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CIERRE DE ULCERA PERFORADA®*"

La perforacién de una dlcera duodenal o géstrica es un
cuadro de urgencia y requiere de tratamiento quirtirgico.
El tema ha sido tratado en el capitulo II-209 y aqui sélo
se verdn las indicaciones y técnicas quirdrgicos. Lo que
el cirujano hard dependerd de los antecedentes del pa-
ciente, de las condiciones locales y generales y de la ex-
periencia.

Las dimensiones de la perforacién pueden variar desde
la cabeza de un alfiler, llegando a ser dificultosa descu-
brirla, hasta tener varios centimetros. Los bordes pueden
ser de textura blanda, friables o darse la perforacién en
tlceras callosas con gran fibrosis. El liquido extravasado
puede ser seroso con restos alimentarios en las perfora-
ciones géstricas y en las duodenales bilioso. Al comienzo
este liquido puede ser aseptico y solamente se habla de
contaminacién hasta 6-8 horas de iniciada la perforacién
pero la infeccidén avanza como una peritonitis purulen-
ta (alrededor de 12 horas después) que va en aumento y
que de localizada puede transformarse en generalizada.

El objetivo de la operacién es en primer lugar salvar la
situacién que ha llevado al paciente a operarlo de urgen-
cia que es la perforacion, siendo la operacién minima la
sutura de la misma. La segunda cuestién que debe pen-
sar el cirujano, es si es necesario tomar biopsia o hacer
una reseccién de la dlcera. La tercera cuestidn es si de-
berd hacer otros procedimientos para tratar la enferme-
dad ulcerosa.

La sutura simple de la dlcera perforada debe ser el tni-
co procedimiento en ulceras agudas perforadas en pa-
cientes sin historia o de corta data de enfermedad ulce-
rosa o que solo tienen como antecedente haber ingerido
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agentes ulcerogenéticos como analgésicos. Los pacientes
que tienen una peritonitis con mds de 6-8 horas de evo-
lucién ya sea localizada y con mds razén si es generaliza-
da se debe hacer lo minimo necesario que es la sutura
simple. La biopsia de un borde de la tlcera siempre que
sea posible es conveniente hacerla. Cuando se trata de
una Ulcera duodenal y la realizacién de una biopsia in-
volucre afectar la sutura o contribuir a estenosar el duo-
deno podrd obviarse la biopsia ya que la degeneracién
carcinomatosa no existe. Légicamente si el cirujano ob-
serva alteraciones que no condicen con una perforacién
ulcerosa la biopsia debe hacerse. En la tlcera gistrica, la
confusién entre benignidad y malignidad es més fre-
cuente, razén mds para tratar de hacer una biopsia. En
los casos posibles se verd la conveniencia de efectuar la
reseccion localizada de la tlcera gastrica.

La tercera cuestién es de ver si hace algo mds para tra-
tar la enfermedad ulcerosa. Esto sélo se plantea en pa-
cientes con antecedentes ulcerosos crénicos, con condi-
ciones generales y locales favorables, en que la perfora-
cién no lleva més de 6-8 horas. Hace unas décadas los ci-
rujanos eran mds proclives a efectuar gastrectomias en
condiciones de urgencias dado los frecuentes fracasos del
tratamiento médico. Actualmente la conducta es mds
conservadora y se trata de evitar las secuelas de reseccio-
nes. Se da preferencia a la vagotomia troncular y gastro-
enteroanastomosis. La piloroplastia no es una operacién
aconsejable en un duodeno enfermo. Algunas veces se
plantea la necesidad de una gastroenteroanastomosis por
tener un duodeno estenosado por la patologia ulcerosa y
o a la sutura de la perforacién.

Preparacion del paciente. Mientras se realizan los es-
tudios preoperatorios el paciente debe ser hidratado y re-
puesto las sales necesarias, se coloca una sonda nasogds-
trica que se mantiene con aspiracién constante y se ad-
ministran antibidticos en relacién a la flora orofaringea
que es la predominante.
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Técnica de la sutura de wlcera perforada. El aborda-
je en cirugfa convencional es por una incisién media su-
praumbilical. La via laparoscépica no es de uso frecuen-
te pero va en paulatino aumento en la exploracién del ab-
domen agudo, sobre todo cuando no se tiene un diag-
nostico firme. El tratamiento consiste en la limpieza del
abdomen, la sutura de la perforacién y la colocacién de
drenajes, lo que estd al alcance de cualquier cirujano me-
dianamente entrenado en esta cirugfa laparoscépica.

