laoperacion comienzaal liberar el epiplon mayor.
Acto seguido, seligany seccionan lospedicul osgéstricos
derechos en su emergencia, la arteria piléricay la
gastroepiploicaderecha. A continuacion, se practicala
transeccion duodenal que facilita el ulterior abordaje
delos pedicul os coronariosy gastroepiploicosizquier-
dos (Fig. 18.19).

Fig. 18.19. Seliberay seccionael duodeno.

Después de seccionar los pediculosy el ligamento
gastroesplénico, seliberalaregion cardioesofagica. Se
resecaentonceslapiezay semovilizaun asadeyeyuno
por delante del colon parala anastomosis (Lahey), en
dos planos de sutura interrumpida, que se comienza
con los puntos laterales de anclaje, los cuales sirven
para voltear esta unién y construir el plano posterior
extramucoso, también con puntos de “colchonero”
(Figs. 18.20; 18.21y 18.22).

Fig. 18.20. Esofagoyeyunostomiaterminolateral . Se han co-
locado sendos puntos de anclgje parala construccion de la
anastomosis.
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Fig. 18.21. Esofagoyeyunostomiatérmino-lateral. Seharea
lizado rotacién del asaparafacilitar lasuturadel plano pos-
terior.

Fig. 18.22. Esofagoyeyunostomiatérmino-lateral en supla-
no anterior.

Después de la apertura del yeyuno se suturan las
mucosas con catgut cromico y se completa €l plano
anterior con material no absorbible, aunque latenden-
ciaactual es usar un plano extramucoso (Fig. 18.23).
Se completa la operacién con un proceder de Braun.

Fig. 18.23. Esofagoyeyunostomia término-lateral con pla-
no anterior extramucoso y fijacion al diafragma.

Existen otras aternativas Utiles para disminuir las
deficiencias nutricional es posoperatorias como son: la
interposiciényeyuna o colonica(Longmire) y laanasto-
mosisen sigmade Tomoda(Figs. 18.24; 18.25y 18.26).
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Fig. 18.26. Anastomosis en sigma de Tomoda.



Otras resecciones

Existen otras aternativas de reseccion parcid: la
reseccion “en cufia’ de una Ulcera géstrica de curva
turamenor, lareseccion «en manguito» paralaesteno-
sis mediogéastrica 0 estdbmago en “reloj de arena’ y la
gastrectomia proximal para afecciones benignas
yuxtacardiales (Figs. 18.27; 18.28; 18.29; 18.30; 18.31
y 18.32). En estos casos no se puede prescindir de la
biopsiapor congelacion delalesion extirpada.

Fig. 18.30. Reseccion “en manguito” , neobocamediogastrica,
piloroplastiay vagotomiatroncular.

T
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Fig. 18.28. Reseccion “en cuiid’. Cierre transversal de la
curvaturamenor, piloroplastiay vagotomiatroncular.

Fig. 18.32. Gastrectomiaproximal, piloroplastiay vagotomia
troncular. El es6fago se une en la cara anterior del esto-

mago.

Cierre ded mufion duodenal

Existen multiples técnicas de cierre del mufidn
duodenal, que en su gran mayoria, han pasado a ser
historia. Independientemente, de la técnica que se ha
Fig. 18.29. Reseccion “en manguito”, en una estenosisen  deemplear, hay que tener en cuentaal gunos principios
“reloj de arena’” mediogastrica. muy importantes, |os cuales son:
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1. La vascularizacion depende de la arcada pancrea-
ticoduodenal y la diseccion en la curvatura menor
siempre debe ser limitada, para no crear zonas de
isqguemias(Figs. 18.33y 18.34).

Incorrects

Fig. 18.35. Enlaulceraduodenal baja, se debedetener gran
Fig. 18.33. La vascularizacion depende de la arcada  cuidado conlaviabiliar y establecer, sin dudas, que esuna
pancreaticoduodenal, y la diseccion en lacurvaturamenor  |€sion benigna.
siempredebe ser limitada.

Pancreas

3 I.":' “=Maniobra di Kocher

Fig. 18.36. Maniobra de Lahey. En los casos donde el
colédoco se encuentra englobado en el procesoy labiopsia
sea negativa, se debe dejar la Ulcerapor exclusion.

Pancreas

Fig. 18.34. Cierre correcto de un mufién duodenal conser- 4, Cuidar queel drengje del asaaferenteen lagastroye-

vando su vascularizacion. yunostomia no esté comprometido, pues como se
sabe, |la hiperpresion es una de las causas del fallo
2. Esconvenientetener bajo vision laviabiliar parano de lasutura (Fig. 18.37).

englobarla en las ligaduras o lesionarla durante la
diseccion, sobre todo, en mufiones dificiles por
fibrosiseinflamaciony enlocalizacionesbajasdela
Ulcera duodenal. En estos casos hay que hacer
biopsia por congelacion de los bordes de lalesion
por laposibilidad de un carcinoma.

3. Si lamaniobrade canular laviabiliar muestraque el
colédoco esta englobado en el proceso (maniobra
de Lahey), se debe dejar la Ulcera por exclusion,
siempre que exista una biopsia por congelacién
negativa (Figs. 18.35y 18.36). Fig. 18.37. El drengje del asaaferente no debe quedar com-

prometido, pues esto conllevaaunadehiscenciadel mufién
duodenal.
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M étodo cerrado

Se utilizalatécnicade Rienhoff, en tres planos, los
dos primeros continuos con catgut crémico 2-0y el
altimo seromuscular con material no absorbible
(Figs. 18.38; 18.39; 18.40; 18.41y 18.42).

Fig. 18.41. Primer punto del segundo plano. La sutura se
realizaen € sentido delaflechaeimbricada.

Fig. 18.42. Tercer plano y final. De forma invaginante y
seromuscular.

M étodo abierto

Se empleacuando, por algunarazon, hay que explo-
rar laluz duodena (ulcus bajo, dudas con €l cancer, y
penetracion en via biliar) o se confrontan dificultades
parael método cerrado. En ocasiones, se usalacépsula
pancredtica para € plano externo (Figs. 18.43; 18.44;
18.45y 18.46).

Fig. 18.39. Suturaoclusivacomo primer plano.

Laachar ubcenos

Pancreas

Fig. 18.40. Concluido el primer plano, se corta € tejido
contundido.

Manidena

Fig. 18.43. Método de cierre abierto del mufién duodenal.
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Plam muscosa

Fig. 18.44. Primer plano mucoso. Fig. 18.46. Concluido €l ultimo plano que utiliza capsula

pancreatica.

i

Fig. 18.45. Segundo plano seromuscular e invaginante.



Recidiva de la ulcera

L as causas de reactivacion de la enfermedad ulce-

rosa, en orden de frecuencia son:

1. Vagotomiaincompleta.

2. Reseccion gastricainsuficiente.

3. Un segmento de antro excluido en el mufién duode-
nal.

4. Pérdidadel bafio alcalino delaneobocaen laanasto-
mosisde Brauny Roux en “Y”.

5. Hiperparatiroidismo y gastrinomadel sindrome de
Zollinger-Ellison (Fig. 19.1).

17

Y i‘\

Fig. 19.1. Principales causas de la recidiva ulcerosa. Los
nimerosindican el orden de prioridad en lafrecuenciacon
que ocurren.

En el preoperatorio hay que determinar lacausa, y,
en consecuencia, la via de abordaje. Si la causaesla
vagotomiaincompleta, el tratamiento es lavagotomia
transtorécica.

S existe antro excluido, se impone su reseccion, se
deberevisar lazonade supuesto mufién duodend y enla
reseccion insuficiente, en @ extremo proximal, hay que
redizar unaregastrectomia(Figs. 19.2; 19.3; 19.4y 19.5).

Capitulo 19

Cirugiaen e sindrome

posgastrectomia
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Fig. 19.2. ConversiondeBillroth | enBillroth 1. Seresecala
zona de la anastomosis gastroduodenal .
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Fig. 19.3. Gastroyeyunostomia en asa corta retrocélica y
vagotomiatroncular.

En estos casos no se debe construir una anastomo-
sistipoRoux en“Y”, puesempeorael problema. Cuan-
do es esta la causa, 0 una anastomosis de Braun,
después de la gastrectomia, se restablece el transito
con asa corta (Figs. 19.6 y 19.7).

Enel casodel sindromede Zollinger-Ellison hay que
recurrir a la gastrectomia total cuando el tratamiento
médico no tiene resultadosy no se demuestraun tumor
pancredtico o metastasico resecable.



Fig. 19.4. Conversi(’)h de Billroth Il en Billroth I. .' /

Desgastroyeyunostomia.
Fig. 19.7. Reconstruccion en asacortay vagotomiatroncular.
— Wy
i - . L . ..
™ En la fistula gastroyeyunocdlica, la situacion es
11‘ W : complejay, si larespuesta a la vagotomia transto-
& o JF/ IV racicano esfavorable, se debe realizar una colosto-
A ,{:L_'_‘-‘—\N_h___‘_,_,_ el mia transversa que ayuda a disminuir la reaccion
At et T/ inflamatoria alrededor de la fistulay a facilitar su
s -.--F ¥ i 1_'\) ulterior exéresis quirdrgica, con cierre de colostomia
u.,,___,.-_u..;———: e f en ese tiempo o diferido, o que depende de | as con-
s ;A diciones locales y generales del paciente, que sue-
Fi A 5 D . .
i~ len tener serios problemas nutricionales, que los

predisponen afallo de cicatrizacién, dehiscenciade
Fig. 19.5. Conversién deBillroth Il en Billroth|. Vagotomia  gyturay sepsis en el posoperatorio (Figs. 19.8; 19.9;

troncular. Anastomosis terminadas. 19.10y 19.11).
"'"u("" !
A ¥ e €=
L S \ Fr o i Vagotomis
'_"I""IE‘—‘ = h/ ' _% transtoricics
A - v o
- o / \

ek i | Fistula gastrovevumocilica
# -

’
e ‘--’.."

J

Fig. 19.8. Lafistulagastroyeyunocdlicaen muchas ocasio-

. ) nes se puede resolver con una vagotomia transtoracica.
Fig. 19.6. Faltade barfio a calino. Se deberealizar desgastro- P o

yeyunostomia.
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Fig. 19.9. Colostomia transversa en una fistula gastroye-
yunocélica

v/

leesa

Fig. 19.10. Reseccion en blogue del proceso ulcerosoy la
fistula gastroyeyunocdlica.

Fig. 19.11. Se haconcluido €l proceso de reseccion y nue-
vas anastomosis.

No sedebeobviar el estudio endoscépicoy labiop-
siade la Ulcera que aparece en e remanente géstrico,
por laposibilidad de un carcinoma.

Sindrome de Dumping

Yasea precoz o tardio, cuando no existe respuesta
al tratamiento médico, esta indicado construir un
reservorio mediante lainterposicion de un asa. Aunque
se puede observar en cualquier tipo de drenaje, esmés
frecuente en lavariante Billroth Il (Figs. 19.12; 19.13
y 19.14).

Dhznceno

5
) o5 Adferenic
/.-""(.,ﬁ [ranseccion -
g viyumal

Fig. 19.12. Transeccion yeyunal en el sindrome de Dum-
ping.
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Fig. 19.13. Conversion de Billroth 11 en Billroth I, variante
isoperistéltica.
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Lhindena |

Fig. 19.14. Variante anisoperistéltica de la conversién
Billroth Il enBillrothl.

Sindrome del asa aferente

Responde a problemas técnicos que dificultan el
drenaje del duodeno por angulacion o estenosis
(Fig. 19.15). Lasituacion se resuel ve con una anasto-
mosis de Braun.
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Fig. 19.15. Angulacion del asa aferente.

Dehiscencia del mufién duodenal

El tratamiento de ladehiscenciadel mufion duode-
nal puede ser conservador. Cuando se establece una
fistulaes suficiente unayeyunostomiaalimentaria. En
los casosde peritonitisy shock seimponelalaparotomia
de urgencia para realizar limpieza de la cavidad, con
drengje delos espacios declives de vecindad a mufion,
que no se debe suturar, mas una yeyunostomia para
alimentar a paciente (Fig. 19.16).
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Fig. 19.16. En los casos de peritonitis por ladehiscenciadel
mufién duodenal, se deben colocar drenajes peritoneal es.

Gastritis alcalina

Como e mecanismo de produccion es la pérdida
del control pil6rico enlapiloroplastiao enlagastrectomia
distal, el tratamiento quirdrgico consiste en desviar €l
flujo de bilis y jugo pancreético de la neoboca. Para
esto se puede emplear laanastomosisen “Y” de Roux
olainterposicion yeyunal (asade Henley). Si antesno
se realizd vagotomia o reseccion gastrica, hay que
efectuarla para prevenir la Ulcera anastomotica
(Figs. 19.17; 19.18; 19.19; 19.20; 19.21y 19.22).

Ve s
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loroplastia previa

Fig. 19.17. Lagastritisalcalinase puede ver en los casos de
piloroplastiaprevia



Fig. 19.18. Gastrectomiadistal en“Y” de Roux y vagotomia
troncular, como tratamiento delagastritisalcalina.
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Fig. 19.19. Asa de Henley o interposicién yeyunal y
vagotomiatroncular, como tratamiento delagastritisalcalina.
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Fig. 19.20. Lagastritisal calinase puede ver enloscasosde
gastrectomiadistal tipo Billroth11.

Aferente

Fig. 19.21. ConversiondeBillroth I1 aBillroth | y vagotomia
troncal.

Eferente ——p - Aferente

Fig. 19.22. Conversién del Billroth |1 agastroyeyunostomia
en“Y” de Roux y vagotomiatroncular, parael tratamiento
delagastritisalcalina.



Operacion de Heller

A través de una incision de laparotomia media
supraumbilical (Fig. 20.1), seabordan e estfago abdomi-
na y laregion cardiofundicade estdmago. Paraesto, tam-
bién es necesario seccionar € ligamento triangular del
higadoy € ligamento frenoesofégico, paralo cua sedebe
rodear e estfago y respetar |os nervios vagos, que se
separan cuidadosamente, sobretodo e anterior.

:FT\VI
N A

Fig. 20.1. Incisién media supraumbilical paralatécnicade
Heller.

La diseccién del hiato debe exponer la porcion
dilatada del eséfago, de ahi parte una incision
longitudinal querebasad cardiasunos2 cm, lo quedebe
interesar las capas musculares para que la mucosa
protruya(Fig. 20.2).

Fig. 20.2. Operacion de Heller. Se realiza una incision
longitudinal del esdfago distal, que debe interesar las pri-
merasfibrasdel cardias.

Capitulo 20

Acalasia esofagica

Se debe cuidar, de manera especial, no perforar la
capamucosay paradetectar estaeventualidad se com-
primelacamaragastricay el aireal salir por la perfo-
racion laevidencia (Fig. 20.3). Si esto sucede hay que
practicar suturay epiploplastia

—

Fig. 20.3. Operacion de Heller. Se aprecialamucosaindem-
ne que protruye através de laincision longitudinal.

La operacion de Heller, que es un proceder relati-
vamente sencillo, esta contraindicada cuando se sos-
pecha la existencia de una neoplasia y en el
dolicomegaesofago con gran afinamiento del esofago
distal, cuando la esof agocardiomiotomia es un proce-
der, précticamente, imposible. En estos pacientes se
impone lareseccion, con laanastomosis aestdbmago o
interposicion deyeyuno o colon, que se puederedizar,
enteramente, en el abdomen en la mayoria de los ca-
sos (Figs. 20.4; 20.5y 20.6).

Fig. 20.4. La reseccion, esofagogastrostomia proximal y
piloroplastia, en el dolicomegaesofago.



Fig. 20.5. Lainterposicion del yeyuno evita la esofagitis
por reflujo.

Fig. 20.8. Cardioplastiade Girard. Cierrevertical asu ge.

Fig. 20.6. Interposicion del colon transverso; puede ser
otra solucion.

Otras operaciones para la acalasia

Las técnicas de reparacion pléstica de la region
esofagocardiofindicayano serealizan por lainciden-  Fig. 20.9. CardioplastiadeWendel. Primero serealizainci-
cia elevada de esofagitis de reflujo y otras complica- ~ sionlongitudinal hastalaluz.
ciones(Figs. 20.7; 20.8; 20.9; 20.10; 20.11; 20.12; 20.13
y 20.14).

Fig. 20.7. Cardioplastia de Girard. Primero se realiza una

L= A Fig. 20.10. Cardioplastia de Wendel. Cierre tipo Heineke-
incision longitudinal extramucosa.

Mikulics.
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Fig. 20.13. Plastia de Heyvroski. Incision en el esofago y

. . i i o otraen el estbmago, hastalaluz.
Fig. 20.11. Cardioplastiade Grondahl. Primero seredizain-

cision en “U” de la union esofagogastrica hasta su luz.

) ) ) ) ) ) Fig. 20.14. Plastiade Heyvroski. Cierretipo Jaboul ay.
Fig. 20.12. Cardioplastiade Grondahl. Cierretipo Finney.



Derivaciones portosistémicas

Seemplean end tratamiento delahipertension portal
y sus complicaciones, fundamentalmente el sangrado
digestivo por la ruptura de vérices esofagicas; |o que
se puede hacer de urgencia con morbimortalidad ele-
vada, o de forma electiva para pacientes que han san-
grado con anterioridad.

En el adulto, lacausaprincipal eslacirrosis hepati-
ca, que se puede agravar con la operacion, por 1o que
hay que evaluar el prondstico de manera cuidadosa.

La mejor respuesta es en los enfermos con buen
estado nutricional, sin ascitisni trastornos neurol 6gicos,
con cifras de albuminaséricade 35 g/L o superioresy
bilirrubinatotal menor de 34 mg/L (grupo A de Child).
Aungue el hiperesplenismo gque se asocia mejora con
cualquier tipo de anastomosis, si hay trastornos
hemorrégicospor plaguetopeniamarcada, laderivacion
esplenorrenal con esplenectomia eslaindicada

Asimismo, laesplenectomiaesel tratamiento delos
raros casos de trombosis de la vena esplénica. Como
laefectividad para controlar |ahipertension portal y el
sangrado por vérices es menor en la anastomosis
esplenorrenal, por su tendenciaalatrombosis, se pre-
fierenlaportocavatérmino-terminal, |&tero-lateral y la
mesentérico-cava.

Anastomosisportocavatérmino-lateral

La posicion del paciente en la mesa quirdrgica es
en decubito supino, con un calzo posterior y conincli-
nacion lateral izquierda de 15 a 30° de la mesa
(Fig. 21.1). También el calzo se puede colocar solo
hacialaderecha, si lamesano se puede lateralizar. La
incision que se prefiere esla subcostal derecha, que se
puede ampliar en ambos extremos paramejorar el cam-
po (Fig. 21.2).

Capitulo 21

Hipertension portal

Fig. 21.1. Posicion en decubito supino coninclinacion late-
ral izquierda

Fig. 21.2. Incision subcostal de Kocher, que se puede am-
pliar por ambos extremos.

Para exponer lavena cavay lavena porta se movi-
lizael angulo hepético del colony se practicaunama:
niobra de Kocher. La diseccion se hace con mucho
cuidado, sedeben ligar losvasos dilatados con material
no absorbible de calibre fino (3-0 o 4-0), se liberala



cava infrahepética hasta la desembocadura de las ve-
nas renales. Se separa la vena porta desde la bifurca-
cion hasta la salida del pancreas, y del resto de los
elementosdel pedicul o hepético. A veces, esnecesario
extirpar una porcion del 16bulo caudado hipertrofico,
que cubre, de maneraparcial, lavenacavay queimpi-
deredlizar laanastomosis (Fig. 21.3).

Fig. 21.3. Seliberael angulo hepético del colony serealiza
unamaniobrade Kocher.

Se colocala canulaen unavenagruesade laarcada
gastroepiploicapararedizar manometria, lacua vaatener
como punto dereferenciael manubrio esternd (Fig. 21.4).
La medicion debe arrojar més de 10 cm de agua.

Lasolucién paracebar el catéter y lavar laluz dela
porta se prepara con 10 mg de heparinaen 100 mL de
solucion salinafisiologica

Si la presion aumenta mas de 15 cm, a ocluir la
porta con una pinza vestida con sondas de goma, se
debe hacer anastomosis portocava létero-lateral o
mesentérico-cava latero-lateral, porque, de lo contra-
rio, se bloqueael flujo de saliday se provocaascitis o
se agrava el cuadro clinico.

;; %w :ﬁ.
| “LT

'-cq‘—:‘__"_:-"' M||._| I'I-\. rin ,-_r
Vema cava
inferior

\

“Yerin renal

Manirhm F
iz Kncher ) T

Fig. 21.4. Se completan las maniobras deliberacion y expo-
sicion delavenaportay lacava. Serealizamanometriapor-
tal en unatributaria de la gastroepiploica.
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Para liberar por completo |a porta se deben li-
gar de 2 a4 pequefias tributarias cercanas al higado
(Figs. 21.5y 21.6). En ocasiones, hay que seccionar
un anillo de tejido pancreético que produce
angulacién de lavena.

caudndin

Vema cava
inferior

Fig. 21.5. Seestacompletando laliberacion delasvenas del
[6bulo caudado.

Fig. 21.6. Lébulo caudado parcialmente resecado, 1o que
permite exponer de formaadecuadaalavenacava

Se liga con sutura no absorbible nimero 0 o 1, cer-
ca de la bifurcacion y se da un punto de transfixion
calibre 2-0 cercano al anterior, después de ocluirlacon
un clamp protegido con goma (Fig. 21.7).



Fig. 21.7. Ligaduray transfixion distal delavenaporta.

Se seleccionalazonade lavenacava, |0 més cerca
posibledel higado, paraquelaportahagaun angulo de
unos 45°y se coloca una pinza Satinsky, paraoclusion
parcial de de la vena cava, entre la cara anterior y €
borde izquierdo. Se abre un ojal del tamario del cabo
portal y sedan dos puntos de ancla e con suturavascular
5-004-0 (Fig. 21.8).

Fig. 21.8. Maniobra de anastomosis portocava término-la-
teral. Se han dado puntos de anclaje que definen laamplitud
de esta

Se completa la anastomosis en sutura conti-
nua, primero la pared posterior y luego la anterior
(Fig. 21.9).

Wena cava
ilenr -

Fig. 21.9. Sutura continua posterior y luego el plano ante-
rior con sutura4-0 0 5-0.

Aunque no esimprescindible la suturaen “ colcho-
nero”, que evierte los bordes de los cabos, €l surget se
debe hacer, con todo cuidado, para que la adventicia
no protruya hacialaluz en lalineade suturay, tirar de
los puntos de anclaje para que no se produzca esteno-
sisdelaboca, ya que ambos factores, asi como lator-
sion, laangulacion o la compresion, predisponen ala
trombosis.

Al terminar lasutura, seretirael Satinsky delavena
cavay luego &l clamp de Potts de lavenaporta. Si hay
sangrado, se cohibe con compresién o con puntos adi-
cionales, si la compresion no es efectiva. Se cierrala
incisiénsindejar drengje.

La manometria debe experimentar descenso, si la
anastomosis funciona, lo cual se debe comprobar an-
tes del cierre del abdomen.

Anastomosisportocavalater o-lateral

Los pasos de la operacion son similares a la ante-
rior (anastomosis portocava término-lateral). Se colo-
calapinzaSatinsky en lacavainferior y seabreun ojal
de 2 a 3 cm en su extremo anterointerno. Proximo al
higado se clampea distal mente la vena porta con pinza
de Pottsy se expone su cara posterior junto asu borde
externo. Se abre un ojal semejante en dimensiones y
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orientacion al de la vena cava, de forma ta que se
correspondan con exactitud al aproximar losvasos. Se
colocan puntos de anclaje y se sutura en surget, pri-
mero €l borde posterior y luego € anterior (Fig. 21.10).

Fig. 21.10. Preparacion paralaanastomosis portocaval étero-
lateral. Se han colocado puntos de anclaje parafacilitar su-
tura posterior.

Si después de liberadas las venas, no es posible
Su aproximacion sin tension, se puede emplear un
segmento de protesis de teflén o dacron nimero del
16 a 22, segun corresponda a calibre de la porta
(Fig. 21.11).

Wiena cava
alfCnling

Fig. 21.11. Anastomosis portocava latero-lateral con injer-
toen“H".

Tanto laanastomosis |&tero-lateral, como €l injerto
en “H” tienen tendencia a la trombosis y son menos
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efectivas para reducir la hipertension portal y el san-
grado por varices que la anastomosis término-lateral.

Anastomosismesentérico-cava

Para exponer las venas mesentéricas superior por
debgjo del duodenoy lavenacavainfrarrenal, hay que
practicar decolamiento parietocélico y mesentérico-
célico en el lado derecho (Fig. 21.12).

Venn
mesemerica
Vena cava SUPETOr
mlenar

Fig. 21.12. Anastomosis mesentericocava latero-lateral.
Decolamiento parietocdlicoy mesentericocdlico.

El resto de la operacién no difiere de lo que se se-
fald para las anteriores, salvo que, de las diferentes
variantes, laque mas seempleaesel injertoen“H” de
tefl6n o dacrén, porque utilizar lavenacavaseccionada
puede provocar edema en los miembros inferiores y
seccionar la mesentérica, infarto hemorrégico del in-
testino (Fig. 21.13).

Venn renal
derecha
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‘ena
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derecha

Vena mesenbérica
SUpETiar

Fig. 21.13. Anastomosis mesentericocavalétero-lateral con
injertoen“H” terminada.



Anastomosisesplenorrenal

A través de unaincision subcostal izquierda, que se
amplia hacia ambos extremos, se penetra en la cavidad
abdominal. Primero se colocaun calzo posterior del mis-
mo lado, queelevael planoretroperitoneal y que mejora
el grado de exposicidn del campo operatorio (Fig. 21.14).
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Fig. 21.14. Incision subcostal izquierda ampliada, parala
anastomosis esplenorrenal .

El primer paso es el decolamiento parietocdlicoiz-
quierdoy laseccion delosligamentos esplenocdlico, el
gastrocolicoizquierdoy el gastroesplénico, y seexpone
la cola del pancreas para ligar y seccionar la arteria
esplénica. Luego, se seccionan losligamentos espleno-
diafragmatico, si existe, y el esplenorrenal; se abre la
cdpsularena izquierdaatravés delafasciade Gerota
(Figs. 21.15y 21.16).

Esimagn

Fig. 21.15. Anastomosis esplenorrenal. Decolamiento
parietocolicoizquierdo, esplenocdlico, gastrocolicoizquier-
do y gastroesplénico.

Fig. 21.16. Anastomosis esplenorrenal. Se expone el
pancreas. Se montay ligalaarteriaesplénica

Se disecalavenarena mediante el uso combinado
de pinzas de Mixter y tijera, y se monta en hilos de
sutura gruesos. Se expone la cgpsula suprarrena y se
separa del polo superior del rifion. Se respeta la
vascularizacion, y el canal asi formado se utiliza para
lavenaesplénica(Figs. 21.17 y 21.18).
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Fig. 21.17. Anastomosis esplenorrenal. Se expone lavena
esplénicay lacoladel pancreas.

Suprarrenal
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Fig. 21.18. Anastomosis esplenorrenal. Se expone lavena
renal.
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Después, se libera, con todo cuidado, la vena
esplénica de sus conexiones vascul ares con lacola del
pancress, pues estas finas vénulas se desgarran con
muchafacilidad.

Ladiseccion previadelavenarenal permite calcu-
lar lalongitud adecuada del vaso, que es necesario di-
secar. Acto seguido, se realiza esplenectomiay se
procede a construir la anastomosis (Figs. 21.19 y
21.20).
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Fig. 21.19. Anastomosis esplenorrenal. Liberacion de to-
das sus conexiones de la vena esplénica con el pancreas.

Cola de
pmeTeas

Fig. 21.20. Anastomosis esplenorrenal . Después de realizar
laesplenectomia se efectliala anastomosis término-lateral .

Si resultaincémodo el empleo de pinza Satinsky, se
puede pinzar la arteriay ambos extremos venosos, en
ese orden, con Bull Dogs. Un tiempo de isquemia de
unos 20 min no produce dafio renal .
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Existen mdltiples variantes de estay otras deriva-
ciones, pero sus posibles ventgjas son discutibles con
relacion a las dificultades técnicas y 1os resultados a
largo plazo, por la ata incidencia de trombosis de la
anastomosis (Figs. 21.21y 21.22).
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Fig. 21.21. Anastomosisesplenorrenal . Variantetécnicaque
emplea la vena esplénica distal con ligadura de la vena
coronariay lavenaesplénicaproximal.
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Fig. 21.22. Anastomosis esplenorrenal. Variante técnica. Se
realiza latero-lateral con ligadura de la vena esplénica
proximdl.

Otrastécnicasen el control delahemorragia
por roturadevéricesesofagicas

Existen otras técnicas que se utilizan en el control
de la hemorragia provocada por varices esofagicas,
como son: la ligadura transesofégica y la ligadura
transgéstrica.

Ligadura transesofégica de las varices o técnica
deCrile

A través de unatoracotomialateral izquierdapor el
7mo. espacio intercostal, se penetra en la cavidad
pleural (Fig. 21.23).



T
expacio

Fig. 21.23. Toracotomialateral izquierdapor €l 7mo. espa-
ciointercostal.

Después de seccionar €l ligamento triangular del
pulmony abrir lapleuramediastinica, se montael eso-
fago distal entre sondasfinas de gomablanda; se practi-
caunaaperturalongitudinal del esdfago, de unos6 cm;
inmedi atamente se localizan | os paquetes varicososin-
confundiblesy, de estos, el que sangra. Secomienzala
sutura continua en el extremo proximal del paquete y
se redliza anclgje del cabo proximal para su traccion
(Figs. 21.24y 21.25), lo que eleva, deformagradual, la
mucosa y hace posible atraer hacia el campo visual la
porcion distal del paquete donde sevuelveareiniciar la
suturaen surget, ahora, en sentido cefdlico con material
no absorbible 2-0. Después de suturar |0s otros paque-
tesy yugular €l sangrado (Fig. 21.26), secierralaherida
del estfago en dos planos, € mucoso con cromado 2-0y
€l muscular con suturano absorbibledeigual calibre. Se
cierralaincision de toracotomia, y se deja un tubo de
drengje posterior, paraaspiracion continua

Fig. 21.24. Se abre el esofago y se localizan los paquetes
Varicosos.

Fig. 21.25. Se suturan los paguetes varicosos en surget
cefalocaudal.

Fig. 21.26. Se terminacon surget en sentido cefalico.

La recidiva del sangrado con esta técnica es de
aproximadamente 50 %, por lo que se recomienda
mantener la sonda de balén in situ durante el posope-
ratorio inmediato.

