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Introduccidén

La cirugia gastrointestinal incluye procedimientos del eséfago inferior, el estbmago,
el intestino delgado, el intestino grueso.

Anatomia quirurgica
Eséfago

Estructura tubular que se extiende desde la faringe hasta el estbmago. La comida
atraviesa todo el 6rgano gracias a una combinacién de contracciones musculares
voluntarias e involuntarias. Es eséfago atraviesa la cavidad abdominal a nivel del

diafragma.
Estomago

Esta localizado justo debajo del diafragma en el lado izquierdo del abdomen

superior.
Las tres secciones anatémicas contiguas del estbmago son:

e Fondo (porcién superior)
e Cuerpo (seccién media)

e Antro (seccion inferior o distal)

La pared del estbmago contiene una serosa externa, 2 capas de musculo liso

(involuntario) y un epitelio.



Dos orificios establecen la continuidad entre el eséfago y el duodeno:

e El cardias (que comunica con el es6fago)

e El piloro (que comunica el duodeno)

Una capa de tejido conectivo vascularizado, llamada epiplén u omento, fija

curvaturas mayor y menor del estbmago.
Intestino delgado

Es la porcion proximal del tracto intestinal. Se extiende desde le piloro del estomago

hasta el extremo proximal del intestino grueso.
El intestino delgado tiene 3 secciones anatémicas:

e Duodeno— 25 cm de largo. Recibe el quimo (comida liquida degradada por
el estbmago).
e fleon

e Yeyuno— Tiene aproximadamente 2,7 m de largo. Se conecta con el ileon.
Intestino grueso (colon)
Se extiende desde el ileon distal hasta el recto y se divide en 5 secciones:

e Colon ascendente: se extiende en direccion superior debajo del I6bulo
derecho del higado.

e Colon transverso: cruza el abdomen de derecha a izquierda por debajo del
estbmago.

e Colon descendente: se dirige hacia abajo (en direccion caudal) sobre el lado
izquierdo del abdomen y termina en el colon sigmoideo, el cual yace sobre la
cavidad pelviana.

e Colon sigmoideo y recto: el colon sigmoideo terina en el recto.
En el adulto mide alrededor de 1,5 m.

Recto y ano



Los 10 a 12,5 cm distales del intestino forman el recto, el cual termina en el canal o
conducto anal. Esta seccion esta cubierta por un epitelio plegado. Dos esfinteres
musculares en el canal anal controlan la liberacién de material fecal hacia el exterior

del cuerpo.
El esfinter interno esta compuesto por musculo liso involuntario.

El esfinter externo esté bajo control voluntario (musculo estriado).

La abertura del canal anal se llama ano.

Patologia del tubo digestivo

Patologia del tubo digestivo
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Eséfago

Cancer de esdfago

Diverficulos

Vérices esofagicas

Reflujo gastroesofagico

Hernia hiatal

Estomago
Cancer

Onfalocele

Infeccién por
Helicobacter pylori

Ulcera péptica no infec-

ciosa

Traumatismo

Gastrosquisis

Intestino delgado
Enfermedad de Crohn

El carcinoma de eséfago a menudo se relaciona con el
consume de alcohol y de tabaco o con cierfas dietas
El cancer de eséfago representa el 6% de los cénce-
res del tubo digestivo.

Los diverficulos son herniaciones de la mucosa del eséfa-
go o el intesfino. Este trastorno es con mds frecuencia
adquirido que congénito, y puede producirse una
infeccion si quedan atrapados climentos en el saco

Las varices esofagicas son venas esofagicas agrandadas.
En los casos avanzados las venas pueden romperse y
producir una hemorragia grave y la muerte. El trastor-
no es causado por hipertensién portal por cirrosis
hepdtica.

El reflujo es el contenido gastrico que pasa al eséfago y
hasla lo garganta debido a una debilidad en el esfin-
ter esofégico inferior. Causa dolor y, finalmente, una
erosién de la mucosa esofdgica.

