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De acuerdo con Gibbon, Nealon y Gre-
¢o,? fue Egeberg, un cirjano del ejército no-
ruego, quien, en 1837, sugirid la gastrostomia.
En 1844 el doctor Watson, de Nueva York, fue
el primer norteamericano que propuso esa téc-
nica. En 1949, fue realizada la primera gastros-
tomia en un ser humano por Sedillot!® en Es-
trasburgo. Ese paciente murié a los 10 dias por
una peritonitis. En 1869, el doctor Maury de
Filadelfia, fue el primer cirujanc norteamerica-
no que realizé esa operacién. El paciente falle-
cio.

La primera gastrostomia exitosa fue ejecuta-
da por Sydney Jones en 1875. El paciente vivid
40 dias luego de la operacién. Durante ese pe-
riodo la gastrostomia fue utilizada con fines
alimentarios annque se observé una marcada
excoriacion de la piel debida al escape de jugo
géstrico.

DEFINICION

Una gastrostomia es una fistula creada entrg)’
la luz del e’t6mago y 1a pared atiteiior del ab-
domen, due perinite el accesc a la 1z Fhstrica
desde el exterior! Las fistulas entre el estémago
y la piel pueden estar recubiertas de mucosa o
serosa. Las que tienen cobertura mucosa gene-
ralmente son gastrostomias permanentes; en
ellas parte de la pared gastrica es otilizada para
confeccionar un tubo entre la luz del estomago
y el exterior. Las gastrostomias serosas suelen
ser transitorias y en ellas se utiliza un bo para
mantener la comunicacién entre la luz del érga-
no y el exterior. La fistula que se forma alrede-
dor del tubo estd recubierta por serosa.*

Las principales ventajas de la gastrostomia
recubierta de serosa es que no pierde jugo géds-
trico, su confeccién es mds fécil que las com-

plejas técnicas necesarias para realizar las gas-
trostomfas mucosas, y que puede cerrarse es-
pontdneamente cuando se extrae el tubo que la
canaliza.

La desventaja de la gastrostomia serosa es
que ¢l tubo debe permanecer en forma constan-
te en el estobmago porque cuando se extrae, la
fistula cierra con rapidez por adherencia de las
superficies serosas. También, los tubos pueden
deslizarse fuera de la fistula o son arrancados
por ¢l paciente. Cuando este accidente ocurre,
puede ser dificil reponer el tubo, y, en los in-
tentos de recolocacidn, se puede crear una via
falsa. En tres casos publicados,? el tubo de gas-
trostomia ingresé en el peritoneo cuando se in-
tentaba reponerlo.

La ventaja de la gastrostomia recubierta de
mucosa consiste en que ¢l tubo necesita ser in-
sertado sélo en el momento de administrar el
alimento y puede ser extraido sin peligro de
obliteracién del trayecto. Existen riesgos mini-
mos de crear un falso pasaje cuando se reinser-
ta el tubo.

La gastrostomia mucosa, en la que no se pro-
duce escape de jugo géstrico y que puede ser
realizada con facilidad sin abrir el estdmago
durante la operacion, presenta ciertas ventajas
sobre la gastrostomia serosa.

INDICACIONES

La gastrostomia se realiza para alimentar a
un paciente o para descomprimir o drenar el es-
témago. La gastrostomia se utiliza para aportar
alimento a los pacientes con tumores de larin-
ge, faringe, eséfago y estdmago proximal cuan-
do estdn incapacitados de ingerir suficiente ali-
mento para mantener una nutricién adecuada.
La gastrostomia se utiliza también en afeccio-
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nes benignas, como las estenosis esofdgicas y
las compresiones extrinsecas del eséfago por
masas mediastinales. En la mayoria de esos pa-
cientes la gastrostomia tiene beneficios limita-
dos porque el progreso de la enfermedad hace
dificil que el paciente maneje sii saliva. Como
la mayor parte de las operaciones curativas o
paliativas destinadas a salvar una obstruccién
requieren el uso del estémago, la presencia de
una gastrosiomia previa dificulta ese procedi-
miento paliativo. La existencia de importantes
avances en la alimentacidén parenteral y la dis-
ponibilidad de férmulas de bajo residuo han
hecho que la alimentacién intravenosa y yeyu-
nal resulten preferibles a las gastrostomias,
Una posible excepcidn es el paciente con un
accidente cerebrovascular que haya perdido la
capacidad de degilutir. Otra es el paciente para
quien la expectativa de recuperacién es alta; en
€se ¢aso una gastrostomia alimentaria puede
ser preferible a la alimentacién nasogdstrica,
En pacientes especiales, luego de traumatis-
mos miiltiples y operaciones abdominales gran-
des, la gastrostomia descompresiva puede ser
de utilidad para evitar €l uso de la sonda naso-
géstrica. En esos casos, una gastrostomia sim-
ple con un tubo resulta preferible a las gastros-
tomias mds complejas revestidas de mucosa.

TIPOS DE GASTROSTOMIA

Existen cuatro tipos de gastrostomia, a saber:
1) gastrostomia percutdnea endoscdpica (GEP)
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descrita y difundida por Gauderer y Ponsky, en
la cual se labra una gastrostomia con un endos-
copio flexible;?7 2) la gastrostomfa de Stamm,
en Ja cual se coloca un tubo en la luz del estd-
mago, con su entrada fijada por una jareta, y
que sale al exterior a través de una contraaber-
tura;® 3) la gastrostomia de Witzel, en la que el
tubo colocadoe en el estémago y asegurado con
una jareta recorre, luego, un trayecto de 5 a 7
cm cubierto por la misma pared del estémago
antes de salir al exterior a través de la pared ab-
dominal,”® y 4) la gastrostomia mucosa definiti-
va, en la que se forma un tubo gdstrico que es
aproximado a la pared abdominal.'*!!