Ligadura transgastrica o técnica de Welch

El abordaje, aqui, es abdominal y, por lo tanto,
menos agresivo que el anterior; lo que es vélido
para los pacientes que son operados en estado grave
(Fig. 21.27).
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Fig. 21.27. Incision mediasupraumbilical. Fig. 21.28. Gastrotomia con surget de cromado 2-0 en sen-
tido cefdlico.
Se redliza una gastrotomia alta y, con la ayuda de
separadores, se expone la union cardioesofagica, se Después de terminar la sutura de las varices, se
procede a la sutura del paguete que sangray se hace  cierrala gastrotomiay la cavidad abdominal sin dejar
traccion del extremo gastrico (Fig. 21.28). drenaje.
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Suprarrenalectomia

Las vias de acceso alas glandulas adrenales son la
viaanterior y laposterior. Laviaanterior, abdominal o
abdominotoréacica es la de eleccion en las situaciones
sguientes:

1. En las grandes masas dificiles de extirpar por €l
limitado campo posterior.

2. En las neoplasias malignas, para descubrir las
metéstasis y paralareseccion radical en bloque.

3. En el feocromocitomay en € sindrome de Cushing,
donde sedebeexplorar €l espacio paravertebral, desde
el diafragma hasta la pelvis, en busca de otros
tumores.

4. Cuando es necesaria ooforectomia simulténea.

Lamorbimortalidad, aqui, esmayor.

En la via posterior, que en realidad es abdomi-
notoré&cica, pues se resecan las cogtillas duodécimay la
undécima, o solo la 12ma., seguiin €l caso, se respetala
cavidad peritoneal y pleura, y esmuy bientolerada. Tie-
ne el inconveniente de un campo més limitado, por lo
gue solo se debe emplear en casos seleccionados.

Por viaanterior

Seempleaunaincisontransversasuperior del abdomen,
equidistanted apéndicexifoidesy alacicatrizumbilical,
lo quefacilitaexplorar ambas glandul as suprarrendesy
€l resto de la cavidad abdominal (Fig. 22.1). Soloen €
caso necesario, laincision se prolonga en un sentido u
otro o también hacia el térax. La hiperextension
dorsolumbar, por medio de calzo en estaregion, brinda
un campo excelente auno y otro lado, 1o que se puede
complementar con unalaterdizacion del planodelamesa
quirdrgica, a efectuarse en un momento dado de lain-
tervencion. Si setiene en cuenta estos el ementos, lane-
cesidad de abrir €l torax es excepcional.

Capitulo 22

Cirugia delaglandula
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Fig. 22.1. Incision transversa superior del abdomen.

Por el lado derecho

Se comienza con liberar € duodeno, se desciende
el &ngulo hepético del colon pararealizar maniobrade
Kocher, que exponga €l retroperitoneo aladerechade
lavena cavainferior infrahepética (Fig. 22.2).

Fig. 22.2. Maniobra de Kocher para una exposicion ade-
cuada.



S d tumor esgrande, seseccionan losligamentostrian-
gular y coronario derecho del higado. Con estamaniobra
seexponen € rifion deeseladoy lasuprarrenal. Se abor-
dan primero las venas, que desembocan en la cavainfe-
rior en nimero de 2 a 3. Las arterias son de pequefio
calibrey provienen de laaorta, larena y diafragmética
y son ligadas seguin aparezcan en el campo (Fig. 22.3).

Fig. 22.3. Sehaexpuesto €l rifion derechoy la suprarrenal .
Se aprecian susrelaciones con el tumor.

Despuésdeligadaslasvenasprincipales, laglandu-
lasesueleextirpar confacilidad. Si hay desplazamien-
to de los érganos por masas voluminosas, hay que
disecar con mucho cuidado para no lesionar la vena
cavao los elementos del pediculo renal.

En el feocromocitomalamovilizacion del tumor tie-
ne que ser gentil, para evitar lacrisis hipertensiva.

Por el ladoizquierdo

Parallegar al retroperitoneo, se abre latrascavidad
de los epiplones por e ligamento gastrocdlicoy, si la
glandula es voluminosa, los esplenocdlico y gastroes-
plénico (Fig. 22.4).

Fig. 22.4. El acceso a retroperitoneo es a través de la
trascavidad de los epiplones. Apertura del ligamento
gastrocoligo (A), seccion de los ligamentos esplenocdlico
y gastroesplénico (respectivamente By C).

112

Luego, atravésde unaincisién en €l peritoneo pos-
terior, por encima del pancreasy la arteria esplénica,
se abordan la celdarenal y la suprarrenal, muy cerca
de la aorta a nivel del tronco celiaco (Fig. 22.5). La
venade mayor calibre desembocaen larena y sedebe
ligar antes de movilizar la glandula en el
feocromocitoma; el resto son pequefiasy van alacava,
diafragméticas y pancresticas.

Pamcreas

Fig. 22.5. Sehaexpuesto laglandulasuprarrenal izquierda.

En los grandes tumores se puede necesitar movili-
zar €l colonizquierdo, €l bazoy el pancreas, paradise-
car sin peligro (Fig. 22.6). Después de extirpar la
glandulay comprobar lahemostasia, se cierralacavi-
dad sindgar drengje.
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Fig. 22.6. En los grandes tumores es necesario exponer €l
rifién, separando medialmente el pancreasy el bazo, 1o que
ayuda en su diseccion.

Por viaposterior

A través de unaincision, en “palo de Jockey”,
gue comienza a nivel de la costilla 10ma., a unos



50 6 cm de lalinea mediay termina en |la cresta
iliaca (Figs. 22.7y 22.8).
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Fig. 22.7. Incision de la via de acceso posterior.

Fig. 22.8. Posicion en decubito prono con puente elevado.

Por el ladoizquierdo

Después de seccionar lapiel y el tejido celular sub-
cutaneo, aparece la aponeurosis dorsolumbar con el
dorsal ancho. Al seccionar estaaponeurosis, se encuen-
trael masculo ileocostal, que se seccionaanivel desu
insercion en lacostilla12ma.; seligany seccionan los
vasos lumbaresy los nervios con electrobisturi, sin li-
garlos; se expone la hoja media de la aponeurosis
dorsolumbar (Figs. 22.9; 22.10 y 22.11), que se
secciona, longitudinalmente. Se encuentra por dentro
el cuadrado de los lomos y hacia arriba el paguete
vasculonervioso subcostal, que seligay seccionapara
practicar lareseccion subperiosticadelacostillal2ma
con cuidado para no abrir la pleura. Se practica una
incision en la fascia transversa 'y se expone la grasa
perirrenal (Fig. 22.12).

APOMEUrosis
dorsalumbar

Fig. 22.9. Viadeacceso posterior. Expuesto el tejido celular
subcutaneo se abre la aponeurosis dorsolumbar.
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Fig. 22.10. Viade acceso posterior. Luego de laaponeurosis
dorsolumbar, se expone el misculo ileocostal que se separa,
medialmente, ligando y cortando sus vasos.

12ma. costilla
.
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medin de la
APOCLUTOGEES
dorsodummbar

Fig. 22.11. Viade acceso posterior. Lalinea discontinua se-
fiala el sitio de seccidn de la hoja media de la aponeurosis
dorsolumbar, en suinsercién enlacostillal2ma.
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Fig. 22.12. Via de acceso posterior. Se abre la fascia
transversay aparece lagrasa perirrenal.
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El rifidn se desplaza hacia abajo y se aborda la
suprarrenal. Seligan los pequefios vasos, amedidaque
aparecen en el campo, con material adecuado a su
calibre. Se debe evitar colocar pinzas en la glandula
porque se puede provocar ruptura o sangrado, ya que
son de consistenciablanday muy friables, a igual que
algunos tumores mal encapsulados. Después de extir-
par laglandulay comprobar lahemostasia, secierrala
incision por planos, sindejar drenaje.

Por el lado derecho

Ladiseccion, agui, esigud a acceso contraaterd, salvo
cuando se separalaglanduladel polo superior del rifion,
por la cercania de las venas principales a la vena cava
inferior, lo que puede propiciar su desgarro. Estafase de
la operacion se hace con sumo cuidado paraevitarlo.



Resecciones hepaticas regladas

Para efectuar resecciones hepéticas regladas, re-
sulta indispensable, el conocimiento de la segmenta-
cion (Fig. 23.1), que establece, claramente, |os sectores
de parénquima con independencia funcional y estruc-
tural, apesar delagran complejidad delaglandulacon
su doble irrigacion arterial y portal, los pediculos
glissonianosque, incluyen ademas, los conductosbiliares
y €l drenaje venoso por |as venas hepéticas. Estos ele-
mentos se distribuyen de manera bastante uniforme y
constante, lo que permite planificar con seguridad las
resecciones por planos anatdmicos bien definidos.
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Fig. 23.1. Segmentacion hepéticaen su carasuperior. VCI:
venacavainferior.

El gevascular del higado lo eslavenasuprahepética
media. Los principal es afluentes de |la vena cavainfe-
rior transcurren por las cisuras que dividen entre si a
los cuatro segmentos: cisuraprincipal (venamedia), la
lateral derecha (vena derecha), la lateral izquierda
(venaizquierda) y laportoumbilical (Unicasurcadapor
elementos portales), marcada por e ligamento redon-
do que se continuia con €l receso de Rex o prolonga-
cion del pediculo glissoniano izquierdo. La cisura
transversa, quedivide alos subsegmentosV del VIl y
V1 del VII, es arbitrariay no se corresponde con es-
tructurasvascul obiliaresimportantes (Figs. 23.2y 23.3).

Capitulo 23

Resecciones hepaticas

W
-
 lrongg coamun
Yena
__,j - Trguierda
!

Seno cava

Viena
Erechin

{T"‘]h Vena

|'.;;,:i.l
Receso

-

I11 e Hex
Pediculo
posterion Pediculo [
ANLEr
Fig. 23.2. Segmentacién vascular hepatica. VCI: venacava
inferior.

Wl
Fig. 23.3. Segmentacién hepética en su carainferior. VCI:
venacavainferior.

En el higado normal es posible la exéresis de hasta
85 %, sin consecuencias morbosas detectables, mien-
trasque en el higado cirrdtico solo setoleran resecciones
menores (un segmento 0 Menos).

Segun el &reade exéresis se pueden clasificar dela
formasiguiente:
1. Resecciones mayores:

a) Hepatectomia derecha.

b) Hepatectomiaizquierda.

¢) Hepatectomia medial.

d) Hepatectomia ampliada (trisegmentectomia).
2. Resecciones menores:

a) Segmentectomia lateral.

b) Segmentectomia anterior.



C) Segmentectomia posterior.
d) Resecciones subsegmentarias.

Resecciones mayores

L as resecciones mayores necesitan isquemia para
su realizacion, |o que se consigue con clampeado tem-
poral de 10 al5 min, del pediculo hepéticoy requieren
colecistectomia.

Se pone al paciente en decubito supino, con calzo
posterior, 0 mejor alin, unamesacon puente biliar, para
elevarlo después de abrir el abdomen, para proyectar
haciaarribalaglandula. Laincision subcostal bilateral
(Fig. 23.4) brindaunaexcelente exposicién del higado
y con pocafrecuenciahay que prolongarlaen otro sen-
tido.

X

u)
Fig. 23.4. Incision subcostal bilateral, brinda una exposi-
cion muy satisfactoriade la glandula hepatica

Hepatectomia derecha

Después de explorar la cavidad y hacer el campo
operatorio, se procede a la liberacion del higado; se
seccionan los ligamentos redondo y falciforme, para
continuar enseguida con los ligamentos triangular y
coronario derecho. La fijacion del lado izquierdo se
conserva (Figs. 23.5y 23.6).

Fig. 23.5. Hepatectomiaderecha. Liberacién delosligamen-
tosredondo y falciforme.
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Fig. 23.6. Hepatectomladerecha Liberacion delosligamen-
tostriangular y coronario.

Al seccionar estos ligamentos se exponen la vena
cavainferior suprahepéticay retrohepatica por su lado
derecho, pero no hay quedisecarlani montarla. Seprac-
tica la colecistectomia 0, simplemente, se separa la
vesiculade sulecho parautilizarlade almohadilladela
via biliar principal, durante el clampaje. Con
electrobisturi se marca 'y se secciona la capsula de
Glisson, €l llamado triangul o de ataque, que sirvedevia
de abordaje a la diseccion parenquimatosa mediante
fractura digital o digitoclasia. Para esto es importante
desplazar € corte unos 2 cm de la cisura, parano da-
far las estructuras vasculares que por estas transcu-
rren. En este caso, hay que proteger a la vena cava
inferior y alavena hepética media que se encuentran
en lacisurasagital, que divide el hemihigado derecho
del izquierdo, paralo que hay que desplazar lalineade
corte como se observaen lasfiguras (Figs. 23.7; 23.8
y 23.9).

Al terminar de marcar el triangulo de atague, se
coordina con el anestesiélogo el comienzo de la
isquemia y se coloca un clamp de Satinsky en el
pediculo hepético, que se aisla primero. También se
emplea de manera fécil, una sonda Nélaton, de me-
diano calibre, con un segmento de sondarectal como
yugo, que una vez montado el pediculo hepético, se
puede ajustar contra este, en funcion de clamp. Una
vez que se establece la isquemia, se comienza la
digitoclasia por el borde anterior, ala derecha en el
lecho vesicular, se profundiza y colocan pinzas
hemostéticas en los pequefios pediculos que se en-
cuentran, hastallegar a pediculo principal derecho, a
que se llega en sus ramas de bifurcacién, ya que es
muy corto, de1la2cmy sepuedeenglobar a izquier-
do enlamaniobra. El operador del lado izquierdotira
del higadoizquierdoy gjecutaladigitoclasia, mientras



que el ayudante hace traccién del derecho, colocalas
pinzasy secciona los pediculos. La coordinacién del
equipo es muy importante paralograr la precision ne-
cesaria (Fig. 23.10).

I Pedicula izquierdo porial

Fig. 23.7. Hepatectomia derecha. Triangulo de ataque cara
superior. VCI: venacavainferior.

Prawaen
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Fig. 23.8. Hepatectomia derecha. Tridngulo de ataque cara
inferior. VCI: venacavainferior.

Fig. 23.9. Hepatectomia derecha. Tridngulo de ataque cara
posterior.

Ayudanie

Fig. 23.10. Hepatectomiaderecha. Lacoordinacion del equi-
po quirdrgico es de sumaimportancia.

La tltima estructura a seccionar es la vena hepati-
caderecha, junto a su desembocaduraen el seno cava.
Se debe degjar un mufion lo suficientemente largo para
unaligadurasegurapor transfixion. Se utilizacromado
00 2-0 paralasligaduras, pero antes se deberetirar el
clampeaje del pediculo. Si han pasado 15 miny no se
ha hecho la reseccidn, esta se debe detener y abrir la
pinzade Satinsky durante 150 20 min parareiniciar €l
flujo sanguineo y oxigenar la glandula antes de termi-
narla. Esto esago excepcional que los autores no han
observado en la préctica. Se lava la zona con suero
tibioy serealizahemostasia complementariay control
de la hilirragia. No se taponea la superficie cruenta
con epiplén, y no se dan puntos compresivos para no
interferir con laregeneracion. Esimportantedejar dre-
najes, se prefieren los tubos multiperforados con siste-
ma cerrado de aspiracion (Fig. 23.11) y se retiran
cuando no existadrenaje por ellos. Laretirada precoz
de los drengjes provoca la retencion de liquido en el
espacio subfrénico y aparicion de abscesos.

Vena
hiepatica
derechn

Pedicula
anterion

Pediculo
poslErin

Fig. 23.11. Hepatectomiaderecha. Drenajes multi perforados
que garanticen drenar cualquier coleccion. VCI: venacava
inferior.
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Hepatectomiaizquierda

Hastala fase de seccion delos ligamentos redondo y
falciforme esigua alaoperacion anterior, pero e opera
dor se sitila en € lado derecho, y se seccionan los liga:
mentostriangular y coronarioizquierdos, conservandolos
del lado derecho. Seredlizalacolecistectomiaparaexpo-
ner € lecho y se procede a marcar lalineade corteenla
superficiedd higado, estavez unos2 cmalaizquierdade
la cisura principa. La reseccion comienza por € borde
anterior, alaizquierda, en & lecho vesicular por fuerade
lavenahepéticamedia, que se conserva, y sedesplazala
diseccion por ddantedelaplacahiliar, paraligar € pediculo
izquierdo en suextremodistal (izquierdo) donde seconti-
ntia con € receso de Rex (Figs. 23.12y 23.13).

Fig. 23.12. Hepatectomia izquierda. Triangulo de ataque
carasuperior. VCI: venacavainferior.

Fig. 23.13. Hepatectomia izquierda. Triangulo de ataque
carainferior. VCI: venacavainferior.

Esto esimportante paraconservar lavascul arizacion
del 16bulo caudado y porque, en algunos casos, |os con-
ductosbiliares delos segmentos anterior o posterior del
lado derecho desembocan aqui. Por Gltimo, se secciona
lavena hepéticaizquierda, se debe tener cuidado de no
englobar lavena media, que en lamayoria de los casos
desemboca en el seno cava mediante un tronco comun.
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Hepatectomia medial

En esta operacion, lafase de liberacién del higado
se circunscribe ala seccion delosligamentos redondo
y falciforme. Si el diagndstico esel cancer devesicula,
la colecistectomia se hace en bloque. En la reseccion
se aborda primero | os pequefios pedicul os glissonianos
del segmento medial que provienen del receso de Rex,
en segundo lugar el pediculo del segmento anterior y
por ultimo la vena hepética media, antes de su union
conlaizquierda. El resto no difieredelo que sefiadl 6 en
las técnicas anteriores (Figs. 23.14 y 23.15).

Wi

Fig. 23.14. Hepatectomiamedial. Triangul o de atague cara
superior.

Wl

Fig. 23.15. Hepatectomiamedial. Triangul o de atague cara
inferior. VCI: venacavainferior.

Hepatectomia derecha ampliada

Esta es |a trisegmentectomia derecha, en donde se
conservasolo el |6bulo caudado y el segmento lateral.
La liberacion de los ligamentos y colecistectomia es
igual que la hepatectomia derecha ya descrita, a pesar
delagran magnitud delaexéresis(Figs. 23.16; 23.17y
23.18).



Fig. 23.16. Hepatectomia derecha ampliada. Triangulo de
ataque carasuperior. VCI: venacavainferior.

Fig. 23.17. Hepatectomia derecha ampliada. Triangulo de
ataque carainferior. VCI: venacavainferior.
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Fig. 23.18. Fase de reseccion, donde la coordinacion del
equipo quirdrgico esfundamental. VCI: venacavainferior.

Cuando existe una buena coordinacion, la fase
resectiva no debe exceder de 10 min. Los pediculos
gue se abordan son en el orden siguiente:

1. La vena hepética media y los pequefios pediculos
glissonianos a segmento medial procedente del
receso de Rex.

2. El pediculo derecho, hay que tener en cuenta no
englobar o pellizcar e izquierdo. Paraestolaseccién
y ligadura se debe realizar en sus ramas de
bifurcacion anterior vertical y posterior horizontal .

3. Lavena hepética derecha, que es la estructura mas
dorsal.

Después de completar la reseccion, se sustituyen
las pinzas con ligadura de cromado O o 2-0, con
transfixion en lostres pedicul os principal esyamencio-
nados. Para esta maniobra ya se retir6 el clampegje
del pediculo, lo que ademésderestituir e flujo, permite
observar el sangrado de |os vasos no controlados.

Resecciones menores

Segmentectomia lateral

Esdefé&cil gjecucion y no se necesitaisquemia. Se
liberael ligamento falciformey el redondo, y, después,
el triangular y coronario como en la hepatectomia iz-
quierda (Figs. 23.19y 23.20).

Vil

Fig. 23.19. Segmentectomialateral. Triangulo de ataque cara
superior. VCI: venacavainferior.

Fig. 23.20. Segmentectomialateral. Triangulo de ataque cara
inferior. VCI: venacavainferior.

Después de marcar la linea de seccion en ambas
caras (superior einferior) aunos2 cmalaizquierdade
lacisuraportoumbilical olaraiz del ligamentofalcifor-
me, se comienza la digitoclasia por €l borde anterior,
donde se encuentran pequefios pedicul os glissonianos
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y a fina la vena hepatica izquierda, que se liga por
transfixion. Se cierralaincision, y se deja un drenaje
en el espacio subfrénico.

L asrestantes resecciones menores (segmentectomia
anterior, posterior y subsegmentarias) no se explican
porque son poco frecuentes y no difieren técnicamen-
te de las ya descritas.

Tratamiento quirdrgico de quistes

Los quistes hepéticos se tratan mediante reseccion
reglada o no. Se resecan cuando son de naturaleza
neoplésicacomo: d cistadenoma, & cistadenocar-cinoma,
el quiste dermoide, y € teratoma quistico, que son, en
realidad, tumoresraros o cuando es parasitario como en
el quiste hidatidico. En el segundo caso, se puede hacer
periquistectomia, que es una reseccion atipica. Lava
riedad mas frecuente en Cuba es de causa congénita;
pueden ser Unicosy multiples, estos Ultimos asociados
en 50 %o arifion poliquistico enlaenfermedad poliquistica
Cuando son asintomaticos y pequefios, no requieren de
tratamiento quirdrgico. Si crecen y causan sintomas, la
conductavariasegiin el contenido del quiste, s € liquido
€s seroso 0 achocolatado y no existe comunicacidn con
el arbol biliar (si hay dudas se hace una quistografia),
en ese caso, seprocede acomunicar lacavidad del quiste
con la peritoneal 1o que se conoce como marsupia-
lizacioninterna(Figs. 23.21y 23.22).

Cluishe

Fig. 23.22. Quiste hepético simple evacuado.
Destechamiento por lalineade puntos. VCI: venacavainfe-
rior.
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Paraello, en primer lugar, se evacua su contenido;
se toma muestra para examen citolégico y bacteriol 6-
gico, para luego destecharlo. El borde de seccién se
sutura con catgut cromado 0 o 2-0, de forma continua
imbricada para cohibir el escaso sangrado y evitar €l
cierre prematuro de la boca (Fig. 23.23). No se dgja
drengje a cierre.
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Fig. 23.23. Marsupializacion de quiste hepético smple. VCI:
venacavainferior.

Si d liquido estatefiido debilis, se demuestracomu-
nicacion con el rbol biliar 0 existen dudasal respecto,
loindicado esconstruir unacistoyeyunostomiaen“Y”
de Roux, que se hace en la zona mas declive del quis-
te. Después de evacuar el quiste en el lugar elegido y
ampliar, convenientemente, la boca anastomatica se
hace la cistoyeyunostomia en un plano continuo
extramucoso, con suturano absorbiblede calibre2-0 a
expensas de la capsula de Glisson fundamentalmente
(Figs. 23.24y 23.25).

Ouishe

Fig. 23.24. Tratamientoen“Y” de Roux en un quiste hepa

tico con comunicacién biliar.



Chiste

Fig. 23.25. Anastomosis concluida



Clasificacion de las derivaciones
biliodigestivas

Las anastomosis entre las vias biliares y un seg-
mento cualquiera del tubo digestivo, casi siempre €
yeyuno o el duodeno, con el objetivo de sortear un obs-
taculo distal de naturaleza variable se pueden clasifi-
car, atendiendo al nivel elegido en el arbol biliar, dela
manerasiguiente:

1. Con las vias biliares intrahepaticas: para exponer
lasviashiliares es necesario a gun tipo de reseccion
hepética, y se emplean para estenosis muy altas,
que interesan labifurcacion de los conductos hepa
ticos o por encima de esta:

a) Periféricas:
- Hepatoyeyunostomiaizquierda (L ongmire).
- Hepatoyeyunostomia bilateral (Hess).
b) Centrales:
- Hepatoyeyunostomiamediante reseccion medial
(Bismuth).
- Portoenterostomia (K asai).

2. Con los hepéticos cerca del hilio. Se emplean para
lesiones altas de la via biliar principal, por encima
del confluente hepatocistico 0 muy cerca de este, y
por lo general se utilizael hepético izquierdo por su
mayor longitud:

a) Hepatoyeyunostomiaizquierda (Hepp).
b) Hepatoduodenostomia.

3. Con €l colédoco:

a) Coledocoduodenostomialétero-lateral.

4. Conlavesiculabiliar:

a) Colecistoyeyunostomia.

Capitulo 24

Derivaciones biliodigestivas

Hepatoyeyunostomia de Longmire

Esta operacion entra dentro de las derivaciones
intrahepéticas periféricas y se ha utilizado, profu-
samente, durante muchos afios por su facil gjecuciony
por brindar, enlamayoriadeloscasos, unaivio répido
de la obstruccién, por lo que es un recurso paliativo
vélido en el tratamiento del cancer de vias biliares en
etapas avanzadas de la enfermedad. Para €ello, es de
extremaimportanciael conocimiento de la segmenta-
cion hepética (Fig. 24.1).
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Fig. 24.1. Segmentacion hepética segliin Ton That Tung-
Couinaud.

El abordaje, através de unaincision subcostal 0 me-
diasupraumbilical, permite explorar lacavidad abdomi-
nal (Fig. 24.2). Sefijad I6buloizquierdo del higadoy se
traza con electrobisturi unaincision arciforme en lasu-
perficiede subsegmentolll, quelimitalazonaqueseha
de resecar mediante digitoclasia, para exponer un con-
ducto biliar de suficiente cdlibrey asi garantizar el fun-
cionamiento ulterior delaanastomosis(Fig. 24.3).
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Fig. 24.2. Incision subcostal o incisién mediasupraumbilical
parael abordaje de derivacion intrahepatica periférica.
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Fig. 24.3. Reseccion en cufiadel segmento |11 paraexponer
el conducto biliar dilatado.

Las estructuras vasculobiliares se reconocen con
mucha facilidad al tacto, por su consistencia
duroelastica. El conducto biliar dilatado esel elemento
gue mas se destaca en el conjunto. A dicho conduc-
to se le coloca una canula con un catéter multiper-
forado que quedaperdido d insertarlo en €l asaeferente
(Figs. 24.4y 24.5).

Fig. 24.4. El conducto biliar dilatado se debe colocar canula
con pequefia sonda multiperforada

Fig. 24.5. Plano posterior terminado con catéter fijado me-
diante sutura dentro del conducto dilatado.

Este catéter sefijacon un punto de catgut crémico
2-003-0y sirve, ademas, paraatraer € orificio anasto-
matico en el borde antimesentérico del asayeyunal. Es
totalmente innecesario realizar una sutura completa
entre estas estructuras, ya que € cierre hermético lo
garantiza el adosamiento de la serosa intestinal a la
capsula de Glisson con un surget de material no
absorbible 3-0 0 2-0 (Figs. 24.6y 24.7).

Fig. 24.7. El catéter fijado se coloca hacia el asa eferente,
para continuar con la sutura.
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Unavez que se concluyelafijacion del asayeyuna
al higado, se practicaunayeyunoyeyunostomia, que se
complementacon proceder deWarren (Figs. 24.8; 24.9
y 24.10). Algunos cirujanos (ejemplo: Dr. José Loren-
zo Diaz, Hospital “Vladimir Ilich Lenin” de Holguin)
prefieren no resecar e parénquimay solo lo dividen
mediante digitoclasia, hasta alcanzar algin conducto
de calibre conveniente para ser canulado.

El inconveniente mayor de latécnicade Longmire
es el blogqueo del sistema de conductos del higado de-
recho por progresion delaestenosis, o que puede oca
sionar colangitisy abscesos en ese sector. También en
los casos de supervivencia prolongada suel e aparecer
colangitisobstructivapor disfuncion del catéter o este-
nosis anastomatica, problemadedificil solucion.

Fig. 24.8. Lasuturafijadaal conducto dilatadoy al catéter
seemplea, paraaproximar el yeyuno al higado.

Fig. 24.9. Se completalasuturadel plano anterior.

El método de Praderi o el catéter insertado en“U”,
permite reemplazar €l catéter obstruido y dilatar laes-
tenosis anastomética a introducir uno de mayor cali-
bre, ademas de realizar estudios radiogréficos
contrastadosdel arbol biliar y lavar con disolucionesde
antibioticos (Fig. 24.11).

Para este proceder, se utiliza un histerémetro; el
cua se dirige hacia un lugar conveniente de la cara
superior delaglandula(Figs. 24.12 'y 24.13), teniendo
en cuenta la anatomia vascular, para evitar unalesion
iatrogénica, y lacercaniaalapared paraexteriorizar €l
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catéter con posibilidades minimas de derrame. Para
desfuncionalizar el asa de yeyuno, se pueden emplear
los métodos de Warren o de“Y” de Roux.

—_—
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Fig. 24.10. Terminada la sutura anterior a la cdpsula de
Glisson, se debe realizar una yeyunoyeyunostomia latero-
lateral por debajo de esta, que se complementa con proce-
der de Warren.

Fig. 24.12. Utilizacion de un histerdmetro que sedirigeala
cara superior perforandola en un lugar conveniente.



Fig. 24.13. Se hafijado en la punta del histerbmetro un
catéter multiperforado, que se colocaen el lugar apropiado
paraexteriorizarlo por ambos extremos.

Hepatoyeyunostomia bilateral de Hess

Es otra técnica dentro de las derivaciones
intrahepéticas periféricasy se practicaen los tumores
cercanos a la confluencia, ya que ambos sectores son
independientes dentro del higado, y, de estaforma, se
descomprimen los dos territorios, cuyo funcionalismo
puede estar muy dafiado, resultando dificil enlapracti-
ca precisar la cuantia de este (Fig. 24.14). La opera-
cién de Longmire puede ser insuficiente en estos casos.

Fig.24.14. Serealiza"Y” de Roux con €l yeyunoy seloca
lizan los conductos dilatados distales en los segmentos 111 y
VI.

Hepatoyeyunostomia con reseccion
medial o técnica de Bismuth

Esta operacion corresponde a las derivaciones
intrahepéticas centrales, en la cual seredlizalaresec-
cién de los subsegmentos V y porcion anterior del 1V
(I6bulo cuadrado) (Figs. 24.15y 24.16). Permite expo-
ner, ampliamente, labifurcacion delaviabiliar princi-
pal y extirpar tumores aeste nivel.

Fig. 24.15. Técnica de Bismuth. Segmentos |V y V que se
haderesecar. Vistaanterior.

\
WENA CAVA INEETIo

Fig. 24.16. Técnica de Bismuth. Segmentos 1V y V que se
haderesecar. Vistainferior.

Laincision que se usaeslasubcostal bilateral (Fig.
24.17). Se utiliza un calzo posterior (o puente biliar).
Después de explorar lacavidad, se procede a marcaje
deloslimites de reseccion con electrobisturi que inte-
resala capsulade Glisson en las caras superior einfe-
rior delaglandula. El ligamento suspensorio ofalciforme
se secciona para facilitar esta maniobra.

Fig. 24.17. Técnicade Bismuth. Incisién subcostal bilateral.

Secomienzae abordajedelospedicul osglissonianos
del subsegmento 1V, que en nimero de 3 a5 emergen
del cuerno derecho y cara superior del receso de Rex
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y penetran, lateralmente, al I6bulo cuadrado. Se
seccionan entre pinzasy seligan con catgut cromico 0
02-0(Fig. 24.18); acto seguido, se abordan los pediculos
glissonianos del subsegmento V. Hay que respetar el
pedicul o segmentario anterior vertical, de grueso cali-
bre (Fig. 24.19). Por ultimo, se abordala porcion pos-
terior, donde se encuentra la vena hepética media que
se debe seccionar y ligar (Fig. 24.20).