La operacién comienza con la exploracién. La presen-
cia de liquido serobilioso, exudados y de pus en casos
avanzados ponen de manifiesto que existe una perfora-
cién. Las perforaciones en duodeno se encuentran fre-
cuentemente en cara externa (no pancredtica) y hacia
adelante. Es raro que lo hagan hacia el retroperitoneo en
donde generalmente son bloqueadas por estructuras ve-
cinas. En general, la perforacién es tinica y se descubre
ficilmente. En pocos casos habrd que recurrir a manio-
bras como la compresién de estémago o duodeno para
ver la salida de gas y o liquido.

En estémago las dlceras pueden estar en cualquier lu-
gar pero mds frecuentemente se encuentran en curvatura
menor. Una perforacién en la cara posterior géstrica re-
quiere en primer lugar de su sospecha: existencia de li-
quido en la retrocavidad de los epiplones, edema en el
epiplén menor y toda vez que hay un sindrome perfora-
tivo en que no se ha encontrado la perforacién en zonas
mds habituales.

El cirujano evaluard la necesidad de hacer biopsia o no,
en relacién a la utilidad que pueda tener en el tratamien-
to. En la figura 1 el cirujano coloca puntos separados en
una tlcera duodenal perforada. Dado al estado de la pa-
red no podrd hacerse mds que un plano el que debe estar
bien confeccionado. Se debe tomar suficiente material de
ambos bordes para evitar desgarros. La orientacién del
cierre se hard de preferencia transversal para evitar estre-
chamientos de la luz. En la figura 2 se ha terminado el
cierre de una tlcera duodenal.

f\/

Fig. 1. Ulcera duodenal perforada. Cierre con puntos separados totales.

Fig. 2. Ulcera duodenal perforado. Sutura en un plano.

A

Fig. 3. Ulcera gdstrica perforada. A) Ulcera de curvatura menor, en puntos al inci-
sién para su reseccién. B) Cierre del estémago. C) Epiloplastia.

La epiploplastia es un gesto frecuentemente aconsejado
pero el cirujano debe confiar en la sutura de la perfora-
cién.

En la figura 3 se esquematiza el tratamiento de una dl-
cera gastrica perforada. En A se senala en linea de puntos
la reseccién con lo que se pone énfasis en la mayor nece-
sidad en la tlcera géstrica de recurrir al estudio histopa-
tolégico. Cuando se realiza la reseccién es conveniente ir
suturando con puntos separados la pared gdstrica a me-
dida que se reseca la dlcera. En B la brecha estd suturada,
siendo conveniente hacer un plano seromuscular sobre el
anterior. En C se ha llevado un colgado del epiplén ma-
yor fijindolo con algunos puntos a la zona. Si el cierre
fue satisfactorio la epiploplastia no es necesaria.

Antes de cerrar el abdomen se debe lavar con solucién
fisiolégica para dejar la cavidad peritoneal limpia. En el
caso que Unicamente este afectado el compartimiento su-
pramesocélico, zona vecina a la perforacién, el cirujano
debe evitar extender la contaminacién por debajo del
mesocolon. La colocacién de uno o dos drenajes vecinos
a la zona de perforacidn es de rigor. En caso de peritoni-



tis generalizada la limpieza y lavado serd de todo el ab-
domen, como asi también la colocacién de drenajes mul-
tiples (Véase Peritonitis).

LESIONES PERFORATIVAS
POR NEOPLASIAS

El cierre de una perforacién neopldsica es una mala
operacién, no trata la enfermedad y técnicamente no es
satisfactoria. Lo ideal es emprender la reseccién quirdr-
gica con criterio oncoldgico. Si esto no es posible se verd
si es posible una reseccién local para efectuar el cierre con
zonas no afectadas y posterior tratamiento adyuvante y
reoperacion si corresponde.

