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Piel, cuero cabelludo
y unas

ANATOMIA

B PIEL Y TEJIDO SUBCUTANEO (fig. 1-1)

La piel estd compuesta de dos capas: epidermis (superficial) y dermis (abajo
de la epidermis). El grosor de la piel varia de 0.5 a 3.0 milimetros.

La epidermis es avascular y estd constituida por epitelio escamoso estra-
tificado. Su grosor es de 0.04 a 0.4 milimetros. Las palmas de las manos y las
plantas de los pies son mas gruesas que la piel de otras areas del cuerpo
humano, como los parpados.

La dermis tiene un grosor de 0.5 a 2.5 milimetros v contiene misculo liso
y glandulas sebaceas y sudoriparas. En la dermis o tejido subcutaneo se loca-
lizan las raices de los pelos.

Riego

Existen dos plexos arteriales: uno cerca de la grasa subcutanea (subdérmico)
y el segundo en el drea subpapilar. El retorno venoso se lleva a cabo a través
de un plexo subpapilar a un plexo profundo y a continuacién a las venas
superficiales.

También hay un plexo linfatico situado en la dermis que drena en el tejido
subcutaneo. La piel tiene una inervacion sensorial y simpéatica abundante.

Recuerde:
v La epidermis es avascular.
v La dermis es dura, fuerte y muy vascularizada.

»# La fascia superficial es el tejido subcutdneo que se funde con la capa
reticular de la dermis.
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Figura 1-1

»# Los principales vasos sanguineos de la piel se encuentran en las areas
subdérmicas.

1 La membrana basal es la capa mas inferior de la epidermis.

1 La dermis papilar es la capa mas superior (superficial) de la dermis,
justo abajo de la membrana basal.

»# La dermis reticular es la capa mas inferior (profunda) de la dermis,
justo arriba de la grasa.

H CUERO CABELLUDO

La nemotecnia siguiente ayudara a recordar la estructura del cuero cabelludo.
Véase asimismo la figura 1-2.
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Capas

Descripcion

Observaciones

_ Piel (del inglés, Skin)

Pelo, glandulas sebéceas

Tejide conjuntivo subcutaneo cer-
cano (del inglés, Connective)

Capa superficial avascular

Capa profunda vascular (red lin-
fatica carotidea interna y exter-
na)

Presencia de nervios (cervical,
trigémino)

Hemorragia debida a brechas
y contraccion no vascular

Aponeurosis epicraneal, galea
{del inglés, Aponeurosis)

Aponeurosis del musculo occipi-
tofrontal

. Presencia de sensacion

Teido conjuntivo laxo (del inglés,
Loose}

Venas emisarias

Zona peligrosa = infecciones
extracraneales e intracra-

neales

Pedcardio-periostio {P)

Ausencia de sensaciéon
Fijacion intensa a las lineas
de suiura, de tal manera
c.e s¢ limita la infeccién

Notas quirwrgicoanatémicas:

» El riego del cuero cabelludo es abundante. Las arterias se anastomosan
muy libremente.

» Las arterias y venas siguen juntas en una forma longitudinal.

» Una incisién o laceracidn transversal produce una brecha. Se origina
una hemorragia peligrosa de ambos extremos vasculares debido a la
falta de retraccién de las arterias por la capa conjuntiva cercana, densa.

1 Siempre debe repararse la galea aponeurdtica para evitar un hematoma
bajo la misma.

»* En casos selectivos (excision de quistes sebaceos, etc.), siempre que
es posible, se efectlia una incisién longitudinal.

1+ Las infecciones deben drenarse con rapidez. Se utilizan antibiéticos
para prevenir infecciones intracraneales a través de las venas emi-
sarias.

Aponeurosis
Periostio

Tejido conjuntivo
) ) Tabla externa

Tejido conjuntivo laxo

OS2 0080
O S0 OO

Figura 1-2
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»* Debe afeitarse 1 a 2 cm alrededor del sitio de incisién o laceracion.

1 Después de asear el cuero cabelludo arrancado de manera parcial, se
coloca nuevamente y se desbrida la herida; a continuacién se sutura
con material no absorbible.

»* Se usan apoésitos de presién seglin se requiera. Las suturas pueden
quitarse en tres a cinco dias.

» Es necesario comprobar el diagnéstico. Un quiste sebdceo muy comiin
podria ser un quiste epidermoide del cuero cabelludo que incluye la
tabla externa o interna, o ambas, con extensién a la corteza cerebral.
En este caso, hay que llamar a un neurocirujano. El mejor procedimien-
to diagnoéstico es una placa lateral del craneo para descartar invasion
Osea.

»# Debido a que la piel, el tejido conjuntivo y la aponeurosis estan inter-
conectados tan firmemente, con fines practicos, forman una capa, la
zona quirdrgica del cuero cabelludo.

Riego (fig. 1-3)

Arterial

Las arterias del cuero cabelludo son ramas de las arterias cardtidas externa e
interna. En esta area la car6tida interna se convierte en las arterias frontal y
supraorbitaria, ambas ramas terminales de la arteria oftdlmica. La caroétida

Arteria frontal
Arteria supraorbitaria

Nervio frontal interno

Nervio supraorbitario

Nervio
lacrimopalpebral

Nervio auriculotemporal

Arteria
temporat
superficial

Rama mastoidea del plexo

- e Arteria
cervical superficial

auricular
posterior

Nervio suboccipital de Arnold

Tercer nervio occipital Arteria occipital

Fig. 1-3. Se muestra a la derecha el riego arterial. A la izquierda se indica la distribuciér
de los nervios. No se muestran las venas, pero siguen a las arterias.
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externa forma una arteria cccipital grande y dos arterias pequenas: temporal
superficial y auricular posterior. Entre todas estas arterias hay anastomosis en
abundancia. Todas son superficiales a la aponeurosis epicraneal.

Venoso

Las venas siguen a las arterias.

Linfético

La red linfatica del cuero cabelludo se localiza en la capa profunda del teji-
do conjuntivo subcutaneo denso justo arriba de la aponeurosis (entre el tejido

conjuntivo y la aponeurosis). La red compleja tiene anastomosis frecuentes.
Las tres zonas principales son frontal, parietal v occipital.

Nervios (figs. 1-3 y 1-4)
El cuero cabelludo esta inervado por los nervios siguientes (sus origenes se
indican entre paréntesis):
m rama mastoidea del plexo cervical superficial (segundo y tercer nervios
ventrales)

Nervio
lacrimopalpebral

Nervio auriculotemporal
Nervio supraorbitario

Nervio frontal interno

Nervio suboccipital

de Arnold . .
Nervio lagrimal

AN
*) J Nervio nasal externo

7 Nervio
Z
Sy temporomalar
__J- Nervio bucal
Rama mastoidea
del plexo cervical .
superficial Nervio mentoniano

Figura 1-4



6 1. Piel, cuero cabelludo y uias

Eponiguio

Lanula
Cuerpo

Raiz : 3 Hiponiquio

Matriz germinal Lecho de la ufa

Figura 1-5

Cuerpo : T Matriz germinal

Borde libre Pliegue de la ufa

Lecho de la ufia

Figura 1-6
suboccipital de Arnold (segundo y tercer nervios dorsales)

auriculotemporal (nervio maxilar inferior)

=
|
= temporomalar, lacrimopalpebral (nervio cigomatico [maxilar])
m frontal externo (nervio oftdlmico)

=

frontal interno (nervio oftalmico)

En las figuras 1-5 y 1-6 se aprecia la anatomia de la uia.

TECNICA

M LESIONES BENIGNAS DE LA PIEL (figs. 1-7 a 1-9) .
Las lesiones benignas de la piel estan formadas por varios grupos. Las quisti-
cas incluyen los quistes epidérmicos de inclusidén, sebaceos y pilonidales asi
como gangliones. Otro grupo comprende verrugas, queratosis, queloides, he-



Lesiones benignas de la piel

Disecar
alrededor

l/ del quiste

Extensién
del quiste

Figura 1-7 Figura 1-8

Quiste
extirpado

Figura 1-9

mangiomas, malformaciones arteriovenosas, tumores glémicos y malformacio-
nes capilares.

Un tercer grupo incluye tlceras por decubito, hidradenitis supurativa y
quemaduras. Los nevos de union, compuesto e intradérmico y los léntigos
malignos constituyen otro grupo.

Procedimiento:

Paso 1.

Paso 2.

Paso 3.

Paso 4.

Para un quiste, practique una incision eliptica. En una lesién no
quistica, asegtrese de incluir alrededor de 0.5 cm de tejido maés
alla de la lesiéon cuando realice la incisién eliptica.
Efectuie la incision a lo largo de las lineas de Langer fde Kraiss[
y perpendicular a los musculos subyacentes, v s6lo por sxcep-
ciéon paralela a las fibras musculares subvacentes.

Diseque hasta el tejido subcutdneo pero no la fascia. 5i es posi-
ble, evite romper el quiste.

Manipule el espécimen con cuidado, sin traumatizar la piel ni la
lesion.
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Paso 5. Cierre en dos planos. Diseque bajo la piel segin se requiera. Re-
cuerde que la dermis es la capa mas fuerte. Para la dermis, utilice
puntos separados con material absorbible sintético 4-0 o 5-0
(Vicryl sin teiir); en la epidermis, haga una sutura subcuticular
continua con Vicryl 5-0 y refuércela con Steri-strips (vendoletes).
Es aceptable utilizar puntos separados de material no absorbible
6-0 muy cerca de los bordes de la piel y entre si.

Paso 6. Retire los puntos separados en ocho a diez dias y refuerce nueva-
mente con Steri-strips, en especial si la herida se localiza cerca
de una articulacién. En la mayor parte de los casos, puede dejar-
se una sutura epidérmica continua de nylon durante dos sema-
nas sin ningan problema.

l LESIONES MALIGNAS DE LA PIEL (figs. 1-10 y 1-11)

Las lesiones malignas de la piel comprenden carcinomas de células basal y
escamosa y de glandulas sudoriparas, fibrosarcoma, hemangiopericitoma, sar-
coma de Kaposi y dermatofibrosarcoma protuberante.

Cuando se extirpa la lesién, también deben quitarse 0.5 a 1.0 cm de piel
sana circundante y la capa subcutinea.

Recuerde

1 Enviar el espécimen al laboratorio para cortes por congelaciéon de la
lesiéon y los méargenes.

1 Antes de la cirugia, explicar al paciente lo relativo a la cicatriz, recu-
rrencias, etc.

»* Recuerde los aspectos medicolegales del caso. Si el caso incluye una
gran lesion facial, obtenga la opinién de un cirujano plastico.

Melanoma

Estadificacion del melanoma maligno (sequn Clark)

Nivel L. Las células malignas se encuentran arriba de la membrana
basal.

Incision

/
eliptica \\
El espécimen
( é& . R a— | } incluye las capas
subcutdneas
Lesion maligna \\ / 5 cm desde =
de la pief \ / la lesién = '

Figura 1-10 Figura 1-11
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Nivel II.  Las células malignas infiltran la dermis papilar.

Nivel IlII. Las células malignas ocupan la capa papilar y se extienden
hasta la unién de ésta con la capa reticular, pero no invaden
esta tltima.

Nivel IV. Las células malignas se extienden dentro de la capa reticular
de la dermis.

Nivel V. Las células malignas se extienden dentro del tejido subcuta-
neo.