Ligimento Galeiforme
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Fig. 24.18. Técnicade Bismuth. Abordaje delos pedicul os
glissonianos del segmento cuadrado (1V).
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Fig. 24.19. Técnica de Bismuth. Abordaje delos pedicul os
glissonianos del segmento V.

Fig. 24.20. Técnica de Bismuth. Abordaje delavenahepéa
ticamedia.
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El tratamiento de lavesiculay de la via biliar de-
pende delas condiciones anatomicasy patol ogicas. En
las estenosis benignas o cuando la vesicula esté libre,
el despegamiento de su lecho, previo a la reseccion
hepatica, facilitaesta tltima.

Cuando laoperacion se hace por un cancer devesicu-
la, es conveniente la reseccion en bloque, que, ademés,
conllevad vaciamiento ganglionar regional (Fig. 24.21).
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Fig. 24.21. Técnica de Bismuth. En los casos de lesiones
malignas serealizala colecistectomiaen bloque con vacia-
miento ganglionar.

Aunque tanto la arteria hepética como la vena por-
tay sus principal es ramas son posteriores, en relacion
con laviabiliar, la diseccion debe ser muy cuidadosa
para evitar accidentes.

Si lalesidn esresecable, la anastomosis se hace con
los cabos de ambos conductos hepéticos seccionados
(Figs. 24.22; 24.23 y 24.24). Esta técnica esta
contraindicada en tumores mayores de 3 cm de diame-
tro. Labocano debe ser menor de 2 cm paraprevenir la
estenosis posoperatoriay la sutura es interrumpida, en
un plano extramucoso para e yeyuno con material no
absorbiblefino, 3-0 04-0 o absorbiblealargo plazo.

Fig. 24.22. Técnicade Bismuth. La hepaticoyeyunostomia
se realiza con los dos conductos hepéticos.



Fig. 24.23. Técnicade Bismuth. Serealizalaanastomosisa
puntos separados de sutura fina.

Fig. 24.24. Técnicade Bismuth. Se hacompletado lasutura.

Se pueden emplear catéteres y férulas para ser
exteriorizadosy se dejadrenaje delacavidad abdomi-
nal, en la zona operatoria 'y espacio subfrénico, para
evitar complicacionesrelacionadas con laacumulacion
deliquido en esta zona.

Portoenter ostomia de K asai

Esotratécnicadentro delasderivacionesintrahepa
ticas centrales.

Paraconfirmar el diagnostico delaatresiabiliar, en
el acto quirdrgico se realiza colangiografia transve-
sicular (si existe vesicula) con presion digital sobre
el colédoco para obligar ala sustancia de contraste a
refluir hacia las vias biliares intrahepaticas. Si estas
no setifien, estdindicadaladiseccion portal, y se bus-
ca un conducto que pueda ser anastomosado al
yeyuno. Si esto no es posible, se encuentra una masa
fibrosa que representa los conductos obliterados
(Fig. 24.25).
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Fig. 24.25. TécnicadeKasai. Seprotegelaarteriahepéticay
lavenaporta. Se abrelaplacahiliar en buscade conductos
biliares.

Se protege la arteria hepéticay la vena portay se
reseca esta masa fibrosa, la cua se envia a departa-
mento de anatomia patol 6gica para biopsia por con-
gelacion. Si aparecen conductos recubiertos de
epitelio, se establece |aanastomosisen un plano, dan-
do los puntos en el borde de la zona resecada, en la
cépsula de Glisson, para no interesar pequefios con-
ductos (Figs. 24.26; 24.27 y 24.28).

Fig. 24.26. Técnicade Kasai. Se hacomenzado aredlizar la
anastomosisen “Y” de Roux con lazona cruenta.

Fig. 24.27. Técnica de Kasai. Se ha completado el plano
posterior de la anastomosis.
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Fig. 24.28. Técnicade Kasai. Se hacomenzado arealizar €l
plano anterior de laanastomosis.

Existen variantes técnicas creadas con €l objetivo
demedir y analizar labilisquetranscurre por laanasto-
mosis portoentérica (Figs. 24.29y 24.30).

Fig. 24.29. Técnica de Suruga, una variante para medir y
analizar labilis quetranscurre por laanastomosis.

Fig. 24.30. Técnicade Sawaguchi. Otravariante delatécni-
cadeKasai, con el mismo objetivo.
Hepatoyeyunostomia de Hepp

Es una técnica derivativa extrahepética. A través
de unaincision subcostal, bilateral o vertical, segin la
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preferenciay operaciones previas (Fig. 24.31), sepe-
netraen la cavidad y se reconocen |os elementos del
pedicul o hepético. Es estalaparte mésimportante de
la operacion y muchas veces la més dificil, sobre
todo, en reintervenciones por estenosis cicatrizal
(Fig. 24.32).
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Fig. 24.31. Incisién subcostal bilateral.

Fig. 24.32. Busquedadelaviabiliar por puncion directa.

Si no se puede localizar €l colédoco por puncién,
hay que canular la papila de Vater a través de una
duodenotomiay, si esto no resulta, se diseca el liga-
mento redondo y se busca el receso de Rex, hastalle-
gar a hepéticoizquierdo (Figs. 24.33y 24.34).

Para la zona de la anastomosis se utiliza la con-
fluencia, aexpensas del hepético izquierdo por su ma-
yor longitud y posicion anterior con respecto alosotros
elementos del pediculo.

La sutura se construye en un plano con sutura no
absorbible 3-0, interrumpiday con losnudos haciafue-
ra, extramucosa para el yeyuno y total paralaviabi-
liar. Primero se hace el plano posterior y seguido €l
anterior (Figs. 24.35; 24.36y 24.37).
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Fig. 24.36. Serealizael plano posterior de la anastomosis,
con el cuidado de dejar los nudos hacia fuera.

Fig. 24.33. Colocacion de canula de lapapilade Vater y la
viabiliar deformaretrégrada.

Fig. 24.37. Serealizael plano anterior.

Al final, el asa se debe fijar ala placa hiliar para
evitar latension sobre la linea de sutura (Fig. 24.38).
Secierralacavidad dejando drengje cercano alalinea
Fig. 24.34. Otroméodo delocalizar laviabiliar esdisecarel  d€SUtUra. Esimprescindible que labocaanastomotica

ligamento redondo (A) y buscar el receso de Rex hastalle-  {€Nga un diametro no menor de 2 cm, pues |a refrac-
gar a hepéticoizquierdo (B). cién cicatrizal lareduce en 50 %, aproximadamente.

Fig. 24.35. Localizado €l hepético comln, seabre haciael  Fig. 24.38. El asasefijaalaplacahiliar paraevitar tension
izquierdo para obtener una anastomosis de mayor diametro.  delalineade sutura
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Hepatoduodenostomia

Es una técnica de derivacion extrahepética de fécil
gjecucion cuando laviabiliar estalibrey e duodeno se
puede movilizar, suficientemente, por una maniobra de
K ocher. No obstante, tiene en su contraque dichamovi-
lizacién, por lo generdl, no se puede hacer sincierto gra-
do detension sobrelalineade sutura, 1o queinfluye, de
manera desfavorable, en sus resultados a largo plazo,
porque es causa de estenosis.

Laconstruccion delaanastomosisno difiere basica
mente de lo sefidlado para la operacion de Hepp, asi
como, losdetalestécnicosy cuidadosen € posoperatorio,
también comunes alas derivaciones biliodigestivas.

Coledocoduodenostomia later o-later al

Esta es una operacion  extrahepética muy Util en la
estenosisdista benignadel colédoco. Lacondicionbasica
pararedizarla, esqueexistadilatacion delaviabiliar prin-
cipal. Una derivacion de este tipo, con un colédoco de
calibre normal resultadificil y estdcondenadad fracaso.

Existen multiples técnicas descritas, tanto con la
porcion supraduodenal del colédoco (Sasse, Finsterer,
Mirizzi) como retroduodenales (Jurasz, Florcken,
Kirschner) o transduodenal (Kocher). Las primerasson
defé&cil gecucion, pero con el inconvenientedelatrac-
cion sobrelalineade suturapor parte del duodeno que
ha sido elevado, y las segundas requieren una disec-
cién adicional en unazonamuy vascularizada. Por esto,
se prefiere exponer solo la porcion mas baja del
colédoco supraduodenal y practicar laincision del duo-
deno oblicua, hastaque su &ngulo interno coincidacon
el inferior del colédoco (Figs. 24.39; 24.40y 24.41).

Fig. 24.39. Coledocoduodenostomialatero-lateral. Incision
oblicua del duodeno, de manera que coincida con la parte
maés bajadel colédoco.
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Fig. 24.40. Coledocoduodenostomia latero-lateral. El
colédoco se abre en su extremo distal.

Fig. 24.41. Coledocoduodenostomialatero-lateral. Apertu-
radel duodeno.

Laincision debe ser de 2 a3 cm de longitud, como
minimo, paracompensar el estrechamiento por cicatri-
zacion. Lasutura se hace en un plano, con material no
absorbible 2-0 0 3-0; se comienzan por el angulo infe-
rior, de formatal que el nudo quede hacia fuerade la
luz (Fig. 24.42) y extramucoso para el duodeno (total
en colédoco). El resto (dos a cadalado) deben quedar
también con el nudo externo. El dltimo nudo es de
“colchonero” (Figs. 24.43y 24.44). Se cierrala cavi-
dad abdominal degjando drenaje.



Fig. 24.42. Coledocoduodenostomia latero-lateral. Se co-
mienzapor el angulo inferior, deformatal, que el nudo que-
de haciafueradelaluz duodenal.

Fig. 24.43. Coledocoduodenostomia | &tero-lateral. Se dan
puntos adicionales a ambos lados.

Fig. 24.44. Coledocoduodenostomia latero-lateral . Ultimo
punto de la anastomosis que debe quedar sin tension algu-
na.

Colecistoyeyunostomia

Lacolecistoyeyunostomia, contripley cuédruplederi-
vacion, es la operacion de eleccion parad cancer avan-

zado no resecable de la region periampollar y, segiin e
caso, puede consgistir en colecistoyeyuno con yeyunoye-
yunostomia (asa desfuncionalizada), se le afiade
gastroyeyunostomia, S existe estenosis y pancreatoye-
yunostomia, s hay presencia de pancrestitis obstructiva
con dilatacion marcada del conducto pancredtico.

A través de unaincision subcostal se penetraen la
cavidad abdominal y seexploralacavidad (Fig. 24.45).
Seprecisas existen metéstasis ganglionares o hepéti-
casy laimposibilidad de resecar el tumor. Cuando se
confirma esto ultimo se procede a practicar la
colecistoyeyunostomia, paralo que se dael plano pos-
terior continuo con sutura no absorbible 2-0 0 3-0 en
unalongitud de unos4 cm. Estasuturaes extramucosa
parayeyuno, pero total paralavesicula de paredes fi-
nas (Fig. 24.46). Lacolecistitis cronicao agudaes una
contraindicacion formal de esta técnica.
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Fig. 24.45. Incision subcostal de Kocher.

Fig. 24.46. Colecistoyeyunostomia término-lateral. Plano
posterior concluido.

Después de la aperturay vaciamiento de lavesicu-
lay el yeyuno, se completalaanastomosiscon el plano
anterior enigual formaque el posterior (Fig. 24.47).
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eferente. S € asa anastomatica queda torcida o tensa
(Fig. 24.50), pararedizar |agastroyeyunostomia, se pre-
fierecongtruirlaen e asafijatransmesocolica(Fig. 24.51).

Fig. 24.47. Colecistoyeyunostomia término-lateral. Plano
anterior.

Si sevaareadlizar pancreatoyeyunostomia, seloca-
liza el conducto pancreético por palpacion-puncién a
través del epiplon gastrohepético y se construye la
anastomosis con la misma técnica que la anterior, o |
sencillamente, con unaincision minimade 1 a2 cm,
sobre el conducto dilatado, empleando untubo deKehr g 54 50, Colecistoyeyunostomia latero-lateral (1),

perdidoy destechado, comoférula(Figs. 24.48y 24.49).  pancreatoyeyunostomia |tero-lateral (2), gastroyeyunos-
tomialatero-lateral (3), Brauny Warren (4).

Fig. 24.48. Localizacion por puncion del conducto Wirsung
dilatado, para su derivacion.

Fig. 24.51. Variante de cuadruple derivacion, con
gastroyeyunostomia transmesocolica. Colecistoye-
yunostomialétero-lateral (1), pancreatoyeyunostomialéatero-
lateral (2), gastroyeyunostomia latero-lateral (3),
yeyunoyeyunostomia (4).

Una variante Util en estos casos es el asaen “Y”
segun la técnica de Roux (Fig. 24.52). De todas for-
mas, aqui también es vélida la premisa de colocar €l
asa transpuesta sin angulaciones o torsién y de longi-
tud suficiente para no ser comprimida o elongada por

Si se decide practicar gastroyeyunostomiase hace  otras estructuras de la region.
acontinuacion de lapancreatoyeyunostomia, en el asa
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Fig. 24.49. Detalle técnico de pancreatoyeyunostomia
|&tero-lateral con tubo de Kehr perdido.



Fig. 24.52. Varianteen“Y" de Roux. Colecistoyeyunostomia
|&ero-lateral (1), pancreatoyeyunostomialatero-lateral (2),
gastroyeyunostomia létero-lateral (3), yeyunoyeyunos-
tomia(4).

Cuando la vesicula esta ocupada por célculos o €
confluente hepatocistico esté blogqueado o proximo a
ser bloqueado por el tumor, se debe construir laanasto-
mosiscon el hepético comun, lo mésaltaposible, enun
plano extramucoso continuo con sutura no absorbible
de calibre fino 3-0 0 4-0; se practica anastomosis de
Braun y proceder de Warren (Figs. 24.53 y 24.54).

Fig. 24.53. Hepaticoyeyunostomial&ero-lateral. Serealiza
cuando la vesicula esta bloqueada.

Fig. 24.54. A la hepaticoyeyunostomia |&tero-lateral sele
debe afiadir anastomosis de Braun y proceder de Warren.
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Clasificacion

L as resecciones pancreaticas se pueden clasificar
atendiendo a su extension en:
1. Parcid:
a) Cefdica
- Radical (Whipple).
- Con conservaciondd piloro (Traverso-Longmire).
b) Distal:
- Con esplenectomia
- Sin esplenectomia.
¢) Subtotal (Russell: conserva el duodeno).
2. Total (Priestley):
a) Con esplenectomia.
b) Sin esplenectomia.
3. Regional (Fortner):
a) Tipo O: esquel etoni zacion.
b) Tipo I: reseccion portal.
c) Tipo |1: reseccion arterial.

Pancreatoduodenectomia radical

Laoperaciéninicia de Whipple ha sufrido muchas
modificacionesy, enlaactualidad, se emplean maitiples
variantes. El procedimiento esténdar incluye: la cabeza
pancredtica, € duodeno, la porcion géstrica distd, €
yeyuno proximal y laviabiliar distal, asi como lavesicula
biliar. Algunos cirujanos afladen vagotomia parapreve-
nir la Ul cera péptica de laanastomosis gastroyeyunal .

Se utilizaunaincision transversa o algo arqueada en
mesogastrio con un cazo dorsa (Fig. 25.1). La etapa
exploratoria es muy importante para determinar s lale-
sion es resecable y si esta indicada la pancreato-
duodenectomia Lacuestiondel diagndstico histopatol 6gico
escontrovertida. Secomparted criterio de que unabiop-
Sanegativano contraindicael proceder s & examen cli-
nico demuestra la existencia de un tumor en la region

Capitulo 25

Resecciones pancr eaticas

periampular. Por eso, no se practicalatoma de mues-
tra parabiopsiapor congelacion de formarutinaria.

Por otra parte, la presencia de metéstasis ganglio-
nares regionales o hepéticas se deben considerar con
cautela, ya que algunos pacientes de este tipo, se pue-
den beneficiar con la reseccion (cancer de la papila,
cistadenocarcinoma y tumores funcionantes del
pancreas) del tumor primario y sus metéstasis. La ex-
tension del tumor aestructuras vecinastalescomo: vena
mesentérica o portay el mesocolon transverso, impi-
den surealizacion, por lo que, deinicio, seexaminacon
cuidado laregion, paralo que selevanta el mesocolon
transverso y se realiza una maniobra de Kocher. Se
explora el resto del pancreas a través del epiplon
gastrocdlico. Se desinserta el mesocolon en la cabeza
pancreatica, y se busca la entrada de la vena
mesentérica superior por el borde inferior y, mediante
diseccién roma, se separadelaglandula (Figs. 25.2
y 25.3).
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Fig. 25.1. Incision transversa 'y arqueada en el abdomen
superior, que se puede prolongar por ambos extremos.
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Fig. 25.2. Se compruebaextension del tumor (A); maniobra
de Kocher (B); exploracion de cuerpoy cola (C); libera-
cion del mesocolon alazonacorrespondiente acabezay
cuello (D).
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Fig. 25.3. Diseccion roma de la vena mesentérica con el
pancreas. Paso esencial en lareseccion.

Si durante estas maniobras no se encuentrafijacion
del tumor, seinicialafase resectiva, con gastrectomia
distal anivel de laincisuraangularis. La transeccion
gastrica, que expone €l borde superior del pancreasy
laarteriagastroduodenal, facilitael siguiente paso, que
consiste, en seccionar € pancreas anivel del istmo o
cuello. Para proteger la vena mesentérica se coloca
una pinza de diseccién en el canal disecado entre esta
y e péncreas (Fig. 25.4).

La seccion de pancreas causa algun sangrado que
seyugulacon pinzasdeforcipresiény ligaduras, o puntos
con material no absorbible de calibre fino (3-0 0 4-0).
Acto seguido se hace colecistectomia, se aisla el
colédoco en el pediculo hepatico y se secciona el he-
patico comun, directamente por encimadel confluente
hepatocistico (Figs. 25.5y 25.6).
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Fig. 25.4. Se ha realizado la transaccion gastrica 'y se
secciona €l pancreas por su istmo o cuello.
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Fig. 25.5. Diseccion del colédocoy liberacion delavesicula
biliar.

Hepatice comin seccionado
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Fig. 25.6. Se ha completado la seccion del cuello del
pancreas, €l conducto hepético comin y se procede a la
ligadura de la arteria gastroduodenal .

En este momento, el pancreas esta unido ala porta
solo mediante el proceso uncinado y paraliberarlo se
secciona la primera asa yeyunal, se desconecta de su
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vascularizacion para evitar la lesiéon de la vena
mesentérica inferior, que transcurre por detrés del li-
gamento de Treiz, y se pasa por detras de los vasos
mesentéricos superiores. M ediante suave traccion con
estos elementos se puede separar al gancho de la por-
ta ligando pequefios vasos dependientes de la arteria
mesentérica superior en nimero de 2 a4 (Figs. 25.7y
25.8).
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Fig. 25.8. Liberacion del gancho de la vena mesentérica
superior.

Después de completar |a fase resectiva se constru-
yen las anastomosis para restablecer el transito
gastrointestinal y biliopancreético.

Aunque existen muchas maneras de intercalar las
anastomosis, se prefiere la via biliar en el extremo
proximal del asa yeyunal (1), y a continuacion, el
pancreas (2) y por ultimo, el estbmago (3), paraquela
neoboca reciba el bario acalino de |as secreciones bi-
liar y pancredtica (Fig. 25.9).

No obgtante, segecutaen un primer tiempo laanasto-
mMosi s pancreatoyeyunal, en un plano extramucoso in-
terrumpido, para lo cual se colocan puntos de
“colchonero” con material no absorbible 3-0 0 4-0.
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Fig. 25.9. Reconstruccion anastomatica pararestablecer el
trénsito gastrointestinal y biliopancredtico. Pancreatoye-
yunostomia (1); hepatoyeyunostomia (2); gastroyeyu-
nostomia (3).

Después de anudar |os puntos de la cara posterior,
el asafija por e borde antimesentérico se rota por su
gje para completar la anastomosis pancreatoyeyunal
(Fig. 25.10).
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Fig. 25.10. Sutura pancreaticoyeyunal en su pared poste-
rior por medio de puntos “ colchoneros”.

Se estima poco préactica la sutura mucosa del con-
ducto y no se deja catéter-férula. Se desestimalaliga
duradel conducto porque puede causar pancreatitis del
cuerpoy lacola, queasu vez, acarreadolor intratable,
seudoqui ste o insuficienciaendocrinoexocrina, ademés
de que no esté exenta de fistulas en el posoperatorio.
Solo se practica con electrobisturi una perforacion del
tamario adecuado en el asayeyunal, que se correspon-
dacon el calibrey situacién del conducto de Wirsung
seccionado (Fig. 25.11).



Fig. 25.13. Inicio delahepaticoyeyunostomia. Se dan pun-
tos de anclaje en los extremos.

Fig. 25.11. Terminado el plano de sutura posterior, se abre
un pequefio agujero en lamucosayeyunal con el ectrobisturi,
de manera que coincida con el conducto pancreatico sec-
cionado.
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Esimportante, paraevitar lafistulaque, en laparte
pancredtica los puntos interesen preferentemente la

cdpsuladelaglandulay no el parénquimafuncionante
(Fig. 25.12). \4‘{
\

Fig. 25.14. Serotan los puntos de anclaje para exponer la
caraposterior.
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Fig. 25.12. Plano anterior pancreaticoyeyunal .

En un segundo tiempo se readliza la hepatoyeyu-
nostomia en un plano interrumpido extramucoso
(Figs. 25.13; 35.14; 25.15; 25.16 y 25.17) y por ultimo,

la ggstroyeyunqstomia en uno o dos planos de sutura Fig. 25.15. Se dan los puntos de la cara posterior con los
continua, sin degjar drengje. nudos hacia fuera.
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Fig. 25.16. Despuésderealizar €l plano posterior, seabre el
yeyuno para efectuar el plano anterior.

Fig. 25.17. Fina de la hepaticoyeyunostomia. Se dan los
puntos del plano anterior.

Pancr eatoduodenectomia
con conservacion del piloro

Esta técnica que, originalmente, fue descrita por
Traverso y Longmire, para el tratamiento de la
pancrestitis cronica, en los Ultimos afos se haemplea-
do mucho en los casos de cancer de la region de la
ampolla de Vater. No se ha demostrado que estos tu-
mores en etapas tempranas tengan metéastasis
ganglionares cerca del piloro o en la curvatura mayor
del estbmago (Figs. 25.18y 25.19).

Fig. 25.18. Pancreatoduodenectomia con conservacion del
piloro. Las zonas sombreadas son |as que se resecan.
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Fig. 25.19. Reconstruccién anastomética en la conserva-
cién del piloro.

Pancreatectomia distal

La pancreatectomia distal se puede realizar con
esplenectomia (indicada en los procesos malignos) o
sin esta. La incision y posicion del paciente es la
mismaque paralaoperacion de Whipple. En laexplo-
racion se precisalaresecabilidad delalesiony laexis-
tencia de metéstasis ganglionares lejanas, hepaticas o
ambas, que contraindican el proceder. Para esto se
seccionan losligamentosgastrocdlico, gastroesplénico,
esplenocolicoy esplenodiafragmético (Fig. 25.20).
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Fig. 25.20. Pancreatectomiadistal. Seccion delosligamen-
tosgastrocdlico (A); gastroesplénico (B); esplenocdlico (C);
esplenodiafragmético (D).

M ediante diseccion romase liberael bazoy lacola
del pancreas medialmente y se secciona el ligamento
esplenorrenal, cuidando no lesionar lasvenasrenaesy
mesentéricainferior, cercadel bordeinferior delaglan-
dula(Fig. 25.21).
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Fig. 25.21. Pancreatectomiadistal. Exposicion del cuerpoy
coladel pancreas.

Se contindia la diseccion roma, hasta el nivel dela
aortay laemergenciadelaarteriaesplénicadel tronco
celiaco, donde se ligay secciona. Esto permite expo-
ner la confluencia de la vena esplénica con la
mesentéricainferior. Seligay seccionalaprimeray de
estaforma, €l pancreas a resecar, queda aislado junto
con el bazo (Figs. 25.22y 25.23).
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Fig. 25.22. Pancreatectomiadistal. Exposicion posterior del
pancreas mediantetraccién del bazo y seccion del ligamen-
to esplenorrenal .
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Fig. 25.23. Pancreatectomia distal. Ligadura de lavenay
arteriaesplénicalo mas proximal mente posible.

El conducto seligacon material no absorbible2-0y
se sutura el mufidn sobre él con puntos de “colcho-
nero”, a expensas de la cdpsula, fundamentalmente
(Figs. 25.24; 25.25; 25.26 y 25.27). Se cierrala cavi-
dad por planos sin dejar drengje.

Fig. 25.24. Pancrestectomiadistal. Reseccion del tumor junto
con el bazo.

Fig. 25.25. Pancreatectomiadistal. Se haligado el conducto
y se colocan puntos de “colchonero” en los bordes de sec-
cion.

Condwcto ligado

Paréngquimn -
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Fig. 25.26. Pancreatectomia distal. Corte transversal del
pancreas que muestra el cierre aexpensas de la cdpsula.
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Fig. 25.27. Pancreatectomiadistal. Suturaterminada, cierre
del borde de seccion.

Cuando se desea conservar el bazo, hay que sepa-
rar la cola del pancreas de la vena esplénicay de la
arteria, lo que se dificultamucho por |os pequefios va-
sosque penetran atodo lo largo delaglandula, que hay
gue ligar y seccionar uno a uno.

Pancr eatectomia subtotal
con conservacion del duodeno

Es una operacién que se utiliza para afecciones
benignasdifusasdel pancreas como lapancreatitiscro-
nicay lanesidioblastosis, tienelaventajade conservar
el trénsito gastrointestinal y € biliar intacto, aunquedegja
insuficiencia pancredtica total exocrinoendocrina. El
tejido pancredtico remanente es solo e que rodea a
colédoco y las arcadas vasculares comunes a duode-
noy lacabezadel pancreas(Figs. 25.28; 25.29y 25.30).

Fig. 25.28. Pancreatectomia subtotal con conservacion
duodenal. La parte sombreada es la que se extirpa.
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Fig. 25.29. Pancreatectomia subtotal con conservacion

duodenal. Se muestra el tejido pancreético remanente que
rodea el colédoco.

Fig. 25.30. Pancreatectomia subtotal con conservacion
duodenal y esplenectomia. Se muestralaligaduradelavena
esplénica.

Pancr eatectomia total

Estaoperacion esdeindicacion muy limitada, por una
morbimortalidad elevada, a causa, de la insuficiencia
exocrinoendocrinatota de dificil tratamiento, que no se
compensa con mejores resultados en cuanto a supervi-
venciaen comparacion alosobtenidoscon lasresecciones
parciales. La operacion resulta una suma de la
pancreatoduodenectomia (técnica de Whipple) y la
pancreatectomiadistal decuerpoy cola, a resecar laglan-
dulaen sentido caudocefdlico, después de exponerlacon-
venientemente, seccionando losligamentos: gastrocdlico,
esplenocdlico, gastroesplénico y gastrohepédtico. Se hace
una maniobra de Kocher y se desciende € mesocolon
transverso; se seccionan, ademéas, los ligamentos
esplenodiafragmético y esplenorrenal. Se debe evitar



iniciar lareseccion del pancreas sin comprobar quelas
venas, portay la mesentérica superior, estén libres.

Pancr eatectomia regional

Existen tres variantes de esta técnica propuesta por
Fortner, que persigue laextirpacion del tumor alin cuan-
do se haextendido localmente, por fueradeloslimites
delaglandula, fijando estructuras vasculares vecinasy
con la presencia de linfonddulos metastésicos. La
pancreatectomia puede ser total o subtotal. Estas va
riantes son lassiguientes:

1. Tipo O: esquel etonizacién, transeccion del pancreas
a4 cm del tumor macroscopico. Linfadenectomia
retroperitoneal, desde el diafragma hasta la arteria
mesentérica superior, incluyen lafascia de Gerota,
anivel delapartemediadelaceldarend, losganglios
y grasaalrededor delavenacavay aorta, e tronco
celiaco y lavena porta

2. Tipo |: ademas de lo anterior, reseccion de la vena
portay sustitucion con injerto o transposicion de la
venaesplénicay esplenectomia(Figs. 25.31y 25.32).
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Fig. 25.31. Pancreatectomiaregional tipo I, con reseccion
de lavena porta 0 mesentérica superior y esplenectomia.
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Fig. 25.32. Pancreatectomia regional tipo |, transposicion
de vena esplénica.

3. TipoIl: cuando estan invadidos, se resecan segmen-
tos arteriales de arteria hepéticay mesentéricay se
sustituyen por material protésico o se reimplantan
en la aorta.

Aungue se reportan algunas buenas respuestas ais-
ladas, los resultados a largo plazo no son mejores que
los obtenidos con técnicas més conservadoras.

Pancr eatitis cronica

Las técnicas quirargicas que se emplean en €l tra-
tamiento de la pancreatitis cronica pueden ser:
1. Derivativas.
2. Resectivas.
3. Denervativas.

Las primeras se usan cuando existe dilatacién del
conducto principal (pancreatitis obstructiva de causa
no tumoral). Lareseccion estdindicadacuando lacau-
sadel proceso inflamatorio es un tumor y si la opera-
cion conservadora fracasa y persisten los sintomas.
También se considera esta opcién en un inicio, s no
existe dilatacion canalicular. En este Ultimo caso, otro
recurso menos agresivo resulta la denervacion
pancreéticasimpética o esplacnicectomiay seccidn del
plexo celiaco (mixta). Por Ultimo, existen operaciones
combinadas como la reseccion parcia derivacion-
denervacion. Por supuesto, que para €l tratamiento
quirargico importatambién la clasificacién causal, ya
gue la pancrestitis biliar responde muy bien a opera-
ciones menos complejas tales como: colecistectomiay
coledocolitotomia, la esfinteroplastia, y la
coledocoduodenostomia, para afecciones como la
colelitiasis, laodditisy otras afecciones no tumoral es.

Por otra parte, la pancreatitis alcohdlica ofrece un
candidato quirargico malo, que recae en € etilismo,
apenasaliviado del sintomaprincipal delaafeccion que
es el dolor, y esto continlia agravando las lesiones
pancredticas.

Esfinteroplastia con seccién
del tabique transampular (Nardi)

Algunos mal os resultados, de laesfinteroplastiaen
las afecciones del colédoco distal, responden alaeste-
nosis no tratada del conducto de Wirsung. Por esto, a
hacer una esfinteroplastia se debe localizar |la desem-
bocadura del conducto pancredtico, lo que se facilita
con el uso de instrumentos de magnificacion (gafas-
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lupas). Se coloca canula con un catéter finoy se prac-
ticaunaradiografiacon 2 mL de contrastediluido, que
se debe hacer a baja presion. Si el conducto no esté
dilatado en lavista, es suficiente. En ocasiones, esne-
cesario seccionar la papila para poder realizar esta
maniobra (Figs. 25.33; 25.34y 25.35).

Fig. 25.35. Se han anclado ambos |ados mucosos del esfin-
ter, después del corte, paraunamejor evaluacion.