Gastrostomia endoscopica
percutanea

Gauderer, Ponsky y col.” desarrollaron y
medificaron una técnica endoscdpica para es-
tablecer una gastrostomia con tubo sin laparo-
tomia v bajo anestesia local. Esta técnica es de
eleccidn para la colocacién de tubos tempora-
rios de gastrostomia. En casi todos los pacien-
tes, la GEP se realiza luego de una sedacién
intravenosa y bajo anestesia local. Se esterili-
zan la parte baja del térax y el abdomen supe-
rior y tuego se recubre esa zona con pafios es-
terilizados. Se traza una linea entre el reborde
costal izquierdo y el ombligo y, en la unién del
tercio externo con los dos tercios internos de
esa linea, se infiltra la piel y el tejido subcut4-
neo y la fascia (por lo menos 4 cm) con clorhi-

Fig. 11-1. Sitio de salida de la gastrostomia.
(Tomado de Gauderer M. W. L. and Ponsky 1.
L.: Surg. Gynecol. Obstet., 152:82-85, 1980. con
antorizacién de Surgery, Gynecology and Obste-
trics.)




Fig. 11-2. Se introduce en el estdmago un catéter de punta
afinada, calibre 16 F, a través de la pared abdominal y se
extrae la aguja. La observacién endoscopica asegura la co-
locacién adecuada del catéter. (Tomado de Gauderer M.
W. L. and Ponsky J.L.: Surg. Gynecol. Obstet., 152:82-85,
1980. Con autorizacidn de Surgery, Gynecology and Obs-
fetrics.)
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drato de lidocaina (Xilocaina) (fig. 11-1). Con
una hoja de bisturf n° 11 se efectiia una peque-
fia incisidén, de 3 a 5 mm de largo, que abre la
piel y la vaina del recto. Se inserta por la boca
del paciente un endoscopio flexible hasta Ile-
gar al estdbmago, que es insuflado con aire, con
lo cual se desplaza el colon transverso hacia
abajo, y el higado y el bazo hacia arriba. Se in-
troduce a través de las paredes abdominal y
gastrica y en forma ripida un catéter intrave-
noso calibre 16, de punta bien afilada (Medi-
cut, Sherwood Medical Industries, St. Louis,
Missouri). La observacién endoscépica asegu-
ra que ese catéter se encuentra en posicion co-
rrecta (fig. 11-2). Con un asa de alambre, pasa-
da a través del endoscopio, se engancha la ca-
nula y manteniendo la camisa plastica en su lu-
gar se procede a retirar la aguja. A continua-
cidn, se pasa un hilo de poliéster, a través de la
canula plastica, hasta llegar al estémago en
donde, bajo control endoscdpico, es tomado
por el asa de alambre (fig, 11-3). Se retiran el
hilo, el asa y el endoscopio dejando los extre-
mos del hilo saliendo, uno por la boca y otro
por la pared abdominal (fig. 11-4). Se ata al
extremo del hilo que sale por la boca una son-
da de Pezzer, calibre F 16 o 18, preparada en
torma especial. Se lubrica la sonda y Juego, a
partir del extremo abdominal del hilo, se pro-
cede a arrastrar la sonda a través de la boca y
del eséfago hasta llegar al estémago y luego
atravesar la pared abdominal (fig. 11-5). Para
confirmar la correcta posicion de la sonda se
puede recolocar el endoscopio; sin embargo, si
se marca la sonda con intervalos de 1 cm a
partir del extremo del tubo, el endoscopista
puede conocer la posicién del tubo sin reintro-
ducir el endoscopio.!® Se aplica cierta tensién a
la sonda hasta que se tenga la impresién de que
la pared gastrica ha quedado apoyada sobre la
abdominal. Se fija la sonda a la pared abdomi-

HILO DE SUTURA ~a
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Fig. 11-3. El hilo, introducido a través del

catéter es tomado con el asa conducida por
el endoscopio. (Temado de Gauderer M. W.
L. y Pomsky J. L.: Surg. Gynecol. Obstet.,
152:82-85, 1980. Con autorizacién de Sur-
gery, Gynecology and Obstetrics.)

ENDOSCOPIO\\.
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SUTURA

Fig. 11-4. Los extremos de la sutira salen por la boca y
la pared abdominal. (Tomado de Gauderer M. W. Ly
Ponsky J. L.: Surg. Gynecol. Obstet., 152:82-85, 1980,
Con autorizacién de Surgery, Gynecology and Obste-
trics.)

nal sobre una barra confeccionada con un tubo
de goma (fig. 11-6).

Gastrostomia de Stamm
(fig. 11-7)

Esta operacién puede ser realizada, en la ma-
yoria de los casos, bajo anestesia local. El ac-
ceso al estdmago se obtiene con facilidad, sea
por una incisién mediana supraumbilical o por
una transrectal izquierda. El estdémago puede
reconocerse por su color y la disposicién de sus
vasos a lo largo de las curvas mayor y menor.
El epiplén mayor es Wtil para reconocer el estd-
mago. También es importante identificar el co-
lon transverso, que se reconoce por la presen-
cia de 1a tenia.

SCNDA DE
PEZZER

MEDICUT

Fig. 11-5. Una sonda de Pezzer N? 16, preparada en forma
especial, es arrastrada con suavidad a través de la boca,
es6fago, estomago y pared abdominal. {Temado de Gaude-
rer M. W. L. y Ponsky J. L.: Surg. Gyneccl. Obstet.,
152:82-83, 1980. Con autorizacién de Surgery, Gyneco-
logy and Obstetrics.}

Se elige un lugar ubicado en la pared ante-
rior de la parte media del estdmago, de modo
de evitar los vasos de ambas curvaturas. Es im-
portante no acercarse demasiado al piloro ya
que, de esa forma, el tubo puede obstruir la sa-
lida gastrica. Una vez seleccionado el punto de
entrada del tubo, se toma esa zona con una pin-
za de Allis. Aunque el tubo de gastrostomia
puede salir a través de la incisién original, es
preferible utilizar para ello una contraabertura
separada. Cuando se planea el sitio en que se
abrird el estémago, asi como el lugar donde el
tabo debera atravesar la pared abdominal, es
importante coordinarlos entre si para asegurar
que el tubo recorrerd el trayecto més corto en-
tre el estémago y la pared abdominal y evitar,
de esta forma, la existencia de tensidén entre
ellos. La localizacién del punto de entrada al




Fig. 11-6. Las paredes gdstrica y abdominal se aproximan
mediante una suave traccidn ejercida sobre la sonda, que
se fija a la piel con puntos anudados sobre la bamra de go-
ma. (Tomado de Gauderer M. W. i.. y Ponsky J. L.: Surg.
Gynecol. Obstet., 152:82-85, 1980, Con autorizacién de
Surgery, Gynecology and Obstetrics.)

estémago debe corresponder al sitio de la pared
abdominal para que el trayecto formado permi-
ta el arribo directo del tubo al estdmago.