Grosor del tumor (segun Breslow)

Nivel 1. Grosor del tumor menor de 0.76 mm
Nivel II.  Grosor del tumor de 0.76 a 1.5 mm
Nivel IlI.  Grosor del tumor de 1.51 a 2.25 mm
Nivel IV.  Grosor del tumor de 2.26 a 3 mm
Nivel V.  Grosor del tumor mayor de 3 mm

Controversia

Los oncélogos quirtrgicos difieren en su enfoque para el tratamiento. Algunos
aconsejan linfadenectomia regional cuando hay adenopatia clinica y no exis-
ten metdastasis distantes. Otros piensan en la excision profilactica de ganglios
linfaticos.

Recuerde:

v Practicar una linfadenectomia profildctica si el melanoma se localiza en
cuello, axila o drea inguinal; es decir, cuando el melanoma esta situado
justo arriba de una cadena de ganglios linfaticos. Amputar un dedo si
existe melanoma. Asegurarse de considerar el tamafio, la profundidad
y la topografia del defecto. Para injertos, colgajos, etc., de piel, referir
el caso a un cirujano plastico o consultarlo.

v En todos los nevos pigmentados, solicitar una segunda opinién de otro
anatomopatologo.

Grosor de la lesion y asignacion de la etapa
de ganglios linfaticos regionales
1. Lesion delgada: no hay invasion de ganglios linfaticos.
2. Lesién gruesa: no hay invasiéon de ganglios linfaticos.
3. Lesion delgada o gruesa con invasién de ganglios linfaticos.
4. Lesion delgada o gruesa con metdstasis distantes.

Es imprescindible la colaboracién entre el cirujano y el anatomopatdlogo.
La decisién sobre la intervencién quirtdrgica curativa depende del grosor de la
lesion.
En la actualidad, la filosofia del tratamiento quirtrgico del melanoma es:
m Cuando el grosor es hasta 0.75 mm, extirpar 0.5 cm de piel alrededor de
la lesion;
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m Si el grosor es hasta 1.5 mm, extirpar 2 cm de la piel que rodea la lesion;

m Cuando el grosor es hasta 3 mm, extirpar 4 cm de piel alrededor de la
lesion.

Tratamiento quirurgico en continuidad

EjempLO: diagnéstico de melanoma de un grosor mayor de 0.75 mm con algu-
nos ganglios linfaticos palpables. La lesiéon primaria se encuentra en el tercio
inferior del muslo, en la parte anterior.

Procedimiento:

Paso 1. Extirpe ampliamente el tejido de manera que incluya una tira de
5 cm de piel y tejido subcutdneo que se extienda hacia arriba
hasta el area inguinal.

Paso 2. Eleve colgajos a cada lado con un subcorte adicional de colgajos
delgados de piel; se elabora asi un margen adicional de 5 cm en
ambos lados y, en consecuencia, se elimina alrededor de 10 cm
de grasa subcutanea.

Paso 3. Extirpe los ganglios linfaticos inguinales superficiales en continui-
dad.

Paso 4. Si el cirujano no puede cerrar la ingle en forma primaria, quiza se
requiera un injerto de piel o pediculado.

Nota: algunos cirujanos aconsejan extirpar los ganglios inguinales profun-
dos si se encuentran metéstasis en los superficiales.

l INJERTOS DE PIEL

Los injertos de piel libres incluyen de espesor total, en pellizco, de espesor
parcial y en estampilla postal, que son un tipo de injerto de espesor parcial.
Otra clasificacién es el injerto pediculado. El espacio s6lo permite describir
algunos de los anteriores.

Injerto de espesor parcial

(epidermis mds dermis parcial)

DEFINICION: trozos grandes de piel incluyendo parte de la dermis.
INDICACIONES: drea no infectada.

CONTRAINDICACIONES: infeccién, hueso expuesto sin periostio, cartilago expuesto
sin pericondrio, tendén expuesto sin vaina.

AREA DONADORA: abdomen, muslo, brazo.
COMPLICACIONES: infeccion, fracaso de la captacién, contracturas.
Procedimiento:

Paso 1. Prepare ambas areas. La piel del area donadora debe conservar-
se tensa aplicando presion con la mano o una tablilla.

Paso 2. Extirpe la piel estimada. Los autores utilizan un equipo de dermé-
tomo de Zimmer a un grosor de 0.03 cm para obtener la piel; en
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la mayoria de los pacientes, reticulan la piel en una proporcién
de malla de 1% a 1.

Paso 3. Coloque el injerto sobre el area receptora.

Paso 4. Suture el injerto a la piel. Cuando no se reticulé, perforela para
drenaje.

Paso 5. Cubra con un apdsito de gasa Xeroform recubierto con cuadros
de algodon de 4 X 4 o torundas hiimedos. A continuacién cubra
circunsferencialmente con gasa arrollada de tamafio apropiado.

Paso 6. Cambie el apdsito en tres dias.

Procedimiento alternativo: después del paso 3, no corte las suturas. En
lugar de ello, atelas arriba de una gasa no adherente apoyada por una gasa
himeda a fin de asegurar una presién maxima en el injerto.

Injerto de espesor total

DEFINICION: 1a totalidad de la piel, pero sin tejido subcuténeo.

InpICACIONES: defectos faciales, heridas recientes, recubrimiento de defectos
después de extirpar tumores benignos o malignos grandes.

CONTRAINDICACIONES: infecciones.

AREA DONADORA: igual que en los injertos de espesor parcial; asimismo, pos-
auricular, supraclavicular o nasolabial.

TECNICA: igual que en injertos de piel de espesor parcial.

Reticulacion

Un injerto de espesor parcial puede estirarse mediante un reticulador, que
produce varias aberturas paralelas y permite recubrir asi un area grande.

Injerto en estampilla postal

En este procedimiento, se colocan miiltiples injertos separados 3 a 5 mm entre
si.

Injerto pediculado

No se describira este procedimiento. Un cirujano general que carece del entre-
namiento apropiado debe referir estos casos a un cirujano plastico. Desde un
punto de vista medicolegal, es mejor tanto para el paciente como para el
cirujano general.

M CIRUGIA DE CUERO CABELLUDO

Reseccion de lesiones benignas

Procedimiento:

Paso 1. Corte el pelo con tijera; a continuacion aféitelo con una rasurado-
ra 1 cm alrededor de la lesién.
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Incision

Rama frontal
de la arteria
temporal

Apdfisis
cigomatica

Figura 1-12

Se corta la

aponeurosis @-———— Segmento de
en linea 2 cm extirpado

Figura 1-13 Figura 1-14
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Paso 2. Efectde una incision longitudinal o eliptica, extirpando una pieza
ovalada pequena de piel.

Paso 3. Eleve colgajos.

Paso 4. Realice la hemostasia.
Paso 5. Extirpe el quiste.
Paso 6. Cierre la piel.

Ablacion de lesiones malignas (melanoma,
epitelioma de célula escamosa)

El procedimiento es similar al de una lesion benigna. En melanomas, practique
una reseccién amplia segiin el grosor de la lesién indicado por el anatomopa-
télogo. Los melanomas del cuero cabelludo dan metastasis y debe practicarse
cirugia radical de cuello: en lesiones frontales, incluya el 16bulo superficial de
la pardétida; en temporales y occipitales, incluya los ganglios posauriculares y
occipitales. Cuando existe un melanoma en la parte posterior del cuero cabe-
lludo, debe disecarse la nuca.

Véanse detalles sobre lesiones malignas de la piel al inicio de este ca-
pitulo.

Para epiteliomas de células escamosas, el procedimiento de eleccion es la
extirpaciéon amplia. Cuando esté afectado el hueso, a continuacién deben prac-
ticarse procedimientos plasticos y neuroquirirgicos.

Biopsia de la arteria temporal

Procedimiento:

Paso 1. Afeite el pelo hasta el punto de pulsacion méixima en el area pa-
rietal arriba o abajo de la apofisis cigomatica.

Paso 2. Practique una incisién longitudinal (fig. 1-12).
Paso 3. Corte con cuidado la aponeurosis (fig. 1-13).

Paso 4. Después de la ligadura proximal y distal con seda 2-0, extirpe un
segmento de arteria cuando menos de 2 cm de largo (fig. 1-14).

Paso 5. Cierre por planos.

Recuerde:

v La arteria temporal estd intimamente relacionada con el nervio auricu-
lotemporal, que se encuentra detrds de ella, y con la vena temporal
superficial, que también esta detras, por dentro o afuera.

»* Enfrente de la oreja, la arteria temporal es subcutanea y la cruzan las
ramas temporal y cigomatica del nervio facial.

» Haga una biopsia arriba de la apoéfisis cigomatica.

H UNA DEL DEDO GORDO ENTERRADA

DEFINICION: proceso inflamatorio con formacién de absceso o sin él, secundario
a la inclusion del borde externo o interno de la uila dentro del pliegue ungueal.
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Tratamiento conservador

La buena higiene requiere que se corte la ufia en forma transversal, recta, sin
recortar los bordes (técnica de corte cuadrado de la ufa). Eleve cuidadosa-
mente el borde incluido e inserte un trozo de algodén pequeiio entre el pliegue
de la uiia infectado y la uifia. Repita el procedimiento hasta que el borde ente-
rrado de la ufia crezca y sobrepase el pliegue ungueal.

Tratamiento quirdrgico
1. Reseccién total (arrancamiento) de la uiia.

2, Excisién parcial de la ufia y la matriz.
3. Ablacién radical de la ufia y la matriz.

Espicula de ufha bajo
el pliegue ungueal

Tejido de
granulacién

Banda de
caucho atada

Espicula de ufia bajo Las lineas de incisién
el pliegue ungueal forman una cufa

Figura 1-15 ~



Tejido de granul

Colgajo retraido

acion
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Cufia con
borde é
de la ufa ?
extirpada ?@
Extirpar el
tejido de
granulacién
—
Figura 1-16 Figura 1-17

Reseccién total (arrancamiento) de la ufia

Procedimiento:

Paso 1. Prepare la mitad distal del pie.

Paso 2. Coloque una banda de caucho doble alrededor de la falange
proximal para un campo avascular. Inyecte 1 ml de novocaina al
1 a 2%, sin adrenalina, en la superficie externa e interna de la
segunda falange.

Paso 3. Inserte una pinza de hemostasia recta bajo la ufia en el area del
proceso inflamatorio hasta que la punta del instrumento llegue a
la ldnula.

Paso 4. Arrolle la pinza y la ufia hacia el lado opuesto para arrancarla.

Paso 5. En ocasiones, queda in situ un fragmento pequeio de una y debe
quitarse.

Paso 6. Extirpe todo el tejido de granulacién.

Paso 7. Cubra el drea con ungiiento de antibiético y aplique un apésito

estéril.

Escision parcial de la ufia y la matriz (figs. 1-15 a 1-17)

Proceda como en la extirpacion total, excepto que en el paso 4 sélo se quita
el lado afectado de la uia. Extirpe todo el tejido de granulacién, piel necrética,
matriz y periostio. ‘

Recuerde:

1»* Debe removerse por completo la matriz en el area designada. Utilice
una legra segiin se requiera. Cuando hay duda, efectiie una incisién
vertical pequeia en el drea para exponer mejor la parte lateral de la
ufia y la matriz a fin de ayudar a extirpar por completo estas estruc-

turas.
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1. Piel, cuero cabelludo y uiias

Ablacion radical de la ufa y la matriz

Incluye las pasos 4a a 4d del procedimiento de reseccién total (que se mencio-

noé antes).
Procedimiento:
Paso 4a. Practique dos incisiones verticales, una interna y otra externa.
Paso 4b. Eleve colgajos para exponer la matriz.
Paso 4c. Extirpe la matriz en su totalidad con el bisturi y, segin se re-
quiera, con la legra.
Paso 4d. Aproxime laxamente la piel.