Si la lesidén neopldsica no es posible resecarla con crite-
rio curativo o paliativo, todas las medidas que se tomen
serdn precarias y de resultado incierto. Se efectuari el
drenaje de la perforacién al exterior y solucionar los pro-
blemas de trdnsito digestivo para poder mantener una
buena nutricién enteral. Los linfomas al tener una bue-
na repuesta al tratamiento médico puede tenerse en al-
gunos casos resultados favorables. El autor ha observado
un gran linfoma géstrico que concurrié con una perfora-
cién y peritonitis, y que fue operado de urgencia. Se con-
siderd por su extension irresecable, se colocé por la per-
foracién una sonda de Pezzer como drenaje y se efectué
una yeyunostomia de alimentacién. Después de cinco se-
siones de quimioterapia y mejoria del estado general la
lesién pudo ser resecada.

PILOROPLASTIA "

La piloroplastia es una operacién que tiene como fina-
lidad agrandar el orificio del piloro para lograr una bue-
na evacuacién gastrica. Cuando la operacién solo consis-
te en seccionar el esfinter pilérico se habla de piloro-
tomia.

Indicaciones: trastornos funcionales o de origen infla-
matorio que dificultan la evacuacién géstrica a través del
piloro.

Una indicacién frecuente en cirugfa es el piloroespasmo
producido por interrupcién de la accién vagal. La vago-
tomia troncular ya sea efectuada por dlcera gastroduode-
nal o por resecciones esofdgicas tienen como complicacién
la retencién géstrica y debe ir acompanada de piloro-
plastia®**'*"*. La vagotomia superselectiva al no afectar la
innervacién antropilérica no requiere de piloroplastéa. La
hipertrofia pilérica del recién nacido y otras menos fre-
cuentes en otras etapas de la vida requieren de piloro-
plastéa.

Las estenosis del piloro por procesos inflamatorios co-
mo ocurre en ulcerosos crénicos requieren para su trata-
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miento quirdrgico una buena evacuacién gistrica. La pi-
loroplastia se acompafia generalmente de una vagotomia.

Las indicaciones de la piloroplastia se han reducido
con la disminucién de las operaciones por ulcera gas-
troduodenal. Ademds se han incorporado otros proce-
dimientos como las dilataciones por via endoscépica.
La piloroplastia cuando se hace con estructura sana es
una operacién pricticamente segura no asi cuando se
hace en un bulbo enfermo, inflamado, ulceroso y escle-
roso. El peligro de fistula es mayor. Muchos prefieren
hacer en estos casos una gastroenteroanatomosis como
complemento de la vagotomia troncular.

Preparacién preoperatoria. Muchos pacientes tienen
un sindrome de obstruccién pildrica. La deshidratacién
y alcalosis debe ser tratada por via parenteral. La coloca-
cién de una sonda nasogastrica para evacuar el conteni-
do gdstrico con aspiracién constante permite llevar a la
cirugia un estémago vacio y la recuperacién de la infla-
macién y motilidad gistrica favorece una mds rdpida re-
cuperacidn postoperatoria.

Procedimientos. La técnicas mds utilizadas son la de
Heineke-Mikulicz y la extramucosa que se diferencia de
la anterior por respetar la mucosa géstrica y duodenal..
Hoy otras técnicas, excepcionalmente utilizadas, como la
piloroplastia de Finney y las piloroplastias con reseccién.

PILOROPLASTIA EXTRAMUCOSA
(RAMMSTEDT-FREDET)

Una de las indicaciones de la piloroplastia extramuco-
sa es la hipertrofia pilérica del nifo, alteracién que rara
vez también puede encontrarse en otras etapas de la vida.
Descripta en 1908 por Fredet en Francia y algunos anos
después por Ramstedt en Alemania' . En adultos, tam-
bién es empleada cuando se realiza una vagotomia tron-
cular en el curso de una operacién esofdgica o en el tra-

ta-

Fig. 4. Individualizacién y palpacién del piloro empleando el dedo indice y pulgar de
la mano izquierda dejando la mano derecha para efectuar la incisién.
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Fig. 5. Piloroplastia extramucosa. Incisién longitudinal.

Fig. 7. Piloroplastia de Heineke-Mikulicz. Se ha seccionado todas las capas longitu-
dinalmente transformando la incisién en transversal y comenzando el cierre.