Una vez que los sitios de pasaje del tubo han
sido localizados, tanto en el estémago comao en
la pared abdominal se practica una contraaber-
tura sobre la pared del abdomen, para luego ha-

Fig. 11-7. Técnica de Stamm pa-
ra la gastrostomia, superponiendo
jaretas invaginantes. A. Se coloca
una sonda a través de la pared an-
tertor del estdmago, fijada con ja-
retas a su alrededor, B, Se invagi-
na el cono gdstrico y la pared del
estémago se sutura a la hoja pos-
terior de la vaina del recto, fascia
transversalis y peritonec. Se ob-
servan los puntes de sutura desti-
nados al cierre de la pared abdo-
minal. C. Corte transversal de 1a
gastrostomia.
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cer pasar el tubo desde la cavidad peritoneal
hasta la piel. Se coloca una jareta, generalmen-
te de material no absorbible, en la capa sero-
muscular del estémago en el sitio planeado vy,
una vez que esa sutura ha sido colocada, se
practica una incisién que abre la serosa y la
muscular. En general, en esas capas la hemo-
rragia se puede controlar con facilidad median-
te el electrocauterio; sin embargo, si aparecen
vasos de importancia, se pueden utilizar puntos
por transfixidn. Se abre la mucosa y se introdu-
ce el tubo a una distancia de 5 cm. Se ajusta la
jareta sobre el tubo con tensién suficiente como
para evitar que se deslice fuera del estémago.
Es comiin colocar una segunda jareta alrededor
de la primera y a 1cm de distancia, a fin de in-
vaginar aquella sutura. Se fija la pared anterior
del estémago a la pared abdominal mediante 2
o 3 puntos para asegurar el contacto entre am-
bas y evitar la filtracion dentro de la cavidad
peritoneal.

Se han utilizado diversos tubos para esta
gastrostomia. Las sondas francesas o de Robin-
son son comunes aunque algunos prefieren las
sondas de Pezzer o de Foley. Si el tubo es utili-
zado para la descomipresién, debe tener por lo
menos un calibre F 18 0 20, Se fija el tubo a la
piel v luego se cierra 1a pared por planos.

Gastrostomia de Witzel (fig. 11-8)

La gastrostomia de Witzel es parecida a la
de Stamm, excepto que un segmento del tubo
es cubierto con la misma pared anterior del es-

Incisién
_{--- paramediana
izquierda

rimera
‘ jareta
ajustada
/Hoja posterior
de la vaina
del recto

jareta
anudada

*~ Cono invaginado de
la pared géastrica
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Fig. 11-8. Técnica satisfactoria para la confeccion de una gastrostomia con la técnica de Witzel. 1. Ubicacion de la inci-
sion transtectal izquierda. 2. Se ha expuesto el estomago v se lo ha tomado con una pinza de Allis. La sonda es apoyada
sobre la pared géstrica y la abertura es cerrada con una jareta. 3. Se ha ajustado la jareta. Se colocan otros puntos en la pa-
red gastrica para formar un conducto oblicuo para la sonda. 4. Se anudan los puntos que cubren la sonda, que queda empo-
trada en la pared géstrica, 5. Se fija el estdmago al peritonec para que no pueda salir de la cavidad abdominal. 6. Corte pa-
rasagital de la operacién terminada que muestra la implantacién oblicua de la sonda en las paredes géstrica y abdominal.
(Tomado de Ladd W, E. y Gross R. E.: Filadelfia, W. B. Saunders, 1941.)

tomago. Luego que se han seleccionado los si-
tios de entrada géstrico y abdominal, se practi-
ca una jareta alrededor del gastrico y se traza
una incisidn en su centro a través de la cual se
coloca la sonda a una distancia de 5 cm. Se
ajusta la jareta. Luego se colocan puntos adi-
cionales sobre la pared anterior del estémago,
que van invaginando la sonda en un trayecto de
5 a 7,5 cm. Para formar este tubo seroso alrede-
dor de la sonda se utilizan puntos de Lembert.
Por fin, se fija el estémago a la pared abdomi-
nal anterior.

Gastrostomias permanentes

GASTROSTOMIA DE JANEWAY
(figs. 11-8y 11-10)

Por desgracia, esta gastrostomia recubierta
por serosa se utiliza en raras ocasiones pese a
que es capaz de crear una fistula permanente.
Se talla un colgajo rectangular del estémago
de 5 a 6 cm, cuya base se apoya en la curvatu-
ra mayor: la cavidad abdominal se protege con
compresas para evitar la contaminacién pro-
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$e profundiza
™ la insisién del
% ---"colgajo hasta la
% | . luz gastrica

| Colgajo sobre
la curva mayor

Fig. 11-9. Gastrostomia con la técnica de Janeway. A. Mediante un bisturi se marcan los limites del colgajo sobre la pared
anterior del estdmago. B. Se practica la incision que incluye todas las capas. C y D, Se aproximan los bordes de incisién
det estémago y del colgajo mediante un punto de Connell. Se observa una sonda de goma colocada en el duodeno antes de
cerrar el “cuello de ganso” del estémago.

Tubc completo ¥
de gastrostomla

Fig. 13-10. Gastrostomia de Janeway
(continuacion). A. El tubo gastrico ha

! 3
Mucosa del 7

side terminado y la sonda de goma se )
fija al estoma. B y C. El tubo géstrico \"-\ tubo suturada
es llevado a la superficie a través de e

una contraabertura realizada a través abdominal

del recto izquierdo v es fijado a los
bordes de 1a herida cutinea,
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Fig. 11-11. Gastrostomia de Beck-Jianu. A. Abertura del epiplén gastrocdlico; ligadura de los vasos gastroepiploicos de-
rechos. La linea punteada muestra la direccién y longitud éptimas de la incisién trazada sobre el estémago. B. Se ha abier-
to el estémago y esid listo para la sutura. Se observa la conservacidn de los vasos gastroepiploicos izquierdos sobre el tubo
gastrico. Se han colocado pinzas que habrin de ser utilizadas durante la operacion. C. Sutura del cuerpo del estémago v
del tubo terminadas. El ligamento gastrocélico es fijado sobre el estdmago. El tubo géstrico se encuentra libre y listo para
ser llevado bajo el reborde costal. {Atencion del doctor Sweet y de Surgery, Gynecology & Obstetrics.)

ducida por el derrame del contenido gastrico,
Se profundizan el borde libre y los costados
del colgajo, ademads de la mucosa, y se liga to-
do vaso que se encuentre al paso. Se colocan
dos pinzas de Allis, una en cada borde de la
parte libre del colgajo. Luego que el estdmago
ha sido abierto, se procede a aspirar su conte-
nido.