Nota: este procedimiento sélo se lleva a cabo cuando no hay pruebas de
un proceso inflamatorio.



ANATOMIA

Il TRIANGULO CERVICAL ANTERIOR (fig. 2-1)

Los limites son:
B externo: midsculo esternocleidomastoideo
B superior: borde inferior de la mandibula
B interno: linea media anterior del cuello

Este tridAngulo grande puede subdividirse en cuatro tridngulos mas: sub-
mandibular, submentoniano, carotideo y muscular.

Trianguio submandibular

El triangulo submandibular esta delimitado por el borde inferior de la mandi-
bula arriba y los vientres anterior y posterior del musculo digastrico abajo.

La estructura mayor en este triangulo es la glandula salival submaxilar.
También se encuentran en el mismo varios vasos, nervios y musculos.

Para el cirujano, el contenido del tridngulo se describe mejor en cuatro
capas, o planos quirirgicos, comenzando desde la piel. Cabe sefialar que una
inflamacién intensa de la glandula submaxilar puede destruir todas las deli-
neaciones de la anatomia normal; cuando ocurre, la identificacion de los
nervios esenciales constituye un gran desafio. Con esta advertencia, se des-
criben las estructuras contenidas en el tridngulo en los cuatro planos quirir-
gicos.

Techo del triangulo submandibular

Esta compuesto de piel, fascia superficial que incluye el misculo cutaneo del
cuello (platisma) y grasa, y las ramas maxilar inferior y cervical del nervio
facial (VI) (primer plano quirirgico) (fig. 2-2).
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2. Cuello

Fig. 2-1. Subdivisién del tridngulo anterior del cuelio. (Con autorizacién de JE
Skandalakis, SW Gray y JR Rowe, Am Surg 45(9):590-596, 1979.)

Es importante recordar que 1) la piel debe cortarse 4 a 5 cm abajo del
angulo de la mandibula; 2) el misculo cutaneo del cuello y la grasa constitu-
yen la fascia superficial; y 3) la rama cervical del nervio facial (VI) se encuen-
tra justo abajo del angulo, superficial a la arteria facial (fig. 2-3).

El nervio maxilar inferior o maxilar inferior marginal pasa alrededor de
3 cm abajo del angulo de la mandibula para inervar los musculos del angulo
de la boca y el labio inferior.

La rama cervical del nervio facial se divide para formar las divisiones
descendente y anterior. La rama descendente inerva el miisculo cutaneo del
cuello y comunica con la rama cervical transversa del plexo cervical superfi-
cial del cuello. La rama anterior, rama mandibular del cuello, cruza la mandi-
bula superficial a la arteria y la vena faciales y se une con la rama maxilar
inferior para contribuir a la inervacién de los misculos del labio inferior.

La lesién de la rama maxilar inferior origina babeo grave en el angulo de
la boca. La lesion de la rama cervical anterior causa babeo minimo, que suele
desaparecer en cuatro a seis meses.

En la figura 2-3 se muestra la distancia entre estos dos nervios y el borde
inferior de la mandibula.

Contenido del triangulo submandibular

Las estructuras del segundo plano quirirgico, de la superficie a la profundi-
dad, son las venas faciales anterior y posterior, parte de la arteria facial (maxi-
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Piel N. facial

Cp
Rama mandibular

Rama cervical

il
{7
% e, % \
2

Rama anterior
de la rama cervical

Musculo cutaneo
del cuello

Fig. 2-2. Techo del triangulo submandibular (primer plano quirdrgico). El musculo cuta-
neo del cuello se encuentra sobre las ramas maxilar interna y cervical del nervio facial.
(Con autorizacion de JE Skandalakis, SW Gray y JR Rowe, Am Surg 45(9):590-596,
1979.)

lar externa), la rama submentoniana de la arteria facial, la capa superficial de
la fascia submaxilar (fascia cervical profunda), ganglios linfaticos, la capa pro-
funda de la fascia submaxilar (fascia cervical profunda) y el nervio hipogloso
X1 (fig. 2-9).

Es necesario recordar que la arteria facial perfora el ligamento estiloman-
dibular. Por consiguiente, debe ligarse antes de cortarla a fin de evitar una
hemorragia después de su retraccién. Asimismo, es importante recordar que
los ganglios linfaticos se encuentran dentro de la envoltura de la fascia sub-
mandibular, en relacién estrecha con la glandula. Quiza sea dificil diferenciar
entre glandula y ganglio linfatico.

Las venas faciales anterior y posterior cruzan el tridngulo enfrente de la
glandula submaxilar y se unen cerca del dngulo de la mandibula para formar
la vena facial comin, que desemboca en la vena yugular interna, cerca del asta
mayor del hueso hioides. Es prudente identificar, aislar, pinzar y ligar estas
dos venas.

La arteria facial, una rama de la arteria carétida externa, penetra en el
tridngulo submandibular abajo del vientre posterior del misculo digastrico y
bajo el misculo estilohiodeo. A su entrada en el tridngulo, se encuentra abajo
de la glandula submaxilar. Después de cruzar la glandula en la parte posterior,
la arteria pasa sobre la mandibula, situada siempre bajo el misculo cutaneo
del cuello. Puede ligarse con facilidad.
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Fig. 2-3. “Hamacas” neurales formadas por la rama maxilar inferior (superior) y la rama anterior de la
rama cervical (inferior) del nervio facial. La distancia abajo de {a mandibula se proporciona en centi-
metros y los porcentajes indican la frecuencia con que se encontré en 80 disecciones de estos nervios.
(Con autorizaciéon de JE Skandalakis, SW Gray y JR Rowe, Am Surg 45(9):590-596, 1979.)

Nervio XlI

A. carétida

Fig. 2-4. Contenido del tridngulo submandibular (segundo plano quirdrgico). Exposicién de la porcién
superficial de la glandula submaxilar. (Con autorizacion de JE Skandalakis, SW Gray y JR Rowe, Am
Surg 45(9):590-596, 1979.)
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Piso del triangulo submandibular

Las estructuras del tercer plano quirtrgico, de la superficie a la profundidad,
comprenden el misculo milohioideo con su nervio, el misculo hiogloso, el
miusculo constrictor medio, que recubre la parte inferior del constrictor supe-
rior y parte del musculo estilogloso (fig. 2-5).

Se considera que los miisculos milohioideos forman un diafragma verdade-
ro del piso de la boca. Se originan en la linea milohioidea de la superficie
interna de la mandibula y se insertan en el cuerpo del hueso hioides en el rafe
medio. El nervio, una rama de la division maxilar inferior del nervio trigémino
(V), esta situado en la superficie inferior del musculo. La cara superior se
relaciona con los nervios lingual e hipogloso.

Basamento del triangulo submandibular

Las estructuras del cuarto plano quirtrgico, o basamento del tridngulo, inclu-
yen la porcién profunda de la glandula submaxilar, el conducto submaxilar (de
Wharton), el nervio lingual, la arteria sublingual, la vena sublingual, la glandu-
la sublingual, el nervio hipogloso (XII) y el ganglio submandibular (fig. 2-6).

El conducto submaxilar esta situado abajo del nervio lingual (excepto en
donde el nervio pasa abajo de él) y arriba del nervio hipogloso.

Drenaje linfatico del triangulo submandibular

Los ganglios linfaticos submandibulares reciben conductos aferentes de los
ganglios submentonianos, la cavidad bucal y las partes anteriores de la cara.

M. estilogloso

Glandula

M. cons-
trictores medios

M. hiogloso

Fig. 2-5. Piso del tridngulo submandibular (tercer plano quirdrgico). Exposicién de los
musculos milohioideo e hiogloso. (Con autorizacion de JE Skandalakis, SW Gray y JR
Rowe, Am Surg 45(9):590-596, 1979.)
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N. lingual

Ganglio submandibular

Glandula sublingual

Conducto

Nervio XIi

V. y a. linguales

Fig. 2-6. Basamento del triangulo submandibular (cuarto plano quirdrgico). Exposicién de
la porcién profunda de la glandula submaxilar y los nervios lingual e hipogloso (XII). (Con
autorizacién de JE Skandalakis, SW Gray y JR Rowe, Am Surg 45(9):590-596, 1979.)

Los conductos eferentes drenan principalmente a los ganglios yugulodigéstri-
cos, yugulocarotideos y yuguloomohioideos de la cadena que acompana a la
vena yugular interna (cadena cervical profunda). Unos cuantos conductos
pasan por medio de los ganglios subparotideos a la cadena espinal accesoria.

Tridngulo submentoniano (fig. 2-1)

Los limites de este tridngulo son:
B externo: vientre anterior del misculo digastrico
inferior: hueso hioides
interno: linea media
piso: musculo milohioideo

techo: piel y fascia superficial
B contenido: ganglios linfaticos

Los ganglios linfaticos del tridngulo submentoniano reciben linfa de la piel
del mentén, el labio inferior, el piso de la boca y la punta de la lengua. Envian
linfa a las cadenas ganglionares submandibular y yugular.

Tridngulo carotideo (fig. 2-1)

Los limites son:
B posterior: misculo esternocleidomastoideo
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B anterior: vientre anterior del misculo omohiodeo

B superior: vientre posterior del musculo digéstrico

® piso: miisculo hiogloso, constrictor inferior de la faringe, muasculo

tirohioideo, musculo recto anterior mayor de la cabeza y constrictor
medio de la faringe

® techo: capa de revestimiento de la fascia cervical profunda

B contenido: bifurcacion de la arteria carédtida; arteria carétida interna

(no hay ramas en el cuello); ramas de la arteria carotida externa, por
ejemplo, arterias temporal superficial, maxilar interna, occipital, farin-
gea ascendente, esternocleidomastoidea, lingual (ocasional), maxilar
externa (ocasional); tributarias de la vena yugular, por ejemplo, venas
tiroidea superior. occipital, facial comin, faringea, y nervios vago, espi-
nal, hipogloso, asa del hipogloso v nervios simpaticos (parcialmente)

La linfa la reciben los ganglios yugulodigastricos, yugulocarotideos y
yuguloomohioideos v los situados a lo largo de la vena yugular interna de

o

ganglios submandibulares y submentonianos. ganglios parotideos profundos y
ganglios cervicales profundos posteriores. La linfa pasa a los ganglios supra-
claviculares.

Triangulo muscular (fig. 2-1)

Los limites son:

superior externo: vientre anterior del musculo omohioideo
inferior externo: misculo esternocleidomastoideo

interno: linea media del cuello

piso: fascia prevertebral y musculos prevertebrales

techo: capa de revestimiento de la fascia profunda, misculos en cinta,
miusculo esternohioideo y misculo cricotiroideo

contenido: glandulas tiroides y paratiroides, traquea, esoéfago y tronco
nervioso simpéatico

No hav que olvidar que en ocasiones es necesario cortar los musculos en
cinta para facilitar la cirugia de la tiroides. Deben cortarse a través del tercio
superior de su longitud para evitar sacrificar su inervacién.