Una hernia hiatal es la protrusion del estdmago a través
de una abertura anatémica en el diafragma. El defec-
to hace que el estémago se deslice hacia el torax y
puede confribuir con el reflujo gastroesofégico.

El riesgo de carcinoma gastrico aumenta por predisposi-
cién genética y por la dieta. En general no hay sinfo-
mas hasta que la enfermedad es avanzada.

Un onfalocele es un defecto congénito en el que los con-
tenidos abdominales profruyen por la pared abdomi-
nal en el momenio del nacimiento.

La infeccién por H. pylori es la causa mas comin de
tlcera péptica y provoca una erosion en la mucosa
gastrica y en la submucosa. £l H. pylori puede estar
presente en el 50% de la poblacién, pero no todas
las infecciones producen la enfermedad.

las tlceras pépticas no causadas por H. pylori aparecen
en el estémago y el duedeno. La erosion puede pene-
trar todos los planos fisulares. Entre las complicacio-
nes estén la obstruccién, la hemorragia y la perfora-
cion.

El traumatismo gastrico es extremadamente raro y en
general es producido por violencia intencional (p. ej.,
heridas de arma blanca o traumatismos contusos).

La gastrosquisis es un defecto congénito que se produce
por la herniacién visceral cerca del ombligo.

la enfermedad de Crohn es una enfermedad inflamatoria
intestinal que puede aparecer en cualquier punto del
tubo digestivo, pero es mas comin en el intestino del
gado. las complicaciones son ulceraciones, infec-
cion, fistulas y trastornos nutricionales.

La reseccion quirdrgica del essfago es el
tratamiento mas comin. las tasas de
supervivencio a largo plazo son
bajas, porque a menudo las metdsta-
sis aparecen antes de tener diagnésti-
co [véase Esofagectomia transhiatal).

Los diverticulos esofdgicos, el mas
comin el de Zenker, pueden tratarse
quirdrgicamente (véase Reseccion de
un diverticulo esofégico)

Los casos graves pueden tratarse
mediante la inyeccién de las venas
con un agente esclerosante o
mediante una derivacién portal.

En la mayoric de los casos, el trata-
miento es conservador, @ menos que
la enfermedad sea grave (véase
Reparacion transabdominal de una
heria hiatal).

Las hernios grandes pueden fratarse con
cirugia (véase Reparacidn de una
hernia hiatal)

El tratomiento es la gastrectomia subtotal
o radical {véase Bypass géstrico en
Y de Roux].

Véase el Capitulo 34.

Los antibidticos son efectivos para el tra-
tamiento de la infeccién por
H. pylori.

Actualmente, el trastorno se frata médi-
camente con férmacos que reducen
el contenido géstrico y la acidez. El
tratamiento quirlrgico se limila a
emergencias como las hemorragias
y lo obstruccion.

La reparacion quirirgica esta indicada
en la laceracion gastrica.

Véase el Copitulo 34

El ratamiento es farmacolégico y de

apoyo, incluida la teropia nutricio-
nal. la perforacion o la fistulo
requieren reseccion o reparacion
intestinal
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Trastorno

Descripcion

Consideraciones

Obstruccion

Uleera péplica

Traumalismo

Obsiruccion es un término general que incluye varics tras-
tornos fisicos y quimicos que impiden que los conteni-
dos inlestinales pasen a través de la luz del ubo.
Entre Ioles lrosiomes estan el vohalo, la infususcep-
cién v la esirangulacién hemiaria.

Una dlcera pépfica es una erosién y una ulceracién del
intestino delgado. En general es causada por una
infeccion con H. pylori.

Lo lesién del infestino delgado es rara; en general es.

Se necesila lralamiento quirlrgico paro
evitar la muerte del tejido intssfinal y
la peritonitis (wéase el Capitulo 34
Pediatria).

