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Gastrotomia

La gastrostomia endoscopica percutanea (GEP) es una técnica en la que se inserta una sonda de
nutricién enteral a través de la pared abdominal, en comunicacidn directa con el estémago del
paciente, de manera que se crea una nueva puerta de entrada de los nutrientes, liquidos y
medicamentos.

Indicaciones

El objetivo de la colocacidn de la GEP, es mantener un estado nutricional adecuado en personas
gue por sus caracteristicas, fisicas o mentales, no pueden alimentarse con normalidad a través de
la boca, generalmente, por procesos patoldgicos de larga evolucidn:

Tecnica

Las técnicas de gastrostomias quirdrgicas abiertas tienen todas abordajes comunes: laparotomia
media y exteriorizacién del tubo a distancia de la herida, en el hipocondrio izquierdo. Se puede
realizar con anestesia general, regional o local, segln la situacion clinica del paciente. Existen 4
tipos de gastrostomias: gastrostomia tubular de Witzel, gastrostomia tipo Stamm o Fontan,
gastrostomia con sonda de balén y gastrostomia de Janeway.

ﬁ Técnicas Quirurgicas
Witzel
Abierta Stamm
Tunelizada

Gastrostomia Laparoscépica

Endoscépica La técnica debe ser la
mas SIMPLE, RAPIDA,

CONTINENTE y con
menor morbilidad para
el paciente

Stamm

Incisién media supraumbilical que se detiene algunos centimetros por debajo del apéndice xifoides
permitiendo un acceso directo a la cara anterior del estdmago a nivel de la incisura angularis.

Exposicidn peroperatoria con ayuda de una valva mediana apartan- do las costillas y un separador
de Gosset. El higado es apartado por una valva maleable fijada sobre el separador medio.



Herida por
transfixion

Catéter
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| Estomac

Icisién supraumbilical sub xifoidea, 6cm aprox.

se localiza el punto de entrada al estémago entre 2 pinzas Babcock o Allis, a nivel del 1/3 medio —
Importante verificar la movilidad gastrica.

Se realiza una jareta con material reabsorbible 4/0 e Incision musculatura con electrobisturi,
hemostasia vasos submucosos.

Apertura orificio con pinza Kelly e introduccidn de Sonda Pezzer.

Aplanar sonda Pezzer con ayuda de pinza Kelly. se traccionan los hilos para fijar la sonda y se realiza
una segunda jareta con el fin de invaginar el cono gdstrico

exteriozacion de la sonda a través de contraincision transrectal izquierda 1cm incisidon cutanea,
apertura aponeurosis, atravesar m. Recto anterior con pinza Kelly Precaucidn con vasos epigastricos.

Fijacién de la pared gastrica periestomal al peritoneo parietal por 2-4 puntos cardinales con material
reabsorbible 4/0ACDE21

Comprobar hermeticidad mediante inyeccidn de agua. fijacion a la piel con hilo no reabsorbible
precaucién de No estenosar ostomia

Gastrostomia de Witzel
Se trata de una gastrostomia con invaginacion de la sonda. Los primeros pasos son similares.

Se realiza una tunelizacién 10cm sobre la cara anterior gastrica.
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Introduccién de la sonda y confeccion de una bolsa con hilo reabsorbible 4/0.
La sonda es invaginada sobre unos 10 cm por una sutura continua de hilo reabsorbible 4/0. C.

Después de la tunelizacidn, la sonda sale por una contraincisién transrectal izquierda y el estdmago
se fija con cuatro puntos perie. Son posibles dos modos de invaginacién: ya sea en contacto con la
serosa gastric, ya sea sobre una zanja seromuscular. Se realiza sutura continua con material
reabsorbible 4/0. — Incidir la capa seromuscula.

Laparoscépico

Trocares: T1 10mm: dptica, Linea media, 3cm sobre ombligo o hacia la izquierda transrectal. T2
5mm: a la derecha ap. xifoides (separador hepatico o pinza). T3 12mm: HD para sutura mecanica.
T4 10mm: HI. T5 5mm xifoideo izquierdo Gastrostomia laparoscopicas

Requiere una buena exposicion, cara anterior del fondo. Se pueden realizar tres trayectos

e Horizontal
e Oblicuo
e Vertical

Se separa el I6bulo izquierdo hepatico con pinza subcostal derecha (5mm). Se atraviesa el ligamento
y eleva la cara inferior del higado. A T2 Técnica laparoscépica.

El pliegue gastrico se presenta con dos pinzas de prensiéon (T4-T5) — Alternativa: Punto transfixiante
para presentar pliegue. La sutura se introduce por trocar de 12mm en HD (alineada con eje de
tunelizacion) elizada por laparoscopia.

Se aplican dos lineas de sutura para lograr la tunelizacién gastrica.

Hemostasia con pinza bipolar — Puntos invaginantes no siempre son necesarios.