B TRIANGULO CERVICAL POSTERIOR (fig. 2-7)

En ocasiones, el tridngulo cervical posterior se considera como dos tridngulos:

occipital y subclavio, divididcs por el vientre posterior del masculo omohioi-

deo, o tal vez por el nervio espinal (fig. 2-7); aqui se considerard como uno.
Los limites del tridngulo posterior son:

anterior: muisculo esternocleidomastoideo
posterior: borde anterior del misculo trapecio
inferior: clavicula

piso: musculo esplenio de la cabeza, misculo elevador de la escapulay
los tres misculos escalenos
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Tridangulo
occipital

Fig. 2-7. Tridngulo posterior del cuello. El triangulo puede dividirse en dos triangulos
mdas pequefios por el misculo omohioideo. {Con autorizacion de JE Skandalakis, SW
Gray y JR Rowe, Anafomical Complications in General Surgery, New York: McGraw Hill,
1983.)

Este piso muscular estd recubierto por las fascias de revestimiento y pre-
vertebral, entre las cuales se encuentran el nervio accesorio (XI) y una por-
cién de la vena yugular externa.

Profundamente a la fascia se encuentran los nervios cervicales, los vasos
subclavios y los nervios motores del angular de la escapula, romboides y
serrato mayor y el diafragma.

B techo: capa de revestimiento de la fascia cervical profunda
B contenido: arteria subclavia, vena subclavia, nervios cervicales, plexo
braquial, nervio frénico, nervio frénico accesorio, nervio espinal y gan-
glios linfaticos
Los ganglios linfaticos occipitales superficiales reciben linfa de la regién
occipital del cuero cabelludo y la nuca. Los vasos eferentes pasan a los gan-
glios linfaticos occipitales profundos (por lo general s6lo uno), que drenan en
los ganglios cervicales profundos a lo largo del nervio 2spinal.

l FASCIAS DEL CUELLO

La clasificacién siguiente de los planos fasciales del cuello, bastante complica-
dos, deriva del trabajo de varios investigadores:

1. Fascia superficial
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2, Fascia profunda
a. Capa de revestimiento (capa anterior o superficial)
b. Capa media, o pretraqueal (enfrente y abajo del hueso hioides
solamente)
c. Capa prevertebral (capa posterior o profunda)

Fascia superficial

La fascia superficial esta situada abajo de la piel y compuesta de tejido conjun-
tivo laxo, grasa, el musculo cutaneo del cuello y nervios y vasos sanguineos
pequeiios sin nombre (fig. 2-8). El cirujano debe recordar que los nervios cu-
taneos del cuello y las venas yugulares anterior y externa se encuentran entre
el misculo cutdneo del cuello y la fascia cervical profunda. Si es necesario
cortar estas venas, primero deben ligarse. Debido a su fijacién al misculo
cutaneo arriba y la fascia abajo, no se retraen; la hemorragia causada por
estos vasos puede ser importante. Con fines practicos, no existe un espacio
entre esta capa y la fascia profunda.

Fascia profunda

Capa de revestimiento (figs. 2-9 y 2-10)

Envuelve dos misculos (trapecio y esternocleidomastoideo) y dos glandulas
(parétida y submaxilar) y forma dos espacios (supraclavicular y supraster-
nal). Constituye el techo de los tridngulos cervicales anterior y posterior y el
rafe de la linea media de los musculos en cinta.

Capa pretraqueal, o media

La capa media de la fascia profunda se divide en porcién anterior, que envuel-
ve los miisculos en cinta, y una capa posterior que incluye la glandula tiroides
y forma la capsula falsa de la glandula.

Piel

"
Wﬂwf Grasa ®
L= e Msculo cutaneo | © @
% %
_———-——— e celo EY:
= — _ e = j o5

o =@y sl |57
@ == —= : conjuntivo laxo e

Capa de revestimiento
de la fascia profunda

Fig. 2-8. La fascia superficial del cuello se encuentra entre la piel y la capa de reves-
timiento de la fascia cervical profunda. (Con autorizacion de JE Skandalakis, SW Gray
y JR Rowe, Anatomical Complications in General Surgery, New York: McGraw-Hill,
1983.)



26

2. Cuello

Capa pretraqueal Compartimiento visceral

- Traquea

Capa alar.

Glandula tiroides

-Esofago

Capa de revestimiento -4L

Capa prevertebral -

Capa prevertebral

Fig. 2-9. Diagrama de un corte transversal a través del cuello por abajo del hueso
hioides que muestra las capas de la fascia cervical profunda y las estructuras que
envuelven. (Con autorizacion de JE Skandalakis, SW Gray y LJ Skandalakis, In: CG
Jamieson (ed), Surgery of the Esophagus, Edinburgh: Churchill Livingstone, 19-35,
1988.)

Capa prevertebral, o posterior

Este plano esta situado enfrente de los miisculos prevertebrales. Se origina de
la superficie posterior del esternocleidomastoideo y, aunada a la fascia pretra-
queal, forma la vaina carotidea. La fascia se divide para formar un espacio
enfrente de los cuerpos vertebrales; la capa anterior constituye la fascia alar
y la posterior conserva la designacién de fascia prevertebral.

Vaina carotidea

Abajo del musculo esternocleidomastoideo, las fascias de revestimiento, pre-
traqueal y prevertebral, contribuyen a un tubo fascial, la vaina carotidea, den-
tro de la cual se encuentran la arteria caré6tida primitiva, la vena yugular inter-
na, el nervio vago y los ganglios linfaticos cervicales profundos.

Fascia bucofaringea

Esta capa recubre las superficies laterales y posterior de la faringe y une esta
ultima a la capa alar de la fascia prevertebral.

Fascia axilar

Esta fascia se origina de la fascia prevertebral. Se comenta en el capitulo 3.
“Mama”.
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2. Cuello

B ESPACIOS DEL CUELLO

En el cuello existen muchos espacios definidos por las fascias, pero para el
cirujano general el mas importante es el compartimiento visceral; es necesario
estar muy familiarizado con sus limites y contenido.

Los limites del compartimiento visceral del cuello son:

m anterior: fascia pretraqueal
posterior: fascia prevertebral
externo: vaina carotidea

|
]
B superior: hueso hioides y cartilago tiroides
®m posteroinferior: mediastino posterior

]

anteroinferior: bifurcaciéon de la tradquea a nivel de la cuarta vértebra
toracica

B contenido: parte del eséfago, laringe, traquea, glandula tiroides y glan-
dulas paratiroides

B LINFATICOS Y CONDUCTOS LINFATICOS TORACICOS

DERECHO E 1ZQUIERDO

En el cuadro 2-1 y la figura 2-11 se aprecia la anatomia total de los linfaticos de
la cabeza y el cuello.

El conducto toracico se origina en la cisterna del quilo (Pecquet) y termi-
na en la vena subclavia izquierda (fig. 2-12). Tiene alrededor de 38 a 45 cm de
largo. Se inicia casi a nivel de la segunda vértebra lumbar en la cisterna del
quilo o, cuando no existe esta tltima (un 50% de los pacientes), de los troncos
linfaticos lumbares derecho e izquierdo. Asciende a la derecha de la linea
media en la superficie anterior de los cuerpos de las vértebras toracicas. Cru-
za la linea media entre la séptima y la quinta vértebras toracicas para situarse
en el lado izquierdo, cerca de la pared izquierda del es6fago. Pasa atras de los
grandes vasos hasta el nivel de la séptima vértebra cervical y desciende lige-
ramente para penetrar en la vena subclavia izquierda (fig. 2-12). El conducto
puede tener miltiples entradas en la vena y uno o mas de los troncos linfati-
cos contribuyentes penetrar en la vena subclavia o la yugular de manera inde-
pendiente. Es posible ligarlo sin problemas.

El conducto toracico retne la linfa de la totalidad del cuerpo inferior al
diafragma y también del lado izquierdo del térax. Puede haber ganglios linfa-
ticos en el extremo caudal, pero no se encuentra ninguno a lo largo de su
trayecto ascendente. La lesién del conducto en las disecciones de ganglios
linfaticos supraclaviculares origina linforrea abundante. La conducta en este
caso es la ligadura.

El conducto linfatico derecho es una estructura variable de casi 1 cm de
largo formada por los troncos linfaticos yugular derecho, cervical transverso.
mamario interno y mediastinico (fig. 2-13). Si estos troncos penetran en las
venas por separado, no se forma el conducto linfatico derecho. Cuando existe.
el conducto linfatico derecho penetra en la parte superior de la vena subclavia
derecha en su unién con la vena yugular interna derecha y drena la mayor
parte del lado derecho del torax.
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Fig. 2-11. Ganglios linfaticos del cuello. SH = cadena horizontal superior; IH = cadena
horizontal inferior; PV = cadena vertical posterior; IV = cadena vertical intermedia; AV =
cadena vertical anterior. (Con autorizacion de JE Skandalakis, SW Gray y JR Rowe,
Anatomical Complications in General Surgery, New York: McGraw-Hill, 1983.)

H ANATOMIA DE LA GLANDULA TIROIDES

De manera caracteristica, la glandula tiroides consiste en dos l6bulos (de-
recho e izquierdo), un istmo de unién y un lé6bulo piramidal ascendente. Un
I6bulo, por lo general el derecho, puede ser mas pequeio que el otro (7%
de los casos) o faltar por completo (1.7%). En 10% de las glandulas tiroides
no existe istmo y en 50% tampoco se encuentra un lébulo piramidal
(fig. 2-14). Entre la glandula tiroides y el agujero ciego de la lengua, casi
siempre se extiende un tubo epitelial o cordén fibroso diminuto, el conduc-
to tirogloso.

Normalmente, la glandula tiroides se extiende del nivel de la quinta vérte-
bra cervical a la primera toracica. Puede estar més alta (tiroides lingual) pero
rara vez mas baja de lo normal.

Capsula de la glandula tiroides

La glandula tiroides tiene una capsula de tejido conjuntivo que se continta
con los tabiques que constituyen el estroma del érgano. Esta es la capsula
verdadera de la tiroides.

Afuera de la capsula verdadera hay una capa de fascia mas o menos bien
desarrollada derivada de la fascia pretraqueal. Es la capsula falsa, vaina
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V. yugular interna izq. - - T. yugular interno

~T. cervical
<~~~ transverso

Conducto toréacico -

V. subclavia izq.

T. subclavia

--T. mamario interno

/

V. braquiocefalica izq.

Fig. 2-12. Conducto toracico y troncos linfaticos izquierdos principales. Los troncos son variables y
pueden penetrar en las venas con el conducto toracico o por separado. (Con autorizacién de JE
Skandalakis, SW Gray y JR Rowe, Anatomical Complications in General Surgery, New York: McGraw-

Hill, 1983.)

-

T. cervical

transverso ;
3 ~V. yugular interna derecha

Conducto linfatico
derecho ~

V. subclavia derecha - - T. mediastinico anterior

T. subclavio -— - V. braquiocefalica derecha

T. intercostal -

T. mamario interno—‘ ~T. paratraqueal

Fig. 2-13. El conducto linfatico derecho se forma por la unién de varios troncos linfaticos. Cuando
penetran en las venas por separado, es posible que no haya conducto linfatico derecho. (Con autori-
zacién de JE Skandalakis, SW Gray y JR Rowe, Anatomical Complications in General Surgery, New

York: McGraw-Hill, 1983.)
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Ausencia del agujero ciego, 34%

Rotura del conducto tirogloso
en el punto medio, 60%

Lébulos desiguales, 7%

Ausencia del 16bulo piramidal, 50%

Ausencia de istmo, 10%

Fig. 2-14. Vestigios normales del desarrollo de la glandula tiroides. Ninguno tiene impor-
tancia clinica, pero su presencia puede preocupar al cirujano. (Con autorizacién de JE
Skandalakis, SW Gray y JR Rowe, Anatomical Complications in General Surgery, New
York: McGraw-Hill, 1983.)

peritiroidea o cdpsula quirirgica. En la tiroidectomia no debe extirparse la cap-
sula, o fascia, falsa con la glandula.