142

Si no existen otras |lesiones, basta con seccionar €
tabique transampular y resecar los bordes a todo lo
largo delazonaestenosada (Figs. 25.36; 25.37y 25.38).
Si esposible, se suturan lasmucosashiliar y pancreética
en |os bordes resecados del tabique transampular con
material absorbible 5-0 o 6-0. Igual procedimiento se
realizaen laviabiliar pero la sutura debe ser del cali-
bre 3-0 0 4-0, se puede usar también catgut créomico
(Figs. 25.39y 25.40). El material que seextirpase debe
enviar a departamento de Anatomia Patol6gica para
biopsiapor congelacién (los carcinomasincipientes son
muy dificilesdediferenciar, clinicamente, delaesteno-
sisbenigna).

Fig. 25.36. Exposicion adecuada de la desembocadura del
conducto pancredtico. Preparacion de la esfinterotomia so-
brelalineade guiones.

Lahio izquierdo
reaccado

Fig. 25.37. Esfinterotomia. Se ha seccionado el tabique

transampular.



Fig. 25.38. Esfinteroplastia. Sutura de las mucosas biliar y
pancreatica.

Fig. 25.39. Esfinteroplastia. Se ha marcado la zona que se
ha de resecar con una linea discontinua.

Fig. 25.40. Esfinteroplastia. Sutura de las mucosas biliar y
duodenal terminada.

Cistoyeyunostomia

Esta es la operacion que se utiliza para el trata
miento del seudoquiste del pancreas, preferentemente
en “Y” de Roux, estableciendo la anastomosis en la
zonamas declivedelacavidad, lacua selocalizame-
diante puncion. De no emplear la zona mas declive,
gueda un bolsdn que acumula secreciones que estan
contaminadas por el yeyuno, susceptible de convertir-
se en un absceso (Figs. 25.41y 25.42).

Fig. 25.41. Localizacion del seudoquiste pancreético en
el mesocolon transverso. Se punciona como comproba-
cion.

Fig. 25.42. Cistoyeyunostomiaen“Y” de Roux. Sehareali-
zado el plano posterior y serealiza aperturadel quiste.

Laanastomosi s se construye en un plano continuo

extramucoso con material no absorbible 2-0. Secierra
lacavidad sin dejar drengje (Fig. 25.43).
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Fig. 25.43. Cistoyeyunostomiaen“Y” de Roux. Se han con-
cluido las anastomosis.

Cistoduodenostomia transduodenal

Un caso particular lo constituyen |os seudoquistes
intraglandulares de la cabeza pancreética. Estos son
relativamente pequeiosy accesi bles, se encuentran en
un &rea poco extensa, relacionada con estructuras
vasculares que hay querespetar, por lo que esdificil de
practicar una cistoyeyunostomia en zona de declive.
Aqui seresuelvelasituacion, favorablemente, median-
telaaperturadel duodeno anivel delarodillainferior
(Fig. 25.44).

i

Caviclad
quistica

Abardaje
Fig. 25.44. Cistoduodenostomia transduodenal. Se realiza
aperturadel duodeno por su rodillainferior.
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Selocalizala papilade Vater y se descarta unaim-
plantacién baja de lavia biliar principal. Primero hay
qgue hacer maniobra de Kocher. A través de la
duodenotomia por palpacién-puncion se localiza el
seudoquistey a hacer una*“tienda’ con pinzasdeAllis
o de Babcock se practicaunaincision longitudinal en el
borde mesentérico por lacurvaturamenor del duodeno
(Fig. 25.45).

Fig. 25.45. Cistoduodenostomia transduodenal. Se realiza
incision longitudinal del bordeinterno del duodeno, previa
localizacién por puncién del quiste.

En este momento se produce sangrado, a partir de
| os vasos seccionados delaarcada pancreati coduodenal
gue seyugulapor ligadura aislada de cada uno, previo
control con pinzasdeforcipresion (Fig. 25.46).

Fig. 25.46. Cistoduodenostomia transduodenal. Se debe
realizar buena hemostasiadel plano pancreatico duodenal .

Resuelto el sangrado, se dan puntos con cromado
2-0, delamucosaduodenal alapared derevestimiento
del quiste, lo que a su vez, asegura la hemostasia y
evitael cierreprematuro delaanastomosis (Fig. 25.47).



Fig. 25.47. Se haterminado la suturade lamucosa duodenal
ala pared de revestimiento del quiste, solo falta cerrar la
cara anterior del duodeno.

Por esta via se evacua e contenido. Se cierra la
duodenotomiatransversal, en un plano extramucoso con-
tinuo, con material no absorbible2-0. Secierralacavidad
sin dejar drenagje. Independiente al tratamiento del
seudoquiste, hay queinvestigar lacausadelapancrestitis
como son: papilitis, tumores, etilisno'y coldlitias's, pues
algunas de estas conllevan otras técnicas, que se pueden
reglizar de manera smulténea. Obviar este importante
detalle puede traer graves consecuencias a enfermo.

Denervacion pancreatica

En agunos casos de dolor intratable, donde otros re-
Ccursos son impracticables o poco recomendables, como
en lapancrestitis cronica sin dilatacion ductal o laenfer-
medad papilar, se debe vaorar la esplacnicectomia de
Mallet-Guy oladenervacion pancredticatota deYoshioka

Después de realizar la maniobra de Kocher y abrir
losligamentos gastrohepético y gastrocolicoy explorar
laregion pancredtica, serechazael estdbmagoy seabre
el peritoneo posterior. Inmediatamente por encimadel
borde superior delaglandula, se encuentralosganglios
celiacos (Fig. 25.48).

Los ganglios celiacos se deben encontrar a ambos
lados del tronco celiaco. Los esplécnicos llegan alos
ganglios semilunares por el bordesuperiory, juntoad,
Se reseca un pequefio fragmento de 1 cmy seligacon
catgut (2-0 0 3-0) smple (Fig. 25.49).

Fig. 25.48. Denervacién pancredtica. Localizacion de los
ganglios celiacos previa exploracion del 6rgano, mediante
maniobra de Kocher y apertura de los epiplones
gastrohepatico y gastrocdlico.
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Fig. 25.49. L ocalizacion de ganglios espl&cnicos.

La denervacion de fibras posganglionares es mas
laboriosay hay que separar, cuidadosamente, las arte-
rias hepéticay esplénica, para poder seccionarlas.

Operaciones derivativas

L as operaciones derivativas han sufrido modifica-
cionesimportantesy, actualmente, seconsideraun prin-
cipiotécnicoinviolable, e nodejar zonassinundrenaje
adecuado. La obstruccion no resuelta, es la causa de
actividad inflamatoria pancredtica residua que hace
fracasar el tratamiento quirdrgico. Es necesario contar
con un pancreatograma que muestre el conducto en
todasu extension y de estaforma, planear lamagnitud
del corte en la glandula. No obstante, la exploracion
minuciosacon el conducto abierto, eslatnicagarantia
del éxito, s sepuede hablar de garantiaen lapancrestitis
cronica(Figs. 25.50y 25.51).
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Fig. 25.50. Aperturadel conducto pancredtico dilatado para
su exploracion y derivacion.

Fig. 25.51. Laexploraciény la pancreatolitotomia por me-
dio de pinzas Randal.

Para estos resultan muy Utiles las pinzas Randal,
que se utilizan, con frecuencia, para la
coledocolitotomia. Laaperturadel conducto debe abar-
car hastala ultima zona estendtica (Fig. 25.52).

Para construir la pancreatoyeyunostomiase prefie-
re el método conocido como Puestow |1, sin realizar
esplenectomia, y sinlareseccién delacolapancredtica,
lo que se considera superfluo, por €l Unico objetivo de
“telescopiar” €l asa de yeyuno, y porque ademas esto
comportadiseccion adicional paraliberar lacolay par-
te del cuerpo, no exentade peligro.

Sefija el asa mediante sutura continua (Lembert)
con material no absorbible de calibre 2-0, se comienza
por el extremo cefélico a expensas de la cdpsula
pancredéticay laseromuscular del yeyuno, lo cual esel
Unico recurso eficaz para evitar las fistulas en el
posoperatorio (Figs. 25.53y 25.54).
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Fig. 25.52. Laaperturadel conducto pancredtico debe abar-
car todas las zonas estenosadas.

Fig. 25.53. Pancreatoyeyunostomia latero-lateral. La sutu-
racontinuaquefijael asayeyunal alacpsulapancredtica,
es un detalle de gran seguridad.

Fig. 25.54. Pancreatoyeyunostomialétero-lateral en“Y” de
Roux, sin esplenectomiay sin telescopiar €l asa yeyunal,
como método de preferencia.

Otras operaciones derivativas con la porcion cau-
dal del conducto, como la técnica de Duval, y la de
Puestow | o con laporcién mediaen latécnicade Catell-
Mercadier; tienen indicaciones muy limitadasen laac-
tualidad y son insuficientes paralapancreatitis cronica
con afectacion difusadel conducto pancreético princi-
pal, ya que no lo derivan en toda su extension y, por
consiguiente, los sintomas de laenfermedad persisten.



Esplenectomia

Laviade abordaje paralaesplenectomia puede ser
abdominal, torécica (transdiafrag-maética) y combina
da (abdominotorécica o toracoabdominal) y depende,
fundamental-mente, del tamafio del 6rgano, delaexis-
tenciao no de adherencias (s estasson firmes, vascula-
rizadas o no) y de la enfermedad de base (Fig. 26.1).

|

Fig. 26.1. Laesplenectomiatienedistintasincisionesy vias
de acceso: en el esguema se muestran las mas utilizadas.

Cuando laesplenectomiaes el complemento deotra
operacion, laincision responde alaafeccién principal
(esofagogastrectomia, pancreatectomia, etc.).

Bazo detamarnonormal noadherido

Essuficiente unaincision delaparotomia, cuyaam-
plitud y orientacion depende delaenfermedad de base.
En las anemias hemoliticas congénitasy en el hiperes-
plenismo, resultaobligado explorar |as zonas con posi-
bilidad de bazo supernumerario paraser extirpado, con

Capitulo 26

Cirugiadd bazo

el objetivo de evitar la recurrencia de la enfermedad,
por lo que esta debe incluir la celda esplénica, €l epi-
plon mayor, el mesenterioy lapelvis.

Si seasociaacol€litiasisunaincision subcostal bila-
teral eslaindicada. Como la celda esplénica estd, por
entero, bagjo lajaulatorécicalacolocacion de un calzo
posterior facilitalatarea. Laformamas facil esluxar
el bazo, el cua seatrae hacialalineamediay selibe-
ran, con diseccion roma y cortante, los ligamentos
esplenocdlico, esplenodiafragméticosy esplenorrenal,
con escaso o nulo sangrado (Figs. 26.2y 26.3).

Fig. 26.2. Seinicialatraccion medial del bazo luego de sec-
cionar €l ligamento esplenodiafragmético.

Se colocan una o dos compresas, con suero calien-
te, enlaceldaesplénica, que mantiene el 6rgano luxado
y cohibe lahemorragia capilar. El tiempo siguiente es
laligadurade pediculo, que se puederedlizar “en masa’
colocando una pinza, para seccionarlo y, después, li-
garlo. Estaligaduraesdobley ladistal por transfixion
para mayor seguridad (Figs. 26.4; 26.5y 26.6).
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Fig. 26.3. Se completalatraccion del bazo al seccionar los
ligamentos esplenocdlico y esplenorrenal.

Fig. 26.4. Seccion del pedicul o esplénico, entre pinzasfuer-
tes.

Fig. 26.5. Ligadura por separado del pediculo esplénico.

Primeraligadura
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Fig. 26.6. Ligadura por transfixién del pediculo esplénico.
Segunda ligadura.

Si e pediculo es muy grueso para ser ligado «en
masa», se aislan los elementos de la grasa. Ligar la
arteriaen primer lugar disminuyelas pérdidas heméticas
enlapiezay a fina lavena(Fig. 26.7).

Fig. 26.7. En los casos que €l pedicul o es grueso, se reco-
miendalaligadura aislada de cada vaso.

Después de extirpar el bazo, se retirala compresa
que antes se habia colocado en su celday serevisala
hemostasia. Si es completa, se cierra la cavidad sin
dgjar drengje.

Bazofirmementeadherido

En algunas ocasiones, el bazo adquiere gruesas
adherencias en su celda, principalmente al diafragma,
las que son vascularizadas, y dificultan mucho ladisec-
cion y la hacen maés peligrosa, por sangrado profuso.
En esta situacion resulta indispensable la ligadura del
pediculo con el bazo in situ (Figs. 26.8 y 26.9).



Fig. 26.8. Bazo con adherenciasfirmes. Se deben liberar los
ligamentos gastrocolico (A), gastroesplénico (B) y
esplenocdlico (C).

Fig. 26.9. Luego de liberados los ligamentos, el acceso al
pediculo se hace posible.

Para esto, se expone la zona del hilio seccionando
los ligamentos gastrocoélico, gastroesplénico y
esplenocolico. Después de estas maniobras el sangra-
do es minimo. No obstante, hay que tener mucho cui-
dado, pues se puede perforar el diafragmao lesionar la
venarenal a seccionar el ligamento esplenorrenal se-
parando el bazo de su lecho (Fig. 26.10). Si laincision
de laparotomia no brinda un campo adecuado, se pue-
de prolongar al torax, seccionando el diafragmas es
necesario (Fig. 26.11). Prolongar laincision abdominal
alaregion lumbar no es préctico, ya que la posicion
subdiafragmatica del érgano lo hace de dificil acceso
desde dicha zona.

/19|
Fig. 26.10. Se debe tener cuidado al liberar los ligamentos
por posibleslesiones en el diafragmao en €l rifion.
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Fig. 26.11. Laprolongacién delaincision a torax es posi-
ble, siempre que sea necesario.

Esplenectomia subcapsular

Esun recurso mas cuando otros procedimientos han
fallado y cuando el sangrado es abundante, a seccio-
nar |las adherencias, a pesar de la ligadura previa del
pediculo, y contar con un buen campo quirudrgico. Para
esto, seincidelacapsulay, digitalmente, se separa del
parénguima gque se extrae de forma fragmentada. Esto
se completa con una compresa himeda con suero ca-
liente para retirar los restos de la glandula. En estos
casos es conveniente dejar drenaje abdominal por
contraabertura ala celda esplénica antes del cierre de
lacavidad (Fig. 26.12). Estatécnicaestacontraindicada
en las neoplasias malignas del 6rgano.
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Fig. 26.12. Esplenectomia subcapsular. Solo se efectlia en
los casos de sangrado profuso y donde los métodos con-
vencionales han fallado.

Esplenomegaliagigante

Algunosbazos muy grandes se pueden luxar con faci-
lidad sorprendente, por la ausencia de periesplenitis. No
obstante, por € cdibre de los vasos sanguineos'y por la
fragilidad de las venas, es aconsgjable laligaduraprevia
del pediculo, después delaseccion delosligamentosque
ocultan € hilio esplénico. Esto evitaaccidentes que pue-
den ser catastroficos. S existen adherencias capsulares
€es necesario un campo quirlrgico adecuado, con laredli-
zacion de unaprolongacion torécicadelaincision.

Cirugia conservadora

Enlos Ultimos afios se han revitalizado e introduci-
do técnicas quirdrgicas que conservan €l bazo en las
afecciones benignas, con el objetivo de evitar compli-
caciones y secuelas; teniendo en cuenta el papel, ain
poco conocido, de este 6rgano en los mecanismos de
respuestahematoi nmunol 6gico del individuo.

Fundamentosanatémicosimportantes
enlacirugiaconservadora

El bazo es un 6rgano impar, situado profundamente
en laceldasubfrénicaizquierda, deformaovoides, irre-
gular, con tres caras: una extensay convexa izquierda,
otraposterointerna estrechay laanterointerna donde se
encuentrad hilio. Susextremosen direccion vertical se
denominan polos. Lavascularizacion esabundante, dado
por la arteria esplénica, de f&cil acceso alo largo del
borde superior del pancreas, a través del ligamento
gastrohepatico o gastrocdlico, la cual se divide en dos
ramasterminales, unasuperior y otrainferior adistancia
variabledel hilio. Estasasu vez, sedividen en dos, tres
0 cuatro ramas horizontales, escalonadas, entre las
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gue seencuentran |asarterias polares superior einferior
(Fig. 26.13). Estas ramas acompafiadas de venas satéli-
tessonterminalesy suligaduradeterminanecrosisfocal,
que asu vez, puede causar abscesos, por lo quesu liga
dura se debe realizar siempre antes de la bifurcacion,
donde existen colaterales, que se pueden lesionar de
manera inadvertida (vasos cortos y gastroepiploica iz-
quierda) y se mantiene el drenaje venoso.
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Fig. 26.13. Disposicion anatémicade laarteriaesplénicay
susramasterminales.

Suturadelesionesparenquimatosas

Esimportante laconservacion delacépsulaporque
el parénquimaes muy friable, asi como, la utilizacion
de sutura atraumatica, que se prefiere catgut créomico
numero 0 con puntos de “colchonero” sobre epiplon,
anudados con pocatension paraevitar €l cortedel teji-
donoble (Figs. 26.14; 26.15y 26.16). En ocasiones, la
sutura parenquimatosa se debe complementar con li-
gaduradelaarteriaesplénica. Siempre sedejadrenaje
de la celda esplénica por contraabertura.

Fig. 26.14. Esplenorrafia. Se debe realizar con sutura
atraumaticay conservando la capsul a esplénica con puntos
de “colchonero”.



Epiplim

Fig. 26.15. Esplenorrafia. Se ha colocado epiplén en los
puntos de “colchoneros’.

Fig. 26.16. Se haterminado laesplenorrafia

Ligaduradelaarteriaesplénica

A travésde un oja en el ligamento gastrohepético,
selocalizael borde superior del pancreasalaizquierda
delaaortay seidentifica por palpacion el latido dela
arteria esplénica, después se separa el estbmago hacia
fuera(Fig. 26.17). Si esto resultainsuficiente seinten-
tael abordaje através del ligamento gastrocdlico, que
es igualmente satisfactorio. Es importante cargar la
arteria esplénica inmediatamente antes de su bifurca-
cion (Fig. 26.18). Asi mismo, hay que tener en cuenta
las pequefias ramas pancredticas, que de ser lesiona-
das, pueden causar un sangrado molesto, y dificil de
cohibir. Paralaligadura basta unalazada con material
no absorbible, grueso (Fig. 26.19).
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Fig. 26.17. Exposicion delaarteriaesplénicapor €l epiplén
menor, lateralizando el estbmago.
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Fig. 26.18. Exposicion delaarteriaesplénicapor lacurvatu-
ramayor, despuésdeliberar el ligamento gastrocdlico.

Ciola del pancreas

Fig. 26.19. Paralaligadurafirme delaarteriaesplénicabas-
ta con una lazada de sutura no absorbible.

Resecciones parciales

L as resecciones parciales del bazo responden a su
vascularizaciony no asu estructura, al faltar planosde

segmentacion en el 6rgano; por esto, aungue resulte
151



anatdmi camente impreci so, se describen lahemiesple-
nectomiay las resecciones polares, cuya extension se
determina por la zona de isquemia que aparece des-
pués de las ligaduras en €l hilio de una de las ramas
principales y sus colaterales o de las ramas polares,
siempre con sus venas acompanantes.

L a hemiesplenectomia comienza con €l desplaza-
miento del 6rgano medialmente y la seccion de sus
conexiones ligamentosas, que permiten abordar con
seguridad, |as estructuras vasculares del pediculo.

Después de la ligaduray seccién de la rama supe-
rior de bifurcacion de laarteria esplénica, con su vena
satélite, y conlaayudadeladelimitacion delazonade
isquemia (Fig. 26.20), que setraduce por lapérdidade
laturgenciay color normales, se practicalareseccion
delamitad superior del bazo, cortando con el ectrobisturi
despuésde hilio.

Para esto se necesita la ayuda de una pinza que se
colocaenlosvasospreviamente seccionados(Fig. 26.21).
Secubrelasuperficie cruentacon un fragmento libre de
epiplon que se fija a la capsula con puntos de
“colchonero”, con catgut cromico nimero O (Fig. 26.22).

Fig. 26.20. Ligaduraparcial deunaarteriapolar.
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Fig. 26.22. Sutura de la zona cruenta con la utilizacién de
epiplon.

Después de comprobar la hemostasia, se sitta el
organo en su celday se cierralacavidad, dejando dre-
naje de la celda esplénica

L as resecciones polares no tienen diferencias sig-
nificativas con laanterior.



Colectomias

L as operaciones con apertura del colon o del rec-
to intraperitoneal comportan un importante riesgo de
sepsisparael paciente, infecciones polimicrobianas o
mixtas graves (flora aerobia y anaerobia), de dificil
tratamiento y altamortalidad, por lo que lamanipula-
cion del asa se debe hacer con todas las medidas de
precaucién para evitar la contaminacion del campo
quirdrgico.

Asi mismo, en las operaciones el ectivas esimpera
tivo una limpieza acuciosa del intestino por arrastre
mecanico y limitaciones dietéticas, o que es el factor
més importante de la preparacion preoperatoria, ade-
maés de antibioticoterapiaoral o parenteral, paradismi-
nuir lapoblacién bacterianaa minimo, y otras medidas
de carécter general. De esta manera, se puede efec-
tuar lasuturaprimariadel colon con un adecuado mar-
gen de seguridad.

En las intervenciones urgentes es prudente diferir
las suturas y establecer una colostomia, salvo en las
gueinteresan el colon derecho, cuando las condiciones
locales y generales del enfermo lo permitan. Las
resecciones por neopl asiamalignarequieren diseccion
adicional para extirpar las zonas de drengje linfético
como el meso, los epiplonesy el bazo.

Hemicolectomia derecha

A través de unaincision de laparotomia vertical o
transversa, se penetra en la cavidad (Fig. 27.1) y se
explora: € colon (su vacuidad o limpieza), lalesiony
las zonas de posibles metastasis (el higado, losganglios
y los ovarios), en los casos de cancer, con el objetivo
de determinar si es extirpable y con qué intencion, si
curativao paliativa.

Capitulo 27

Cirugia del colon

1 |

Fig. 27.1. Distintas incisiones para hemicolectomia dere-
cha.

La fijacion a 6rganos vecinos, que a su vez sean
extirpables (estdbmago, intestino delgado o genitales),
no contraindicaen modo alguno lareseccion, dentro de
[imitesrazonables.

Las metastasis Unicas en el higado se pueden tratar
por escision simultanea con la colectomia, no asi, las
multiples o asociadas con otras|ocalizaciones adistan-
ciadel tumor primitivo, sobretodo, extraabdominales,
como el pulmén o mediastino (Figs. 27.2; 27.3y 27.4).

Para liberar el colon derecho (o sea, €l ciego) as-
cendente y mitad derecha del transverso, se comienza
por incidir el peritoneo del espacio parietocdlico, atodo
lo largo, con la ayuda de diseccion digital en el tgjido
areolar que separa al peritoneo y al colon de la pared
posterior del abdomen (Fig. 27.5). Si el tumor o €l pro-
ceso inflamatorio perilesional haninvadido estetejido,
es preciso identificar el uréter para evitar lesionarlo
(Fig. 27.6).
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Fig. 27.2. Localizacion del tumor, con exposicion del colon
derechoy lalineade Toldt.

Fig. 27.4. Diseccién ados manos del parietocdlico derecho.
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Fig. 27.5. Hemicolectomiaderecha. Lalineadeguionesmarca
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Fig. 27.6. Siempre se debeidentificar el uréter derecho con
lafinalidad de noincluirlo enlareseccion.

Ahora se decide la magnitud de lareseccion. Si es
un tumor maligno, el margen minimo detejido sano no
debe ser menor de 6 cm, independientemente de que
se debe contar con un informe histopatol gico por con-
gelacion, que asegure que los bordes estén libres de
tumor.

Si el tumor es de ciego o ascendente, se puede con-
servar el pediculo colico medio; si es de la flexura
hepaticam esto no es posible, pues hay que incremen-
tar lamagnitud delareseccion. Por lo quelairrigacion
del transverso remanente se efectlia através de la ar-
cada de Riolano o asa vascular anastomatica de la ar-
teriacolicaizquierda. Seliberael epiplon mayor dela
porcionizquierdadel colontransverso, hastalazonade
transeccion (Fig. 27.7). Proximalmente la reseccion
incluyede 15 a20 cmfinalesdel ileon (Fig. 27.8).



Fig. 27.7. Liberacion del epiplén mayor desde el transverso
izquierdo hastala zona de transeccion.

Turnar

Fig. 27.8. Lareseccion debeincluir 15 cm del ileonterminal,
y lamitad del transverso.

El ileon cercano alavalvulatieneirrigacion termi-
nal inconstantey, por |o tanto, poco segura. Finalmen-
te, seconstruyelaileotransversostomia, de preferencia
término-terminal en un plano extramucoso, con puntos
de*“colchonero”, suturano absorbible de calibre 2-0 0
3-0. Para que ambos cabos sean congruentes se reali-
za un pequefio corte en el borde antimesentérico del
ileon (Figs. 27.9y 27.10).

Por lo general, se dgjadrenaje en lazonadenudada
del lecho cdlico derecho y se cierrala pared por pla-
nos. Después de terminar la operacion se dilata el es-
finter anal digitalmente, cuando ain €l paciente se
encuentra bagjo anestesia.

Fig. 27.9. Construccion de preferenciatérmino-termina en
un plano extramucoso a puntos de “ colchonero” con sutura
no absorbible calibre2-0 0 3-0.

Fig. 27.10. lleotransversostomiaterminada, que debe que-
dar sin tensién alguna.

Hemicolectomia izquierda

Se penetra en cavidad peritonea a través de una
incisionvertical mediao paramediaizquierda(Fig. 27.11)
y despuésde explorar lacavidad y decidir lareseccién,
secomienzalaliberacién del colonizquierdo.
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Fig. 27.11. Incisiones més utilizadas paralahemicol ectomia
izquierda.
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En el caso de un tumor localizado en la flexura
esplénica o cerca de esta, se realiza esplenectomiaen
continuidad. Después del despegamiento del epipldn
mayor del colon transverso izquierdo, se haceincision
en el peritoneo para realizar el decolamiento
parietocolico izquierdo, se buscael pediculo célicoiz-
quierdo, junto asu emergenciaen laarteriamesentérica
inferior. En ocasiones, hay dos arterias mas, ladel an-
gulo superior o esplénicoy ladel anguloinferior, quese
confunde con la primera sigmoidea, que debe salir de
un tronco comun, gque igualmente deben ser ligadas
(Fig. 27.12).
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Arteria hemorroidal superion

Fig. 27.12. Hemicol ectomiaizquierdacon bazo incluido, si
la lesion se encuentra en € angulo esplénico o cerca de
este.

Se utiliza catgut cromico nimero O para ello. Al
efectuar lareseccidn, de manera semejante a como se
sefia 6 para la hemicolectomia derecha, se restablece
la continuidad del transito intestinal mediante anasto-
mosis colocdlica término-terminal en un plano
extramucoso (Fig. 27.13).

Fig. 27.13. Hemicol ectomiaizquierdaterminadacon anasto-
mMosis transversosigmoidea (@) o transversorrectal (b) se-
gunlalocalizacion delalesion.
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Si el tumor asientaen laparte bajadel descendente,
no es necesaria la esplenectomia, pero se amplia,
distalmente, lareseccion paraincluir el asasigmoidea
(Fig. 27.14).

Fig. 27.14. Hemicol ectomiaizquierda respetando €l bazo,
porque lalesion asienta en la parte baja del colon descen-
dente.

Esto permite ligar y seccionar la arteria 'y vena
mesentéricainferiores anivel de su emergenciay cer-
ca de su desembocadura, respectivamente; 1o que ex-
pone el retroperitoneo y facilita el vaciamiento
ganglionar periadrtico, que puedellegar por arribahas-
tael duodenoy el pancreasy por abajo hastalos vasos
iliacosen laregioninguinal, s esnecesario (Fig. 27.15).
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Fig. 27.15. Vaciamiento ganglionar periadrtico con ligadura
delaarteriamesentéricainferior en suemergencia. VCI: vena
cavainferior.

Hemicolectomia izquierda radical

Serealizaen los enfermos, en los que el tumor les
ha invadido €l meso y es necesario afadir un vacia-



miento ganglionar extenso, alahemicolectomiaizquier-
da ya descrita. Cuando se ligan vasos que emergen
directamente de la aorta 0 desembocan de forma di-
recta en la cava o la porta, se afiade una transfixion
distal con material de suturano absorbible nimero 0o
2-0 como medida de seguridad, a menos que sean va-
sosde muy peguefio calibre (Figs. 27.16; 27.17; 27.18;
27.19y 27.20).
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Fig. 27.16. Detalle técnico en la ligadura de la arteria
mesentéricainferior en suemergenciadelaaorta.

Fig. 27.17. Detalle técnico en la ligadura de la arteria
mesentéricainferior. Serealizapunto detransfixion distal a
laligaduraproximal.
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Fig. 27.18. Ligaduradelaarteriamesentéricainferior ensu
emergencia, yaconcluida.
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Fig. 27.19. Detalle técnico en la ligadura de la vena
mesentéricainferior en su desembocaduraalavena porta
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Fig. 27.20. Transfixion y seccion de la vena mesentérica
inferior en su desembocadura en la vena porta.

Se evita emplear la zona cercana a la union
rectosigmoidea para restablecer €l transito por su cir-
culaciéninconstante (punto critico de Sudeck) que pue-
de influir en la aparicion de complicaciones como la
dehiscencia de sutura, como consecuencia de zonas
deirrigacion deficiente (Fig. 27.21).
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Fig. 27.21. Sedebe evitar la utilizacion de lazona baja del
asa sigmoidea por lo inconstante de la anastomosis de
Sudeck.
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Transver sectomia

La reseccion del transverso se puede efectuar, in-
distintamente, a través de incisiones verticales o
transversas altas (Fig. 27.22).

Fig. 27.22. Incisiones més utilizadas para |a transversec-
tomia.

Aqui, seliberan ambasflexuras, asi como: el colon
ascendente y el descendente, para poder construir la
anastomosis colocdlicasintension (Figs. 27.23; 27.24
y 27.25).

NI

Fig. 27.23. Transversectomia. El &rea que se ha de resecar
Se encuentra sombreada.
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Fig. 27.24. Transversectomia con inclusion del bazo y par-
tedel descendente, cuando el tumor estaméasalaizquierda

Fig. 27.25. Transversectomia con inclusion del hemicolon
derecho efleonterminal, cuando el tumor estaméasaladere-
cha

Si el tumor esté haciala derechadel tercio izquier-
do, no es necesario larealizacin de esplenectomia. Se
extirpan con los mesos y e epiplon las tres primeras
estaciones linféticas, como son: las epicolicas,
paracélicasy delos pediculos principales. Lacuarta, la
periadrtica, se extirpa, si estd metastizada.

La reseccion se puede hacer mas econdmica, si se
conservan las flexuras, o que no exime de movilizar
las porciones ascendentes y descendentes del colon,
siempre que los bordes de seccion estén libres de tu-
mor en el estudio histol 6gico por congelacion.



Hay quetener en cuenta, que pueden exigtir otraslesio-
nescomo es el cancer multicéntrico o sincrénico del in-
testino, que obligan aredlizar unareseccion mésextensa.