Fig. 6. Piloroplastia extramucosa. Se observa los bordes separados y en el fondo la mu-
cosa.

miento de la tlcera gastroduodenal para evitar el espas-
mo y retencién géstrica en caso de vagotomia troncular .
La ventaja es mantener la integridad de la mucosa y evi-
tar la contaminacién, pero si por accidente o por las con-
diciones locales la mucosa se abre se prosigue con la téc-
nica de Heineke-Mikulicz.

Técnica. La incisién abdominal es una mediana su-
praumbilical (linea blanca). La exploracién del piloro se
realiza con el dedo indice y pulgar de la mano izquierda
(Fig. 4) observdndose en caso de hipertrofia el agranda-
miento del esfinter (oliva) y la luz reducida, con la dila-
tacién géstrica por la retencion.

Con la mano derecha se procede a seccionar el esfinter.
La figura 5 en linea de puntos se senala que la incisién es
longitudinal y que a medida que se corta se trata de ir se-
parando los bordes en el sentido de las flechas, cuidando
de no lesionar la mucosa. En la figura 6 vemos los bordes
separados y la mucosa herniada en el fondo. La opera-
cién se termina dejando la mucosa cubierta con epiplén
cuando se trata de hipertrofia pilérica del nifo. En los
nifos la operacién es solo una pilorotomia. En las pilo-

Fig. 8. Piloroplastia de Heineke-Mikulicz. Cierre de la incisién en forma vertical.
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Fig. 9. Piloroplastia de Heineke-Mikulicz terminada.

plastias extramucosas del adulto es conveniente unir con
puntos separados los bordes en sentido vertical como se
realiza en la técnica de Heineke-Mikulicz.

El accidente mds frecuente es la lesién de la mucosa que
cuando es pequefia se soluciona con sutura fina atraumé-
tica. Si esta sutura no es satisfactoria, en el caso del nifio
operado por hipertrofia pilérica la opcién es cerrar la
miotomia tomando puntos en la capa muscular y efec-



tuar otra pilorotomia paralela a la anterior a 5 o 10
mm.". En el adulto se soluciona prosiguiendo con la téc-
nica de Heineke-Mickulicz.

TECNICA DE HEINEKE-MIKULICZ

La indicacién de esta operacién es cuando no se puede
realizar una piloroplastia extramucosa como ocurre
cuando hay estenosis a consecuencia de procesos infla-
matorios, cuando habiendo efectuado la seccién del
esfinter se considera la luz obtenida insuficiente o cuan-
do accidentalmente se abrié la mucosa. Es la técnica mds
frecuentemente empleada de piloroplastia en el adulto.

Técnica. En la técnica de Heineke Mikulicz se seccio-
na en forma longitudinal duodeno y estémago en una
extensién de 4 a 6 cm. tomando como centro el piloro.
El esfinter pilérico es ficilmente reconocible a la palpa-
cién empleando el dedo indice y el pulgar como indica la
Fig. 4. Es conveniente colocar un punto de reparo en la
parte media en donde esta el esfinter pilérico tanto por
arriba como por debajo (Fig. 7). Estos reparados se con-
vertirdn después al cerrar la incision en los extremos de la
sutura transversal (Fig. 8). La seccién involucra todas las
capas en la técnica de Heineke-Mikulicz.

En la Fig. 8 se estd iniciando la sutura en forma trans-
versal, con lo que se logra aumentar la luz pilérica. La su-
tura puede hacerse en un plano extramucoso tomando la
submucosa de preferencia con puntos separados, o bien
efectuarse un plano interno tomando la mucosa y otro
seromuscular. En la figura 9 vemos la piloroplastia ter-
minada.

PILOROPLASTIA DE FINNEY

Fig. 11. Piloroplastia de Finney. Plano seromuscular posterior aproximando el antro
al duodeno.

Fig. 10. Piloroplastia de Finney. En linea de puntos la incision. Las flechas indican la
aproximacién que se har4 entre antro y duodeno.

Fig. 12. Piloroplastia de Finney. Plano interno perforante posterior. Surget con pun-
tos pasados.