Se separa el colgajo hacia el epiplén mayor
y luego se crea un tubo mediante la aproxima-
cién de los bordes del estémago, comenzando
en: la curvatura menor. En general, se utiliza un
plano de sutura continua invaginante con cal-
gut 00, cubierto con otro seroseroso de seda fi-
na. Como alternativa, para crear el tubo géstri-

co se puede utilizar un equipo de sutura mecéd-
nica o, en ciertos pacientes obesos, dos series
de ganchos.”” Se coloca en el estémago una
sonda calibre F 16 o 18, que atraviesa el piloro
y alcanza el duodeno. Luego se completa el
cuello del tubo géstrico. Se controla el aspecto
del tubo para estar seguro de que posee una
buena circulacion. Se hace el tubo géstrico a
través de una contraabertura tallada en la pared
abdominal y luego se fija la mucosa a la piel
del abdomen. Se fija la sonda sobre la mucosa
gdstrica y la piel. La incision abdominal se cie-
Ta por planos.

Si existe retraccién del estémago, el colgajo
de la gastrostomia puede no alcanzar el largo




suficiente para llegar hasta afuera. En esos ca-
sos se puede utilizar la modificacién propuesta
por Thorek,” por la que el estémago también
es abierto en su cara posterior. El acceso a la
retrocavidad v a la cara posterior del estémago
se obtiene abriendo el ligamento gastrocélico,
La complicacién més importante de la gastros-
tomia de Janeway es la perturbacién de la irri-
gacién que puede sufrir la parte distal del tubo
y que puede interferir con una buena unién en-
tre la mucosa y la piel, con formacién de una
estenosis ulterior,

GASTROSTOMIA DE BECK-JIANU

Otro tipo de gastrostomia permanente, recu-
bierta de mucosa, es la gastrostomia de Beck-
Jianu (fig. 11-11). Se trata de un largo tubo
gastrico confeccionado con la curvatura mayor
del estdmago, cuya base se encuentra sobre la
arteria gastroepiploica izquierda. Este tubo
también ha sido alargado y utilizado para resta-
blecer la continuidad digestiva luego de las re-
secciones esofagicas. El ligamento gastrocdlico
y el epiplén mayor se seccionan a 2,5 cm por
fuera de la curvatura mayor a fin de conservar

Muisculo recto
anterior

Hoja posterior de
la vaina del
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la arteria gastroepiploica. Es importante que
quede un adecuado margen de ligamento gas-
trecélico y del epiplén mayor sobre el estéma-
2o, a fin de evitar el compromiso circulatorio
del tbo. Se liga y secciona la arteria gastroepi-
ploica derecha cerca de la zona pilérica. Con
pinzas atraumdticas se tracciona el estémago
en forma longitudinal, entre el antro y el fondo,
en la unién de sus tercios medio e inferior. Se
abre el estémago en forma longitudinal entre
esas dos pinzas para luego unir los bordes del
tubo gastrico con un plano interno, con sutura
continua de material absorbible, y otro externo,
con puntos separados de seda.

Si el tubo de gastrostomia asf formado ha de
utilizarse sélo con propdsito alimentario, el li-
gamento gastrocdlico fijado al colon transverso
sirve para reforzar la linea de satura del estd-
mago. Esta maniobra suspende el colon trans-
verso y protege la linea gastrica de sutura. Si el
estoma de la gastrostomia debe ser colocado en
la zona tordcica, o si el tubo ha de ser utilizado
para una anastomosis con el eséfago, no se uti-
liza la fijacién con el ligamento gastrocdlico a
fin de proporcionarle mayor libertad de movi-
miento.

Y Puntos de/
Lembert

~~ Cong de la pared anterior
det estémago

Hoja antetior de la vaina
s

. 4
] ‘

recto

. §
/ Pliegues \\
; valvulares \

Puntos de Lembert

Fig. 11-12. Gastrostomfa de Glassman. A. S¢ forma un cono en la pared anterior del estémago y se coloca una jareta en su
base. B. Colocacion y ajuste de la segunda y la tercera jaretas. B’. Corte vertical de B con una linea de puntos de Lembert
cuyo ajuste habra de formar la vdlvula. C. Esquema del cierre de la pared sobre el tubo géstrico luego de haber ajustado

los puntos de Lembert (corte vertical).
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Fig. 11-13. El recuadro superior izquierdo muestra la posicién de la incisién abdominal, E1 dibujo muestra la colocacién
del punto de traccidn sobre la pared anterior del estémago. (Tomado de Gibbon 1, H, (h,), Nealon T. F. (h.) y Greco V. F.:
A modification of Glassman's gastrostomy with results in 18 patients. Ann. Surg,, 143:838, 1956.)

El tubo de gastrostomia se exterioriza a tra-
vés de la pared abdominal fijando la mucosa a
la piel. Por el interior del tubo se coloca una
sonda calibre F 12 o 16 que asegura la descom-
presidn gastrica.

También se puede realizar una gastrostomia
similar utilizando suturas mecdnicas.

GASTROSTOMIA DE GLASSMAN

Glassman, en 1939, describié una gastrosto-
mia mucosa en la que la filtracién de juogo gds-
trico se evitaba con la creacién de dos zonas de
constriceién en un diverticulo, en forma de co-
no, realizado en la pared anterior del estémago.
Esta operacion puede ser efectuada con aneste-
sia local. Si se desea llevar a cabo una explora-
cion abdominal, o si el paciente no coopera, re-
sulta preferible 1a anestesia general.