El ratamiento médico es exiloso pora la
infeccién. Si se produce una
rocidn, &s necesario el trai
quirirgico de emergencia.

El procedimiento de emergenci

causada por violencia infencional o por accidentes
aviomovilisiicos

Intestino grueso, recto y ano

Céncer colerrectal

Enfermedad diverticular

Colitis ulcerosa

Intususcepcién

Enfermedad de
Hirschprung

Pélipos

Hemorroides

Seno pilonidal

El cancer colorrecial es la segunda causa de muerte por
chncer en los Estados Unidos. El carcinoma puede
relacionarse con lo genétice, la dieta v ofros factores
ambieniales

Es una hemiacion de la mucesa intestinal a través de!
planc muscular. la enfermedad a menudo oparece en
&l colon sigmoideo y es casi seguro que se relaciona
con la dieta, al menos en los paises occideniales
Puede producir una infeccién o la perforacion infesti-
nal. El diverticulo de Meckel aparece en el ileon
como un raro defecto congénilo.

la colifis ulcerosa es una enfermeded inflamatoria inespe-
cifica del colon y el recto que estd confinade a esta
region. la enfermedad produce criptas profundas en
el intestino, que cursan con infeccidn, sangrado, dia
rrea y dolor. Estos pacientes lienen un riesgo elevado
de céncer de colon

La intususcepcidn es un trasforno raro que produce la obs
truccidn del intestino delgado, es el telescopado de
una seccioén del delgado dentro de ofra. Casi siem-
pre aparece en nifios.

La enfermedad de Hirschsprung es un trastomo congénilo
del colon en el que falta el tejido nervioso. Esto pro-
duce una obstruccién intestinal en el lactante

Los pélipos son crecimientos benignos en el colon recto-
sigmoideo que surgen de tejido adenomatoso. Estan
causados por un defecto en el patrén de crecimiento
del tejido normal

Las hemorroides son arlerios y venas ingurgitadas de los
plexos vasculares rectosigmoideos. Se asocia con un
aumento de la presion venosa y con una predisposi-
cién genética

£l seno pilonidal o quiste dermoidec es un quiste en el
Grea socrocoxigea. La causa es desconocida, pero
puede asociarse con un desarrollo inadecuado de los
foliculos pilosos. La infeccion crénica de los quistes
requiere fralamiento quirlrgico

Gastrostomia

La gastrostomia endoscoépica percutanea resulta un método eficaz y seguro para el
soporte nutricional e imposibilidad para la ingesta oral, con una supervivencia

estimada superior a 2 meses que requieran nutricion enteral mas alla de 4 semanas.

Las principales indicaciones incluyen las neoplasias de tracto aéreo-digestivo

reparacion quirirgica del intesting y
su meso |véase loparolomia)

La prevencién incluye la sigmoidoscopia
de control y los pruebas de sangre
oculta en materia fecal en adulios
de mas de 50 afios.

El ratamiento es conservador e incluye
cambios en la dieia

Los casos graves de diverticulifis llegan
hasta la perforacién y requiersn una
reseccion intestinal. Si se produce
una perforacién, puede ser mortal
(véase Colectomia parcial)

Se trata con medicacion y manejo de
los sintomos. la io puede ser
una opcidn en los casos graves
{véase el andlisis de la reseccion
abdominoperineal en el apartado
Coleciomia parcial)

Se requiere cirugia de emergencia para
evitar lo necrosis intestinal (véase el
Capitulo 34)

La extirpacion del intesfino enfermo esta
indicada en el paciente pediatrico
{vedse Capilulo 34)

Los pélipos pueden ser un hallozgo
endoscopico y usualmente se extir-
pan con una biopsia para prevenir
la progresion de una neoplasia.

Puede requerirse una cirugia si el trata-
miento conservador no puede redu-
cir las varicosidades {véase
Hemorroidectomia)

El tratamiento quirdrgico incluye la
reseccion y el drenaje de los quistes
y la extirpacién del b fistuloso
{véase Reseccion de un seno piloni-
dal o quiste dermoideo)

superior y las enfermedades neuroldgicas.