La operacién de Finney” mds que una piloroplastia es
una verdadera gastroduodenoanastomosis. Crea una am-
plia comunicacién con el consiguiente reflujo del conte-
nido duodenal al estdmago produciendo alteraciones im-
portantes como la gastritis alcalina. Es una operacién
que précticamente no utilizada en la actualidad dado que
los cirujanos prefieren como operacién mds segura una
gatroyeyunoanastomosis. La técnica de Finney mantiene
su vigencia hoy en el tratamiento de las estenosis del in-
testino en la enfermedad de Crohn.

Técnica®. En la Figura 10 puede observarse en linea
de puntos la incisién que se efectuard teniendo en la par-
te central el piloro. Las flechas indican que deberd apro-
ximarse el antro y el duodeno. Requiere una buena mo-
vilidad del duodeno y esta era una de las causas por la que
se desistia de esta operacién'. La realizacién de una ma-
niobra de Kocher puede facilitar la operacién. Tomando



I1-211

/-1:\J>'L

Fig. 13. Piloroplastia de Finney. Plano interno perforante anterior. Surget con pun-

tos de Connell.

Fig. 14. Piloroplastfa de Finney. Plano seromuscular anterior.

como punto de partida del surget el piloro se hace un
plano seromuscular uniendo el estémago y el duodeno
(Fig. 11). Se procede a cortar la pared duodenal y gdstri-
ca en forma de U invertida haciéndose la hemostasia de
los vasos principalmente de la submucosa. La colocacién
de clamp de coprostasis es ficil en la parte gistrica no asi
en la duodenal por razones anatémicas por lo que deberd
mantenerse una buena aspiracién para evitar la contami-
nacion.

En la figura 12 se estd confeccionado un plano perfo-
rante total con un surget con puntos pasados para mejor
afrontamiento y hemostasia. Este plano se continua en la
parte anterior (Fig. 13) con puntos invaginantes (tipo
Connell). Posteriormente se retoma el surget seromuscu-
lar posterior para continuarlo en la pared anterior (Fig.

14).

A B

Fig. 15. Piloroplastia procedimiento de Moshel-Murat. A) Incisién en Y acostada. B)
Terminada.

Fig. 16. Piloroplastfa. Procedimiento de Judd.

Fig. 17. Piloroplastia. Procedimiento de Horsley

El autor recomienda la confeccién de dos planos en
anastomosis en donde estén involucrados érganos como
el estémago y duodeno, considera que resulta mds he-
mostdtica y segura. La fistulizacién de esta piloroplastia
es una complicacién grave por tratarse de liquido entéri-
co biliopancredtico. No obstante hay quienes realizan un
solo plano extramucoso de puntos ya sea con surget o se-
parados. En este forma, no olvidar de tomar la submu-
cosa para que resulte la sutura mds sélida y hemostatica.
Las puntadas no deben estar mds de 3 a 4 mm. una de
otray cuidar que la serosa de ambos bordes contacten en-
tre si.



Afortunadamente esta operacién no tiene prictica-
mente indicacién actual pero su realizacién se veria faci-
litada con una sutura mecdnica (GIA) introduciendo sus
ramas por el duodeno y el antro hasta el piloro y cierre
posterior de estos orificios haciéndola més rdpida y dis-
minuyendo al minimo la contaminacién.

OTRAS PILOROPLASTIAS> !

Estas piloroplastias se dan para conocimiento del lector
aun cuando no son aconsejadas por el autor, deben figu-
rar en un Tratado como el presente.

PILOROPLASTIA CON DESPLAZAMIENTOS
(MOSHEL-MURAT)

La incisién se efecttia en forma de Y acostada como in-
dica la Fig. 15-A. El desplazamiento del tridngulo en el
pie de la Y permitirfa agrandar la luz (Fig. 15-B). La vas-
cularizacién del tridngulo en un duodeno enfermo, que
son los que requieren operacién de piloroplastia, puede
ser un inconveniente en su vitalidad. Por otra parte la luz
que se logra no es superior a la obtenida con la operacién

de Heineke-Mikulicz .

PILOROPLASTIA CON RESECCION

Procedimiento de Judd. La reseccién de la dlcera se
efecttia en sentido longitudinal, entre dos incisiones cur-
vas que deben pasar por tejido sano. El cierre se efectuard
en sentido transversal. prolongando la incisién para lue-
go suturarla en sentido transversal

Procedimiento de Hosley. Se reseca la tlcera que esta
en la vertiente duodenal prolongindose la seccién del pi-
loro y vertiente gdstrica.