En principio, lamagnitud o extens én delacolectomia
depende de la localizacion, extension y la naturaleza
del proceso morboso. De manera contradictoria, apa-
rentemente la colectomiatotal es cas privativade le-
siones benignas como lacolitis ulcerativa, lapoliposis
multiplefamiliar o e megacolontéxico.

Colectomia total

Se utilizan incisiones verticales que brindan fécil
acceso atodo el marco cdlico (Fig. 27.26).
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Fig. 27.26. Incisiones més utilizadas paralacolectomiato-
tal.

Si la causa de la operacion es una enfermedad be-
nigna, no hay necesidad deincluir lagrasamesentérica
y retroperitoneal, ni las estaciones ganglionares
linféticas, por lo que lareseccion se efectua de for-
ma rapida a colocar pinzas en el mesocolon junto al
asa, que son ligadas a final de la fase de reseccion
(Figs. 27.27; 27.28y 27.29).

Fig. 27.27. Colectomiatotal. Seresecatodael &reasombreada
y se respeta el bazo.

Fig. 27.28. Diseccion del colon derecho liberando lalinea
de Toldt.

Fig. 27.29. Lareseccion se hace deformardpidaal colocar
pinzas en el mesocolon, cercadel asa

Cuando €l colon no esta preparado y €l paciente
tiene problemas nutritivos, o estadeshidratado o sépti-
Co, resulta conveniente cerrar el mufion rectal y esta
blecer una ileostomia temporal (Figs. 27.30; 27.31y
27.32).

Para restablecer € transito intestina se construye
unaileoproctostomiacon reservorio, paratratar dedis-
minuir lasdiarreas en el posoperatorio, que pueden ser
muy incapacitantes (Figs. 27.33, 27.34y 27.35).

La sutura se realiza en un plano extramucoso con
sutura no absorbible nimero 2-0 con puntos de
“colchonero” interrumpido. Si existe necesidad de ex-
tirpar todo el recto, laileoanostomia resultaincompe-
tente en lamayoria de los casos y se debe valorar una
ileostomiadefinitiva.
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Fig. 27.30. lleostomia temporal. En los casos con proble-
mas nutricionales o estados de sepsis graves.

Fig. 27.34. Construccion deil eoproctostomia. Segundafase,
donde se completalaformacion del reservorio.
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Fig. 27.35. Construccion deileoproctostomia. Tercerafase,
donde serealizalaanastomosisileorrectal.

Sigmoidectomia anterior (Dixon)

A través de unaincision de laparotomia media, se
penetra en cavidad peritoneal (Fig. 27.36) y, después
de su exploracion, se despega el colon izquierdo me-
diante la seccion del ligamento esplenocdlico y el
decolamiento parietocolico izquierdo, que se prolonga
hacialapelvisy aamboslados del asasigmoidea (Fig.
27.37).

Fig. 27.33. Construccion deileoproctostomia. Primerafase,
donde serealizaun “seis’ con el ileon distal.
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Fig. 27.36. Incisionesmés utilizadas paralasigmoidectomia
anterior.

Fig. 27.37. Reseccion anterior del sigmoides. La linea de
guiones muestra el area que se ha de disecar.

Ladiseccion se continlia, deformadigital, hastali-
berar también €l recto extraperitoneal en una exten-
sion variable, de acuerdo con la cercania del tumor,
con un margen de 6 cm y congelacién del borde de
seccion negativa (Fig. 27.38).

Seligan|osvasos mesentéricosinferiores por enci-
ma de la emergencia del tronco de las arterias
sigmoideas (Fig. 27.39).

Después de las ligaduras vasculares se procede a
latranseccién del asa en su extremo superior y, en se-
gundo término, lasecciénrecta, previaligaduradelos
vasos hemorroidales superiores, que estén dispuestos
lateralmente (Fig. 27.40).

Fig. 27.38. reseccion anterior ael sigmoiaes. Ladiseccion
debeincluir el recto extraperitoneal.
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Fig. 27.39. Reseccion anterior del sigmoides. Seligan los
vasos mesentéricosinferiores por encimadelaemergencia
del tronco de las arterias sigmoidesas.
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Fig. 27.40. Reseccion anterior del sigmoides. La seccidn
rectal se realiza después de ligar y seccionar los vasos
hemorroidal es superiores.
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Si hay sangrado en |os bordes de seccion, se prac-
ticalahemostasia, al igual que en el cabo proximal, y
se efectliala suturacon material no absorbible nimero
2-0, en un plano interrumpido. Después de colocar |os
puntos de anclaje que limitan la cara anterior y poste-
rior de la futura anastomosis y con la ayuda de estos,
sevolteaalacaraposterior (Figs. 27.41y 27.42), que,
unavez completada, sereintegraalaposicion normal;
se completa la cara anterior de la anastomosis, que
debe quedar por debajo del peritoneo pélvico.
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Fig. 27.41. Reseccién anterior del sigmoides. Colocacion
de puntos de anclgje laterales.

Fig. 27.42. Reseccién anterior del sigmoides. Sutura del
plano posterior de la anastomosis sigmoidea rectal que se
tuerce parafacilitar su realizacion.

Cuando laanastomosis serealizabien abajo, con el
recto, se debe colocar un drengje en el periné, en el
espacio isquiorrectal, perforando el muisculo elevador
del ano, para que su extremo quede en el espacio
pelvirrectal, que es la zona donde queda |a anasto-
mosis y cualquier coleccion se evacua por esta via
(Figs. 27.43y 27.44).
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Fig. 27.43. Sitio de colocacion del drengjeen €l pering, para
los casos con la anastomosis baja.
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Fig. 27.44. Drengje perineal yacolocado cercadelaanasto-
MoSis.

Extirpacion abdominoperineal
del recto (Miles)

Cuando el tumor esté al acance del dedo por €
tacto rectal, dificilmente se puede hacer unaoperacion
conservadora del esfinter rectal, sin comprometer las
expectativas de curacion del enfermo. Por otra parte,
las técnicas de anastomosis muy bajas, como el Pull-
Trough u otras, tienen resultadosimpredeciblesen cuan-
to a continenciarectal y funcion sexual, sin contar las
complicaciones que pueden obligar a reintervenir a
paciente, por |0 que se deben valorar de maneracuida-
dosaeindividual.

La posicion supina con las piernas recogidas o de
litotomia permite abordar, de manera simultanea, €l
abdomeny el periné (Fig. 27.45).



La operacion en esta fase es algo diferente entre
el hombrey lamujer. En el hombre, ladiseccion ante-
rior del recto y ano se efectia junto a la uretra
membranosa, prostatay vesiculas seminales, o que
hace més fécil de lesionar a estas estructuras, por o
gue es obligado tener canulada la uretra con sonda
(Fig. 27.48). En el caso delamujer, si el tumor esde
Fig. 27.45. Posicion correctaque permite realizar deforma  |@ pared anterior del recto, en lareseccion seincluye
simultaneaambos abordajes. En laextirpacion abdominoperi-  lapared posterior delavaginay el Utero con sus ane-
neal del recto. jos(Fig. 27.49).

Seinicialaoperacion con laparotomia, que no difie-
re de lo que se sefial 6 en la operacion de Dixon. Se
separa el tumor por diseccion romay cortante del sa-
cro, lavejigay de la uretra, 1o més bajo posible; se
seccionan las aletas del rectoy losvasos que lo nutren
y se ligan ambas arterias hipogastricas (Fig. 27.46).
Estofacilitael tiempo perineal, yaque disminuye, nota-
blemente, el sangrado.
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Fig. 27.48. Tiempo perineal en el hombre. Sehatermindla
suturadel ano y se procede a disecar el area sombreada.
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Fig. 27.46. Extirpacion abdominoperineal del recto. Ligadu-
ra de ambas arterias hipogastricas.

El tiempo perineal seinicia con la sutura en bolsa

/
del orificioanal (Fig. 27.47). \—/
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Fig. 27.49. Tiempo perineal enlamujer. Seextirpalapared
posterior de vagina, Utero y anejos.

Despuésdeextirpar el recto, serevisalahemostasia
y se colocan compresas envuel tas en gasasfuracinadas
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Fig. 27.47. El tiempo perineal comienza con la sutura en
bolsadel orificio anal.



o vaselinadas (Fig. 27.50), que se comienzan aretirar,
gradualmente, después de las 72 h de laoperacion, re-
blandeciéndol as diariamente con bafios de asiento ti-
bio, que se mantienen hasta que se obtenga un tejido
de granulacion Util, lo que sucede hacia las dos sema-
nas.

Después se mantienen curas locales hasta la
epitelizacion de laherida perineal. Mientras tanto, por
e abdomen, se establece unacolostomiadefinitivacomo
ano iliaco madurado.
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Fig. 27.50. Después de terminar la reseccién perineal se
realiza empaquetamiento con gasas vaselinadas o
furacinadas.
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Hernia hiatal y reflujo
gastr oesofagico

Aunque no esta demostrada la existencia de una
relacion causal, laherniahiatal y laesofagitisdereflujo
seasocian entre si con ciertafrecuencia, por lo quelas
técnicas ideadas para corregir uno de los defectos,
conllevanecesariamente, acorregir el otro. Lacompli-
cacion mas frecuente de la esofagitis es la estenosis,
que, al igual que se sefial 6 paralaacalasia, puede obli-
gar a emplear procedimientos exeréticos cuando hay
dudas de la presencia de cancer o de laasociacion con
estey laestenosis marcada no dilatable, pero también
puede requerir procedimientos como la plastia tipo
Heineke-Mikulicz y técnicasantirreflujo, yaquelazona
estendtica puede tener localizacién muy variable den-
tro del tercio distal del esofago torécico (Figs. 28.1y
28.2).

Fig. 28.1. Estenosis esofagica del tercio distal.

Capitulo 28

Cirugia del hiato
y del reflujo gastr oesofagico
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Fig. 28.2. Plastia esofagicatipo Heineke-Mikulicz alaque
se le haanadido un proceder antirreflujo.

Por todo esto, se puede asegurar que €l tratamiento
quirurgico delaestenosis por esofagitisdereflujoy de
la hernia hiatal es complejo y se deben estudiar con
todo cuidado las caracteristicas particulares de cada
enfermo paraestablecer laindicaciony el tipo de ope-
racion necesaria.

Paraesto, hay querealizar lamanometriaesofagica;
yaque, s e enfermo tiene hipotoniaesofégica, laope-
racion de Nissen puede ocasionar disfagia en el
posoperatorio.

Para demostrar €l reflujo se realiza radiografia de
estébmago y duodeno en posicion de Trendel enburg con
maniobra de Valsalva, Phmetria del eséfago y la
endoscopia con biopsia para descartar el cancer. Aun-
gue en todas estas operaciones se conservan |os ner-
Vviosvagos, en casos de Ul cera pépti caasoci ada se puede
valorar lavagotomiacon drengje 0 sin este (vagotomia
altamente selectiva).



Fundoplicatura de Nissen

Laoperacion se puede realizar, tanto por via abdo-
minal, como por laviatorécica(Fig. 28.3).
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Fig. 28.3. Viade acceso abdominal del hiato esofégico.

Se expone la region esofagocardiofindica, como es
habitud, y semontae esdfago. Seliberan lacdmaray e
fondo géstricos, paraque pase con facilidad aladerecha,
por detrés del estfago abdomina, envolviéndolo“enman-
guito”, en todasu circunferencia, 0 sea360° (Fig. 28.4).

Fig. 28.4. Se hamontado y disecado €l esofago abdominal.

Se suturan ambos bordes del fondo géstrico, con 3
0 4 puntos, y lacaraanterior del es6fago con material
no absorbible 2-0 (Figs. 28.5; 28.6). Siempre hay que
cuidar de que los puntos no queden muy apretados, 1o
gue puede ocasionar disfagiaeimposibilidad de eruc-
tar, o sindrome de atrapamiento aéreo gastrico
posoperatorio. A tal efecto, se debe colocar, a manera
de férula, sonda de grueso calibre, nimero 28 o 32,
antes de anudar los puntos. Estavdvulade3a4 cmde
longitud, transmiteel incremento de presion intraluminal
en el estdbmago, lateralmente a esofago, 1o queimpide
el reflujo (Figs. 28.7y 28.8).
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Fig. 28.5. Primer punto delavalvuloplastia, queuneel fon-
do gaéstrico ala parte anterior del esofago.

Fig. 28.6. Valvul oplastiaterminada. Se han suturado ambos
bordes del fondo gastrico.

Esblago

Fig. 28.7. Valvuloplastiade Nissen. Esquemaaxial donde se
observacomo lapresionintraluminal del estémago setrans-
mite al esdfago eimpidedl reflujo.
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Fig. 28.8. Esquemafrontal que muestrael mecanismo valvular
y su accion antirreflujo.

Como quiera que la presion intratoréacica negativa
interfieracon este mecanismo valvular, se debe preve-
nir laemigracion delavavulapor encimade diafragma.
Si el hiato esof &gico estamuy dilatado, es conveniente
estrecharlo con 2 o 3 puntos, entre ambos pilares, con
material de suturano absorbible nimero 0 o 1.

Hemivalvula posterior o técnica
de Toupet

Eslatécnicade eleccion, que se puede asociar 0 no
a la esofagocardiomiotomia de Heller, cuando en la
manometriaexiste hipotoniaesofégica. Laviade abor-
daje es abdominal y se diferencia del Nissen en dos
aspectos. primero, sutura del fondo gastrico a pilar
derecho del diafragma (Figs. 28.9; 28.10 y 28.11); y
segundo, la cAmara géastrica rodea al estfago abdo-
minal por detrés y se une a este con puntos separa-
dos lateramente. De esta forma se crea una vévula
de unos 180° a diferencia de los 360° del Nissen
(Fig. 28.12). Aqui, no es necesaria la colocacion de
sonda para calibrar el estfago antes de anudar.

Fig. 28.9. Valvuloplastia de Toupet. Sutura del fondo gés-
tricoal pilar derecho del diafragma.

Fig. 28.10. Vavuloplastiade Toupet. Fijacion deambosla-
dos del fondo géstrico al esdfago con puntos separados.

Fig. 28.11. Valvul oplastia de Toupet terminada.

|"~||'||'_|l1-\.:

Fig. 28.12. Mecanismo valvular de 180° de la técnica de
Toupet.
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Gastropexia posterior de Hill

Por laviade abordaje abdominal, seliberael estfa-
goy se exponen los pilares del diafragma, se contintia
la diseccién hasta el ligamento arqueado, que se en-
cuentra directamente por encima del tronco celiaco,
con el cuidado de no lesionarlo. Se reconstruye el an-
gulo de Hiss, dando puntosdel fondo gastrico al borde
izquierdo del estfago, y se unen los pilares del hiato
esofagico. Por ultimo, se fija el cardias en su borde
derecho, con 2 0 3 puntosde sutura2-0 00, al ligamen-
to arqueado; se debe utilizar el ligamento frenoeso-
fégico que se secciond con anterioridad, a liberar el
estfago abdominal (Figs. 28.13y 28.14).

Ligamenio

arqueacdo

Trancoe celinon

Lignmiemin
frenoesoffiFico

BULLN |II:JILI|.|

Fig. 28.13. Gastropexiaposterior de Hill. Cierredelospila-
resy rectificacion del angulo de Hiss.

Cierre del
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LEasiropsesia posierio

Fig. 28.14. Gastropexiaposterior deHill. Fijacion del cardias
en su borde derecho a ligamento arqueado.

Técnica de Belsey-Mark 1V

A través de la toracotomia izquierda, por el 7mo.
espacio intercostal, se abordan el esdfago distal y €l
estdmago proximal, sedilatael hiato esofégicoy, s esto
no es posible, hay que seccionarlo. Seresecael tgjido
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graso periareolar y se exponen los pilares, donde se
colocan varios puntos de sutura no absorbible nimero
100, de3 a4 puntos sin anudarlos (Fig. 28.15).

A continuacién, se asciende el fondo del estdmago
para construir una vélvula con dos hileras de puntos,
tres para cada una, que abarca dos tercios de la cir-
cunferencia del es6fago, en su cara anterior a unos
2 cmdel cardias (Fig. 28.16).

At

Fig. 28.15. Técnica de Belsey-Mark |V. Se han dado unos
puntos de sutura alos pilares para su ulterior cierre.

Fig. 28.16. Técnica de Belsey-Mark 1V. Construccion de
vévulacon €l fondo gastrico.

Estos puntos se anudan para colocar la segunda hi-
lera, que distaunos 2 cm de la primeray, adiferencia
de esta, no se anuda. Se reintroduce €l esofago y €l
estbmago dentro del abdomen y se pasan |los cabos de
lasegundahileraatravésdel diafragma, cercadel hia-
to, para fijar, de esta forma, la valvula. Después de
fijar lavavula, se anudan los puntos de los pilares de
abajo haciaarriba, estrechando el hiato, de maneraque



permitaintroducir un dedo atravésde este (Figs. 28.17;
28.18y 28.19).

Esimportante, paraevitar lasrecidivasentodo tipo
de técnica, emplear para las suturas las porciones
ligamentosas firmes del diafragmay sus pilares. La
recidiva de la hernia no implica, necesariamente, la
recurrenciade laesofagitis de reflujo, yaque el meca-
nismo valvular puede permanecer indemne. ES nece-
sario quelos puntos del estfagoy del fondo gastrico no
gueden demasiado apretados que estrangulen €l tejido
y, ademaés, que no penetren en laluz del estdbmago o el
esofago; delo contrario, pueden aparecer graves com-
plicaciones como son: perforacion, fistula con forma-
cién de abscesos y peritonitis.
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Fig. 28.17. Técnicade Belsey-Mark V. Construccion dela
vélvula, segunda hilera de puntos.

Fig. 28.18. Técnicade Bl sey-Mark |V. Setermind lavéavu-
lay serealizasufijacion.

Fig. 28.19. Técnicade Belsey-Mark V. Se anudan los pun-
tos dados alos pilares para su cierre.

Gastroplastia de Collis en esdfago
corto

En algunos casos € cardias no se puede reintegrar
a abdomen por un eséfago acortado. En estos casos
se construye un nuevo esdfago a expensas del esto-
mago y un dispositivo valvular tipo Mark 1V paraevi-
tar e reflujo, lo que seredlizaatravés delatoracotomia
izquierda, en lacual seliberalaunién gastroesofafica
del hiato desde €l térax, y se construye un nuevo eso-
fago a expensas del estdmago proximal (Figs. 28.20;
28.21; 28.22y 28.23).

Estomaga

Fig. 28.20. Técnica de Collis para el esdfago corto con re-
flujo gastroesofégico.
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Fig. 28.21. Técnicade Collis. Reconstruccion de un nuevo
esofago a expensas del estbmago.

Fig. 28.22. Técnica de Collis. La construccion del nuevo
estfago distal, se complementacon unavavulatipo Mark 1V.

Fig. 28.23. Técnicade Collis que se concluye conlafijacion
delavalvulay € cierredel hiato.



Esofagectomia y sustitucion esofagica

Enlacirugia por reseccion del esdfago hay que te-
ner en cuenta algunas particul aridades de singular im-
portancia. Los enfermos siempre tienen algin grado
de afectacién nutricional como son: la anemia, la
hipoproteinemiay lainmunosupresion, todo esto con-
secuencia de la disfagia y la afeccion de base en el
caso de los tumores malignos, |o que se debe corregir
en el preoperatorio paraevitar €l fallo de cicatrizacion,
lasepsisy otras complicaciones.

Laresecciény laanastomosis, terminoterminal, es
una técnica exclusiva para las lesiones benignas, ya
que las caracteristicas anatdbmicas del estfago le con-
fieren pocamovilidad por ser un tubo casi recto, fijoen
sus dos extremos, sin mesenterio y con unairrigacion
por segmentos carente de anastomosi s supletorias, que
impide unaexcision mayor que 5 cm (Fig. 29.1).
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Fig. 29.1. Esofago y sus relaciones anatémicas.
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Por otra parte, el esdfago carece de serosa que o
recubra, lo que obligaarealizar un esfuerzo extraen
la construccion de la anastomosis para garantizar su
impermeabilidad (Fig. 29.2). Paraesto se utilizan pun-
tosde“colchonero”, muy Utiles, si setienen en cuen-
ta que las fibras de la capa més externa 0 muscular
son longitudinalesyy las fibras transversales son muy
débiles.

Capa muscular
CRIEmA

e, Capa musculas
inleria

Mucosa

Subhmucosa

Fig. 29.2. Detalle de un punto de “ colchonero” en el esofa
go y la disposicion de las fibras musculares longitu-
dinales.

El es6fago apenas tiene conexiones con las estruc-
turas vecinas, si se descuentan los pequefios vasos
segmentarios yamencionados, y esto facilitade mane-
ranotablelareseccion, perolosnerviosvagos se adosan
en €l tercio inferior, lo que requiere que se tengan que
extirpar junto con este segmento. La esofagectomia
que abarca esta region necesita una operacion de dre-
naje en el piloro, pues existe la posibilidad de una
disfuncién gastricade vaciamiento en el posoperatorio,
que puede obligar aunareintervencion.



Lacicatrizacién en el esdfago tiende aser retractil,
por lo que los pacientes operados deben ser seguidos
en su evolucion paratomar medidas, de formaoportu-
na, en cuanto alaestenosis.

En los pacientes desnutridos, la alimentacion
parenteral es un recurso importante, tanto en el
preoperatorio, como en el posoperatorio inmediato.

Se debe realizar un estudio radiogréfico contrasta-
do antesde comenzar laaimentacion ord posoperatoria,
donde sevisualice el estado delaanastomosisy preci-
sar que no existan fugas.

La gastrostomia o la yeyunostomia pueden ser re-
cursos Utiles en los casos depauperados o complica
dos, tanto en el preoperatorio, como en & posoperatorio,
pero no se emplean de rutina. Es mas, se considera
que crea una situacion desagradable parala alimenta-
cion del enfermo y, muchas veces, dificultades para
pacientes ambulatorios, yaqueel alimento necesitauna
preparacion especia para ser suministrado, a través
delasonda, por susfamiliares; espor esto que se evita
esta técnica, alin como opcion paliativa

Se practicareseccion sustitucion en un tiempo, siem-
preque seaposible, lo que brindaunamejor calidad de
vida cuando no se puede ofrecer una supervivencia
mayor.

Esofagectomia subtotal

Esta esofagectomia se realiza por via torécica de-
rechacon anastomosiscervical otécnicade Nakayama;
se hace en tres tiempos:

1. Tiempo torécico.
2. Tiempo abdominal.
3. Tiempo cervical.

Tiempotoracico

Se comienza la intervencion con una toracotomia
anterior por el 4to. espacio intercostal (Fig. 29.3)
con la mesa lateralizada a la izquierda de 30 a 45°
(Fig. 29.4) para facilitar las maniobras de diseccion
dentro del torax.

Después de abrir la cavidad, se busca la lesion
mediante |aaperturade lapleuramediastinica, lasec-
cion del ligamento triangular del pulmény el cayado
de la vena &cigos. Terminadas estas maniobras, €l
esofago se monta facilmente con el dedo, por disec-
cién romay cortante, con muy escaso sangrado. Por
ultimo, se separadelaaortay del bronquio izquierdo
(Fig. 29.5).
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Fig. 29.3. Técnica de Nakayama. Incisiones de acceso al
torax (1), abdomen (2) y cuello (3).

Fig. 29.4. Posicion del paciente en decubito supino y
lateralizacionizquierdade 35 a45™

Pleura
mediaslina

Ligamcmo triangular seecionado

Fig. 29.5. Liberacion del estfago. Abiertalapleuramedias-
tinica se expone €l es6fago y se liga el cayado de lavena
acigos.



Después de liberar el estfago torécico, lostiempos
abdominal y cervical se pueden hacer de manera si-
multanea.

Para la sustitucion del esdfago se pueden emplear
el estdbmago, €l colon o el yeyuno seglin se explica a
continuacion:

1. Estémago: es conveniente por su gran vasculari-
zaciony elasticidad, que permitellevarlo facilmente
al cuello. No necesita preparacion previa.

2. Colon: es de mayor longitud que el estdmago, pero
la vascularizacién es muy variable y necesita una
preparaci on previamuy cuidadosa.

3. Yeyuno: esideal para sustituciones distales. Puede
alcanzar el cuello y no necesita preparacion.

Tiempo abdominal

A través de una incision de laparotomia media
supraumbilical, si se va a emplear el estomago, y se
procede a liberarlo después de abrir la cavidad
peritoneal y explorarla, mediante maniobra de K ocher
y seccion del ligamento gastrocdlico; se debe conser-
var |as arcadas de | as arterias gastroepiploica derecha
y lapilorica. Se seccionan laarteriagastroepiploicaiz-
quierda, la coronaria estomaquicay los vasos cortos
(Fig. 29.6).

El es6fago abdominal se separa de sus conexiones
a hiato, que se dilata con el dedo hasta liberarlo en
continuidad con el esofago toracico. Se realiza
piloroplastiao piloromiotomia.

Fig. 29.6. Tiempo abdominal. Seliberan el estfago abdomi-
nal y el estémago. Serealizapiloroplastiao piloromiotomia,
previaalamaniobrade Kocher.

Tiempo cervical

A través de unaincision, en el borde anterior del
muscul o esternocleidomastoideo, se expone el 16bulo

tiroideo derecho, separéndol o media mente del paque-
te vasculonervioso principal y de los muasculos
pretiroideos. Introducir un dedo por e estrecho supe-
rior del térax endirecciénalaincision cervical facilita,
notablemente, lalocalizacién del estfago (Figs. 29.7y
29.8). Ladiseccion se debe hacer cuidadosa para evi-
tar lalesion de los nervios recurrentes.
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Fig. 29.7. Tiempo cervical. Incision en el borde anterior del
muscul o esternocleidomastoideo.
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Fig. 29.8. Maniobraprécticaparalalocalizacion del esdfa-
gocervical.

Se prefiere seccionar primero el eséfago cervical
para preparar, y después el estbmago, tanto, sl sevaa
usar completo, como, si se construye un tubo depen-
diente de la curvatura mayor; de esta manera el 6rga-
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no quedaflojo a perder laconexion proximal y se pue-
de extraer fécilmente (Fig. 29.9).

Fig. 29.9. Tiempo cervical. Se hamontado el eséfago cervi-

- 3 \ Fig. 29.11. Tiempo abdominal. Se extrae el estfago y se
cal y se secciona por lalinea de guiones.

prepara e estdmago, para comenzar con la fase de resec-
Después de seccionar €l esdfago cervica y extraer aon.

lapiezaquirdrgica, el estdbmago seasciendeal cuelloa

través del mismo lecho esofégico (Figs. 29.10y 29.11), -

sin torcerlo y se practica la sutura fuera de la herida P jz(

cervical.

Esffage cabo superios

Tiroides

Fig. 29.12. Tiempo abdominal . Seresecael esdfagojunto a
cardiasy parte de lacurvatura menor del estémago.

Esdfazo cabo inferiorn
Fig. 29.10. Tiempo cervical. Esdfago seccionado. Sehali-
gado el extremo distal.

Esta posicion de los cabos que se le han de reali-
zar la anastomosis permite trabajar sin dificultades
(Figs. 29.12; 29.13; 29.14; 29.15; 29.16 y 29.17).

Se dan los puntos de anclgje y se construye lalinea
de sutura posterior con material no absorbible 2-0. A
continuacion se suturan la mucosa y submucosa con
cromo 2-0 con los nudos hacialaluzy, por ultimo, €l
plano anterior. También sepracticalasuturaenunpla-  Fig. 29.13. Tiempo abdominal. Después de concluir lare-
no con buenos resultados (Figs. 29.18; 29.19y 29.20).  seccion secierra el estdmago con sutura continua.
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Fig. 29.14. Tiempo abdominal. Se estaterminando de sutu-
rar el estdmago.

Fig. 29.17. Anastomosis esofagogéstrica. Construccion del
plano posterior.

Fig. 29.18. Anastomosi s esofagogéstrica. Suturadel plano

Fig. 29.15. Tiempo abdominal. Concluido e tubo géstrico, " 0> posterior.

se coloca €l este en €l mediastino hasta el cuello.

Tuboy rstnen

Fig. 29.16. Tiempo cervical. Sutura de lanueva anastomo-
sis esofagogastrica. Se han colocado puntos de anclaje la-
terales.

Fig. 29.19. Anastomosis esofagogastrica. Plano mucoso
anterior.



Fig. 29.20. Anastomosi s esof agogéstrica terminada.

Después determinar laanastomosis, sereintroduce
al lecho esofégico, por cierto, sin tensién alguna. La
seccion del esofago y sutura en el torax, le resta
radicalidad ala operacion y dificulta, en extremo, las
maniobras paraconstruir laanastomosis, que suele ser
€en esos Casos PoCco segura.

Siempre hay que hacer biopsia por congelacion de
los bordes de la seccion, por laincuestionable tenden-
cia de este cancer a extenderse por la mucosa y
submucosa, sin signos externos de tumor, ain alapal-
paci Gn mas minuciosa

Es recomendable un margen de escision de 10 cm,
por encimay por debagjo de la lesion macroscopica,
siemprey cuando sea posible.

Esofagogastrectomia o técnica
de Sweet

Eslaoperacion“estéandar” parael cancer delaunion
cardioesofagicay del polo superior géstrico. Laviade
abordaje suele ser combinada, a través de la
toracofrenol aparotomiaizquierda por el 7mo. espacio
intercostal o frenotoracotomia (Fig. 29.21).

También, en algunos casos en que €l hiato esta li-
bre, se puede realizar por toracotomiay laparotomia
separadas, respetando €l diafragma, lo que es impor-
tante para prevenir complicaciones respiratorias en €
posoperatorio.

Se explora primero la zona tumoral y de posibles
metastasis para precisar s es resecable. En caso afir-
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mativo, se libera el esdfago torécico seccionando €l
ligamentotriangular del pulmény lapleuramediastinica,
si el tumor estaen el torax, através de unaincision de
Bordoni en el 7mo. espacio intercostal (Figs. 29.22 y
29.23).

Fig. 29.21. Técnica de Swest. Via de acceso por e 7mo.
espacio intercostal. (El) izquierdo.

Fig. 29.22. Técnicade Sweet. Viade acceso longitudinal de
Bordoni desdelaaxilaizquierda.
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Fig. 29.23. Técnica de Sweet. Posicion del paciente en de-
cubito supino con lateralizacion de este.

En el abdomen, a través de laparotomia media
supraumbilical, seabordalaregion del hiato, seliberay
montael esdfago abdominal, se seccionan losligamen-
tos: triangular del higado y el coronario izquierdo, €l
gastrohepatico, el gastrocdlico, el esplenocdlico y el
esplenodiafragmético (Fig. 29.24).

T

Fig. 29.24. Técnicade Sweet. Liberacion del estdmago en
conjunto con el estfago distal.

Después de liberar el esdfago abdomina y el esto-
mago proximal parcialmente, ya que esté fijo por la
arteria coronaria y el ligamento gastroesplénico, se
practican maniobras de Kocher y la piloroplastia, asi
como latranseccion gastrica, o que exponelazonade
emergencia de la coronaria a igual que la cola del
pancreasy el pediculo esplénico. Esto permite €l va
ciamiento de estos dosimportantes grupos ganglionares
en continuidad. Paramovilizar adecuadamente el esto-
mago, hay que liberarlo por completo de sus conexio-
nes ligamentosas sin comprometer los pediculos
vasculares (Fig. 29.25).