Se expone el estémago a través de una inci-
sién paramediana izquierda alta o una transrec-
tal izquierda alta, El extremo superior de la in-
cisién debe alcanzar la unién del xifoides con
los cartilagos costales. Cuando la operacién se
efectda en pacientes con obstruccidn esofdgica,
el estémago suele estar achicado y vacio y se
encuentra muy arriba en la cavidad abdominal.
Si la incisién estd bien emplazada, su longitud
no debe exceder 8 a 10 cm.

Se toma la pared anterior del estémago con
una pinza de Babcock en su parte central y mdés
mévil y se tracciona de €lla hasta formar un di-
verticulo coniforme (fig. 11-12),

Se selecciona la pared anterior del estémago
que puede ser llevada hasta el nivel de la piel
sin tensién para la ubicacién de la gastrosto-
mia. En esa zona de la pared anterior, en un
punto equidistante de ambas curvaturas, se co-
loca un punto de traccién que toma las capas
serosa y muscular del estémago (fig. 11-13).
La traccién de este punto produce una eleva-
cidén coniforme del estémago.

Se confecciona una jareta en la base del cono
y luego se procéde a ajustarla en forma tal que
solo produzca el fruncido del cono sin liegar a
ocluir su luz. Alrededor de esa jareta y a 1 cm
de distancia, se coloca una segunda que, cuando
es ajustada, crea una ancha zona de aproxima-
cién de la mucosa gdstrica en la base del cono,
proporcionando proteccién contra el escape del
Jjugo gastrico desde el cuerpo del estomago.

Una tercera jareta se coloca a 1 cm por fuera
de la segunda (fig. 11-12B). Las tres jaretas se
realizan con material no absorbible, de espesor
medianoc.

Gibbon, Nealon y Greco® modifidaron la
descripcidn original de Glassman y sefialaron
que “al colocar las jaretas es muy importante




A

GASTROSTOMIA 155

Fig. 11-14. A. Se ha colocado la primera jarcta alrededor de la base del cono formado por la traccién de la pared anterior
del estémago. EI punto ha sido pasado por debajo de las arterias y venas que irrigan la pared del estémago comprendida en
el cono. B. Colocacion de una segunda jareta, a 3 o 4 mm por debajo de la primera. De nuevo debe tenerse cuidado de no
herir los vases. (Tomado de Gibbon I, H. (h.), Nealon T. F. (h.) y Greco V. F.: A medification of Glassman’s gastrostomy

with results in 18 patients, Ann, Surg,, 143:838, 1956.)

pasar la aguja por debajo de las arterias y venas
visibles que irrigan el cono de pared gastrica
anterior” (fig. 11-14).

Si se observa esta precaucién, no se produci-
ran interferencias de la irrigacién arterial o del
drenaje venoso de la bolsa gastrica que se for-
ma cuando las jaretas son ajustadas. No tener
en cuenta esto es causal suficiente para produ-
cir una bolsa violdcea y edematosa que puede
hacerse tumefacta.

También es importante evitar el traumatismo
de la bolsa gastrica o la produccidén de hemato-
mas, por lesion de los vasos, durante la coloca-
cidn de las jaretas,

Luego que se han completado las jaretas, se
colocan puntos separados de Lembert en la pa-
red gdstrica con el objeto de unir la zona ubica-
da por fuera de las jaretas con la pared del di-
verticulo neoformado por encima de ellas (fig.
11-12B). Una vez ligados estos puntos, se for-
ma una véivula circular que se apoya en la base
del diverticulo,

Se sutura, con puntos de seda, la pared ante-
rior del estémago que forma la base del diverti-
culo a los bordes peritoneales de la herida pa-
rietal, en el lugar donde el diverticulo ha sido
traccionado fuera del abdomen.

Se cose la hoja anterior de la vaina del recto
con el cono en [a zona en que éste atraviesa la

fascia y los bordes de la piel sobre su vértice.
Inmediatamente, se abre el vértice del cono con
un bisturi o tijera, pero cuando la situacién lo
permite, la asepsia es mds segura si esa abertu-
ra se practica a las 48 horas de la operacidn. La
figura 11-12C muestra la disposicién que
adopta el cono al terminar la operacion.

Una vez que la punta del cono ha sido abier-
ta, se coloca un tubo que afraviesa la bolsa y
avanza en el estdmago, en donde debe perma-
necer 4 a 5 dias hasta que los bordes de la heri-
da practicada en la bolsa géstrica hayan curado.
Luego de esta maniobra no es necesaric mante-
ner el tubo colocado, salvo durante Ia alimenta-
cion. Una gastrostomia de este tipo, confeccio-
nada en forma apropiada, no debe filtrar jugo
gastrico sobre la superficie cutdnea; por otra
parte, ofrece riesgos minimos para la creacién
de una falsa via durante la recolocacién del tu-
bo alimentario.

Gibbon, Nealon y Greco® han dado a cono-
cer 18 gastrostomias consecutivas efectuadas
con esta técnica, de las cuales 16 fueron abier-
tas y utilizadas; 14 de ellas funcionaron en for-
ma excelente. En un paciente se produjo una
escasa pérdida de jugo gdstrico con ligera irri-
tacidn de la piel. En otro caso se observé un
fracaso total debido a la pérdida marcada de
contenido gédstrico.
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Comentarios _
sobre las gastrostomias

Todas las técnicas bdsicas han sufrido diver-
sas modificaciones, como la gastrostomia de
Brunschwig, en la que se utiliza una sonda de
Pezzer en vez de una senda comin. Por otra
parte, la técnica es similar a la de Stamm. La
gastrostomia de Kader es una combinacién de
las de Stamm y Witzel, en la que la sonda es
invaginada en el estémago mediante una serie
de puntos separados de Lembert. Esta técnica
invagina el tubo creando pliegues adyacentes
de la pared gdstrica. En la gastrostomia de Ssa-
banejew-Frank, se tracciona un cono de esté-
mago a través de una incisién realizada sobre
¢l recto anterior izquierdo y luego es suturada a
la piel. Esta técnica sélo es posible cuando se
posee un estdmago relajado o largo. Las diver-
sas modificaciones de esta técnica se basan en
la presencia de un estdmago que revna esas
condiciones. Otra modificacidn es la creacidén
de una valvula dentro de las gasirostomias re-
cubiertas de mucosa. La interposicién de un
segmento de 25 cm de yeyuno, entre el estéma-
go v la piel, también produce un efecto valvu-
lar y evita el reflujo del estémago al exterior.!’