Técnica

1.

con una simple anestesia local del trayecto de puncion.

practicada el dia anterior y la desinfeccién de la pared abdominal.

Pueden practicarse con anestesia general, con neuroleptoanalgesia o bien

La preparacién cutdnea comprende el afeitado del abdomen, una ducha

También es necesario enjuagar la boca con un producto desinfectante.



4. Se aconseja administrar cefazolina a modo de profilaxis antibidtica treinta
minutos antes de colocar la sonda. Para los pacientes alérgicos a las
cefalosporinas se recomienda el siguiente protocolo: 600 mg de clindamicina
y 2-3 mg/kg de gentamicina
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Figura 1. Diferentes etapas de s gastrostomias endoscopicas
A percutineas

Existen tres técnicas.

La mas comun es la llamada pull, descrita por Gauderer y Pons. Utilizando un
gastroscopio, se realiza una fuerte insuflacion gastrica, de manera que el estbmago

esté en contacto directo con la pared abdominal.

Transiluminacion, se identifica el lugar en el que se realizara la gastrostomia, que
suele ser en la cara anterior de la unién antro-fondo. Se atraviesa la pared
abdominal con un trocar que penetra dentro de la cavidad gastrica. Por él se desliza,
hasta la luz del estdmago, un hilo metéalico blando que se toma con una pinza del
endoscopio para sacarlo por la boca. Después hara las veces de hilo tractor o hilo
guia. Se ata el cabo oral del hilo a una sonda de gastrostomia. Tirando de la

extremidad abdominal.

Otra técnica consiste en utilizar el hilo como guia. Se dilata el estbmago hasta
obtener un diametro suficiente y, a través de la pared, se empuja la sonda de fuera

hacia dentro, hacia el interior del estbmago (técnica push de Sacks-Vine).

Un tercer método consiste en retirar el trocar, colocar un introductor de catéter con

ayuda del hilo como guia, retirar el hilo e introducir la sonda (técnica de Russell).



Contraindicaciones

Se contraindica en casos de trastornos hemostaticos graves, ascitis, insuficiencia
respiratoria, ausencia de transiluminacion, inflamacion parietal, estenosis del
intestino delgado y esperanza de vida inferior a 1 mes. La intervencién también
puede resultar imposible desde el punto de vista técnico (fuerte estenosis esofagica
no dilatable, gastrectomia total o subtotal).

Colostomia

Su objetivo es lograr la evacuacion de las heces, sobre todo si existe un obstaculo
digestivo subyacente, para poner en reposo el segmento digestivo distal o para
proteger una anastomosis digestiva distal. Esta derivacion digestiva puede ser

temporal o definitiva.
Indicaciones

Las colostomias se efectuan con fines terapéuticos. Pueden ser transitorias o
definitivas. Las llamamos transitorias, cuando tienen por objeto derivar el transito
mientras tratamos una afeccién distal a ella. Mejorada ésta, la colostomia pierde su
objetivo y debe ser cerrada para reconstituir el transito. Cualquier colostomia puede
ser definitiva cuando la lesion distal a ella, no puede ser extirpada o cuando siendo

extirpada no hay posibilidades de restablecer el transito.
Colostomia transversa

La colostomia transversa esta en el abdomen superior, ya sea en el medio o hacia
el lado derecho del cuerpo. Algunos padecimientos del colon como la diverticulitis,
enfermedad inflamatoria intestinal, cancer, obstruccién, herida, o defectos
congénitos pueden llevar hacia una colostomia transversa. Este tipo de colostomia

permite que las heces salgan del colon antes de que lleguen al colon descendente.
Colostomia transversa en asa

La colostomia en asa puede aparentar ser un estoma muy grande. Sin embargo,

realmente tiene dos aberturas. Una abertura desecha la heces, mientras la otra



desecha solamente moco. El colon normalmente produce pequefias cantidades de
moco para protegerse del contenido intestinal. El moco pasa junto con las heces.
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Colostomia transversa de doble barril