Bajo vision directase ligala coronariaen su emer-
genciadel tronco celiaco, paralo cua se utilizamate-
rial no absorbiblenimero 0 o0 1. Se seccionalacoladel
pancreasy seligael mufidn con puntosde* colchonero”

de material no absorbible 2-0, se liga también con
este tipo de material la arteria 'y la vena esplénica
(Figs. 29.26y 29.27).

Fig. 29.25. Técnicade Sweet. Serealizatranseccion gastrica
y piloromiotomia, sin afectar |os pedicul os vascul ares.

Fig. 29.26. Técnica de Sweet. Extirpacion de los grupos
ganglionares de la arteria coronaria estomaquica (A) y del
hilio esplénico (B).
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Fig. 29.27. Ligadura de la arteria coronaria estomaquica y
reseccion de todos los ganglios al edafios.
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Al extirpar la pieza se envia al departamento de
Anatomia Patol gica para biopsia por congelacién de
los bordes de seccion y se procede arestituir el trénsi-
to digestivo. Secierrael estbmago distal con doble su-
tura continua, la primera con catgut crémico nimero
2-0 y la externa, seromuscular, con material no
absorbibletambién deigual calibre (Fig. 29.28).

Fig. 29.28. Técnicade Sweet. Cierreen dos planos del est6-
mago distal.

Asi mismo, se hace la esofagogastrostomia, pero
de manerainterrumpida. La sutura mucosa debe tener
los nudos hacialaluz cuando se construye en dos pla-
nos (Figs. 29.29; 29.30; 29.31y 29.32).

Fig. 29.29. Técnicade Sweet. Resecado el blogue quirdrgi-
co tumoral se coloca el estémago distal trashiatal parala
esof agogastroanastomosis.

Al concluir laanastomosis, sefijael estbmago ala
pleura mediastinica con 2 0 3 puntosy se cierran am-
bas cavidades, se deja drenaje pleural por sonda con
aspiracion continua
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Fig.29.30. Técnica de Sweet. La anastomosis esofago-
gastrica se realiza en dos planos. Detalle del primer plano
posterior.

Fig. 29.31. Técnicade Sweet. Terminado el primer plano de
sutura a puntos de “colchonero”, se realiza abertura del
estbmago en su caraanterior parainiciar €l plano mucoso.

Fig. 29.32. Esofagogastroanastomosis. Segundo plano de
sutura posterior 0 mucosa, a puntos separados y con nudo
hacialaluz.



Interposicion yeyunal en esdfago
distal o técnica de Merendino-Dillard

Esta técnica es satisfactoria para la curacion de la
estenosisintratable por esofagitisdereflujo, cuando se
impone lareseccién. Como en estos casos no se puede
descartar totalmente la presencia de cancer, es nece-
sariorealizar biopsiapor congelaciéndelalesionenel
transoperatorio. Si el resultado es benigno, la opera-
cidn esmas econdmica, puesno reguiere esplenectomia
ni seccion del pediculo coronario. Por otro lado, lare-
seccion esofégica solo afectaria a la zona estendtica.

Seredizalasuturade cardiasy se traspone un seg-
mento de yeyuno de unalongitud que se correspondacon
el segmento de esdfago resecado (Figs. 29.33 y 29.34).

Fig. 29.33. Estenosis intratable del esofago distal. Se
secciona el estfago en el cardias, previa liberacion del
hiato.

Fig. 29.34. Seccién del esofago distal estenético para su
reseccion.

Se sutura el yeyuno terminoterminal en un planoy
€l asaque se hadeinterponer seleconservasuirriga-
cién vascular con el mesenterio, se pasaatravésdeun
ojal en el mesocolon transverso, en zona avascular, 1o
mésdirecto posible, entrelaraiz mesentéricay el hiato
esoféagico del diafragma (Figs. 29.35y 29.36).

Sepmiento
S gue se ha de
SECCIDMAT

Fig. 29.35. Técnica de Merendino-Dillard. Transposicion
yeyunal, primerafase del proceder.

Fig. 29.36. Técnica de Merendino-Dillard. Segunda fase
del proceder. Se hapasado el segmento de yeyuno que con-
serva su vascularizacion por un oja del mesocolon y €l
ligamento gastrohepético hasta el hiato esofégico.

Se sutura €l asaisoperistaltica, o sea, €l cabo distal

al fondo del estomago y el proximal al estfago en el
mediastino. Se introduce la anastomosis en € lecho
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esofagico fijandola con la pleura mediastinica que la
cubre parcialmente (Figs. 29.37 y 29.38).

Fig. 29.37. Técnica de Merendino-Dillard. Sutura

esofagoyeyunal.
f
i
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Fig. 29.38. Técnicade Merendino-Dillard. Después de con-
cluir la sutura esofagoyeyunal se coloca el esdfago en su
lecho aproximando | as pleuras mediastinicas.

Se practicapiloroplastiao piloromiotomiacomple-
mentariay se cierran las incisiones de la pared abdo-
minal y toracica, dejando drenaje para aspiracion
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continua en esta Ultima. La interposicion también se
puede hacer con un segmento de colon.

Esofagectomia sin toracotomia

El fundamento técnico de esta operacion es la au-
sencia de pedicul os vasculares gruesos en el eséfago,
que posibilitan arrancar el érgano con sangrado mini-
mo y controlable por compresion. Esto es posible si
antes se liberd, convenientemente, y mediante disec-
cion roma a través del estrecho toracico superior o
cervicotomiay del hiato esoféagico, en €l diafragma,
por laparotomia

Tiene la indudable ventaja de evitar el tiempo de
toracotomiay sus complicacionesen el posoperatorio.
No obstante, en ocasiones, esimposible su extraccion
por fijacion del tumor o porque se produce sangrado
importante, lo que obliga a la apertura de la cavidad
pleura.

Por estas razones su indicacion basica es en tumo-
resdel tercio inferior o superior, que se puedan explo-
rar por lasincisiones de cuello y abdomen y en casos
sel eccionados de tumores pequefios del tercio medio.

Laposicién del paciente es en decubito supino con
dos calzos posteriores: uno, a nivel de la cintura
escapular y, el otro, dorsolumbar (Fig. 29.39).

Fig. 29.39. Esofagectomiasin toracotomia. Posicion correcta
del paciente en decubito supinoy caralateralizadaaladere-
cha.

Si selogro liberar convenientemente el estfago sin
complicaciones, se seccionay se extrae por el abdo-
men. Antes se debe conectar una compresa que se
dejaen el mediastino paracohibir lahemorragiaque se



produce por la rotura de los pequefios vasos que irri-
gan al esofago, mientras se prepara el segmento del
tubo digestivo que sustituyea que seextrae (Figs. 29.40
y 29.41).

Fig. 29.40. Esofagectomia sin toracotomia. Liberacion por
viaabdominal del esdfago mediodistal.

Cinsn

Fig. 29.41. Esofagectomiasin toracotomia. Despuésde com-
pletar laliberacion cervical del esdfago superior, se reseca
tironeando desde el abdomen, dejando unagasaen el lecho
esof agi co.

Al culminar la preparacion del asa que se ha de

transplantar, se conecta, asi mismo, lagasapreviamente
colocada en el mediastino para hemostasia, y a ex-
traerlaquedael nuevo estfago en sulugar (Fig. 29.42).

L |II_|i.I:I|| -

Fig. 29.42. Esofagectomia sin toracotomia. La sustitucién
se realiza con maniobra inversa, tironeando de la gasa en
direccion cefélica

Si se dificulta la maniobra con la gasa, se pueden
utilizar sondas de goma. La anastomosis no difiere de
las descritas anteriormente en cuello.

Sustitucion total o subtotal
del esdfago sin reseccion

Lasustituciontotal o subtotal del eséfago sinresec-
cion (esofagocol oplastiay esofagoyeyunoplastia) esla
operacion de eleccion en la estenosis por laingestion
de sustancias causticas; no se realizatoracotomiay el
esofago permanece in situ.

Segun la extension de las lesiones, la anastomosis
cervical se hace con eséfago o faringe y en abdomen,
si el estbmago no es Util, se emplea colon o yeyuno.
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Esofagocoloplastia

Es la técnica de preferencia. El tiempo cervica y
abdominal se pueden redlizar de forma simulténea por
dos equipos quirdrgicos:

1. Tiempo cervical: incision en el borde anterior del
musculo esternocleidomastoideo izquierdo, se
separanlosmusculospretiroideosy d l16buloizquierdo
del tiroides. Se monta el eséfago, para lo que hay
guetener el cuidado denolesionar losnerviosvagos
o los nervios recurrentes durante la diseccion.

2. Tiempo abdominal: se puede seleccionar el colon
derecho, el transverso o € izquierdo; los que deben
estar completamente limpios. El asa puede quedar
isoperistalticao no. Si seutilizael colon derecho, la
anastomosis en el cuello se puede construir a
expensas del ileon terminal, previa extirpacion del
apeéndice cecal. Se debe tener sumo cuidado en su
liberacién para conservar, adecuadamente, la
irrigacion sanguinea en la zona de la anastomosis,
en el posoperatorio (Figs. 29.43y 29.44).

Fig. 29.43. Sustitucion esof &gicasin reseccion. Seutilizael
colon derecho, el cual sehaliberado conservando suirriga-
cion vascular para ser trasladado al térax.

Aunque existen la via mediastina posterior o del
lecho del esdfago, cuando se hizo esofagectomiay la
viasubcutanea, que esmaslargay antiestética, se pre-
fierelaretroesternal, extrapleural, através de un tlnel
que se realiza por diseccion roma cuidadosa para no
romper la pleura. No obstante, la amplitud del cand
debe ser suficiente en todo su recorrido para evitar
complicacionespor compresion del colon transplantado
(Fig. 29.45).
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Fig. 29.44. Sustitucién esofégica sin reseccion. Serealiza
tlnel retroesternal paralacolocacion del intestino al cual se
le efectuara la anastomosis.

Fig. 29.45. Sustitucién esofagica sin reseccion. Se han pa-
sado dos sondas rectales para facilitar 1a colocacion del
colon en posicion retroesternal.

Se efectlia |a esofagoileostomia en dos planos de
sutura interrumpida como se describe para la
esofagectomia subtotal (Fig. 29.46).



Fig. 29.46. Sustitucién esofagica sin reseccién. La anasto-
mosis cervical esofagoileal serealizaen dos planos.

Cuando se concluye esta anastomosis, seintroduce
de forma cuidadosa debajo del musculo esternoclei-
domastoideo y se procede ala suturadel colon a esto-
mago. Estas suturas se pueden realizar de manera
simulténea(Fig. 29.47).

Fig. 29.47. Sustitucion esofagica sin reseccion. La anasto-
mosis en estdmago o cologastrostomia se realiza en dos
planosy en pared anterior gastrica.

Resulta conveniente medir €l asaen cuestion, antes
de efectuar lareseccion, para que no quede cortay se
debe comprobar, ademés, si existen cambios que indi-
quen déficit de riego sanguineo. Se colocan clamps
vasculares (bull dog) en los pediculos que se planean
seccionar. El meso del asa transplantada debe quedar
por detras del estbmago para evitar elongacién o
tironeamiento por replecion géstrica.

Las incisiones de pared abdominal y del cuello se
cierran de manera habitual, y se deja drenaje de hule
de gomapor laincisién cervical.

Esofagoyeyunoplastia

Serealizacuando el estbmago no se puede emplear
paralaanastomosis. Por |o tanto, el yeyuno esel susti-
tuto ideal paraconstruir una“Y” deRoux (Fig. 29.48).

Fig. 29.48. Sustitucion esofégica sin reseccion. Cuando €l
estbmago también se lesiond por el caustico, y se encuen-
trano Util, sedebe utilizar el yeyunoen“Y” de Roux.

Lalongitud del asa que se ha de utilizar se puede
incrementar, notablemente, si serealizan lasmaniobras
sguientes:

1. Ligar los vasos del mesenterio, despojandolos
previamente delaserosay delagrasa. Si seincluye
el peritoneo, se provocan retracciones (Fig. 29.49).
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2. Redlizar cortes en el peritoneo mesentérico, trans-
versalmente a ambos lados, cuando el asa esta
incurvada por tironeamiento del meso seccionado
(Fig. 29.50).

3. Se debe escoger, de manera cuidadosa, €l pediculo
que garantiza la irrigacion, para evitar pérdidas
delongitud por zonas deisquemiadistal y utilizar
el clampeamiento temporal de comprobacion
(Fig. 29.51).

Fig. 29.50. Si el asaque se hade utilizar estdincurvada por
tironeamiento del peritoneo del meso, selerealizan cortes,
gue aumentan su longitud total.

Fig. 29.51. El uso de clamps vasculares parala comproba-

Fig. 29.49. Ligadura de |os vasos del meso yeyunal despo-  €ion de unairrigacion adecuada, evita acortamientos inne-
jandolos primero de laserosay lagrasa. cesarios por isquemia.

En los restantes aspectos no hay diferencias con la
técnica de la esofagocol oplastia antes descrita.
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Vagotomia transtoracica

Su indicacién fundamental es la Ulcera péptica
recidivante por vagotomiaabdominal incompleta.

Se redliza a través de una incisién de Bordoni o
lateral “estandar” izquierda, por el 7mo. espacio
intercostal (Fig. 30.1). Sepenetraen lacavidad torécica
Después de realizar las concebidas maniobras para li-
berar el esofago distal, se monta este en una sonda
blanda

Fig. 30.1. Incisiones més utilizadas para la vagotomia
transtorécica. Incision de Bordoni (A). Incision lateral
“esténdar” izquierda (B).

El vago izquierdo suele estar unido, laxamente, ala
adventiciadel 6rgano, mientrasque €l derecho estdalgo
separado de este. Se reconocen por la palpacion de
consistencia duro eléstica, de “cuerda’ y por su color

Capitulo 30

Vagotomia abdominal
Incompleta

blanco nacar. Para montarlos se utiliza una pinza de
Mixter (Figs. 30.2 y 30.3). Hay que diferenciarlos del
conducto torécico, que se puede lesionar durante la
maniobra.

Fig. 30.2. Vagotomiatranstoracica. L uego de montar €l eso-
fago se identifican con claridad ambos nervios vagos.

Fig. 30.3. Forma correcta de montar 10s nervios vagos con
unapinzade Mister.



Se secciona un fragmento del nervio de 1 0 2 cm,
para biopsia por congelacion, previa ligadura de los
extremos con catgut simple 2-0 (Fig. 30.4).

Fig. 30.4. Luego de ligar ambos extremos del nervio, se
extrae un fragmento de 1 0 2 cm para biopsia por congela-
cion.
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Reseccion del diverticulo

El diverticulo faringoesof&gico posterior o de Zenker
seabordapor unaincision de cervicotomiaanterol ateral
izquierda, en el bordeanterior del misculo esternocleido-
mastoideo (Fig. 31.1).

Fig. 31.1. Incision anterol ateral izquierdaparalareseccion
del diverticulo de Zenker.

Después de | as maniobras de exposicion del esofa
go cervical, la separacion del 16bulo izquierdo del
tiroidesy del paguete vascul onervioso principal, sepue-
de observar el saco del diverticulo que se separa, cui-
dadosamente, de las estructuras vecinas, porque es
frecuenteromperl o cuando estéinflamado. El diverticulo
esté formado por mucosa hasta llegar a su cuello. Se
debe liberar, parcialmente, el esdfago en su union con
lafaringe, para exponer el defecto intermuscular pos-
terior (Fig. 31.2).

Capitulo 31

Diverticulo de Zenker

vasculonervioss

Esifagn

Fig. 31.2. Diverticulo de Zenker expuesto y listo para ser
extirpado.

Cuidando de no derramar €l contenido se secciona
el cuellodel diverticulo que se suturacon catgut crémico
2-0, conlosnudoshacialaluz del érganoy con suturano
absorbible deigual calibre, se dan puntos del misculo
cricofaringeo a esdfago (Fig. 31.3). Se deja drenagje
de Penrose'y se cierralaincision por planos.

Fig. 31.3. Cierredel defecto diverticular. Primer plano muco-
so y segundo plano del misculo cricofaringeo a la capa
muscular longitudinal del es6fago.



Tiroidectomia

Las resecciones de la glandula tiroidea, segun su
extension, pueden ser parciales o totales. Las parcia
les comprenden laistmectomia, lahemitiroi dectomiay
latiroidectomia subtotal. Latotal puede incluir €l va-
ciamiento ganglionar regional . Todas comportan algun
riesgo de lesién nerviosa que aumenta con relacion al
volumen de tejido que se ha de extirpar y en las
reintervenciones, |o que puede ocasionar trastornos de
la fonacion y dificultad respiratoria por disfuncion
laringea. Los nervios en riesgo de lesion son |os ner-
vioslaringeosinferior y superior. Enlaextirpacion total
existe el riesgo adicional de |a tetania paratiroprivay
en |los grandes tumores, adicionalmente, hay que pro-
teger las delicadas estructuras vasculonerviosas de la
region. Por esto, aunque las intervenciones son rel ati-
vamente sencillas hay que cuidar de ciertos detalles
técnicos, para prevenir las complicaciones sefial adas,
queresultan demuy dificil solucién.

| ssmectomia

A través de una incision en corbata de Kocher
(Figs. 32.1y 32.2) queinteresalapiel, el tejido celular
subcutaneo y el musculo platisma, se llega a la
aponeurosis cervical superficial, que no se secciona,
para evitar cicatrices retractiles que pueden dejar de-
fectos funcionalesy estéticos molestos.

Se diseca solo el colgajo superior, para que no se
acumuleliquido en el espacio muerto del colgajo infe-
rior. Al utilizar el bisturi, y realizar compresioninferior
y latraccion del colgajo superior, aparece el plano de
diseccion de manera precisa (Fig. 32.3).

L os pequefios vasos se pueden electrocoagul ar, esta
hemostasiaes muy importante pues, facilmente, sefor-
man hematomas debido al tejido areolar muy laxo. Esto

Capitulo 32

Cirugia del tiroides

impide reconocer estructuras anatdbmicas y se puede
ocasionar fendmenos compresivosen el posoperatorio.

Al acanzar lazonadel cartilago tiroides se abrela
aponeurosiscervical superficial, enlalineamedia, para
separar los muscul os pretiroideosy exponer laglandu-
latiroides (Figs. 32.4, 32.5y 32.6).

Fig. 32.1. Incision en “corbata” de Kocher, para operacio-
nes sobre el tiroides.

Fig. 32.2. Posicion correcta para operaciones sobre el
tiroides. Decubito supino con cal zo debajo deloshombros.
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Fig. 32.3. Respetando |a aponeurosis cervical superficial,
se encuentrael plano de diseccion de formaprecisa, lo que
ayudaadecolar el colgajo superior.
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Fig. 32.4. Después de alcanzar un plano de diseccién por
arriba, hasta el cartilago tiroides, se realiza apertura de la
lineamedia, como lo indicalalineadiscontinua.

Fig. 32.5. Sehaabiertolalineamediay se separan los miiscu-
los pretiroideos.
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Fig. 35.6. Al separar los muscul os pretiroi deos se expone €l
nodulo que ocupael istmo del tiroides.

Aunguelaistmectomiaestaindicadaen losnédul os
de esa localizacion y en los procesos compresivos
tiroideos, paraliberar latraquea o hacer tragueostomia,
hay que explorar ambos |6bulos. Acto seguido, se se-
para uno de los extremos del istmo, en su parte mas
fina, al introducir unapinzade Kelly o un Mixter, entre
estey latraquea, cuidando no profundizar para evitar
lesiones nerviosas (Figs. 32.7y 32.8).

Madulo

Fig. 32.7. Expuesto €l istmo se separauno de |os extremos
de este en su parte mas fina con una pinza de Kelly.

Se secciona €l parénquima después de colocar una
pinza hacia el |6bulo de ese lado, y, tirando de la por-
cién istmica con pinzas de Allis, se separa de la tr&
queahastael inicio del 16bulo contralateral (Fig. 32.9).
Hay que ligar o coagular pequefios vasos en esta
maniobra. Al llegar a |6bulo contralateral se pinza el
istmo junto a este, y se suturan los bordes de seccion
(Figs. 32.10,32.11y 32.12).
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Fig. 32.8. Separado el extremo del istmo se colocaunapinza

hemostatica, como preparaci on de lareseccion. Fig. 32.11. Despuésde seccionar €l istmo tiroideo serealiza

sutura hemostética del resto del tejido tiroideo.

Fig. 32.9. Se ha disecado el istmo hacialalinea media en
busca del |6bulo contralateral.

Fig. 32.12. Segunda sutura en surget de cromado que ga-
rantizalahemostasia correcta.

Después derevisar lahemostasiay con el diagnos-
tico histopatol 6gico de negatividad, se dapor termina-
dala operacion dejando drengje de hule de goma, que
se exteriorizapor un éngulo delaherida (Fig. 32.13).

Laincision se cierraa puntos separados con catgut
crémico 3-0, en la aponeurosis cervical y €l tejido
Fig. 32.10. Al llegar al borde contralateral del istmo seextir- gel uIar. subcutaneo, corl o platismaenel plano w;?grfl )
pay se redliza hemostasia cuidadosa. cia (Fig. 32.14). Lapiel se une con grapas metalicas
(Figs. 32.15y 32.16).
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tiroidectomiatotal o subtotal deinmediato; si el resulta-
do esta méstarde y resulta positivo, sereinterviene a
paciente con el mismo objetivo, si el cancer esdiferen-
ciado. Laincision esbésicamentelamisma, y lalongi-
tud puede variar segiin cada caso en particular. Es de
seflalar que existen varias vias de abordaje a 16bulo
parasu extirpacion (Figs. 32.17, 32.18, 32.19y 32.20).

e Wénulas que s han de ligar

Iiren |_'.'.
Fig. 32.13. Al concluir laoperacion, secierralaaponeurosis
cervical superficial dejando drenaje de Penrose por un ex-
tremo.

.~ Collgajo

Pael

& _Tepido celular subcutinen
e Ll L i

4 Platizma Fig. 32.17. Abordaje mediante luxacién del 16bulo

medialmente. Se corre el riesgo de lesionar las pequefias
venas que desembocan en la yugular.

Fig. 32.14. Cierre del musculo platisma con aproximacion
del tegjido celular subcutaneo.

\
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et Fig. 32.18. Abordaje comenzando por el istmo del tiroides.
El I6bulo es disecado lateralmente separdndolo de la tr&
quea.
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Fig. 32.15. Cierre del tejido celular subcutaneo con catgut
crémico, de tal modo, que los nudos queden hacia adentro.

Fig. 32.16. Lapiel secierracon agrafes, dejando el drengje
de Penrose por un extremo de laherida quirdrgica.

Hemitiroidectomia

Eslaoperacioninicial deeleccion paralosnédulos  Fig, 32.19. Abordaje comenzando por el pedicul o superior.
tiroideos, localizados, enunodeloslébulos. Si e resul-  El 16bulo esdisecado desde arriba, seccionando el ligamen-
tado de la congelacion es positiva, se completala todeBerry.

193



Fig. 32.20. Abordajelevantando el polo inferior.

Si seluxamedialmente, el 16bulo aresecar, hay que
tener en cuenta las pequefias venas que desembocan
directamente en layugular, que se pueden lesionar, |o
gue ocasiona sangrado molesto o hace equivocar €l
plano de diseccion con lesion de la yugular o de las
otras estructuras del paguete vasculonervioso. La se-
paracion del istmo y diseccion junto alatraguea pone
en peligro a nervio recurrente. En el abordaje del
pedicul o superior se pone en riesgo delesion al nervio
laringeo superior, por lo que bajo ningunacircunstancia
seligan estructurassinidentificar junto alalaringeola
tréquea. Hay que tener en cuentaque el laringeo infe-
rior puede no ser recurrente (Fig. 32.21) por lo que la
ligaduradelaarteriatiroideainferior, es siempre peli-
grosa para este nervio.
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Fig. 32.21. Relaciones del tiroides, sus vasos sanguineosy
losnervios. En ocasiones, €l nervio laringeo inferior puede
no ser recurrente.

Estas maniobras se efectlan en el orden que cada
caso aconseje, pero de preferencia es el abordaje
lateral, seguido de laligadurade latiroideainferior
donde, ademés, se debe localizar al menos unaglan-
dula paratiroides, que, con frecuencia, esta situada
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cerca de este vaso que la nutre y se reconoce por €l
color amarillo algo mas oscuro que la grasa, del ta-
marfo de un guisante o frijol, que se debe conservar
viabley no se debe disecar. Asimismo, si sedescubre
el nervio laringeo tampoco se diseca. Hay que con-
formarse con mantenerlo a distancia, ya que hasta
los traumas ligeros pueden causar disfonia en el
posoperatorio. Ligadalatiroideainferior, seabordael
pediculo superior. Por Ultimo, se separa el istmo,
basculando el |6bulo haciael otro lado para practicar
laistmectomia (Fig. 32.22).

Sodula

Fig. 32.22. Por dltimo, se levanta el I6bulo que se ha de
resecar haciael lado contrario, lo quefacilitalaistmectomia.

Laarteriatiroideainferior seligaanivel desusra-
mas.

Unavez que se extirpala piezay se sutura el mu-
fion del istmo, se cierralaincision como se describié
paralaistmectomia, dejando un drengje de Penrose en
laceldatiroidea(Fig. 32.23).

Chrenaje

¢ Muscubos prefirsideos

Fig. 32.23. Al cierre se dgja un drenaje de Penrose en la
celdatiroidea, paraevitar hematomas.

La hemostasia se debe comprobar siempre y, Si
existen dudas acercadelesion del nervio recurrente, €l
anestesi6logo debe observar |as cuerdas vocales d re-
tirar el tubo endotraqueal .



Tiroidectomia subtotal

Es la operacion de eleccion parala enfermedad de
Graves-Basedow y el bocio multinodular no cancero-
so. Ladificultad de esta técnica estriba en los pacien-
tes con hiperfuncién. La cantidad de tejido a dejar en
cada lado es de unos 8 g en total; si es excesiva
recurre el hipertiroidismo y si esinsuficiente aparece
el mixedema por hipofuncion delaglandula. Ademés,
lavascularizacion abundante de estos enfermos puede
causar sangrado y los bocios de gran volumen pueden
hacer dificil y peligrosaladiseccion, sintener en cuen-
ta los trastornos metabdlicos y hemodinamicos que
pueden surgir en el saldn de operaciones o en la sala
de recuperacion. Después de exponer la glandula, se
ligan, enteramente, los pediculos superioresy las ra
mas anteriores de la arteriatiroidea inferior, para que
el tgido que queday las paratiroidestengan irrigacion
adecuada. El peligro de lesion del nervio recurrente
con estamaniobra, aunque existe, esminimo (Fig. 32.24).
Lazonacruenta se sutura.con surget de catgut crémico
2-0, hay que cuidar de no englobar mastejido del nece-
sario.
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Fig. 32.24. El Abordaje superior es primario en estos enfer-
mosy por Ultimo se exponeel poloinferior con €l segmento
detejido que sedeja, lo que hace menosriesgoso lesionar el
nervio recurrente.

Tiroidectomia total

Eslaintervencion Optimaparael cancer delagléan-
dula por su radicalidad y porque facilita descubrir y
tratar las metéstasis que captan e yodo radioactivo.
En estas es valido lo que se sefial6 para la
hemitiroidectomia, pero con el énfasis que requiere la
diseccion bilateral que aumenta, de manerasignificati-

va, losriesgos delesion delosnerviosy delasglandu-
las paratiroides, en extremar los cuidados durante la
ligadura de los pediculos, sobre todo, cuando hay
linfonédul osregionales, donde hay querealizar unaam-
pliacion lateral delaincision, paragarantizar suexéresis
(Fig.32.25).

Fig. 32.25. Prolongacion lateral delaincision de piel para
garantizar lacorrectaexéresisdeloslinfonodulos.

Si existen evidenciasdelesion recurrencial, hay que
valorar latragueostomia, indicadatambién en el carci-
nomaindiferenciado, paraposibilitar el empleo dera-
diacionesen el posoperatorio.

El vaciamiento ganglionar puede necesitar el sacri-
ficiodelayugular interna, si 1os nédul os linfaticos es-
tan intimamente adheridos a esta. La prolongacion de
la incision hacia arriba, por el borde anterior del
muscul o esternocleidomastoideo, hace descubrir esta
vena al ligar y seccionar la vena yugular externay el
muscul o omohioideo (Fig. 32.26).

W .
H".. ; Vina vugular
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Fig. 32.26. Se han ligado y seccionado la vena yugular
externa y el musculo omohioideo, para exponer los
linfonodul os junto con lavenayugular interna.
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Seligad tronco tirolinguofacial o sus afluentes por
separado, s los ganglios lo ocultan. Se extirpa la vena
yugular internacon ligaduradoble de sus cabos, con ma:
terid no absorbible nimero 2-0, después de separarlas,
cuidadosamente de la arteria carétida, sus ramas de bi-
furcaciony lasestructuras nerviosas principal escomo son:
€l nervio neumogéstrico, € hipogloso, los laringeosy la
cadenasimpéticacervical (Fig. 32.27).

Wena yugular

Cadenn .
S inberna . .
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= imberma
Srieria carditida
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laringon drieria
SUPE Termdlea
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Arteria cardtida primitiva

Fig. 32.27. Se haextirpado la venayugular interna con los
ganglios que larodean.

En algunos casos, loslinfonddul os se pueden extir-
par sin necesidad deincluir lavenayugular interna. Si
el musculo esternocleidomastoideo estainfiltrado hay
queresecarlo, junto con los muscul os pretiroideos.

Abordaje de la prolongacion
endotoracica del tiroides

En lamayoria de las ocasiones, la extraccion de
la masa intratorécica se puede hacer por laincision
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cervical habitual, paratiroidectomia con maniobras
sencillas. El bocio tiene una zona afinada central,
por lo general, en el estrecho superior del torax, si-
tuado en el mediastino anterior o por detras de los
grandes vasos. Esto se comprueba por exploracién
digital contorneandolo. La ligadura previa de los
pediculostiroideosy liberacion subsiguiente del 16-
bulo permiten, asu vez, tirar en sentido cefdlico, lo
gue en muchos casos permite extraerlo con facili-
dad (Fig. 32.28).
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Fig. 32.28. Prolongaci 6n endotoracicadel tiroi des con abor-
daje cervical habitual, que en lamayoriadelasocasioneses
suficiente.

Cuando el bocio endotoracico esgrande o no tie-
ne conexion con lagléndulacervical, o que esraro,
es necesario practicar esternotomia si es anterior y
toracotomia si es posterior en la posicién retro-
vascular.



Exéresis de quiste y fistula tiroglosos

Conocida, comUnmente, como operacion de Sistrunk,
consiste en extirpar el quiste subcutaneo o e orificio
fistuloso en bloque, con la porcién central del hueso
hioidesy lasfibras central es delos mlscul os hioideos,
gue conforman €l piso de la cavidad bucal, hasta la
base delalengua (Fig. 33.1).
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Fig. 33.1. Operacion de Sistrunk. Consiste en extirpar €l
quiste o fistula tiroglosos con la porcion central del hueso
hioides hasta el agujero ciego en labase de lalengua.