El misculo esternohioideo es mas superficial y los musculos ester-
notiroideo y tirohioideo se encuentran abajo. Para todos los fines practicos, el
tirohioideo es una continuacién hacia arriba del esternotiroideo.

Normalmente, las glandulas paratiroides superiores estan situadas entre la
capsula verdadera de la tiroides y la capsula falsa fascial. Las paratiroides
inferiores pueden estar entre las capsulas verdadera y falsa, dentro del parén-
quima tiroideo o en la superficie externa de la fascia.

Riego de las glandulas tiroides y paratiroides

La tiroides recibe su riego de dos arterias en pares, las arterias tiroideas su-
periores e inferiores y un vaso inconstante en la linea media, la arteria tiroidea
ima (fig. 2-15).

La arteria tiroidea superior surge de la arteria carétida externa iustc
arriba, abajo, o en la bifurcaciéon de la arteria carétida primitiva. Sigue :
abajo y adelante para llegar al polo superior de la glandula tiroid
parte de su trayecto, la arteria cursa paralela al nervio laringeo
el polo superior, la arteria se divide en ramas anterior v posierio
posterior, pasa una arteria paratiroidea pequena a la glénduia
superior.
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A. cardtida externa
A. tiroidea superior

<

7

A. cardtida primitiva

77

T ired

A. tiroidea inferior

.g"
%—Tronco tirocervical
7ai

A. subclavia

Aorta

Fig. 2-15. Arterias de la glandula tiroides. La arteria tiroidea ima sélo se encuenira
ocasionalmente. (Con autorizacién de S Tzinas, C Droulias, N Harlaftis, et al., Am Surg
42(9):639-644, 1976.)

La arteria tiroidea inferior suele surgir del tronco tirocervical, o de la ar-
teria subclavia. Asciende atras de la arteria carétida v la vena yugular, pasa
hacia la linea media y atrds en la superficie anterior del misculo largo del
cuello. Después de perforar la fascia prevertebral, la arteria se divide en dos
o més ramas a medida que cruza el nervio laringeo recurrente ascendente. El
nervio puede pasar adelante o atras de la arteria, o entre sus ramas (fig. 2-16).
La rama mas baja envia una ramita a la glandula paratiroides inferior. En el
lado derecho, no existe la arteria tiroidea inferior en 2% de las personas. En el
izquierdo, no se encuentra en 5%. En ocasiones, la arteria es doble.

La arteria tiroidea ima es tnica e inconstante. Surge de la arteria braquio-
cefdlica, la arteria carétida primitiva derecha o el cayado aértico. Su posicién
anterior a la traquea la torna importante en la tragueostomia.

Drenaje venoso

Las venas de la glandula tiroides forman un plexo de vasos situado en la
sustancia y la superficie de la glandula. El plexo es drenado por tres pares de
venas (fig. 2-17):

1. La vena tiroidea superior, que acompafia a la arteria tiroidea superior.

2. La vena tiroidea media, que surge en la superficie lateral de la glan-
dula a unos dos tercios de su extensién anteroposterior. No se
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D E

Fig. 2-16. Relaciones en el cruzamiento del nervio laringeo recurrente y la arteria tiroi-
dea inferior. (A-C), variaciones comunes. Sus frecuencias se proporcionan en el cuadro
2-2. (D), un nervio no recurrente no se relaciona con la arteria tiroidea inferior. (E) Asas
neurales abajo de la arteria. (Con autorizacion de S Tzinas, C Droulias, N Harlaftis, et
al., Am Surg (42(9):639-644, 1976.)

acompaiia de ninguna arteria. Esta vena puede faltar y en ocasiones
es doble.

3. La vena tiroidea inferior es la mas grande y variable.

Glandula tiroides y nervios laringeos recurrentes
(figs. 2-16 y 2-18A y B)

El nervio laringeo recurrente derecho cruza adelante de la arteria subclavia
derecha, hace un asa alrededor de la arteria de la parte anterior a la posterior
y asciende en el surco traqueoesofagico o cerca del mismo, pasa atrds del
l6bulo derecho de la glandula tiroides para penetrar en la laringe atras de la
articulacién cricotiroidea y la esquina inferior del cartilago tiroides.

El nervio laringeo recurrente izquierdo hace un asa abajo de la aorta y
asciende en la misma forma que el nervio derecho. Ambos nervios cruzan las
arterias tiroideas inferiores cerca del borde inferior del tercio medio de la
glandula.

Casi en 1% de los pacientes, el nervio recurrente derecho surge normal-
mente del vago, pero sigue hacia la linea media, casi de manera directa desde
su origen, hasta la laringe, sin formar un asa bajo la arteria subclavia. En estos
casos, la arteria subclavia derecha proviene de la aorta descendente y sigue a
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V. tiroidea superior
N

N,
= V. tiroidea media

Fig. 2-17. Drenaje venoso de la glandula tiroides. Las venas tiroideas inferiores son muy
variables. (Con autorizaciéon de S Tzinas, C Droulias, N Harlaftis, et al., Am Surg
42(9):639-644, 1976.)

la derecha atréds del esé6fago. Esta anomalia es asintomatica y rara vez el ciru-
jano de tiroides la reconocera antes de la operacién. Menos comin incluso es
un nervio izquierdo no recurrente en presencia de un cayado aértico derecho
y una arteria subclavia izquierda retroesofagica.

En el tercio mas bajo de su trayecto, el nervio laringeo recurrente ascien-
de atras de la fascia pretraqueal en un angulo ligero con el surco traqueoeso-
fagico. En el tercio medio de su curso, el nervio puede estar situado en el
surco o dentro de la sustancia de la glandula tiroides.

En el cuadro 22 puede apreciarse la vulnerabilidad del nervio laringeo
recurrente.

Cuadro 2-2. Vulnerabilidad del nervio laringeo recurrente

Causa de vulnerabilidad Porcentaje encontrado
Localizacién externa y anterior 1.5-3.0
Tunel a través del tejido tiroideo 2.5-15.0
Fijacion fascial 2.0-3.0
Fijacion arterial 5.0-12.5
Proximidad cercana a la vena tiroidea inferior 1.5-2.0+

Datos de Chang-Chien Y. Surgical anatomy and vulnerability of the recurrent laryngeal
nerve. Int Surg 1980; 65:23.
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Fig. 2-18. Trayecto del nervio laringeo recurrente a nivel de la glandula tiroides en 102 cadaveres. En
casi la mitad de los casos, el nervio se encontré en el surco entre la traquea y el eséfago. (Arriba) vista
lateral. (Abajo) vista transversal. (Con autorizacion de JE Skandalakis, C Droulias, N Harlaftis, et al.,

Am Surg 42(9): 629-634, 1976.)
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Exposicion de los nervios laringeos

El nervio laringeo recurrente forma el borde interno de un tridngulo limitado
en la parte superior por la arteria tiroidea inferior y en la externa por la arteria
caroétida. El nervio puede identificarse cuando penetra en la laringe justo atras
del asta inferior del cartilago tiroides. Cuando no se encuentra el nervio, debe
sospecharse un nervio no recurrente, en especial en el lado derecho.

En la porciéon mas inferior de su trayecto, es posible palpar el nervio como
un cordon tenso sobre la superficie traqueal. Existe mas tejido conjuntivo
entre el nervio y la trdquea en el lado derecho que en el izquierdo. Lo nico

A. cardtida interna
\ A. carétida externa

Ganglio nodoso

/ A. lingual

N. laringeo interno

N. laringeo
superior

N. vago A. laringeo superior

N. laringeo externo

A. cardtida o
primitiva A. tiroidea
superior
A (22 casos)
B (2 casos) C (un caso)

Fig. 2-19. Ramificacion del nervio laringeo superior y las arterias carétidas. A) la rama
interna cruza la arteria cardtida externa arriba def origen de la arteria lingual. B} la rama
interna cruza abajo del origen de la arteria lingual. C) el nervio se divide en la parie
interna de la arteria carétida externa. (Con autorizacion de C Droulias, S Tzinas, ™
Harlaftis, et al., Am Surg 42(9):635-638, 1976.)
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que se requiere es una identificaciéon visual y evitar traccién, compresion o
denudamiento del tejido conjuntivo.

El nervio laringeo superior pasa hacia abajo, interno a la arteria caroétida.
A nivel del asta superior del hueso hioides, se divide en una rama laringea
interna grande, sensorial, y una externa mas pequeria, motora, que sélo inerva
el misculo cricotiroideo. La bifurcacién suele encontrarse dentro de la bifur-
cacién de la arteria carétida (fig. 2-19).

El cirujano rara vez identifica la rama laringea interna (fig. 2-20).

La rama laringea externa, junto con la vena y arteria tiroideas superiores,
pasa bajo los misculos esternotiroideos y contintia hacia abajo e inerva el
misculo cricotiroideo.

Recuerde:

»* Se conocen los resultados de la lesion de los nervios laringeos recu-
rrentes y la rama externa del laringeo superior:

1. Lesion unilateral del nervio recurrente. La cuerda vocal afectada
es paramedial debido a aduccién por el miisculo cricotiroideo.
Se conserva la voz (sin cambios).

2. Lesion unilateral de los nervios laringeos recurrente y superior. La
cuerda afectada se encuentra en una posicién intermedia, que
da por resultado ronquera e incapacidad para toser. La cuerda
afectada se movera hacia la linea media con el tiempo. Mejora la
voz, pero la mejoria va seguida del estrechamiento de la via
respiratoria. Es necesario practicar una traqueostomia.

N. laringeo superior

A. rama interna

B. rama externa

’

A. tiroidea
superior

_ M. cricotiroideo

Fig. 2-20. Relaciones de las ramas interna y externa del nervio laringeo superior con la
arteria tiroidea superior y el polo superior de la glandula tiroides. (Con autorizacion de
C Droulias, S Tzinas, N Harlaftis, et al., Am Surg 42(9):635-638, 1976.)
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La ronquera posoperatoria no siempre resulta de la lesién quirargica de
los nervios laringeos. El 1 a 2% de los pacientes tiene una cuerda vocal para-
lizada antes de operaciones en la tiroides. Los investigadores en la Mayo Clinic
examinaron 202 casos de paralisis de cuerdas vocales, de las cuales 153 (76%)
fueron consecutivas a una tiroidectomia, 36 (18%) por diversas causas desco-
nocidas y 13 (6%) eran de origen idiopéatico. Los autores aconsejan firmemente
al cirujano general llevar a cabo una laringoscopia con espejo antes de la
tiroidectomia.

" Los autores piensan que debe indicarse al paciente que, a pesar de todas
las precauciones, es posible que resulte cierta incapacidad vocal después de
la tiroidectomia.

Es posible confundir un ganglio simpético con un ganglio linfatico y extir-
parlo cuando el cirujano opera por un carcinoma papilar metastasico de la
tiroides. En uno de los pacientes de los autores, estaban fusionados los gan-
glios cervical inferior y primer toracico formando una estructura parecida a
un nédulo, que se extirp6. El cirujano debe identificar cualquier ganglio linfa-
tico aparente relacionado con la arteria vertebral y fijo enfrente de la apofisis
transversa de la séptima vértebra cervical.