Se han utilizado diferentes tipos de tubos pa-
ra las gastrostomias serosas. Los tubos no reac-
tivos de Silastic deben ser evitados ya que no
son capaces de provocar el desarrollo de un
buen trayecto fibroso. Si se utilizan sondas de
Pezzer o Foley se debe aplicar una suave trac-
cién sobre el tubo para llevar el estdmago con-
tra la pared abdominal, En general, ¢l manejo
de la gastrostomia en el periodo posoperatorio
inmediato consiste en dejar que la sonda drene
por declive a fin de evitar la distensién géstrica
y favorecer la formacion de adherencias entre
las gastrostomia y la pared abdominal anterior.
Algunas veces, puede ser necesario irrigar con
suavidad el tubo de gastrostomia para mantener
su permeabilidad. Cuando se utilizan en pa-
cientes traumatizados o desnutridos es mejor
esperar 7 a 10 dias antes de comenzar con la
“infusién de alimentos. Al principio, el estoma-
go debe ser aspirado cada 6 a 8 horas hasta es-
tar seguros de que se produce un adecuado va-
ciamiento.

El tubo de gastrostomia debe salir al exterior
a través de vna contraabertura labrada en la pa-
red abdominal para reducir los problemas de la
cicatrizacion de la herida principal, Es preferi-
ble introducir el tubo a través de la pared abdo-
minal antes de colocarlo en el estémago, a fin
de evitar el arrastre de un tubo contaminado a
través de esa pared cuando ya ha sido celocado
en esa viscera.

Luego de las gastrostromias, se pueden pro-
ducir complicaciones importantes, que en los

pacientes muy desnutridos pueden resultar fata-
les 210131424 [ 5 complicacion mds comiin es la
infeccién de la herida, Las complicaciones de
las heridas pueden ser reducidas si se utiliza
una contraabertura para la salida del tubo.

La GEP ha reemplazado la gastrostomia de
Stamm como técnica de eleccidn en los casos
en que se utiliza para alimentacién durante cor-
tos periodos o como medida de descompresion
gdstrica, aun en pacientes que han sufrido in-
tervenciones abdominales.”® La GEP tiene po-
cas complicaciones operatorias, es de rapida
ejecucion, menor costo, rara vez requiere anes-
tesia general y permite una recuperacién mds
rapida que la gastrostomia de Stamm.!° Las
gastrostomias de Stamm o Witzel pueden ser
realizadas, cuando estdn indicadas, durante el
curso de laparotomias efectuadas por otras ra-
zones o cuando la gastroscopia no es posible o
aconsejable. La gastrostomia permanente, con
cobertura mucosa, debe ser realizada cuando se
necesita mantener alimentacién o descompre-
sién géstricas prolongadas.

GASTROENTEROSTOMIA

La gastroenterostomia es una anastomosis
entre el estémago y el intestino delgado. Se de-
nomina de acuerdo con la parie del intestino
delgado utilizada para la anastomosis: gastro-
duodenostomias o gastroveyunostomia. La gas-
troileostomia nunca se realiza intencionalmente
porque ella se ve acompafiada por diarrea y
desnutricion.

HISTORIA

La gastroyeyunostomia fue descrita primero
por Wolfler en 1881 (fig. 11-21), Durante cerca
de 20 afios esta operacidén consistié en la unién
de una larga asa aferente de yeyuno con la cara
anterior del estémago en forma antiperistiltica.
La modificacién principal, introducida en ese
periodo de 20 afios, consistié en llevar la anas-
tomosis a la cara posterior del estomago. Esta
operacién fue aplicada principalmente para el
tratamiento de la obstruccidn pildrica o antral,
Su mayor inconveniente fueron los vémitos
producidos por la regurgitacién del contenido
de un asa aferente larga.

Este importante problema que presentaba la
gastroyeyunostomia se alivié bastante cuando
se cred una enteroenterostomia entre las asas
aferente v eferente del yeyuno. Roux introdujo,
en 1897, la técnica de la anastomosis en Y, que
elimind la elevada incidencia de los vémitos
por regurgitacién. Sin embargo, fue abandona-
da debido a la elevada incidencia de dlcera pép-



tica que era capaz de provocar. Esas operacio-
nes no estuvieron acompaiiadas de vagotornias.
En 1900, Petersen describié la gastroyeyu-
nostomia que se utiliza en la actualidad. Esa téc-
nica consiste en una anastomosis con un asa ye-
yunal corta. Esta modificacién elimina los vo-
mitos por regurgitacién, La gastroyeyunostomia
ideal debe estar situada en el estémago en forma
tal que permita un adecuado drenaje, vy el asa
aferente debe ser lo suficientemente corta como
para que se pueda evitar el vémito por regurgi-
tacidn y otros sintomas del asa aferente.21.>

INDICACIONES

La gastroenterostomia sin vagotomia se indi-
ca solo en casos seleccionados. Si la secrecién
icida es normal o elevada, esa operacién no
acompafiada de alguna medida que reduzca la

Fig. 11-15. Técnica para la gastroduodenosto-
mia. a. Aspecto de la serosa que cubre la dlcera
al producirse la aposicién del estémago y el
duodeno. &. Cobertura de la dlcera. ¢. Comien-
zo de la gastroduodenostomia. (Tomado de
Eusterman G. B. y Balfour D. C.: The Stomach
and Duodenum. Filadelfia, W. B. Saunders,
1935.)
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secrecién 4cida, como la vagotomia, se acom-
pafiard de tlceras marginales; la gastroenteros-
tomia sola se puede realizar con seguridad si
existe hipoclorhidria o aclorhidria. En las dlce-
ras duodenales con secrecion dcida reducida, se
puede efectnar la gastroyeyunostomia sola.

Las indicaciones mds comunes de la gastro-
yeyunostomia sin vagotomia son el drenaje pa-
liativo de cancer gastrico, pancredtico o de tu-
mores metastdsicos que han producido obstruc-
cién del antro o del piloro. Cuando se realiza
una gastroyeyunostomia por una afeccion ma-
ligna, es importante seleccionar el sitio del es-
tomago que pueda proporcicnar buen drenaje,
dejando 1a anastomosis por delante del colon
para alejarse de las metdstasis que ocupan el
mesocolon transverso y que, eventualmente,
pueden ocluir las asas yeyunales.