Laincision de piel es transversa, donde hace pro-
minenciael quiste (Figs. 33.2y 33.3). Si existeorificio
fistuloso cuténeo, se realiza unaincisién en Losange
(Fig. 33.4).

Se separael quisteu orificio fistuloso del tejido ce-
lular subcutaneo circundante por diseccion romay cor-
tante hasta €l hueso hioides (Fig. 33.5), y luego, en
direccion ala base de la lengua (Fig. 33.6) mediante
cortes con tijeras, no se debe tirar de manera excesiva
del trayecto fistuloso paraevitar que se puedaromper.

Seintroduce el dedo indice en laboca, se presio-
na el orificio ciego y para comprobar si la diseccién
[legd a lugar deseado, para ligar con material no
absorbible 2-0 la porcién fina de la fistula, junto al

Capitulo 33

Quistey fistulatiroglosos

mencionado orificio (Fig. 33.7). Si €l trayecto no se
extirpa, totalmente, aparece después una fistula.
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Fig. 33.2. Operacion de Sistrunk. Incision en el triangulo
anterior del cuello.
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Fig. 33.3. Quiste tirogloso. Se ha realizado una incisién
trasversal encima de este.

Fig. 33.4. Fistulatiroglosa. Se harealizado unaincision en
Losange.



{Jste

Fig. 33.6. Después deladiseccion del trayecto fistuloso, se
introduce un dedo en la boca hasta el agujero ciego, en la
base de lalengua.
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Fig. 33.7. Seccion alta del trayecto fistuloso, previaliga-
dura.

Después de terminar la reseccion, se afrontan los
planos musculares con puntos de catgut cromico 2-0y
se cierra la herida de piel con grapas metdlicas. Se
dejadrengje de hule de goma.



Reseccion de quiste y fistula
branquiales

Laincision se puede hacer transversa tipo losange
0 no, esto depende de la existencia de un orificio
cuténeo en lafistula, o puede ser oblicuaalo largo del
borde anterior del musculo esternocleidomastoideo
(Figs. 34.1; 34.2y 34.3).
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Fig. 34.1. Quiste branquial que siempre se localiza en un
lugar del borde anterior del musculo esternocleidomas-
toideo.

Ladiseccion del quiste, que se encuentra en algun
lugar de dicho borde, puede ser dificil a causa de:
adherencias, secuelas y por procesos inflamatorios a
repeticion. Hay que buscar la conexion faringea, con
sumo cuidado, pues el trayecto pasajunto alabifurca-
cion de la arteria carétida, para finalizar en la fosa
amigdalina. Si laimplantacion de lafistula cuténea o

Capitulo 34

Quistey fistula branquiales

del quiste son bajos, es posible que se requiera de una
incisén ataadiciona parallegar alafaringe (Figs. 34.4;
345y 34.6).

Fig. 34.2. Incisién oblicuadel cuello, paralaextirpacion del
quiste y su trayecto.

(Y

>,
Il:f.l'i

.-"r‘.*‘-"'r /
7
I —__.'*
f’"'.il'.r”fll

/
i ¢ ol

Fig. 34.3. Incision transversa por encima del quiste
branquial.



Fig. 34.4. Incision transversal tipo losange paralaexéresis  Fig. 34.6. Se diseca el trayecto fistuloso hasta llegar ala
delafistulabranquial. faringe.

Al llegar alafaringe, seligael extremo delafistula
con material no absorbible 2-0 y se secciona. Se deja
drengje de hule de gomay secierralaincision por pla-
Nnos a puntos separados.

T

Fig. 34.5. Cuando € quiste o fistula tienen una implanta-
cion baja, es necesario larealizaci 6n de unanuevaincision,
maésalta, parallegar alafaringe.
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M astectomias

El tratamiento quirargico del cancer mamario dis-
pone de un amplio arsenal técnico, queincluye, opcio-
nes conservadoras para etapas tempranas de la
enfermedad o con objetivos sanitarios en etapa avan-
zada, asi como, operaciones radicales de empleo res-
tringido y susmodificaciones menos mutilantes.

Cuadrantectomia

Se emplea en enfermedades benignas como el
papilomaintracanalicular y en el cancer deetapal. En
el caso de papiloma no localizado, se palpala mama
por zonas o cuadrantesy, a presionar el areadonde se
encuentrasituado, aparece sangreen e pezon (Fig. 35.1).
Si es posible, se pasa un explorador metalico por €l
conducto dilatado, que ayudaen lareseccion delazona
afecta de la gldndula, pero esto no es imprescindible
(Fig.35.2).

Fig. 35.1. Papilomaintracanalicular delamama. Al presio-
nar el cuadrante en donde se encuentra ocurre sangrado
por €l pezon.

Capitulo 35

Cirugiadela mama

Papiloma
.

Fig. 35.2. Se ha pasado un explorador metalico que puede
ayudar con lareseccion de lazona afectada de lamama.

A travésdeunaincision arciformejunto a bordede
laareola, se expone € tegjido glandular hastala perife-
ria, y con el bisturi se reseca unaporcion piramidal de
vértice central, siempre hay que cuidar de no lesionar
el pezon que estainvertido, ni losconductosdelosotros
cuadrantes (Fig. 35.3).

Fig. 35.3. Reseccion de todo € cuadrante afecto, cuidando
no lesionar €l pezdn ni los conductos de los demas cua-
drantes.



Se hace hemostasia minuciosa por electrocoagu-

laciony ligadura. Se aproximan |os bordes de seccion, -
con dos planos de puntosinterrumpidos de cromado 2-0 5
(Figs. 35.4y 35.5). - =

Fig. 35.7. Fijacién del puntofinal delasuturaintradérmica.
Primeralazada

Fig. 35.4. Se realiza hemostasia cuidadosa y se cierra un
primer plano delos bordes de seccion mamaria.

Fig. 35.8. Fijacién del puntofinal delasuturaintradérmica.
Segundalazada.

Fig. 35.5. Segundo plano de sutura alos bordes de seccién
mamaria. Colocacién de drenaje de hulefino.

Se colocaun drenaje fino de goma que se exterio-
riza por contraabertura en un lugar declivey se prac-
ticaunasuturaintradérmicaen piel. Seutilizacatgut  Fig. 35.9. Punto final delasuturaintradérmica.
cromico 3-0 o 4-0, con sutura continua de Cushing
gue se fija en los extremos (Figs. 35.6; 35.7; 35.8;
35.9y 35.10).

Fig. 35.6. Suturaintradérmicacontinuade Cushing, parael

cierredelapidl. . .
I b Fig. 35.10. Operacién de mamaterminada.
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M astectomia simple

Se usa con frecuencia como operacion sanitariaen
el cancer ulcerado y en grandes tumores fijos de piel,
pero sin fijacion al pectoral o ala pared costal. Tam-
bién se emplea en etapa temprana sola 0 combinada a
vaciamiento ganglionar axilar (técnicade Madden). Se
traza unaincision eliptica de eje mayor transversal o
de Stewart, la que se contintia con electrobisturi, para
coagular los vasos a mismo tiempo que se reseca la
mama. Al descubrir la aponeurosis pectoral, la disec-
cidn se efectlia précticamente exangiie por ese plano
(Figs. 35.11y 35.12).

Tumior

Fig. 35.11. Incision elipticatransversal que incluya atoda
laglandulamamaria.

Fig. 35.12. Reseccion con ayuda de electrobisturi hastala
aponeurosis pectoral.

Secierralaincision con puntos de Mayo queinclu-
yenlapiel y e tgjido celular subcutaneo, sin necesidad
demovilizar colgajosy sindrengje, si lahemostasiaes
perfecta (Fig. 35.13).

En etapas tempranas se suele vaciar lagrasade la
axilaparaestudiar alapacientey establecer lanecesi-

dad de tratamiento adyuvante. A tal efecto, se separa
el borde superior de la incision, por encima de la
aponeurosis pectoral y por detras del tendon de inser-
ciéon humeral, haciael hueco axilar. Al exponer lagra-
sa axilar hay que dirigirse al vértice para localizar la
vena axilar, laque se despojade lagrasaque le rodea,
y seligan los afluentes (Figs. 35.14 y 35.15).

Fig. 35.13. Cierre de lapiel y €l tgjido celular subcutaneo
con puntos de Mayo sin dejar drenaje.
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Fig. 35.14. En etapastempranas se realiza un colgaj o supe-
rior de laincisién, por encima de la aponeurosis pectoral,
parael vaciamiento del hueco axilar.
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Girasa axilar

Fig. 35.15. Hueco axilar. Se retraen |os pectorales para ex-
poner lagrasay los ganglios.

Cuando lavenaaxilar esta“limpid’, serealizatrac-
cién haciaabajo con pinzas de Allys, paradesprender,
de manera gradual, el paquete linfoadiposo en conti-
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nuidad hastalostegumentos, en el anguloexternodela el tenddn carnoso aplanado, que se dirige hacialaapo-

incision, donde se secciona paracompletar laexéresis  figjs coracoides (Fig. 35.18), la exposicion de lavena
(Figs. 35.16y 35.17). Secierralaincision con drengje axilar esmucho mejor.

por contraabertura.

Muscule
pectom] menor

-

Milscule

|'u_-|_||_||;|j"_
Fig. 35.16. Lavenaaxilar se despojadetodalagrasacircun- My j
dante con ayudade bisturi y se hace una eficaz hemostasia.

Cirasa axilar

Fig. 35.18. Técnicade Patey. Lareseccionincluye: e musculo
pectoral menor, lagrasainterpectoral y losgangliosde Rotter,
ademés delagrasadel hueco axilar.

Vena axalar

Estaseccion si esalta, estotalmente exangle, pues
losvasos penetran en lacaraposterior en su parte media,
donde seligan, para después seccionar lasinserciones
costales 2da., 3ra. y 4ta., cercanas ala unién condro-
costal.

Al liberar lagrasay los ganglios de la vena axilar
(nivel 111), sedesciende con ladiseccién haciael borde
del pectoral, donde se encuentran los ganglios del gru-
po mamario externo (nivel ). Deahi seextirpalamama
en bloqueconlagrasay ganglioslinféticos(Fig. 35.19).

Pecioral menor

ﬁ ¥ [prash

“\ interpectoral

Fig. 35.17. Se est4 completando el vaciamiento del hueco
axilar de donde se extraen gran cantidad de ganglios
linféticos junto con lagrasa.

M astectomia radical modificada
técnica de Patey

Laincision depiel y €l abordaje delaaxila se hace
como fue descrito para la técnica de Madden, con la
diferencia, que conjuntamente con la grasa del hueco
axilar, se extirpa el pectoral menor y €l tejido celular
adiposo interpectoral con los ganglios de Rotter (nivel
I1), con &l cuidado de no lesionar el nervio del pectoral
mayor y losvasos queloirrigan. Después de seccionar

uf
Fig. 35.19. Blogue de diseccion y reseccion delatécnicade
Patey.
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Serevisalahemostasiay se dejadrenaje tubular
multiperforado en el vértice del hueco axilar, el cual
se exterioriza por contraabertura en lugar declive.
Es conveniente adaptar al tubo de drenaje un equipo
o sistema de vacio del tipo Hemovac o con unaje-
ringa de asepto, ya que la seccién de los linfaticos,
junto al sangrado capilar de la zona cruenta de la
axilay el colgajo cutaneo adiposo, producen abun-
dante liquido en las primeras 72 h del posoperatorio
(Fig. 35.20).

Fig. 35.20. Concluidalafase dereseccion, secierralapid y
sedejadrenaje multiperforado aun sistemaal vaciocomola
“pera de asepto”.

M astectomia radical estandar
o técnica de Halsted-M eyer

Esta técnica se diferencia de la anterior, en que, se
resecan ambos pectoralesen blogue con lagrasaaxilar
y lamama. Laincision esigual, pero el decolamiento
supraaponeurdtico arededor delamamaes mucho més
extenso (Fig. 35.21).

El pectoral mayor se extiende en abanico, desde la
extremidad superior del himero hastalamitad interna
de laclavicula, los seis primeros cartilagos costales y
el esterndn, hasta la extremidad superior de la vaina
del recto. Lasincisiones verticales u oblicuas también

proporcionan un acceso excelente, pero son desagra-
dables desde € punto de vista estético, ya que tienen
tendencia alas cicatrices retractiles, son més dificiles
de cerrar y ademas presentan inconvenientes para la
cirugia de implantes protésicos. Después del
decolamiento, se expone el hueco axilar mediante la
seccion del tendon delos mascul os pectorales mayor y
menor. Para lo primero se localiza el espacio
deltopectoral (Fig. 35.22) que se perforacon unapinza
deKelly, sin dafiar lavena cefdlica, que transcurre por
esa zona en busca de lavena subclavia; luego de esto,
con un dedo se contornea por debajo del tenddn, en
busca de su porcion més distal, que es aplanada, para
no cargar otras estructuras. Finalmente, se secciona
con bisturi (Fig. 35.23).

Fig. 35.21. Técnicade Halsted-Meyer. Lareseccion incluye
ambos muscul os pectorales, lagrasaaxilar y lamama.
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Fig. 35.22. Primera fase, seccion del tendén del pectoral
mayor. Se separa por medio de una pinza de Kelly en el
espacio deltopectoral .
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Fig. 35.23. Seccion del tenddn del pectoral mayor usando
el bisturi.

De esaformano hay sangrado, ni peligro delesio-
nes alos elementos del hueco axilar. Tirando del ten-
don seccionado hacia adentro se expone por completo
el hueco axilar (Fig.35.24). Se reseca la grasa 'y los
ganglios como yafue descrito.

Miscule deltpidas

Muscula
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Fig. 35.24. Se haseccionado €l tendén del masculo pectoral
mayor y se seccionael tendén del pectoral menor, 1o que
deja con gran exposicion el hueco axilar para su vacia-
miento.

En direccion cefalocaudal, junto con los pectoral es,
la diseccion lateral nunca debe rebasar el musculo
serrato mayor, que Se reconoce por sus digitaciones
carnosas en la cara externa o lateral de las costillas
(linearoja), pues se corre €l peligro de dafiar el nervio
torécico de Bell, lo que puede provocar la deformidad
conocida como “escdpulaaada’.
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Tirando delos pectoral es se seccionan susinserciones
claviculares, esternales, costalesy en lavainadel rec-
to, con electrobisturi, coagulando |0s vasos sanguineos
(Fig. 35.25) antes de seccionarlos, porque se pueden
retraer sangrando al interior del térax por ser vasos
perforantes intercostal es.

_ Musculn
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tioracicn de Ball

Fig. 35.25. Al terminar el vaciamiento axilar se extirpa el
bloque, serevisalahemostasiay secierralaheridaquirdrgi-
ca

Después de extirpar, por completo el bloque, sere-
visa la hemostasia y se cierra la herida con drengje
multiperforado con sistemaal vacio.

M astectomia ultrarradical, técnica
de Urban

Esta técnica se ided para tratar tumores con me-
tastasis ganglionares, en el grupo mamario interno, las
gue se pueden deducir por su frecuencia en los cua-
drantesinternosy region central de lamama. No obs-
tante, cualquier localizacion puede enviar células
malignas alazona ganglionar, por lo que se adopta el
método de tomar muestras para estudio por congela-
cion, obtenidas através de un pequefio ojal que se prac-
tica en el 2do. y 3er. espacio intercostales. Si se
encontraban ganglios metastésicos, se procedia a re-
secar en bloque los cartilagos costales, |os vasos
y gangliosmamarioscon el resto delapieza. Laeleva-
da morbimortalidad sin buenos resultados alargo pla-
20, ha hecho que esta técnica haya sido abandonada
(Figs. 35.26, 3527y 35.28).



Vasos mamarios
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Fig. 35.26. Mastectomiaultrarradical de Urban. Se cred para
tratar las metastasis del grupo ganglionar mamario in-  Fig. 35.28. Bloque quirdrgico que se ha de resecar.
terno.
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Fig. 35.27. Se exponen los cartilagos costal es.




Toracotomia anterior

Laincision detoracotomiaanterior serealizaatra
vés del 4to. espacio intercostal, esmuy Util parael ac-
ceso de emergenciaalacavidad pleural por: sangrado
masivo, taponamiento cardiaco o el masaje cardiaco
directo y también en operaciones electivas combina-
das, cuando se necesitala posicién de decubito supino
(Fig. 36.2).
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Fig. 36.1. Incisién delatoracotomiaanterior. Muy Util para
lasemergencias.
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Se extiende por el surco submamario, desde el bor-
de del esternén hasta la linea axilar media; como en
todas |as incisiones que atraviesan planos musculares
importantes el empleo de electrobisturi facilita la di-
seccion y se logra una hemostasia superior. El plano
superficial esta dado por los musculos pectoralesy su
aponeurosisderevestimiento (Fig. 36.2). El plano pro-
fundo lo congtituyen losmiscul osintercostaes, lafascia
endotorécica (Fig. 36.3) y lapleura

Capitulo 36

| ncisiones del torax

Paralocalizar €l sitio de entrada se utilizacomo re-
ferenciael angulo deLouis, union del manubrioy cuer-
po esternal es, que conforman unaprominenciamuy facil
deidentificar, que lateralmente, conduce a 2do. espa-
cio intercostal. Como el campo es aqui ago reducido,
en comparacion con el abordaje posterior y lateral para
el pulmon, sobre todo en el lado izquierdo por lainter-
posicién del corazon, se puede resecar de 1 a 3 seg-
mentos pequefios delos cartilagos costales, de2 a3 cm,
y con esto, ampliar el campo operatorio si esnecesario
(Figs. 36.4; 36.5; 36.6 y 36.7).

Fig. 36.2. Toracotomiaanterior. Seatraviesael primer plano
muscular, paralo que el electrobisturi esmuy eficaz.

Fig. 36.3. Toracotomiaanterior. Seccién del plano muscular
profundo.



dto. espacio intercosial
Fig. 36.4. Aperturadel pericondrio del 4to. arco costal como
parteinicial paraampliar €l campo quirargico. Enlafigurase
sefialan los cartilagos: 3ro.,4to. y 5to.

Fig. 36.5. Decolamiento subpericondrico paralareseccion
del cartilago costal.

Fig. 36.6. Cartilago completamente desnudo y listo paraser
extirpado.

Fig. 36.7. Lareseccion delos cartilagos 3ro., 4to. y 5to. dan
unamayor amplitud a campo operatorio.

Si no basta, se puededesplazar laincision transversa
principal con unavertical, para unir los segmentos de
los cartilagos resecados.

Antesdecerrar, resultamuy convenientelaneurolisis
por infiltracion de acohol en laraiz intercostal de los
espaciosinteresados o e bloqueo anestésico. El cierre
se hace con sutura continuade Lembert, por planos, se
utiliza catgut crémico nimero 0y puntos pericostales
de nimero 1 0 2, con laayudadel aproximador costal
(Figs. 36.8 y 36.9). Los pectorales se unen de igual

manera.
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Fig. 36.8. El cierre del térax se realiza mediante puntos
pericostales y surget de catgut cromado.

Fig. 36.9. El aproximador costal esde gran utilidad para el
cierre hermético del torax.

Siempre hay que lograr la hermeticidad del torax
paraevitar complicaciones. Esto resultamas dificil en
la porcion interna de la herida, pues los espacios son
mas anchos y 1os muscul os intercostales son una del-
gada ldmina que se desgarra con facilidad.

Todas las heridas torécicas que interesan pleura
necesitan drenaje cerrado para aspiracion continua, o
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al menos, un sello de agua. Si se opera sobre €l pul-
mon, se colocan dos tubos fenestrados, uno anterior y
otro posterior, ambos en posicién declive (Figs. 36.10;
36.11y 36.12). Si se practica heumonectomia limpia,
no esabligatorio dejar drenaje.

Amterior
Postariar

\ A\

Fig. 36.10. Colocacion de drengjes pleurales. Vistalateral.

Un drenaje queda en posicién anterior y otro posterior.

Fig. 36.11. Colocacién dedrengjespleurales. Vistaanterior.
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Fagterion

Lateral

S rberiar

Fig. 36.12. Colocacion de drengjes pleurales. Corte axia de
lacavidad pleural.

Toracotomia lateral

Se coloca al paciente sobre el lado sano, €l que se
debe fijar, de manera conveniente, ya que esta posi-
ciénesmuy inestable. Laincision depiel y tejido celu-
lar subcuténeo puede ser oblicuaotransversal y vertical
o axilar, en el primer caso, esta coincide con el espacio
intercostal elegido para penetrar en la cavidad pleural
en toda su extension (Fig. 36.13).

Lsigim de

Bordonni
Radilky para

A

Eamda para fipar
la .\..Il_‘l.\.'l.l
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auxiluar

Incissm
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Fig. 36.13. Posicion correcta para €l abordaje lateral del
torax. Paciente en decubito lateral derecho.

Primero, se seccionan los musculos pectoral, dor-
sal ancho 'y, acto seguido, €l serrato mayor, 1o que ex-



pone el plano pericostal (Figs. 36.14 y 36.15). Levan-
tando la escapulay mediante diseccion digital en este
plano, dondeel tejido esareolar y laxo, se puede contar
los espacios a partir del vértice toréacico (Fig. 36.16).

Muisculn sermin

[plano profundo)
A

Muscuk
darsal
Miscule pectoral maar

Fig. 36.14. Toracotomialateral . Seccion del plano muscular
con ayuda del electrobisturi.

Musculo pectora
TTETY I

Pisculo serrain

Fig. 36.15. Al separar la escipula se exponen las costillas.

Fig. 36.16. Se puede contar lascostillas(1, 2, 3, 4,5y 6) para
elegir donde penetrar ala cavidad pleural.

Una vez seleccionado el espacio intercostal o la
costilla a resecar, se penetra en cavidad, a menos que
el proceso patolégico, neoplésico o no, esté fijo ala
pleura parietal (lesiones pulmonares periféricas). En-
tonces, se despega la pleura parietal del plano
muscular para respetar €l bloqueo de lalesién y no
contaminar o sembrar células malignas en la cavidad
pleural (Fig. 36.17).

Fig. 36.17. Si existen adherencias tumorales a la pleura
parietal, se debe respetar el blogueo de la lesiéon para no
diseminar célulasmalignas.

Incision de Bordoni

Estaincision tiene ventajas desde €l punto de vista
estético, por su rgpida ejecucion y sangrado minimo,
ya gue no secciona los grandes muscul os de la pared
torécicacomo: lospectorales, el dorsa y e gran serrato.
El pectoral mayor y el dorsal ancho se separan me-
diante incision vertical de la fascia de revestimiento
por lalinea axilar media (Figs. 36.18 y 36.19), lo que
expone las digitaciones del gran serrato que son
dilacerados en la direccion de sus fibras con sangrado
escaso (Fig. 36.20).

A partir deaqui, laincision adoptalamismaorienta-
ciéndelacostillao el espacio elegido parapenetrar en
la cavidad (Fig. 36.21). En ocasiones, hay que
electrocoagular |os vasos que se entrecruzan con las
digitaciones, pero esto no es constante. Quizas, la par-
te mas importante de |a operacion es la colocacion de
un separador de Finochetto, pequefio o mediano, para
separar las costillasy luego uno grande, encimade este,
que separa los bordes de laincision vertical, o seala
piel, el tefjido celular subcutaneo, lafasciay los muscu-
los pectoral y dorsal ancho (Fig. 36.22).
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Fig. 36.21. Unavez escogido €l espacio, se abre lapleura
L os vasos se coagulan antes de seccionarlos.

Fig. 36.18. Incision de Bordoni y su plano de diseccién
entre | os planos musculares superficial y medio.

Fig. 36.22. El uso de dos separadores de Finochetto ofrece
una perfecta exposicion de la cavidad.
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De esta manera, se obtiene un campo satisfactorio
para las operaciones habituales sobre e pulmén o el
mediastino, como son: laslobectomias pulmonares, [os
quistes pericardicos, la esofagectomiay otras. El cierre
delaincisién cumplelosrequisitosyaenunciados, pero
se debe extremar la hemostasia por la tendencia a la
aparicion de colecciones serosas y hematomas.

Fig. 36.19. El pectoral mayor y el dorsal ancho se separan
mediante incision vertical delafasciade revestimiento por

lalineaaxilar media.

Toracotomia posterior

'I]:I“L‘“'”“ El paciente adopta |a posicién de Overholt, en de-
) ' cubito prono, con unainclinacion descendente del t6-
rax deunos 15° en relacion con lacadera (Fig. 36.23).

Fig. 36.20. Expuestas | as digitaciones del musculo serrato
se hace dislaceracion en ladireccion de susfibrasconsan-  Fig 36,23, Incision de la toracotomia posterior en posicion
grado escaso. de Overholt. Propia de procesos supurativos del pulmon.
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Es la via de abordgje de los procesos supurativos
pulmonaresy delatuberculoss, yaquelaposicion declive
delatrégueaimpide quelas secrecionesde pulmén enfer-
mo pasen d sano. Ademés, tiene la ventgja adiciona de
que € bronquio es posterior en € pediculo pulmonar y se
puede clampear precozmente, 1o que a su vez ayuda des-
pués de seccionarlo, aladiseccidn ulterior delosvasosdel
pediculo, pues € propio peso del pulmon con la pinza de
bronquio colocada, pone en tens6n estos elementosy fa
cilitasu aislamiento, ligaduray seccion (Fig. 36.24).

Fig. 36.24. Laincisién de Overholt tiene la ventgja que se
puede abordar al bronquio primero porque es posterior y,
una vez seccionado, ayuda a la diseccion de las demas es-
tructuras del pediculo.

Laincisiéon comienza en e espacio interescapulo-
vertebral, a media distancia entre el borde de la es-
cdpulay laprominenciadelaapofisis espinosa. De ahi
desciende contorneando el angulo inferior o punta de
laescdpula, siguiendo luego ladireccion dela5ta o de
la6ta. costilla hasta el surco submamario. En estavia
de abordaje, ademés de la seccion delos muscul os trape-
cioy dorsal ancho, seincluye al musculo romboidey a
gran sarrato, parallegar d plano intercostal (Fig. 36.25).

Omdiplato

‘wpifisis

RIS

Laram
SCTTALD

Rowmhondies

Fig. 36.25. Incision de Overholt. Se seccionan |os miscu-
los trapecio, dorsal ancho, romboides, y gran serrato.

Si laentradaal térax es por encimadel 6to. espacio
intercostal, hay que levantar la escdpula por € tejido
laxo que la separa de este.

Otras incisiones de toracotomia
Tor acofrenolaparotomia

Tiempo atrés, se utilizé profusamente en lacirugia
electivadel cancer en el tercio inferior del esofago, la
herniahiatal, |laesplenectomia, |lahepatectomia, y enla
cirugiade urgencia; pero su gran morbilidad ha hecho
que esté relegada, en la actualidad, a ocasiones o cir-
cunstancias muy excepcionales.

Lamayoriadelasveces, bastacon lalaparotomiao
|a toracotomia aisladas, si son tomadas las medidas
adecuadas como: laposicion, lalocalizacion, laexten-
siondelaheridaquirdrgicainicia y sin olvidar laexpe-
rienciadeloscirujanos (Figs. 36.26y 36.27).

Fig. 36.26. Incision delatoracofrenol aparotomia.

Fig. 36.27. Laposicion y lalateralizacion es un detalle de
muchaimportancia.
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En laporcion abdominal se deben seccionar €l rec-
to anterior y losmuscul osanchos (oblicuosy transverso)
y en latorécica el gran serrato y los intercostales. Al
seccionar el cartilago costal aparece el borde
diafragmético, cuya linea de corte debe ser arciforme
y en direccién a hiato esoféagico (Fig. 36.28'y 36.29).
Laincision circunferencial periféricaes mésfisiol 6gi-
ca porgue no secciona fibras o ramas importantes del
nervio frénico, pero es més dificil de reparar, y puede
comprometer lairrigacion intercostal, por lo que no se

emplea(Fig. 36.30).
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Fig. 36.28. Toracofrenolaparotomia. Seccionalafusion de

los cartilagos costales.

Fusidn condral
sirccaomacla

.. Muscula recto
ahdominal seccionadn

Fig. 36.29. Seccionada la fusion condral se exponen el

diafragmay los muscul os anchos del abdomen.
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Fig. 36.30. Esquema del diafragmay sus relaciones con
otras estructuras. Incisiones que respetan su inervacion y
funcion.

El cierre no difiere de lo usual paraunaincision de
laparotomia o toracotomia. El diafragma se sutura en
un plano interrumpido de material no absorbibleOy el
cartilago con el mismo material (Figs. 36.31y 36.32).

Fig. 36.31. Preparacion de la sutura de la fusion condral
seccionada.

Fig. 36.32. Suturadelafusion condral terminada.

Toracotomia bilateral transesternal

Latoracotomiabilateral transesternal esalin de uso
més restringido que la anterior, pero se puede indicar
en traumatismos severos queinteresen ambas cavida-
despleuropulmonares (Fig. 36.33).
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Fig. 36.33. Toracotomiabilateral transesternal. Solo se usa
en |los traumas complejos que incluyen a ambas cavidades
pleurales.

Técnicamente hablando, se trata de dos incisiones
detoracotomiaanterior, més|aesternotomiatransversa,
en lazona del 4to. espacio intercostal. Para esto, se li-
gan primero los vasos mamarios internos y se
desperiostiza la cara anterior del esternon, se labra un
tunel retroesternal que coincide con la zona anterior
denudada, por donde se pasa una espétulay entre esta
y el esternén unasierrade Gigli (Fig. 36.34).

Eslermdm Sterra Lirgh o

E
Espatula protectora

Fig. 36.34. Sedesperiostizael esterndny se pasaunasierra
de Gigli parasu seccion.

Antes de separar ambos extremos esternales hay
que rechazar €l tejido areolar mediastinal de su cara
posterior, para no lesionar sus estructuras nobles. El
cierre del esterndn serealizacon un punto de alambre.
L os extremos puntiagudos hay que invertirlos parano

lesionar lostegumentos (Figs. 36.35y 36.36).
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Fig. 36.35. El cierre se hace con punto de alambre amanera
de “colchonero”.
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Fig. 36.36. Los puntos de alambre se tuercen contra e hueso.

Ester notomiamedia

Es la incision preferida en las operaciones sobre
mediastino anterior y medio, paratratar afecciones del
corazén, grandes vasos, €l timo y latréguea. Se carac-
terizapor su excelente exposicion. Laincision esverti-
cal y se extiende desde la fosa supraesternal, en la
base del cuello, hastal o2 cm por debajo del apéndice
xifoides, en lalineaaba, 1o que expone a mediastino
(Fig. 36.37).

——

Fig. 36.37. Incision paralaesternotomiamedia, que brinda
unaexcelente exposicion al corazén, grandesvasos, € timo
y latrdguea.

Paramejores resultados estéticos, sobretodo en las
mujeres, laincision de piel, no debe llegar alaescota-
durasupraesternal orealizar latransversasubmamaria
bilateral (Fig. 36.38).

SeutilizaunaserraeléctricaGigli, o un esternétomo
de Lebsche; previo hay que hacer untinel retroesternal,
paraintroducir el instrumento de corte y proteger los
organos mediastinales (Figs. 36.39 y 36.40). Unavez
que se secciona el esterndn, se separan los bordes con
un Finochetto o dispositivo similar (Figs. 36.41), conla
ayuda de |os separadores de Farabeuf.
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Fig. 36.38. Laincision de piel se profundiza en el tejido
celular subcutaneo hasta €l esternén con a ayuda de un
electrocoagul ador.