~ Lalesion del nervio simpatico cervical causa sindrome de Horner: 1) cons-
triccion de la pupila, 2) ptosis del parpado superior, 3) enoftalmos aparente y
4) dilatacion de los vasos de la retina.

Remanentes persistentes del conducto tirogloso

El agujero ciego de la lengua y el 16bulo piramidal de la glandula tiroides son
remanentes normales del conducto tirogloso. Entre estas estructuras hay un
tubo epitelial muy pequerio, por lo general roto en varios sitios. En ocasiones,
estos fragmentos epiteliales se hipertrofian, secretan liquido y forman quistes.
Es inttil drenar o aspirar estos quistes y suele dar por resultado la formacién
de una fistula, que por lo general se infecta.

Es necesario extirpar todos los fragmentos del conducto, el agujero ciego
y la porcion media del hueso hioides (procedimiento de Sistrunk). La recurren-
cia del quiste se debe a la extirpacidn incompleta del conducto o de la porcién
central del hueso hioides.

H ANATOMIA DE LAS GLANDULAS PARATIROIDES

Las glandulas paratiroides suelen encontrarse en la superficie posterior de la
glandula tiroides, cada una con su cépsula de tejido conjuntivo propia. En
ocasiones estan incluidas en la capsula tiroidea o una de ellas puede seguir
incluso un vaso sanguineo profundo dentro de un surco de la tiroides.

Son muy raras las localizaciones extremas, aunque se han encontradc
glandulas tan altas como en la bifurcacion de la arteria car6tida y tan bajas
como en el mediastino. En la préctica, el cirujano debe iniciar en el punto ez
que penetra la arteria tiroidea inferior en la glandula tiroides. Las glandulas
paratiroides superiores probablemente se encontraran casi 1.27 cm (% pulgz-
da) arriba de ella, y las inferiores probablemente estaran 1.27 cm (% pulgacz
abajo de esta arteria. Cuando no se encuentra la glandula inferior, es = :Zs
probable que sea mas baja que més alta.
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No es raro que existan mas de cuatro glandulas paratiroides o menos de
ellas.

Riego

En la mayor parte de los casos la arteria tiroidea inferior proporciona el riego
tanto a las glandulas paratiroides superiores como a las inferiores.

Il ANATOMIA DE LA TRAQUEA

Junto con el es6fago y la glandula tiroides, la traquea esta situada en el com-
partimiento visceral del cuello. La pared anterior de este Gltimo comprende
los musculos esternotiroideos y esternohioideos recubiertos en la parte ante-
rior por la capa de revestimiento de la fascia cervical profunda y en la parte
posterior por la fascia prevertebral (fig. 2-9). La trdquea se inicia a nivel de la
sexta vértebra cervical y su bifurcacién esta situada a la altura de la sexta
vértebra torécica en posicion erecta o de la cuarta a quinta vértebras toraci-
cas cuando el paciente esta acostado.

Riego arterial

La principal fuente de sangre arterial de la traquea son las arterias tiroideas
inferiores. En la bifurcacién, estas ramas descendentes se anastomosan con
ramas ascendentes de las arterias bronquiales.

Drenaje venoso

Venas traqueales pequeiias se unen a la vena laringea o desembocan directa-
mente en la vena tiroidea inferior izquierda.

Drenaje linfatico

Los ganglios linfaticos pretraqueales y paratraqueales reciben los vasos linfa-
ticos de la traquea.

Inervacion
El misculo traqueal y la mucosa de la traquea reciben fibras del vago, los

nervios laringeos recurrentes y los troncos simpaticos. En la pared de la tra-
quea se encuentran numerosos ganglios auténomos pequefios.

Referencias anatomicas

El sitio usual de una traqueostomia es entre el segundo y cuarto anillos tra-
queales. Las estructuras que se encuentran son las siguientes:

Piel y fascia superficial

En la fascia superficial esta situado el miisculo cutaneo del cuello y no existe
en la linea media. Las venas yugulares anteriores pueden encontrarse cerca de
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la linea media y, mas importante, estar unidas por un arco venoso yugular a
nivel del séptimo al octavo anillos traqueales.

Capa de revestimiento de la fascia cervical profunda

Los musculos esternohioideos se encuentran entre la capa de revestimiento y
la fascia pretraqueal a ambos lados de la linea media.

Compartimiento visceral bajo la fascia pretraqueal

No deben olvidarse las venas tiroideas inferiores, el istmo de la glandula tiroi-
des y la posibilidad de una arteria tiroidea ima.

B GLANDULA PAROTIDA (fig. 2-21)

Relaciones de la glandula parétida

La glandula parétida estd situada bajo la piel enfrente y abajo de la oreja. Esta
contenida dentro de la fascia de revestimiento de la fascia profunda del cuello,
denominada localmente fascia de la parétida, y la glandula s6lo puede palpar-
se en condiciones patologicas.

V. y a. temporales superficiales

N. auriculotemporal N. facial, rama temporal
N ; =
',7/;‘
/”.,,",,4//;._
y A s
N. facial N. facial,
rama auricular (L \\\ - rama cigomatica
posterior AN _Glandula
> S pardtida accesoria
N X Vy a. facial
N\ N - Vy a. faciales
s transversas
V.y a. .
posauriculares ;‘ -
- N. facial,
rama bucal
N. facial,

Rama auricular del plexo
cervical -superficial -

" rama maxilar inferior

'\ i
V. yugular externa

.

N. facial, rama cervical

Fig. 2-21. Relaciones de la glandula pardtida con el nervio facial y sus ramas. (Con auterizacion de JE
Skandalakis, SW Gray y JR Rowe, Anatomical Complications in General Surgery, New York: McGraw-

Hill, 1983.)
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Los limites son:

B anterior: miisculo masetero, rama de la mandibula y musculo pterigoi-
deo interno

& posterior: apo6fisis mastoides y misculo esternocleidomastoideo
B superior: meato acistico externo y articulacién temporomandibular

m inferior: misculo esternocleidomastoideo y vientre posterior del
musculo digastrico

B externo: capa de revestimiento de la fascia cervical profunda, piel y
musculo cutaneo del cuello

m interno: capa de revestimiento de la fascia cervical profunda, apofisis
estiloides, vena yugular interna, arteria carétida interna y pared fa-
ringea »

Desde el borde anteroexterno de la glandula. el conducto parotideo (de
Stensen) pasa afuera del misculo masetero y sigue hacia adentro en el borde
anterior del misculo para perforar al muisculo buccinador y penetrar en la
cavidad bucal a nivel del segundo diente molar superior.

Estructuras que atraviesan la glandula parétida

Nervio facial

La glandula tiene un l6bulo superficial y uno profundo; las ramas del nervio
facial corren entre ambos. En contraste, algunos anatomistas consideran la
glandula como esencialmente unilobular, con las ramas del nervio facial inclui-
das dentro del tejido glandular sin plano de segmentacion entre el nervio y la
glandula. El concepto que se acepte no cambia el procedimiento quirtrgico
real. :

El tronco principal del nervio facial penetra en la superficie posterior de la
glandula paroétida casi a 1 cm de su salida del craneo a través del agujero
estilomastoideo, practicamente a la mitad entre el angulo de la mandibula y el
meato acustico cartilaginoso (fig. 2-21). Al nacer, el nifio no tiene apoéfisis
mastoides y el agujero estilomastoideo es subcutaneo.

Casi a 1 cm de su entrada en la glandula, el nervio facial se divide para
formar cinco ramas: temporal, cigomética, bucal, mandibular y cervical. En
casi todas las personas, una bifurcacién inicial forma una divisién
temporofacial superior y una cervicofacial inferior, pero suelen distinguirse
sels patrones principales de ramificacién {del simple al complejo).

Arterias

La arteria carétida externa penetra en la superficie inferior de la glandula y se
divide en las arterias maxilar interna y temporal superficial. Esta ltima origi-
na la arteria facial transversa. Cada una de estas ramas surge por separado de
la cara superior o anterior de la glandula parétida (fig. 2-22).

Venas

La vena temporal superficial penetra en la parte superior de la glandula -paro-
tida y recibe la vena temporal media para constituirse en la vena facial poste-
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.. A. temporal superficial

.-A. maxilar

. A. facial transversa

--Conducto parotideo

externa

Fig. 2-22. Relaciones de la glandula parétida con las ramas de la arteria carétida exter-
na. (Con autorizacién de JE Skandalakis, SW Gray y JR Rowe, Anatomical Complica-
tions in General Surgery, New York: McGraw-Hill, 1983.)

rior, que se divide estando ain dentro de la gldndula; la rama posterior se une
a la vena auricular posterior para formar la vena yugular externa, en tanto que
la rama anterior surge de la glandula para entrar en la vena facial comin (fig.
2-23). Hay que recordar que el nervio es superficial, la arteria es profunda y la
vena estd situada entre ambos.

Linfaticos

Los ganglios linfaticos preauriculares en la fascia superficial drenan el area
temporal del cuero cabelludo, la parte superior de la cara y la porcién anterior
del pabell6én auricular. Los ganglios parotideos internos de la glandula drenan

- esta ultima en si misma y también la nasofaringe, la nariz, el paladar, el oido

medio y el meato acistico externo. A su vez, estos ganglios envian linfa a los
ganglios subparotideos y por 1ltimo a los de las cadenas yugular interna y
espinal (cuadro 2-1).

Rama auricular del plexo cervical superficial

La rama auricular del plexo cervical superficial llega al borde posterior del
musculo esternocleidomastoideo y, en la superficie de la glandula paroétida,
sigue el trayecto de la vena yugular externa. Se sacrifica durante la parotidec-
tomia. La lesion de este nervio causa entumecimiento en la region preauricu-
lar, la parte inferior del pabellén auricular y el 16bulo de la oreja, pero desapa-
rece cuatro a seis meses después.
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_- V. temperal superficial

.- V. temporal media

== V. retromanciouiar

V. yugular
externa |

V. facial

Fig. 2-23. Relaciones de la gldndula pardtida con tributarias de las venas yugulares
externa e interna. (Con autorizacién de JE Skandalakis, SW Gray y JR Rowe,
Anatomical Compilications in General Surgery, New York: McGraw-Hill, 1983.)

Nervio auriculotemporal

El nervio auriculotemporal, una rama del nervio maxilar inferior (Vs), atravie-
sa la parte superior de la glandula parétida y surge con los vasos sanguineos
temporales superficiales en la porcidén superior de la glandula. Dentro de esta
dltima, el nervio auriculotemporal se comunica con el nervio facial.

Por lo general, el orden de las estructuras del trago hacia adelante es:
nervio auriculotemporal, arteria y vena temporales superficiales y rama tem-
poral del nervio facial. El nervio auriculotemporal lleva fibras sensoriales del
nervio trigémino y motoras (secretorias) del glosofaringeo.

La lesioén del nervio auriculotemporal produce el sindrome de Frey, en el cual
suda la piel anterior a la oreja durante la alimentacién (“sudacién gustatoria”).

Lecho de la parétida
La extirpacién completa de la glandula parétida revela las estructuras siguien-
tes (a fin de recordarlas puede ser titil el acr6nimo VANS):

B una Vena: yugular interna

B dos Arterias: car6tida externa e interna

® cuatro Nervios: glosofaringeo (IX), vago (X), espinal (XI) e hipogloso

XD (fig. 2-24);
B cuatro entidades anatémicas que comienzan con “S”: una apdfisis esti-

loides y tres miisculos: estilogloso, estilofaringeo y estilohioideo (del
inglés, styloid, styloglossus, stylopharyngeus, stylohyoid).
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Fig. 2-24. Vista lateral de las estructuras que se encuentran en la vaina carotidea iz-
quierda en la base del craneo. El vientre posterior del digastrico se muestra en linea
punteada. El nervio hipogloso (no se muestra) forma un gancho alrededor del vago y
aparece entre la arteria y la vena abajo del borde inferior del digastrico. (Con autoriza-
cion de RJ Last, Anatomy: Regional and Applied. Baltimore: Williams & Wilkins, 1972.)