Al crear una colostomia de doble barril, el cirujano divide por completo el colon.
Cada abertura es llevada a la superficie como un estoma separado; pueden o0 no
estar separados por la piel. Aqui tambien, una abertura desecha las heces mientras
la otra desecha el moco (a este estoma se le refiere como “fistula mucosa”).
Ocasionalmente, la fistula mucosa se cierra durante la cirugia y permanece dentro

del abdomen.
Yeyunostomia

La yeyunostomia consiste en abocar la luz del intestino delgado proximal a la piel.
Indicacion

Algunos pacientes que estén desnutridos o susceptibles de estarlo y en quienes no
se puede utilizar la alimentacion por via oral 0 nasogastrica, deben recibir un soporte
nutricional. EI método de eleccién para realizar un acceso de nutricion artificial

enteral es la gastrostomia percutanea endoscopica.

Sin embargo, las yeyunostomias son una alternativa eficaz a esta técnica si no
puede usarse el estbmago (esofagectomia, gastrectomia, estenosis esofagica o
gastrica), en caso de obstaculo duodenal (neoplasia duodenopancreatica, estenosis
duodenal, pancreatitis aguda o crénica) o de complicaciones de la gastrostomia
percutanea endoscopica (reflujo gastroesofagico grave con esofagitis 0 neumopatia

por aspiracion de repeticion).



Las yeyunostomias pueden ser temporales o definitivas
Técnicas
Yeyunostomia por via percutanea

e Yeyunostomia endoscopica por via transgastrica (gastroyeyunostomia)
e Yeyunostomia endoscopica por via oral

¢ Yeyunostomias radiologicas
Yeyunostomia por laparotomia

Existen tres tipos principales de yeyunostomia por laparotomia, dependiendo del

trayecto de la sonda en la pared del yeyuno.
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Figura 1. Los tres tipos principales de montaje de yeyunostomia quirtrgica.
A. Witzel, trayecto indirecto de la sonda que queda «enterrada». 1. Sonda; 2. capa serosa; 3. capa mucomucosa.
B. Aguja fina, trayecto indirecto de la sonda «intraparietal».
C. Fontan, trayecto directo de la sonda.

Yeyunostomias indirectas de tipo Witzel

Es la yeyunostomia mas utilizada. La técnica es sencilla, esta bien sistematizada y
es facil de reproducir. El paciente se sitla en decubito supino, en la mayoria de las
ocasiones bajo anestesia general, pero puede emplearse anestesia local, aunque

no se recomienda, porque la exteriorizacion del intestino delgado es dolorosa.
Sonda

Las sondas usadas con mas frecuencia tienen un calibre de 12-16 Ch; su extremo
distal esta multiperforado y pueden estar provistas de un terminal metalico, aunque
éste suele quitarse, porque conlleva un riesgo de limitar el paso de nutrientes o de
farmacos por la sonda. El extremo de la sonda sigue el peristaltismo intestinal y de

ese modo se coloca correctamente una vez reanudado el transito.

Técnica.



Después de abrir la cavidad peritoneal segun la via de acceso escogida, se realiza

una incision pararrectal izquierda corta (menor de 1 cm), en el sitio donde se

exterioriza la sonda de yeyunostomia. El extremo distal de la sonda se introduce en

el abdomen a través de este orificio creado en la pared abdominal a nivel pararrectal

izquierdo, de medial a lateral, con una pinza de Kelly.

Fgura 2. Introduccén de
la sonda en la cavidad perito
neal. 1. Sonda; 2. pared abdo
minal; 3. cavidad abdominal

Pgura 3. Introduccitn de b sonda en o yeyuro

. 34313
Y

B . c

Figura 4. Enterramiento de la sonda segin la técnica de Witzel (A a €)
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