La extremidad del tubo se presenta con la pinza T3 y después se tracciona con T4 hacia la pared

abdominal.

Neurologica
Accudente cerebrovascular
Demengm senl
I raumahsimos orindales
Esclerosis lateral amiotndfica
Parilisis supranuclear progresiva
Encefalopatia postandnxica
Metastasis corebrles
ks leross marliuple
CHras causas neuralogecas
Neoplasias

Técnica quirurgica

YEYUNOSTOMIA

|isuficien

Intolerancia a la alimentacicn. [RC
Fistula gastrobronquial. Yeyunostomia
Estenosis umijl_:;.l I."-ﬂllE]l.]
Herma de hido |1.~|r.=|.'-.ul:'|1_' icd

Cid respiratarig, LC
Retencidn gdsirica, Yeyunostomia
Descarga carcmomatosis

La yeyunostomia es el procedimiento quirdrgico mediante el cual se introduce un tubo en la luz del
yeyuno proximal con el propdsito fundamental de suministrar nutricionl .

Existen diversas técnicas: Witzel longitudinal, Witzel transversa, Y en Roux, gastroyeyunostomia
abierta, catéter aguja, percutdnea endoscdpica y laparoscépica. La indicacidon principal de la
yeyunostomia es su realizacién como procedimiento adicional en el curso de una operacién mayor

sobre el tracto gastrointestinal superior.

La yeyunostomia permite iniciar la alimentacién enteral
en las primeras 24 h del postoperatorio, sobre todo en
pacientes con alto riesgo de complicaciones (fuga
anastomoética, retardo en la cicatrizacidon), ventilacion
postoperatoria prolongada, politraumatismo,
malnutricién preexistente, gastroparesia (diabetes),
obstrucciéon pospilérica y traumatismo craneal, y
pacientes subsidiarios de quimioterapia y radioterapia.

Indicaciones de uso en la imagen de la izquierda.
Técnica

localizar el Angulo Treitz, se exterioriza un segmento de
30cm de intestino delgado. se punciona el intestino
oblicuamente con ayuda de trocar de forma tangencial,
submucoso. Trayecto 5 cm antes de perforar la mucosa —
Introducir 20 cm de catéter

Se retira el trocar, se confecciona una jareta con material
reabsorbible en el punto de penetracién del trocar.

M. Frecuencia
pacientes
Cdncer 74 159
Gastrico 31 27.6%
Esofago 20 17.8%
Union esofagogastrica 8 7.1%
Vejiga 2 1.8%
Linfoma no Hodgkin 2 1.8%
Ampolla de Vater 1 0.8%
Colon 1 0.8%
Duodeno 1 0.8%
Pancreas 1 0.8%
Piloro 1 0.8%
Vesicula biliar 1 0.8%
Vias biliares 1 0.8%
Yeyuno 1 0.8%
Otras
Estenosis del tracto digestivo 38 33.9%
Perforacion intestinal 1 9.8%
Politrauma 1 0.8%
Fuga de manga gastrica 1 0.8%
Sangrado de tubo digestivo 1 0.8%
Fistula gastrica de alto gasto 1 0,8%
Esofago de Barret r 1.78%
Enfermedad de Crohn 1 0.8%
fistulizante
Dermatomiositis 1
Oclusion intestinal 2 1.78%
Absceso abdominal 1 0.8%
Hemoperitoneo 1 0.8%
Trauma cranecencefalico 0.8%
Severo
Seudoacalasia 1 0.8%
Dehisencia de 0.8%
yeyunocanastomosis
Lupus eritematoso sistémico 1 0.8%



Se invaginan 3-4 cm del catéter mediante sutura continua (puntos seromusculares)

Exteriorizacion transparietal: se introduce el trocar a través de la pared abdominal, pararrectal
izquierda de afuera hacia adentro Yeyunostomia, Fijacién del orificio de salida del catéter y de la
sutura continua de invaginacion al peritoneo — 4 puntos con material reabsorbible. Fijacidn a la piel
con sutura no reabsorbible.

Acoplamiento a llave de tres pasos para verificar permeabilidad. Entrada facil de 20 ml se suero
glucosado confirma la correcta posicion, ausencia de acodamiento. 0-24 hrs se mantiene conectado
a perfusion continua con SG5% o 10%-

COLOSTOMIA

Es el abocamiento del colon al exterior para dar salida al contenido intestinal es un procedimiento
practicado quirdrgicamente con miras a derivar parcial o totalmente el trdnsito intestinal.