La gastroduodenostomia (piloroplastia de Ja-
boulay) es preferida por algunos cirujanos co-
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mo procedimiento de drenaje que acompafia a
las vagotomias en el tratamiento de la ilcera
duodenal ?

Técnicas
GASTRODUODENOSTOMIA

La gastroduodenostomia consiste en la anas-
tomosis entre el antro del estdmago y el duode-
no. El piloro no es interrumpido. Aunque esta
operacidén es llamada, algunas veces, piloro-
plastia de Jaboulay, esta terminologia no es co-
rrecta porque el piloro no es abierto. Esta ope-
racién proporciona una amplia comunicacién

Fig. 11-16. Gastroduo-
denostomfia infrapaptiar.
(Tomado de Rienhoff W,
F.: Ann. Surg. 95:N° 1,
1932.)

HTiidusch 1930

entre el estomago distal y el duodeno, y evita el
proceso inflamatorio ubicado en la zona pildri-
ca (fig. 11-15). Si su desmantelamiento resulta
necesario, tiene el inconveniente de requerir
una reconstruccidon complicada,

Luego de movilizar la cara lateral del duode-
no mediante la maniobra de Kocher, se alinean
el antro y el duodeno colocando un punto de
traccién en la zona proximal del piloro, cerca
de la gran curva del estémago. Se selecciona
una zona del duodeno, distal a la parte esclero-
sa del piloro, y se la aproxima al antro. Se co-
loca un segundo punto de traccién que une la
zona mds proximal del estémago, sobre la cur-
vatura mayor, con la mds distal del duodeno.
La distancia entre el primero y el segundo pun-
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Fig. 11-17. Gastroduode-
nostomia infrapapilar (conti-
nuacion), (Tomado de Rien-
hoff W, F.: Ann. Surg., 95:
N21,1932)

Clamp dobire -
of dipdens £ *

tos de traccion debe ser de 7 a 9 cm. Se coloca
una primera linea de sutura continua posterior,
con material no absorbible, gue aproxima las
superficies serosas del estémago y del duode-
no. Se abren el estémago y el duodeno, Se con-
trola la hemostasia y luego se coloca un plano
de sutura interna posterior de puntos separados
con material absorbible que se continda en la
cara anterior, La anastomosis s¢ completa con
un plano anterior de puntos de Lembert, con
material no absorbible,

Una modificacién bastante aceptada, descrita
por Rienhoff, consiste en realizar una anasto-
mosis entre la parte mds proximal del estémago
y la tercera porcién del duedeno (figs. 11-16,
11-17 y 11-18). El estdmago es anastormosado
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en la zona de mayor declive del antro y el duo-
deno es liberado en su zona inferior, con lo que
la anastomosis resulta ubicada mas alld de la
papila de Vater. La técnica basica es similar y
el tamafio del estoma es de 7 a 9 cm. Con esta
técnica, Farris y DeLaria han obtenido buenos
resultados.? También se han descrito técnicas
en las que se utilizan suturas mecdnicas que
crean gastroduodenostomias tanto laterolatera-
les como lateroterminales?? y su uso es hastante
frecuente.

GASTROYEYUNOSTOMIA

La gastroyeyunostomia consiste en una anas-
tomosis entre el estémago y el yeyuno proxi-
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Y e e o g Fig. 11-18. Gastroduodenosto-

QT@*«&%B %3‘: mia infrapapilar. (continuacion),
. (Tomado de Rienhoff W. F.:

Ann. Surg., 95:N° 1, 1932)

8 Fig. 11.19, A. Gastroenterostomia antecélica: el yeyu-
no se encuentra por delante del colon transverso y del
epiplon. B. Gastroenterostomia retrocélica: el yeyuno
es llevado al estomago a través del mesocolon trans-
verso y se encuentra por detrds del colon transverso.
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Antiperistaltica

{soperistéltica

Fig. 11-20. Anastomosis gastroyeyunal antiperistiltica e isoperistiltica, El asa aferente mostrada ¢n esta Hustracién es de-
masiado larga. Antiperistdliica: el asa aferente ingresa en la zona distal de la anastomosis. Isoperistdltica: el asa eferente

sale de la zona distal de la zona de anastomosis.

mal, El asa de yeyuno puede ser llevada por
delante del colon (gastroyeyunostomia antecd-
lica) o a través del mesocolon transverso, por
debajo del colon (gastroyeyunostomia retrocé-
lica) (fig. 11-19). Si el asa aferente (la que pro-
viene del duodeno) se une a la parte mas distal
del estémago, esa anastomosis se denomina an-
tiperistdltica. Si el asa aferente se adosa a la zo-
na mds proximal del estémago, se llama isope-
ristaltica (fig. 11-20). El asa aferente puede ser
acortada seccionando el ligamento de Treitz y
con la movilizacién de la parte distal del duo-
deno y el yeyuno proximal. Se debe tener cui-
dado, al realizar esta maniobra, de evitar la he-
morragia proveniente de pequefias ramas vas-
culares cercanas al procese uncinado del pan-
creas y del mesocolon transverso. En las afec-
ciones malignas, se prefiere la anastomosis pre-
colica.

Para seleccionar el lugar del estémago que
ha de ser utilizado para la anastomosis, deben
separarse ese organo vy el epiplén hacia abajo,
para poder elegir la zona mas pendiente del es-
témago, Cuando el estémago estd distendido u
obstruido, la zona que parece ser la mds baja
puede luego quedar muy alta cuando se alivia
la obstruccion. En esos casos es preferible se-
leccionar un sitio mds distal del antro, cercano
al piloro. Puede ser apropiado liberar una parte
del estémago del epiplon, sobre la curvatura
mayor, para permitir que la anastomosis pueda

realizarse en una zona m4s pendiente del estd-
mago.