ANASTOMOSIS GASTROYEYUNAL

La anastomosis gastroyeyunal tiene como finalidad
permitir la evacuacién gdstrica cuando hay una obstruc-
cién en antro piloro o duodeno. Fue una de las primeras
operaciones practicadas en sindromes piléricos por tlce-
ra gastroduodenal y tumores. En el primer caso fue una
operacién insuficiente por las altas tasas de recidivas ul-
cerosas y en los segundos es una operacién paliativa.

La vagotomia troncular que se practica en la tilcera gas-
troduodenal requiere cuando no se efectia reseccién de
una derivacién gdstrica: piloroplastia o anastomosis gas-
troyeyunal. La vagotomia produce piloroespasmo y re-
tencién gastrica™*",

Los tumores de pancreas que obstruyen el duodeno, los
tumores distales del estémago y menos frecuentemente
tumores de origen duodenal que no pueden ser resecados
requieren de una anastomosis gastroyeyunal paliativa pa-
ra mantener el trdnsito digestivo.
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Fig. 18. Gastroyeyunoanastomosis transmesocol6nica. A) Corte sagital que muestra
por donde es llevada la cara posterior géstrica. B) Anastomosis gastroyeyunal. Ob-
serve que la misma ha quedado inframesocolénica.

En este capitulo se tratard solamente la anastomosis
gastroyeyunal. En el lenguaje corriente médico es tam-
bien llamada gastroenteroanastomosis siendo mds co-
rrecta la primera denominacién o de gastroyeyunoanas-
tomosis.

La confeccién de la anastomosis gastroyeyunal en rela-
cién al colén pueden ser precélica o retrocélica. Esta ul-
tima se efectda pasando por el mesocolon transverso y se
conocen también como transmesocolénica, debiendo ser
la de eleccién cuando es posible su realizacion por su me-
jor funcionamiento. Seglin como se disponga el yeyuno
en relacién al estémago puede ser isoperistdltica o aniso-
peristdltica. La anastomosis recomendada es la transme-
socoldnica hecha en cara posterior géstrica vecina a la
curvatura menor, isoperistéltica y que llegue a la proxi-
midad del piloro. Otras variantes serdn descriptas a con-
tinuacién, dado que condiciones anatémicas obligan
adoptar otras técnicas

Preparacion preoperatoria. A los pacientes que van a
ser sometidos a esta operacién deben corregirse las alte-
raciones del medio interno, compensar con sangre en ca-
so de anemia y tratar de hacer la mayor limpieza de las
vias digestivas. Limpieza de boca y dientes. Colocacién
de una sonda nasogdstrica para aspirar el contenido gds-
trico. Si el paciente tiene un sindrome pilérico los lavajes
repetidos del estdmago varios dias previos contribuyen a
mejorar la inflamacién y peristaltismo gastrico. Si esto se
logra la recuperacién del peristaltismo postoperatoria es
mds répida.

Estomago



Fig. 19. Colon transverso llevado hacia arriba con el epiplén mayor para mostrar el
meso. Por una zona avascular la cara posterior ha sido llevada por debajo del meso-
colon. Se han efectuado puntos entre el mesocolon y la pared gdstrica.

Fig. 20. Anastomosis gastroyeyunal isoperistdltica transmesocol6nica. Se ha efectua-
do el plano seromuscular posterior.

ANASTOMOSIS GASTROYEYUNAL
TRANSMESOCOLONICA ISOPERISTALTICA®'"
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Es la anastomosis de eleccién por su buen funciona-
miento. En la figura 18 se puede observar que la cara
posterior gdstrica es llevada a través del mesocolon trans-
verso y anastomosada al yeyuno. De este esquema se de-
duce que las contraindicaciones para su realizacién son:
tener un meso retraido en donde sea imposible encontrar
una zona segura y avascular para descender el estémago
y por otra parte cuando hay tumor en la vecindad que
pronto puedan invadir la anastomosis (retroperitoneo,
péncreas).