La colostomia se puede clasificar seguin su localizacion, segun su funcidn, y segin se permanencia,
como se muestra a continuacion:

OEGUN LATECKICA

* Cecostomia

* Colostomia Ascendente
* Colostomia Transversa

* Colostomia Descendente

* Colostomia Sigmoidea .Ab'ena/ |apamscéplca

OGN ' (teoma telon s

* Descompresivs  Osteoma dobl o ¢n canon de escopeta (eine o

¢ Derivativas

-
S aakorh + Oteoma Unieo 0 terminal con bolsa de Harman

* Definitiva

Indicaciones
Cecostomia

Se utilizaran sélo con la finalidad descompresiva transitoria, en pacientes en muy mal estado
general, con oclusidn intestinal por lesiones del ciego, el colon ascendente o la mitad derecha del
colon transverso.

Transversostomia

Se utilizardn con la finalidad de obtener la descompresién del colon o la desfuncionalizacién del asa
distal por derivacion parcial o total de las heces fecales. Se realizaran en los pacientes que presenten
afectada la mitad izquierda del colon transverso, el colon izquierdo o el rectosigmoides.



Oclusidn intestinal de causa tumoral, inflamatoria o congénita.
Oclusion intestinal determinada por una compresién tumoral.
Perforacion de causa tumoral o inflamatoria.

Fistulas.

Perforaciones traumaticas que deben ser suturadas por no poder ser exteriorizadas, excluyendo las
del rectosigmoides.

Ciertas formas de lesiones ulcerativas segmentarias.

En algunos pacientes que requieren reconstruccion anoperineal, con cardcter transitorio.

En algunos pacientes de agangliosis del colon.

Sigmoidostomia

Perforaciones traumaticas o inflamatorias del rectosigmoides.

Durante la realizacidn de intervenciones electivas de tumores malignos del recto, resecables o no.
Vélvulo del sigmoides.

En algunos pacientes con agangliosis del colon.

Técnica

La colostomia se lleva a cabo mientras usted esta bajo anestesia general (dormido y sin dolor). Se
puede realizar ya sea con una incision quirurgica grande en el abdomen o con el uso de una camara
y varias incisiones pequefias (laparoscopia).

Materiales
ANESTESIA:
General/ Raquidea: Si es de colon descendente,
sigmoides o recto.
POSICION DEL ROPA:
PAQENTE: Paquete de ropa general.
Decabito dorsal.
INSTRUMENTAL: LAPAROTOM A O BASICOGENERAL SUTURAS:
Tijeras Mayo, Tijera de Metzenbaum, *Fijar colostomia: Poliglactina 910, Cat gut cromado 3/0
Mangos de Bisturi #4 Y #3, CAnula De Aguja de medio circulo redonda de 26 mmy Seda 3/0

agujade medio circulo redonda de 26 mm.
*Ligar vasos: Seda suelta 2/0 6 3/0S.A.
*Peritoneo: catgut cromado 0-2/0 aguja de % circulo,

Yankauer, Pinzas Kelly mosquito, pinzas
Kelly curva, Kelly Adson, Pinzas De

Diseccion Con Y Sin Garra( Largay redonda de 37 mm.

Estdndar) , Pinzas De Babcock, Pinzas *Musculos: Catgut cromado 0-2/0 aguja de % circulo,
Allis, Pinzas Kocher, Pinzas Moninjan redonda de 37 mm.

Separadores De Farabeauf , Deaver, *Fasda: Poliglactina 910-1 aguja de % circulo, redonda de
separador universal de Balfour con su 37 mm, ) - y

valva, Porta Agujas Largos Y Medianos, ::: Cromado 0-2/0 aguja de % circulo, redonda de 37

Pinzas de campo o Backahus, Clamps

*Piel:Sutura no absorbible 2/0-3/0aguja de 3/8 de circulo,
intestinales.

cortante de 24 mm.

sElectrobisturi Suero fisiolégico 6 agua estéril, torundas, disectores, gasas,
eBisturi Arménico. apoésitos, caucho de succién, sonda Nelaton 12 014,



El tipo de método utilizado depende de qué otro procedimiento sea necesario realizar. En general,
laincision quirdrgica se hace en la parte media del abdomen. La reseccidn o reparacion intestinal se
hace en la medida de lo necesario.

Para la colostomia, se pasa un extremo del colon sano a través de una abertura hecha en la pared
abdominal, generalmente en el lado izquierdo. Se suturan los bordes del intestino a la piel de Ia
abertura, llamada estoma. Se coloca una bolsa, Ilamada dispositivo de ostomia, alrededor de Ia
abertura para permitir el drenaje de las heces.

BOLSA ABIERTA DE UNA PIEZA BOLSA CERRADA DE DOS PIEZAS
Lémina \

Bolsa

@/ Placa

DAVID PAZOS
ARTS NINERS COM

La colostomia puede ser por corto tiempo. Una colostomia permitird a la otra parte del intestino
descansar mientras usted se recupera. Una vez que el cuerpo se haya recuperado totalmente de la
primera cirugia, le practicardn otra cirugia para reconectar los extremos del intestino grueso. Esto
por lo general se hace después de 12 semanas.