GASTRQYEYUNOSTOMIA
ANTECOLICA

Una vez elegido en la curvatura mayor el si-
tio apropiado para la anastomosis, se procede a
su liberacién del ligamento gastrocdlico y del
epiplon (fig. 11-21). No es necesario liberar el
estémago del colon si la operacién se realiza
para obtener una descompresién paliativa del
estomago ¥ la anastomosis estd ubicada en la
zona alta de ese Organo. Se reconoce el liga-
mento de Treitz y luego se libera el yeyuno pa-
ra permitir movilizar el asa mis corta posible
entre el duodeno v la anastomosis. El colon
transverso y el epipldén se separan a la izquier-
da para reducir la masa de tejido que habri de
quedar bajo el asa de yeyuno. El epiplén puede
ser separado de la curvatura mayor distal y lle-
vado a la izquierda. Se selecciona el sitio del
yeyuno, que permita crear el asa aferente o més
corta entre el ligamento de Treitz y la anasto-
mosis con la menor tensién posible. La anasto-
mosis entre el estémago y el yeyuno se realiza
con un plano posterior con puntos separados de
puntos de Lembert con material no absorbible.
En general, el asa entre el ligamento de Treitz
y la anastomosis no tiene mas de 10 cm de lar-
go y debe quedar comodamente sobre el colon
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Fip. 11-21. Técnica de Wolfler para la gastroyeyunoanastomosis anterior antecélica. A. Se expone primero ¢l dngulo duo-
denoveyunal. Con la mano izquierda se lleva hacia arriba el colon transverso mientras la derecha estira con suavidad la zo-
na mds alta del veyuno. Se coloca un clamp intestinal aproximadamente a 50 cm del angulo duodenoyeyunal, tomando una
zona de § a 10 cm de yeyuno en [a zena elegida para la anastomosis. B. El asa yeyunal, fijada por el clamp, es llevada has-
ta la pared gastrica por delante del colon transverso, tratando de evitar que quede a tensidn. La pared anterior del estdmago
es tomada con un clamp protegide con goma en una extensién similar; ambos clamps se colocan uno junto al otro. La po-
sicion isoperistdltica es la preferida por la mayoria de los cirujanos (en la figura se observa el asa aferente a la derecha y el
asa eferente a la izquierda}. C. La anastomosis puede ser realizada con uno, dos o tres planos. Los clamps son removidos
luego que se ha terminado la anastomosis. (Tomado de Grewe H. E. y Kremer K.: Atlas of Surgery. Filadelfia, W. B.
Saunders, 1980, p. 93.)
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Fig. 11-22. Gastroyeyunostomia posterior. Se ha realizado una abertura vertical en el mesocolon en una zona avascular,
El dngulo duodenoyeyunal y la primera asa yeyunal han sido exteriorizadas. Se ha extraido una bolsa vertical de la pared
posterior del estdmago a través de 1a abertura labrada en el mesocolon. El recuadro muestra la sutura de 1os bordes del me-
socolon con la pared posterior del estémago., (Tomado de Maingot R.: Abdominal Operations. 2nd ed. New York, Apple-

ton-Century-Crofts, 1948, p. 327.)

transverso, de modo de evitar que sufra torsio-
nes o acodaduras.

Se practica una anastomosis isoperistaltica
en la que el asa aferente se fija a la zona mds
proximal del estémago vy la eferente, a la zona
mas distal. El estoma debe tener por lo menos
5 cm de largo. Se realiza una sutura en dos pla-
nos, con uno posterior externo, de puntos sepa-
rades de Lembert con material no absorbible y
otro interne, con sutura continua con material
absorbible. La anastomosis se completa con un
plano anterior externo de suturas no absorbi-
bles, de nuevo con puntos de Lembert. Para re-
ducir la contaminacién dependiente del escape

de jugo gdstrico y de contenido intestinal, se
pueden utilizar clamps atraumadticos aplicados
sobre el estdmago y el yeyuno. Es comin colo-
car uno o dos puntos en cada extremo de la
anastomosis para aliviar toda tensién que exista
en las esquinas de la sutura. Alternativamente,
se han utilizado suturas mecédnicas con cierta
frecuencia.”?

GASTROYEYUNOSTOMIA
RETROCOLICA

La técnica de la gastroyeyunostomia poste-
rior se realiza en forma similar a la anterior ex-
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Fig. 11-23. Gastroyeyunostomia retrocdlica, utilizando un asa aferente corta.

cepto en sus relaciones con el colon transverso.
El sitio elegido en el estémago se libera del
colon, y el colon transverso se separa hacia
arriba para poder reconocer la arteria coélica
media y sus ramas, Se elige una zona avascular
del mesocolon transverso y a través de una se
labra una brecha de por lo menos 7 a 9 cm (fig.
11-22). Si el mesocolon tiene abundante depé-
sito graso, es corto, o retraido por adherencias
previas, la seleccién del sitio para su apertura
puede -ser dificultosa por la posibilidad de ori-
ginar heridas a sus vasos. En esos casos es pre-
ferible decidirse por 1a anastomosis precélica.
Se reconoce el ligamento de Treitz y se hi-
bera el yeyuno de ese ligamento, tal como ya
se ha descrito (fig. 11-23). Mediante pinzas de
Babcock se tracciona el lugar elegido en el es-
témago para la anastomosis a través de la
abertura del mesocolon. La anastomosis entre
el estémago y el yeyuno se realiza de la forma
ya descrita. Luego de haber terminado la anas-
tomosis, es esencial fijar los bordes del meso-
colon con la pared posterior del estémago. Es-

ta manicbra sirve para prevenir que el meso-
colon se deslice sobre el yeyuno y obstruya su
luz. El estoma debe permitir el ingreso facil de
dos dedos. Los extremos de la anastomosis de-
ben ser palpados para estar seguros de que no
existe compromiso de la luz del intestino del-
gado.

COMENTARIOS )
SOBRE LA GASTROYEYUNOSTOMIA

La caracteristica esencial de la técnica de la
gastroyeyunostomia es la seleccion de la zona
pendiente del estémago que permita una buena
evacuacién. El asa yeyunal debe ser lo mas
corta posible. Es mds facil conseguir ese objeti-
vo en las anastomosis retrocédlicas que en las
precélicas, aunque no se han demostrado dife-
rencias significativas entre esos dos tipos de
anastomosis.!® La anastomosis isoperistaltica es
la preferida aunque no existen suficientes datos
como para demostrar la superioridad de la iso-
peristiltica sobre 1a antiperistaltica.
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