Técnica. Se levanta el colon transverso, llevando el
epiplén mayor hacia arriba para ver la cara inferior del
mesocolon. Se busca una zona avascular por la que se en-
tra en la trascavidad de los epiplones. La busqueda de es-
te espacio avascular puede ser fécil, en mesos magros con

Fig. 21. Se ha seccionado en el estémago la seromusculara 1 0 1,5 cm. del plano se-
romuscular posterior. Se separa los bordes de la seromuscular para ver la submucosa
con sus vasos. Estos serdn ligados hacia ambos bordes para poder seccionarlos en la
parte media conjuntamente con la mucosa.

Fig. 22. Gastroyeyunoanastomosis. Plano perforante total posterior. Surget con todos
los puntos pasados.

pocos vasos y bien visibles, o ser dificultoso cuando se
trata de mesos grasosos, vasos poco visibles y numerosos
que pueden llegar a impedir su realizar y decidir otro
procedimiento (precdlica).

Se debe respetar la arcada marginal (Riolano) y que la
apertura se realice entre los vasos célicos superior dere-
cho e izquierdo, aunque puede encontrarse en la parte
media la cdlica media nacida de la arteria mesentérica su-
perior.

Al entrar en la retrocavidad, tenemos hacia la parte
anterior la cara posterior gistrica. Se la toma con una
pinza de Foester o similar llevdndola al espacio infra-
mesocolénico. La exteriorizacién de esta cara gédstrica
puede ser facilitada presionado la cara anterior hacia el
mesocolon. La parte gdstrica exteriorizada tendrd la
curvatura mayor hacia arriba, la anastomosis se confec-
cionard préxima a esta dltima, y hacia la derecha el asa
yeyunal debe llegar lo mds préximo al piloro y permitir
una anastomosis no inferior en tamafo a una vez y me-
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Fig. 23. Gastroyeyunoanastomosis. Plano perforante total anterior con puntos de i to|on Colon
Connell. transverso

transverso

Fig. 25. Gastroyeyunoanastomosis retrogastrica supramesocol6nica. A) Se llega a la

trascavidad a través del epiplén mayor separando el estémago con sus vasos gastroe-
piploicos del colon transverso. B) El yeyuno ha sido llevado a través del mesocolon a
la trascavidad de los epiplones en donde se observa la gastroyeyunoanastomosis efec-
tuada.

inicio el plano anterior. La primera puntada entra por
desde afuera del dngulo derecho del estémago al interior
del mismo, luego toma el estémago y yeyuno adosado,
entrando en este ultimo y sale por el dngulo derecho ye-
yunal al exterior, efectuando el primer nudo externo de
este surget. Posteriormente se entra nuevamente a est6-
mago y se comienza el surget siendo conveniente hacer
puntos pasados que permiten un mejor adosamiento y

hemostasia (Fig. 22). Al terminar la pared posterior se sa-
le del interior de preferencia por estémago para iniciar el
plano interno perforante anterior.

Fig. 24. Gastroenteroanastomosis. Plano seromucular anterior.

dia el didmetro del yeyuno. En primer lugar se hardn
puntos separados entre el mesocolon y el estémago (se-
romuscular). En la figura 19 se observan estos puntos
en la parte anterior pero en esta parte pueden ser he-
chos al final de haber confeccionado la anastomosis.
En la Fig. 20 se observa el asa de yeyuno dejando un
sector entre el dngulo yeyunal y el lugar que se hard la
anastomosis (10 a 15 cm.) que no deberd quedar a ten-
sién pero tampoco ser mds larga de lo necesario porque
es causa de problemas en su funcionamiento. Se colocan
clamp de coprostasis en yeyuno y estémago. En la Figu-
ra 20 se ha efectuado el plano seromuscular posterior. El
estémago es un érgano que tiene vasos importantes en la
submucosa. Para efectuar la hemostasia se comienza por
seccionar la capa seromusucular a 1,5 cm. de la sutura
anterior. Se separa los bordes de este plano seromuscular
y se ponen de manifiesto los vasos de la submcosa. Estos
se ligan separadamente hacia ambos bordes (Fig. 21) ha-
ciéndose la seccién de la mucosa en la parte media y el
yeyuno serd seccionado por la linea de puntos que indi-
ca figura 21. Se efectiia un segundo plano posterior per-
forante comenzando en el extremo contrario en que se

En la Figura 23 se observa el plano perforante anterior
el que se esta realizando con puntos de Connell que per-
miten una buena invaginacién de los bordes. Se comple-

Fig. 26. Gastroyeyunoanastomosis precdlica isoperistéltica.
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Fig. 27. Gastroyeyunoanastomosis en cara anterior géstrica en posicion alta con una
entero-enteroanastomosis (Braun).

ta el plano anterior continuando el plano seromuscular
anterior desde el dngulo derecho con la misma sutura
empleada en el plano posterior (Fig. 24)

Se enfatizard algunos detalles que son importantes pa-
ra un buen funcionamiento de la anastomosis gastroye-
yunal.