H IDENTIFICACION DEL NERVIO FACIAL

El tronco principal del nervio facial se encuentra dentro de un tridngulo limi-
tado por la apo6fisis mastoides, el meato acustico externo y el angulo de la
mandibula. Se palpa la punta inferior de la ap6fisis mastoides y se coloca la
punta de un dedoen la superficie externa seiialando hacia adelante. El tronco
del nervio facial se encontrara profundo y anterior al centro de la punta del
dedo.

Recuerde:

+»# El tronco del nervio esta situado entre la glandula parétida y su fascia,
profundo enfrente de la mastoides y hacia la parte interna en el punto
medio entre el &ngulo mandibular y el meato acistico cartilaginoso. El
agujero estilomastoideo y el nervio facial son subcutaneos.

El nervio facial y sus ramas corren peligro durante la parotidectomia. El
tronco facial es bastante grande para poder anastomosar los extremos corta-
dos, en caso que sea necesario. »

H SENOS Y QUISTES DE LA HENDIDURA BRANQUIAL
Anatomia de remanentes branquiales

Fistulas

Las fistulas son estructuras permeables parecidas a conductos que tienen
orificios tanto externo como interno.
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Las fistulas cervicoaurales se extienden desde la piel en el angulo de la
mandibula y pueden abrirse en el meato actstico externo. Estas fistulas estan
situadas adelante o en ocasiones atras del nervio facial. Son remanentes de la
porcién ventral de la primera hendidura branquial (fig. 2-25).

Las fistulas cervicales laterales provienen casi siempre de la porcién ven-
tral de la segunda hendidura y bolsa branquiales. Se originan en el tercio
inferior del cuello, en el borde anterior del misculo esternocleidomastoideo.
La via es hacia arriba a través del misculo cutaneo del cuello y la fascia
profunda. Arriba del hueso hioides el trayecto gira a la linea media para pasar
entre los misculos estilohioideo y el vientre posterior del digastrico, enfrente
del nervio hipogloso y entre las arterias car6tidas externa e interna. Penetra
en la faringe en la superficie anterior de la mitad superior del pilar posterior
de las fauces (fig. 2-26A). Puede abrirse en la fosa supraamigdalina o incluso
en la amigdala misma.

Senos

Los senos externos son espacios que terminan en forma ciega y se extien-
den hacia adentro desde las aberturas en la piel. Los senos internos son es-
pacios de terminacién ciega que siguen para afuera desde aberturas en la
faringe.

Los senos internos suelen ser asintomaticos vy en consecuencia no se de-
tectan. Los senos externos por lo general surgen en el borde anterior del
misculo esternocleidomastoideo y terminan en una dilatacién quistica (fig.
2-26B).

Meato actstico
externo

N. facial

Quiste

Abertura fistulosa

Fig. 2-25. Fistula o quiste cervicoaural congénito. Es un remanente persistente de la

_porcién ventral de la primera hendidura branquial. El trayecto puede abrirse o no al
meato acustico externo. (Modificado con autorizacién de AH Bill y JL Vadheim, Ann Surg
142:904, 1955.)
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Fig. 2-26. Trayecto de una fistula de la segunda bolsa y hendidura que pasa de la fosa amigdalina de
las amigdalas palatinas (faucial) al cuello. A) fistula completa. B) senos externo (cervical) e interno
(faringeo). C) quiste originado en la hendidura branquial situado en la escotadura carotidea. (Con
autorizacion de JE Skandalakis, SW Gray y JR Rowe, Anatomical Complications in General Surgery,
New York: McGraw-Hill, 1983.)

Quistes

Los quistes estan situados en el trayecto de una bolsa o hendidura branquial
y no comunican con la faringe o la piel.

Los quistes superficiales se encuentran en el borde del misculo esterno-
cleidomastoideo; los profundos estan situados en la vena yugular o en Ia bifur-
caci6n de la arteria caroétida (fig. 2-26C). Se originan en la hendidura branquial
-y estan recubiertos de epitelio escamoso estratificado. Los quistes en la pared
faringea, profundos a las arterias cardtidas, suelen originarse en la hendidura
branquial y estan recubiertos de epitelio ciliado a menos que hayan ocurrido
alteraciones inflamatorias o por presion (fig. 2-27).

Las arterias cardtidas externa e interna, justo arriba de la bifurcacién de
la arteria carétida primitiva, estdn especialmente expuestas a una lesién, por-
que un quiste de la segunda hendidura o el trayecto de una fistula de esta
altima estructura se encontraran en el cruce de la bifurcacion.
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Tipo | Quiste Faringe

Quiste Faringe
Tipo Il

Quiste Faringe
Tipo HI

Quiste Faringe
Tipo IV

Fig. 2-27. El cierre incompleto de la segunda hendidura o bolsa branquial puede dejar quistes. Tipo |,
superficial, en el borde del musculo esternocleidomastoideo. Tipo I, entre el mdsculo y la vena yugular.
Tipo Ill, en la bifurcacion de la arteria carotida. Tipo IV, en la pared faringea. Los tipos I, Il y Ill se
originan en la segunda hendidura; el tipo IV proviene de la segunda bolsa. M = musculo esternoclei-
domastoideo; V = vena yugular; A = arteria carétida. (Con autorizacién de JE Skandalakis, SW Gray
y JR Rowe, Anatomical Complications in General Surgery, New York: McGraw-Hill, 1983.)
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Recuerde:

1 Un seno o quiste de la primera hendidura pasa sobre el nervio facial o
bajo el mismo, abajo y adelante de la oreja. El quiste puede desplazar
el nervio hacia arriba o abajo. Durante la remocién del quiste, el ciru-
jano debe tener cuidado para proteger el nervio.

1 Arriba del trayecto de una fistula de la segunda hendidura o bolsa
branquial se encontraran:

1.
2.

Las ramas maxilar inferior y cervical del nervio facial

El nervio espinal, que puede lesionarse cuando se intenta liberar
un quiste o un trayecto fistuloso del miisculo esternocleidomas-
toideo

El asa del hipogloso, que puede cortarse sin problemas

El nervio hipogloso (arriba de la bifurcacién de la arteria caréti-
da primitiva la fistula cruza el nervio)

Los nervios laringeos superiores

. El nervio vago, que esta situado paralelo a la arteria caro6ti-

da (la fistula cruza el nervio cerca del nivel de la bifurcacién
carotidea)

TECNICA

B MASAS DEL CUELLO

El diagndstico de masas del cuello no tiroideas sigue un camino bien deli-
mitado. Con un redondeo ligero de las cifras, es obvia una regla facil de re-

cordar:

Regla del 80
m 80% de las masas no tiroideas del cuello son neoplasicas.

80% de las masas neoplasicas del cuello se encuentra en varones.
80% de las masas neoplasicas del cuello son malignas.

80% de las masas malignas son metastasicas.

80% de las masas metastasicas del cuello son de sitios primarios supra-

claviculares.

Ademas, el probable diagnostico puede basarse en la duracién promedio
de los sintomas del paciente:

Regla del 7
¥ La masa de una inflamacion tiene siete dias de existencia.

® la masa de una neoplasia existe desde hace siete meses.

® La masa de un defecto congénito ha existido durante siete afios.

Sin embargo, es posible que la plaga del SIDA cambie estas reglas un

poco.
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B PAROTIDECTOMIA

La posicion y la preparacion de la piel son iguales que en la cirugia de tiroides,
pero quedan descubiertos el dngulo externo del ojo y la comisura labial. Este-
rilice el meato acistico externo. Administre el antibi6tico de eleccién por via

intravenosa.

Procedimiento:

Paso 1.

Paso 2.

Incisién: T invertida o Y modificada (figs. 2-28 y 2-29)

T invertida: realice una incisién preauricular vertical alrededor
de 3 mm enfrente de la oreja con extensién curva hacia abajo en
el angulo posterior de la mandibula. Haga una incisién curva
transversal 3 cm abajo de la mandibula con extensién posterior
cerca de la mastoides.

Y modificada: haga dos incisiones verticales, preauricular y pos-
auricular, que se unen aproximadamente en el dngulo de la man-
dibula formando una Y, que encuentra nuevamente una incisiéon
transversal 3 cm abajo de la mandibula.

Se hace una incisiéon profunda en la fascia cervical superficial (en
la parte anterior, grasa y miisculo cutaneo del cuello; en la poste-
rior, s6lo grasa).

Formacion de colgajos (fig. 2-30)

Eleve con cuidado la piel y la grasa utilizando el bisturi, tijera y
diseccioén roma hacia arriba, adentro, afuera, abajo y atras.
Para el colgajo superior, tire hacia arriba y adentro la piel diseca-
da, y externamente en direccién del meato actstico externo. El

Y modificada

Figura 2-28
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T invertida

Figura 2-29 .
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colgajo inferior se forma disecando la piel para abajo y atras
hacia la ap6fisis mastoides.

Recuerde:

1 Deben sacrificarse la rama auricular del plexo cervical
superficial y la vena facial posterior, ambas muy cerca y
situadas topograficamente en la cercania del colgajo infe-
rior y el borde inferior de la parétida.

Paso 3. Identificacién del nervio facial (fig. 2-31)

a. Coloque la falange distal del dedo indice izquierdo en la
mastoides, seflalando al ojo del paciente.

b. Corte con cuidado la fascia parotidea y desplace mas la
parte superficial de la parétida.

c. Inserte una pinza para hemostasia entre la mastoides y la
glandula y separe en forma roma la glandula hacia la linea
media.

d. El tallo del nervio siempre se encontrard a una profundi-
dad menor de 0.5 cm. Si hay alguna duda sobre la identi-
ficacién del nervio, se utiliza estimulacién eléctrica.

e. Tire hacia arriba el 16bulo superficial y, con una pinza de
hemostasia curva, inicie la diseccién sobre el nervio.

f. Identifique las cinco ramas.
Paso 4. Reseccién del 16bulo superficial (fig. 2-32)

Mediante traccion suave de la glandula y diseccién anterior adi-
cional del nervio hacia la periferia de la glandula, desplace y re-
seque en su totalidad el 16bulo superficial. A medida que lleva la

Lébulo superficial — parétida

Vena facial posterior (cortada)

Musculo masetero

Vena facial posterior (cortada)

Lébulo profundo — pardtida Vena yugular externa

Rama auricular del plexo
cervical superficial (cortada)

Figura 2-31



54 2. Cuello

Lébulo supetficial

Conducto de Stensen

Loébuto profundo

Muisculo masetero

Vena facial posterior

Vena yugular externa
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Rama auricular del plexo ==_ 4}
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Figura 2-32

diseccién hacia las terminaciones de las ramas del nervio facial,
encontrard el conducto de Stensen, que debe ligarse y cortarse.