Fig. 38.39. Se coloca un estern6tomo de Lebsche, previa
seccion del apéndice xifoideo.

Fi1g. 36.40. Serealizaladesperiostizacion del esternony un
tunel retroesternal para proteger estructuras subyacentes.
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Fig. 36.41. Separacion gradual usando un Finochetto re-
chazando los sacos pleurales, el pericardioy el diafragma.

Laseparacion debe ser gradud, paraa mismotiem-
po liberar los senos pleurales aambos |ados, rechazar-
losy también al pericardio por debagjo, parano lesionar
las estructuras nobles.

Si se abre la pleura hay que realizar pleurotomia.
Parael cierresedejal o 2 tubos, seguin el caso, multi-
perforados, entodalaextension delaherida(Fig. 36.42),
y se exteriorizan por una pequefiaincision por contra-
abertura, cercadel angulo xifoideo delaherida. El dre-
naje se debe conectar a un sistema cerrado a vacio,
del tipo Hemovac, sello de aguao similar (Fig. 36.43).

Fig. 36.42. Al cierre se deja drenaje multiperforado
retroesternal por contraabertura subxifoidea.



Por otraparte, la esternotomia puede ser limitada,
por requerimientos de un caso particular, como son:
el acceso a un bocio endotoracico, no factible de ex-
tirpar por unaincision cervical, o lesiones vascul ares
graves que exijan el control directo delosvasosen el
mediastino (Figs. 36.45y 36.46). Los detalles técni-
cos no difieren delo que se sefial 6 paralos anteriores
accesos.
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Fig. 36.45. Esternotomialimitadasuperior.

El cierre del esternén se realiza con puntos de
alambre en “U” y periesternales (Fig. 36.44). El dre-
najeseretiraalas48 o072 h, s no existen dificultades.

Fig. 36.43. El drengje se colocaaun sistemaal vacio. \5‘
-

Fig. 36.44. Cierre con puntos de alambre en “U” con la
ayuda de un aproximador costal.

Si las condiciones obligan, laesternotomiase puede
extender a térax por un espacio intercostal, seccio-
nando el esterndn, transversalmente, y ligando losva
sosmamariosinternos, como enlatoracotomiabilateral.  Fig. 36.46. Esternotomialimitadainferior.
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Escarificacion pleural

La produccion de adherencias firmes entre las dos
hojas pleural es, mediante lautilizacion de medios mecé
nicos, esunatécnicasencillay cas exentade complica-
ciones, con buenos resultados en el tratamiento del
neumotdrax espontaneo recidivante. Cuando la causa
es por bulas enfisematosas subpleu-rales, estas son tra-
tadas adicionalmente (Figs. 37.1; 37.2y 37.3).

Fig. 37.1. Laincisién de Bordoni eslapreferidaparael tra-
tamiento quirdrgico del neumotdrax recidivante.

Fig. 37.2. En las bulas circunscritas a un |ébulo, € trata-
miento eslalobectomia

Capitulo 37

Bulaspulmonares

Fig. 37.3. A labulagigantey Unicase le realizareseccion
atipicapulmonar.

La estrategia en general para estos pacientes es
la cirugia conservadora, por lainsuficienciarespira-
toria que presentan. Lalobectomia es solo recomen-
dable cuando hay sustitucion completadel parénquima
por las bulas, de lo contrario, la reseccion adecuada
eslaatipica, que incluye solo alabula. En estas ma-
niobras es importante no bloquear con la sutura los
pediculos vasculares y bronquios de segmentos sa-
nos, porqueinterfiere con lareexpansion del pulmon.
Las vesiculas de peguefio tamafio, 2 cm 0 menos, no
deben ser tratadas, sobre todo, si estan distribuidas
de maneradifusa, pueslasinfisispleural posoperatoria
evita su ulterior crecimiento y rotura. Si alguna se
rompe, durante la manipulacién quirdrgica, se le da
un punto de transfixion para evitar fugas en el
posoperatorio inmediato.

Lairritacion de la pleura puede ser total o parcial.
Latotal serealiza parietal y visceral con laexcepcion
delapleuramediastinica. Laparcial excluyelapleura
visceral y se puede obtener por medios fisicos o mecéa-
nicos diversos, entrelos que se encuentran, lasincisio-
nes con electrobisturi o rayoslaser alolargo delacara



interna de las costillas, método que se necesita com-
plementar con el frotamiento con gasa paramejorar su
efectividad.

Se puede practicar por unaincision limitada, con
anestesia breve, en pacientes con insuficienciares-
piratoria marcada u otras condiciones morbosas,
gue contraindiquen latoracotomia, salvo que exis-
tan sinequias importantes o bulas gigantes que se
puedan romper. Esta intervencion se puede reali-
zar en pocos minutos y puede resolver un proble-
maimpracticable por otros medios (Figs. 37.4; 37.5

y 37.6).
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Fig. 37.4. La escarificacion pleural en muchas ocasiones
solo requiere de una toracotomia limitada, con anestesia
breve. El: espacio intercostal.
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Fig. 37.5. Unapinzadeanillo con unatorundaes suficiente
para provocar abrasion eficaz de ambas pleuras.

Fig. 37.6. Manerade realizar laescarificacion con lapinza
deanillo.

Esdelamayor importanciagarantizar unacorrecta
reexpansion en el posoperatorioy se extremen laspre-
caucionesen tal sentido, o delo contrario, no se produ-
cen las sinequias entre | as pleuras.

Cuando la maniobra se realiza por toracotomia, se
frotan tanto lapleuraparietal como visceral, laprimera
con més energia, hasta provocar la aparicion de pun-
teado hemorrégico petequia (Fig. 37.7).

Fig. 37.7. Abrasion pleural realizada directamente con la
mano y unagasa.

Se cierralaincision torécica como es habitual, de-

jando tubos para el drenaje por aspiracion continua
durante 72 h.
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Pleurectomia parietal

Esta técnica ha perdido adeptos, por e sangrado
dificil de cohibir que se provoca en ocasiones al des-
prender lapleuradela pared costal. El despegamiento
por parches también se ha empleado, pero es, igua-
mente sangrante (Figs. 37.8y 37.9).

Costilla

Lhespegamicinig
e pleur parietal

Fig. 37.8. Pleurectomia parietal, empleando gasa montada
en una pinzao push.
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Fig. 37.9. Lareseccion en parches de lapleura



Tratamiento quirargico

El tratamiento quirdrgico delo procesos supurativos
requiere, entre otros factores importantes, de un diag-
nostico causal muy preciso, para evitar operaciones
prematuras, exageradas o0 innecesarias, en afecciones
talescomo: latuberculosis, laactinomicosisy lostumo-
res malignos complicados entre otras. El absceso
pulmonar y el empiema pleural, en lafase aguda, tie-
nen un tratamiento antibiético prioritario, que se com-
plementa con el drenaje del material purulento, en el
primer caso es por via bronquial mediante drenaje
postural, broncoscopia 0 ambas y en e segundo, por
una pleurostomia con sonda gruesa nimero 28-32 en
posicién declive, através del 7mo. espacio intercostal
(Figs. 38.1; 38.2y 38.3). Si e pus esté librey no es
VisSCos0, Se puede extraer en su totalidad, por medio de
un trocar grueso.

Fig. 38.1. Incisién en lazona declive para un correcto dre-
naje delacoleccion.

Capitulo 38

Pr ocesos supur ativos
pulmonares

%

Fig. 38.2. Preparacion de unasondagruesaque garantice el
drenaje del pus.

Fig. 38.3. Drenaje correctamente colocado y funcionante,
paraun tratamiento eficaz.

El empiematabicado implicaun esfuerzo adicional
para establecer |a via de abordaje adecuada, segin la
localizacion exacta. Los abscesos cronicosy los agu-
dos sin comunicacion bronquial y manifestaciones
toxicoinfecciosas graves, a pesar de un tratamiento
enérgico con medicamentos antimicrobianos, requie-
ren de unareseccion pulmonar que siempre es conser-
vadora o limitada a la zona afecta, y asi, se evita
contaminar lapleura.



En casos excepcionales, con mal estado general o
insuficiencia respiratoria, que contraindiquen la
toracotomiay reseccion pulmonar, se puedeintentar el
método de Monaldi de drengje por sonda, siempre 'y
cuando la coleccion sea periférica; de lo contrario, el
empiema es la consecuencialogica

En los casos que se pueda diferir por unos dias el
drengje, se pueden crear adherencias entre la pleura
parietal y lavisceral, a colocar gasa furacinadaen la
heridaintercostal, que en laprofundidad debeinteresar
todos|os planos, excepto lapleura.

En el empiema que ha pasado a la cronicidad, el
drenaje por sonda no es suficiente para vaciar la cavi-
dady serequiere del lavado con sustancias proteoliticas
y medicamentos antibi6ticos. Si existe engrosamiento
pleural, es necesario abrir una ventana en la pleuray
resecar uno 0 méas segmentos costales, segin el caso
en particular, para que la comunicacion no se oblitere
(Figs. 38.4; 38.5; 38.6y 38.7).

Fig. 38.4. Incision en el 7mo. espacio intercostal para €l
tratamiento del empiema.

Castlla

Fig. 38.5. Incisién en el arco costal utilizando electrobisturi.
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Fig. 38.7. Se procede aresecar el segmento costal.

Por 1o general, e proceso se encuentra tabicado.
La cavidad del empiema se puede rellenar con gasa
furacinada, antes de laretirada del tejido necrético, la
gue se cambia de forma diaria. De inicio se pueden
emplear lavados constantes con sol uciones antibi 6ticas
y sustancias proteoliticas, hastadisminuir conveniente-
mente, lasecrecion purulentay el esfacelo (Fig. 38.8).

Clhisis

Fig. 38.8. El lavado delacavidad abscedada es muy impor-
tante desde el inicio.



En ocasiones, la cavidad se esteriliza con €l trata-
miento local, pero no seobliterapor una paguipleuritis,
con unarestriccion importante del trabajo del pulmén
afecto que requiere liberarlo mediante toracotomia y
decorticacion, semprey cuando, € pulmén estéindem-
ne (Fig. 38.9). Estaoperacion esmuy cruentay provo-
ca abundante sangrado, por lo que hay que contar con
laexperiencianecesariay el aseguramiento adecuado,
en cuanto a equipos de anestesiay banco de sangre.

Fig. 38.9. Ladecorticacion pleural tiene el objetivo de que
€l pulmon recobre su capacidad de expandirse.

Si el pulmon esté lesionado, no se debe esperar re-
sultados favorables de la decorticacion. En el empie-
ma posterior a la neumonectomia, con fistula
broncopl eurocutanea, se necesitade unatoracoplastia,
cuando fracasan los métodos conservadores (drenagje
y antibioticoterapia, cauterizacion del trayecto fistuloso,
suturay mioplastia).

Latoracoplastia se suele hacer en dos o0 més tiem-
posquirargicos, con lautilizacion o no de plombaecon
material inerte, que seretiraalas 6 u 8 semanasde la
operacidninicia y su propdsito es provocar el colapso
de la cavidad empiemética, al extirpar el plano
osteomuscular que la sustenta. Esto es dificil de con-
seguir en|os procesos supurativos de largafecha, pues
lafibrosis perilesional actiacomo unacoraza.

Laviade abordaje eslaincision posterior en decu-
bito prono (Figs. 38.10y 38.11). Al levantar laescapu-
la, se exponen los arcos de las costillas de la2da. ala
5ta., que se resecan desde el cuello quirdrgico con las
apofisis transversas de las vértebras correspondientes
(Figs. 38.12y 38.13).

Fig. 38.10. Incisién posterior en declibito prono.

Cimeeplinio

Sdisculo_
LHAPECiD

Fig. 38.11. Se seccionan los musculos trapecio y dorsal
ancho, bordeando la escpula.

Ayudante

Fig. 38.12. Selevantalaescapula, lo que expone los arcos
costales posteriores. En la figura se sefialan las codtillas
4ta. y Sta.
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Costilla ﬁ

Fig. 38.13. La reseccion de las costillas deben incluir 1a
apofisis transversa de las vértebras correspondientes.
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Lalra. costilla se reconoce porgue se pal pasu bor-
de externo, ya que es aplanada transversalmente. La
reseccion es subperidsticay extrapleural. No se reco-
mienda resecar la 1ra. costilla, y no mas de cuatro de
uninicio, pues en este Ultimo caso, se puede presentar
insuficienciarespiratoria. Lareseccion de la 1ra. cos-
tillano parece ser importante parael colapso delaca-
vidad pleural y puede favorecer alalesién delosvasos
subclavios. Se cierralaincision por planos, sin dejar
drenagjes, previa hemostasia cuidadosa.



Resecciones pulmonares

Los pulmones estan recubiertos por la pleura
viscera, divididos en |6bulosy estos a su vez en seg-
mentos. La division lobar en el lado derecho esta de-
terminada por las cisuras mayor y menor, que separan
al |6buloinferior del medioy aeste del superior. En el
lado izquierdo, solo existe unacisuray, por lo tanto, dos
[6bulos, el superiory € inferior (Fig. 39.1).

Likule superior

Cisura

i) L | L) ey

',
L&kl I"'1|_'|_|'-\.'

J 1
Labubey inferior Lishaalsy inlersir

Fig. 39.1. Ladivisién en |6bul os de ambos campos pulmo-
nares.

En la cara mediastinica aparece € hilio pulmonar,
que es €l sitio por donde transcurren €l bronquio en su
porcidn posterior y los elementos vasculares en su parte
anterior; encimalaarteriapulmonar y debajo |asvenas.
El hilio pulmonar se contintiahaciaabajo conunreplie-
guepleural queesé ligamento triangular (Fig. 39.2).

Ladivision en segmentos esinaparente en lasuperfi-
ciepulmonar al no existir cisurasquelosdelimiteny, sin
embargo, es de suma importancia durante la diseccion
en lasresecciones parciales, puesignorarlas puede con-
ducir alesionesyatrégenas, que pueden privar aun sec-
tor del parénquimade su comunicacién broncovascul ar
(Figs. 39.3; 39.4; 39.5; 39.6; 39.7y 39.8).

Capitulo 39

Cirugia pulmonar

snierna
= pulmonar

Venas
 pulmonangs
-

Bromguio

f f; Ligamento

Irangubar

Fig. 39.2. El hilio pulmonar es € sitio por donde transcurren
los elementosvascularesy el bronquio. En laparte superior
se encuentra la arteria, después esta el bronquio y en la
parte anterior las venas.
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Fig. 39.3. Segmentacion del pulmon derecho, desde su cara
externa. Anterior (A). Posterior (P).
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Fig. 39.4. Segmentacion del pulmon derecho, desde su cara
interna. Anterior (A). Posterior (P).
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Fig. 39.5. Segmentacion del pulmon derecho, desde su cara
inferior. Anterior (A). Posterior (P).
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Fig. 39.6. Segmentacion del pulmon izquierdo, desde su
caraexterna. Anterior (A). Posterior (P).
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Fig. 39.7. Segmentacion del pulmdn izquierdo, desde su
carainterna. Anterior (A). Posterior (P).

Lateral

Amnteromedial

Fig. 39.8. Segmentacion del pulmén izquierdo, desde su
carainferior. Anterior (A). Posterior (P).

L a segmentaci 6n es semejante en ambos pulmones
(Fig. 39.9). En el pulmon derecho existe el [6bulo me-
dio, queen el izquierdo estarepresentado por lalingula,
y también los segmentos 1y 2 y los segmentos 7y 8
estén unidos (Figs. 39.10 y 39.11). El bronquio de
Nelson, que es el segmento 6, sale en oposicion a del
[6bulo medio o los lingulares. El bronquio intermedio
termina en ramillete para | os segmentos basal es.

Lasarterias pulmonaresno poseen divisiones|obares.
Lasramas delos segmentos salen del tronco principa y
sundmeroy trayecto son variables. Laprimeraramaes
ladel [6bulo superior y sale en el mediastino. Lavenas
pulmonares, de posicién anterior, se disponen como los
dedos de un guante y sobre el pediculo, recubriéndolo
(Fig. 39.12). A lavena superior |legan las ramas de los
segmentos de los |6bulos superior y medio en € lado
derechoy lingularesen el ladoizquierdo.

A veces, las venas del 16bulo medio desembocan
directamente en la auricula. Las venas bronquiales
desembocan en las venas pulmonares. Siempre que sea
posible, las arterias se deben ligar antes que las venas.



Dierecho [rpmierdo

Fig. 39.9. Segmentacion del arbol bronquial. Es similar en
ambos pulmones.

Fig. 39.10. Segmentacion bronquia derecha en vista late-
ral. Anterior (A). Posterior (P).

o

Fig. 39.11. Segmentacion bronquial izquierdaen vistalate-
ral. Anterior (A). Posterior (P).

Pulemdin o= L
T :7
:J ¥

Fig. 39.12. L as venas pulmonares se disponen como dedos
de un guante.

Anriculnp

Neumonectomia derecha

Se comienza por liberar el pulmon si existen
adherenciaspleuralesy se seccionael ligamento trian-
gular. Se abre la pleura mediastinica 'y se diseca el
pediculo para aislar sus estructuras. Si la via de abor-
daje es posterior, se aborda primero el bronquio, en
segundo término la arteria pulmonar y por ultimo las
venas. En latoracotomia anterior e orden esinverso,
aungue la vena inferior se deja para tltimo. En lavia
lateral, el pedicul o se abordadesde cualquier angulo, lo
gue es una gran ventaja.

Laseccion del bronquio enlaviaposterior, permite
disecar con mayor facilidad a la arteria, que se liga
proximalmente al pericardio, con sutura no absor-
bible nimero 0y con transfixion distal de seguridad
(Fig. 39.13).

Cavade de

FCI SCLE S

S rierin pulmaonar

Fig. 39.13. En latoracotomia posterior se abordaprimero el
bronquio, despuésseligalaarteria, alaque sele colocauna
transfixion distal de seguridad.

Lasvenasseliganjunto al pulmon, en susafluentes
segmentarias, para que quede espacio suficiente para
su seccion (Fig. 39.14).

Al retirar e pulmon, se procede al cierre del bron-
quio (Figs. 39.15; 39.16 y 39.17). Si la vena superior
obstruye ladiseccion seligaprimero.
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Fig. 39.14. Después de seccionar la arteria, las venas
pulmonares se ligan junto a pulmoén en sus afluentes
segmentarias.

Comienza
di sutura
bronguial

Arteria
pulmanar

% Venas pulmonares

Fig. 39.15. Suturadel bronquio. Se han dado los puntos de
anclaje en cadalado.

F

Fig. 39.16. Reseccion de zona bronquial contundida.
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Fig. 39.17. Técnica de Sweet. Se dan puntos en “U” para
obliterar laluz bronquial.

Se prefiere la técnica de Sweet en un plano
interrumpido, con puntos previos para obliterar laluz
sinocluir laarteriabronquia quetranscurre por su cara
posterior (Fig. 39.18).

Fig. 39.18. Seobliterdlaluz bronquia y serealizasuturadel
borde de seccion.

Laoclusion en masadel pediculo conlaengrapadora
mecanica resulta muy practico (Figs. 39.19; 39.20 y
39.21).

El mufion bronquia y losotroselementosdel pediculo
sedeben cubrir, siempre que técnicamente seaposible,
conlapleuramediastinica (Fig. 39.22).



UKL-&0
Fig. 39.19. Suturadel pediculo en masa, de maneramecani-
cacon equipo UKL-60.

Fig. 39.20. Luego de gjustada |la sutura mecanica (A), se
procede alaseccién del pediculo (B).

Fig. 39.21. Suturamecanicaterminada.

Fig. 39.22. El mufién bronquial se cubre con pleuramedias-
tinica.

L obectomia superior derecha

Al igual queen laoperacion precedente, secomienza
ladiseccion por el bronquio, hastaaislar e del 16bulo
superior que se seccionay sutura. Al tirar del segmen-
to distal seccionado, se disecan las ramas arteriales
segmentarias posterior y por delante, laapical y ante-
rior (Fig. 39.23). Con frecuencia hay variaciones en
esta disposicion anatémica que hay que tener presente.

Mluin
Rama I'|||-.|I||,||.|;|I Ramas apical
posterion ] ¥ amerior
% r
] ."'-.
i 4 .
e Arteria
4 ~=="" pulimonsr
. ‘-.
¥ Vema pulmionar
AU
T Wemas del
IGbulo medio

Fig. 39.23. Lobectomia superior derecha. Después de sec-
cionar y suturar el bronquio, se procede a ligar las ramas
arteriales y luego las venas.

A continuacion, seligalavenasuperior, conservan-
do el tronco principal y lasramas del 16bulo medio, si
estas desembocan en la vena superior. Después de
completar la reseccion, el 16bulo medio debe ocupar,
sin torsion, e lugar del superior. Para esto, se fija e
[6bulo inferior en su superficie de contacto, enlosbor-
des laterales de la cisura mayor, con 2 0 3 puntos de
catgut crémico nimero 2-0 o 3-0 (Fig. 39.24). Tam-
bién seliberael ligamento triangular.
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Fig. 39.24. Resecado el |6bulo superior, el medio ocupasu
lugar y sedebefijar al inferior.

L obectomia inferior derecha

Cuando las cisuras son completas y estan libres,
esta via de abordaje al 16bulo inferior es lamejor. Se
comienzadonde se unen lacisuramenor conlamayor.
En esta zona se encuentra la arteria pulmonar y sus
ramasdel |6bulomedioy apica del inferior (Fig. 39.25).

Fig. 39.25. Lobectomia inferior derecha. Se han montado
paraligar lasramas arteriales apical inferior (B) y el tronco
principal inferior (A).

Seligay seccionaestaultimay luego el tronco prin-
cipal, por debajo de la emergencia de dichas ramas,
con doble ligaduray transfixion distal; para abordar a
continuacion a la vena pulmonar inferior, de manera
guequedasolo el bronquiointermedio (Fig. 39.26).

230

Tronco
- 02 la vema
g puliveonar
INEETaT

Fig. 39.26. Lobectomiainferior derecha. Abordajealavena
pulmonar inferior y susramas.

Si las cisuras son incompl etas, se puede abordar €l
bronquio en laporcién posterior del pediculo o avanzar
por lacisura, colocar pinzas, seccionar y ligar, parapre-
venir fugasdeairey sangrado durante laexposicion de
los elementos principales del pediculo. Al seccionar €l
bronquio hay que conservar el del 16bulo medio, por lo
gue el bronquio del segmento 6 se trata independiente
del intermedio.

L obectomia media

Laviade abordaje por lacisura esla més ventgjo-
sa, como en la operacion anterior, se aislala arteriay
Se secciona, en ocasiones se pueden encontrar dos ar-
terias, una de estas suele ir por detrés del bronquio y
tambi én arterias accesorias del 16bulo inferior. Luego
sedisecay seccionael bronquioy por ultimo, lasvenas
gue desembocan enlapulmonar superior o directamente
enlaauricula(Figs. 39.27 y 39.28).

Vi
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Fig. 39.27. Lobectomia media. Se han montado las ramas
arterialesdel 16bulo medio.
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Fig. 39.28. Lobectomia media. Después de seccionar las
ramas arteriales, se exponey disecael bronquio.

Bilobectomia superior y media

Es habitual que se comience por el [6bulo superior,
aislando el bronquioy las arterias segmentarias, luego
lavena pulmonar superior (Fig. 39.29). A travésde la
cisuraseaidalaarteriay el bronquio del |6bulo medio
y se completa la reseccion.

Eluion
bironguial

C o Arienia
pulmannr

Wema pulmomnar
supenor

Fig. 39.29. Bilobectomiasuperior y media. Se comienzapor
el 16bulo superior y luego el medio atravésdelacisura

Bilobectomia inferior y media

El abordaje por |a cisura proporciona una exposi-
cion adecuada de la arteria pulmonar y sus ramas del
[6bulo medio, que son ligadas y seccionadas para ex-
poner el bronquio intermedio, el cual se seccionay
suturapor encimade laemision de las ramas del seg-
mento 6y del |6bulo medio, paraterminar finalmente,
a ligar lavenainferior y las del |6bulo medio, que
desembocan en lavenapulmonar superior (Figs. 39.30
y 39.31).

Ancna
pulmenar

“
Fig. 39.30. Bilobectomiainferior y media. Ligaduradelas
ramas arterialesinferioresy medias.

Labule
micdio

Labuls inferiar

Fig. 39.31. Bilobectomiainferior y media. Se procedealigar
lavenainferior y las del 16bulo medio, que desembocan en
lavena pulmonar superior.

Neumonectomia izquierda

No existen diferencias apreciables con ladel lado
derecho, salvo que, como la arteria suele cabalgar
sobre el bronquioy luego se sitlia por detrés, larama
mediastinica del 16bulo superior puede hacer una
pinza vascular, la que se debe aislar, y ligar antes
gue el bronquio, para poder exponerloy seccionarlo
(Fig. 39.32). Si se desea, después de seccionar la
arteria pulmonar se abordan las venas, primero la
superior y después lainferior y se deja el bronquio
parael final.
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Fig. 39.32. Neumonectomiaizquierda. Similar aladel lado
derecho, salvo quelaarteriacontorneael bronguio por arri-
bay atras.

L obectomia superior izquierda

Se corresponde volumétricamente con una
bilobectomiaderecha, superior y media. Se debe expo-
ner laarteria pulmonar que cabalga sobre el bronquio,
paraligar lasramas mediastinalesdel |6bulo superior y
atravésdelascisuras, laramaanterior y lingular, para
exponer dos peguefios troncos bronquiales, €l de los
segmentos apical posterior y anterior y el de los seg-
mentoslingulares (Fig. 39.33).
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Fig. 39.33. Lobectomiasuperior izquierda. Se exponelaar-
teria pulmonar; se ligaron y seccionaron las ramas
mediastinales y aparecen en el campo las ramas anterior y
lingular.

La ligadura y seccion por delante de la vena
pulmonar facilitalaidentificaciony exposicién adecua
da de estos bronquios. También, a desplazar suave-
mentelaarteria, despuésdeligadaslasramasdel |6bulo
superior, seexponeel bronquiointermedio (Fig. 39.34).
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Fig. 39.34. Lobectomiasuperior izquierda. Al separar laar-
teria pulmonar se exponen |os bronquios segmentarios su-
perioresy lingulares.

L obectomia inferior izquierda

Seabordalaarteriapulmonar enlacisurainterlobar
y se liga por separado la rama del segmento 6, pues
emergeen frentedelaarteriadelalingula(Figs. 39.35
y 39.36). Por debajo de laemergenciade laarteriadel
segmento 6y lalingula, se puedeligar el tronco delas
arterias basales sin peligro y, de estaforma, se expone
el bronquio de Nelson, que se secciona, aisladamente
del intermedio, parano dafar el delalingula. El resto
de la operacion no difiere de lo que se sefid 6 para el
lado derecho.

Artena
segmenta 6

Arena  basal

Ramas [Eromea |

hasales

Fig. 39.35. Lobectomiainferior izquierda. Expuestalacisura
interlobar se ligan las arterias del segmento 6 y el tronco
basal.
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Fig. 39.36. Lobectomiainferior izquierda. Ligadoslasramas
arteriales se expone el bronquio.

Ligadura intrapericardica

En ocasiones, losvasos en el pedicul o son muy cor-
tos, por lo que no esposibleligarlosy seccionarloscon
seguridad. Entonces, se procede a abrir el pericardio
deformavertical paraaisar lasvenasasu llegadaala
auricula(Fig. 39.37).
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Fig. 39.37. En ocasiones es necesario la ligadura
intrapericérdica de las venas pulmonares a través de una
incision por delante del nervio frénico.

Si alin asi estén cortas, sobre todo la superior, se
seccionan entre clamps de Potts y se redliza una sutura
continua del mufion (Fig. 39.38). El acceso a la vena
pulmonar derecha, conigual objetivo, seacanzaatravés
del surco interadrtico cava o seno de Theile (Fig. 39.39).

Fig. 39.38. Si las venas pulmonares son muy cortas, se
seccionan entre clamps de Potts y se cierran con sutura
continua vascular.
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Fig. 39.39. Exposicion del seno de Theile, es Util parala
ligadura de unaarteria pulmonar derecha muy corta.

Resecciones segmentarias

Para realizar una reseccion segmentaria es nece-
sario aidar el bronquio correspondiente, con el objeti-
Vo, de ocluirlo parainsuflar el resto del pulmony, de
estaforma, demarcar sus limites (Fig. 39.40).

Con ladivision y traccion sobre el bronquio se ex-
ponen los vasos principalesdel segmento (Fig. 39.41).
Lareseccion se hacea combinar ladiseccion digital y
cortante a partir del bronquio (Figs. 39.42 y 39.43).
Siempre queda una superficie cruenta, que es el peor
inconveniente de estatécnicay que se debe cubrir con
pleura(Fig. 39.44).
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Fig. 39.40. Reseccion segmentaria. Selocalizael bronquio
y seocluye parademarcar los|imites de reseccion.

Fig. 39.41. Lasecciony traccion del bronquio hace exponer
los vasos del segmento que se ha de resecar.

Ciruganse

Fig. 39.42. Ladiseccion combinadadel parénquima pulmo-
nar facilita su reseccion.
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Fig. 39.43. Lapleuravisceral se cortacon tijeras, degjando
un margen suficiente paracubrir, deformaadecuada, lazona
cruenta.

Fig. 39.44. La superficie cruenta de la reseccion se cierra
por medio de sutura continua de cromado fino.

Como en toda operacion resectiva pulmonar, a fi-
nal se comprueba la hermeticidad de las suturas, su-
mergiéndol as en suero salino que sevierte en lacavidad
pleura.



Timectomia

Se penetraen el mediastino anterior, através de una
esternotomia media (Fig. 40.1), después de rechazar
ambos fondos de saco pleurales, y mientras se separan
ambas mitades del esterndn con un separador de
Finochettoy seidentificael saco pericéardico; sevisudiza
laglandulatimica, con doslébulosaargados, que seex-
tienden hasta la base del cuello y que por su color y
consistencia se pueden confundir con la grasa
mediagtinal. Ladiseccion delaglandulaescaudocefdica
apartir de sus conexiones pericardicas (Fig. 40.2).

Se separalaglandulao e tumor delavenainnomi-
nada, donde desemboca la Unica venaimportante, que
entonces seliga.

Al seccionarla, se puede continuar la diseccidn hasta
el cudlo (Fig. 40.3). Las arterias provienen de la arteria
tiroideainferior y son de pequefio calibre (Fig. 40.4).

El timo esté conectado a poloinferior del tiroidesy a
lasparatiroides, queprovienendel 3er. seno branquid, pero
dicha conexidn es avascular y se puede seccionar sin li-
garse. Al terminar laoperaciony revisar lahemostasiay
laintegridad de ambas pleuras se cierra la pared.

Fig. 40.1. Incision de esternotomiamedia, laque se usapara

timectomia.
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Fig. 40.3. Se separa el timo de la vena innominada, donde
desembocalavenatimica.
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