- El asa yeyunal debe ser justa, no quedar tensa ni ser
larga. Es preferible que queda algo laxa que tensa.

- Debe quedar ubicada en la vecindad de la curvatura
mayor (cara posterior) y préxima al piloro. En los sin-
dromes pildricos con gran distensién gastrica la zona de-
clive puede estar alejada del piloro. La anastomosis siem-
pre debe ser préxima al piloro. Si se elige la zona mds de-
clive alejada del piloro cuando el estémago se reduzca y
recupere el peristaltismo la anastomosis quedard mal ubi-
cada, un poco alta y alejada del piloro con problemas en
su funcionamiento.

- La boca debe tener no menos una vez y media el an-
cho del yeyuno, siendo mds éptimo dos veces. Las anas-
tomosis siempre sufren una retraccién cicatrizal.

VARIANTE DE LA ANASTOMOSIS
GASTROYEYUNAL RETROCOLICA

Razones anatémicas pueden impedir llevar el estdma-
go transmesocoldnico. Para facilitar esto se llega a la tras-
cavidad de los epiplones a través del epiplén mayor
abriéndose una brecha seccionado éste por fuera de las
arcadas vasculares de la curvatura mayor gistrica (Fig.
25-A). El yeyuno es llevado al compartimiento suprame-
socolénico y se efecttia la anastomosis con la misma téc-
nica anteriormente desarrollada (Fig. 25-B). No se debe
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Fig. 28. Gastroyeyunoanastomosis. Empleo de la sutura mecdnica (GIA)

olvidar de suturar la brecha en el mesocolon para impe-
dir que asas intestinales asciendan a la trascavidad de los
epiplones.

ANASTOMOSIS GASTROYEYUNAL
PRECOLIA ISOPERISTALTICA

Esta técnica se realiza cuando una anastomosis retroc6-
lica no es posible por razones anatémicas o por lesiones
neopldsicas de vecindad.

En la figura 26 observamos una anastomosis gastroye-
yunal precdlica isoperistdltica. Observe que el asa yeyu-
nal tiene que tener una mayor longitud (alrededor de 20
cm.). Es conveniente reclinar el epiplén a la derecha de
la emergencia del asa yeyunal aferente. En algunas cir-
cunstancias el epiplén es muy suculento y obligaria a un
asa muy larga con el problema de funcionamiento que
puede traer. En estos casos puede ser conveniente seccio-
nar el epiplén para reducir el trayecto del yeyuno aferen-
te.

En dos circunstancias es necesario agregar un Braun.
Cuando se tiene una lesién tumoral en que no es posi-
ble ubicar la anastomosis en una parte declive (Fig.
26). Cuando por otras razones como la de un epiplén
grosero que obliga a utilizar un asa aferente més larga
que lo habitual. El Braun evitard el mal funcionamien-
to del asa aferente derivando el contenido intestinal sin
necesidad de pasar por el estémago.

EMPLEO DE SUTURA MECANICA (GIA)

La sutura mecdnica (GIA=Anastomosis gastrointesti-
nal) puede emplearse teniendo como ventajas el empleo
de menor tiempo, menor contaminacién y regularidad
en la confeccién. En la Figura 28 podemos ver la forma
de utilizarse en el caso de una anastomosis anterior pero



estas suturas por su costo que en muchos paises es supe-
rior a los emolumentos de todo el equipo quirtrgico y
que obliga solo a utilizarlas en zonas en que se hace im-

puede utilizarse también en las gastroyeyunoanastomosis
transmesocoldnicas. Los cirujanos deben saber hacerlas
en forma manual dada la gran limitante en el empleo de
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