Paso 5. Reseccion del 16bulo profundo (fig. 2-33)
Deben recordarse las entidades anatémicas siguientes:
a. plexo venoso pterigoideo
b. arteria cardtida externa
¢. nervio maxilar superior
d. nervio temporal superficial
e. vena facial posterior

Deben ligarse todos los anteriores con catgut cromico fino. La
hemorragia del plexo venoso pterigoideo puede detenerse me-
diante compresidon. No profundice: recuerde VANS (véase pag.
45). Extirpe el 16bulo profundo con cuidado, disecando bajo el
nervio facial mediante la técnica de diseccidn en pedazos. Es
imperativa una buena hemostasia. '

Parotidectomia radical (fig. 2-34)

Extirpe la paroétida en su totalidad y asimismo el nervio facial y los ganglios
linfaticos regionales; también efectie una diseccion radical ipsolateral de cue-
llo, si es necesario. }

En esta operacion, los autores recomiendan firmemente la presencia de un
cirujano plastico como miembro del grupo para evitar problemas medicolega-
les. Para reconstruir el nervio facial, debe considerarse una microanastomosis
de un injerto autdlogo.
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Arteria y vena temporales superficiales (cortadas)

Lébulo profundo

Vena facial posterior

Vena yuguiar externa

Rama auricular del plexo
cervical superficial

Figura 2-33
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Pueden servir como donadores los nervios suboccipital de Arnold y la
rama mastoidea del plexo cervical superficial.

Recuerde:

v Intente salvar las ramas cigomaéticas marginales si es posible. Cuando
no es factible, practique una microanastomosis terminoterminal proxi-
mal y distal con seda 10-0.

Inserte un dren de Jackson-Pratt a través de una herida por transfixion
inferior. Para cerrar la herida, utilice puntos separados con catgut 4-0 en el
misculo cutdneo del cuello y la grasa y con nylon 6-0 para la piel.

B RESECCION DE LA GLANDULA SUBMAXILAR (figs. 2-1 a 2-6)

POSICION Y PREPARACION: igual que en la parotidectomia. Debe cubrirse la mitad
superior de la cara, pero descubrirse la comisura labial.

INcision: haga una incisidn transversal 3 cm abajo del borde inferior de la
mandibula. Corte la fascia superficial desde el borde anterior del misculo
esternocleidomastoideo hasta 2 a 3 cm de la linea media (fig. 2-35).

Recuerde:

v Las dos ramas del nervio facial (maxilar inferior y cervical) estan situa-
das abajo del misculo cutaneo del cuello y la fascia profunda de la glan-
dula; identifiquelas y protéjalas. Aplique con cuidado los separadores.

CAMPO QUIRURGICO A LA VISTA:
® superior: borde inferior de la mandibula
® inferior: masculos digastrico y estilohioideo
B adentro: musculo milohioideo ‘

Incision inicial
de la piel

Figura 2-35



Reseccion de la glandula submaxilar 57

B afuera: misculo esternocleidomastoideo
B centro: fascia cervical profunda recubriendo la glandula

Ahora se observan cerca del musculo esternocleidomastoideo la vena fa-
cial comin, su tributaria anterior o su tributaria posterior. Contintie observan-
do la rama marginal del nervio facial, que es superficial a los vasos faciales (en
ocasiones a un nivel inferior).

Recuerde:

v Existen ganglios linfaticos extracapsulares cerca de los vasos. En una
enfermedad benigna no es necesario extirparlos.

Procedimiento:
Paso 1. Ligue los vasos faciales (fig. 2-36).

Paso 2. Con una pinza de hemostasia curva, separe en la parte inferior la
glandula del misculo digastrico (fig. 2-37).

Recuerde:

»* El nervio hipogloso esta localizado muy cerca del tendén
digastrico y acompaiiado de la vena lingual y. mas profun-
do, de la arteria maxilar externa. Es necesario ligar con
cuidado ambos vasos. Levante el musculo milohioideo a
fin de exponer la parte profunda de la glandula submaxi-
lar. Separe la glandula con lentitud. Justo bajo la glandula
y cefalico a ella, se observan las entidades anatomicas
siguientes: nervio lingual, cuerda timpanica, ganglio sub-
maxilar y conducto de Wharton.

Paso 3. Ligue y corte el conducto de Wharton. Debe proteger el nervio
lingual (fig. 2-38). Continte la diseccion roma.

Arteria facial (cortada)

Nervio facial (rama
maxilar inferior)

e o
Wfisculo milohioideo Vena facial anterior

Musculo digastrico

Musculo

Glandula esternocleidomastoideo

Musculo estilohioideo

Figura 2-36
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Nervio facial (rama
maxilar inferior)

Arteria facial (cortada)

Glanduia

Musculo milohioideo
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Musculo digastrico
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Musculo estilohioideo

Figura 2-37

Paso 4. Inserte un dren de Jackson-Pratt y cierre por planos.

Precaucién: los tres puntos de peligro son los nervios maxilar inferior,
hipogloso y lingual.

M EXTRACCION DE UN CALCULO DEL CONDUCTO DE WHARTON

Si es posible, dilate la abertura del conducto (fig. 2-39). Efectiie una incisién
sobre el conducto. Remueva el calculo (fig. 2-40). No cierre la incisién.

B TIROIDECTOMIA Y PARATIROIDECTOMIA

Procedimiento:

Paso 1. Posicion.
a. Coloque al paciente en posicion de semi-Fowler.
b. Hiperextienda el cuello del enfermo.

c. Cologque una almohada pequeifia en el area del raquis tora-
cico superior, abajo de los hombros.

d. Disponga un apoyo en dona bajo la cabeza.
Paso 2. Preparacion de la piel.

a. Utilice yodopovidona o cualquier otra solucién de elec-
cion del cirujano.
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Conducto submaxilar

\ (de Stensen)

Nervio lingual

Mdsculo hiogloso

Vena facial (cortada)

Niscule ECM

Figura 2-38

b. Compruebe que el mentén y el eje largo del cuerpo estan
alineados en la linea media.

c. Con seda 2-0, marque el sitio de la incisién, dos traveses
de dedo arriba de la escotadura esternal.

d. Utilice un bisturi para marcar muy superficialmente la
parte media y los bordes del sitio de la incisién sefnalado
previamente.

— Pliegue fimbriado

Frenilto

Pliegue sublingual con

abertura del conducto
Dilatador insertado

dentro de la abertura

Abertura del del conducto

conducto submaxilar

Figura 2-39
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,\,

Figura 2-40

Paso 3. Corte la marca inferior simétrica en collar de la piel, llevando la
incisién a través de la fascia superficial (grasa subcutanea y
misculo cutdneo del cuello). Haga una buena hemostasia me-
diante electrocoagulacién o ligaduras con seda (fig. 2-41 y 2-42).

Paso 4. Formacion de colgajos (fig. 243).

Mediante diseccién roma, eleve el colgajo superior hacia la esco-
tadura del cartilago tiroides y el inferior a la escotadura yugular
(esternal). Utilice separadores de Mahorner o Murphy u otros
separadores automaéticos.

/\\

—_—

\
\
3

e
//

Figura 2-41
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Figura 2-42

Paso 5. Abertura de la fascia profunda (figs. 2-44 y 2-45).

La abertura se lleva a cabo mediante una incisién longitudinal en
la linea media a lo largo del rafe de los musculos en cinta, que es
en realidad la fascia profunda.

Paso 6. Elevacién de los musculos en cinta (figs. 2-46 a 2-48).

Los musculos esternohioideos se elevan con facilidad, pero los
tirohioideos y esternohioideos estan unidos a la capsula tiroidea
falsa y deben separarse con cuidado a fin de evitar lesionar la
glandula y causar una hemorragia. En casos extremadamente ra-
ros, cuando la glandula tiroides es voluminosa, es necesario cor-
tar los musculos en cinta. Se cortan en el tercio proximal (supe-
rior) a fin de evitar pardlisis por lesién del asa del hipogloso
(C1,Cy,C3 y XID).

Figura 2-43
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Figura 2-45

Figura 2-46
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Figura 2-47 Figura 2-48

Paso 7.

Paso 8.

Los musculos esternohioideos son los mas superficiales y los
esternotiroideos y tirohioideos estan situados abajo. Con fines
practicos, el tirohioideo es una continuacidén hacia arriba del
esternotiroideo.

Exposicion y desplazamiento de la glandula.

Con todos los misculos en cinta elevados y retraidos, el cirujano
inserta con suavidad su dedo indice entre la tiroides y los miscu-
los. También se lleva a cabo una elevacién lateral, en ocasiones
utilizando todos los dedos excepto el pulgar. Ello no sélo rompe las
inserciones musculares o patoldgicas restantes, sino que permite
que el cirujano aprecie la patologia macroscépica de la glandula en
conjunto. En ocasiones, es necesario cortar los misculos en cinta.

El cirujano decide ahora si debe practicar una lobectomia total o
parcial (subtotal) (figs. 2-47 a 2-49).

Es necesario estudiar cuidadosamente la anatomia normal y
anormal en cuanto al tamafio, extension, consistencia y fijacion
de la glandula. ;Existe un l6bulo piramidal? ;Qué tan grueso es el
istmo? ;Hay un ganglio delfiano u otros ganglios linfiticos? Si es.
asi, se extirpan el ganglio delfiano y tal vez uno o dos de los otros
ganglios linfiticos palpables. A continuacién debe hacerse un
corte por congelacion.

Lobectomia total (figs. 2-50 a 2-52).

a. Retraiga el 16bulo hacia la linea media y adelante mediante
pinzas especiales o suturas profundas fuera de la lesion.
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Figura 2-49

Figura 2-50
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Figura 2-51

Figura 2-52
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Ligue la vena tiroidea media.

Identifique el nervio laringeo recurrente mediante disec-
cién roma hacia el surco traqueoesofagico.

ldentifique y proteja las paratiroides.

. Ligue la arteria tiroidea inferior.
. Ligue los vasos del polo inferior.
. Ligue con cuidado el polo superior. Haga una ligadura en

masa, ligando en consecuencia la arteria tiroidea superior
0, si es posible, prepare la arteria arriba del polo y liguela.

. Diseque el 16bulo de la tradquea cortando la glandula entre

pinzas de mosquito rectas. Con seda 3-0, ligue mediante
sutura el tejido que esta pinzado sobre la traquea.

. Si existe el 16bulo piramidal, ligue su parte mas distal y

extirpelo junto con el I6bulo. Envie el espécimen al labora-
torio para cortes por congelacion.

Ligue el istmo, si existe.
Obtenga una hemostasia meticulosa.

Paso 9. Tiroidectomia parcial (subtotal).

Paso 10.

Aplique maultiples pinzas de hemostasia en el parénquima tiroi-
deo y transeccione parcialmente la glandula. Utilice seda 4-0 para
ligar mediante sutura el parénquima tiroideo y las venas superfi-
ciales. Si es posible, aproxime el segmento a la traquea. Tanto los
remanentes del polo superior como el remanente traqueoesoféa-
gico, deben pesar alrededor de 5 a 6 g.

Estrategia para encontrar las glandulas paratiroides.

Para localizar paratiroides anormales se sugieren las etapas siguientes.

a.

Explore la superficie superior de la glandula tiroides. Ligue
las venas tiroideas medias, retraiga el 16bulo hacia adentro
y adelante y exponga el nervio laringeo recurrente.

Diseque el mediastino anterosuperior tanto como sea po-

sible, con atencién especial al timo o su remanente atras
del manubrio esternal.

. Explore la region por arriba del polo superior de la glandu-

la tiroides hasta el hueso hioides.

d. Explore los espacios retroesofagico y retrofaringeo.

. Ejecute una tiroidectomia subtotal.

. Explore mas ampliamente el mediastino en una segunda

operacion. S6lo debe llevarse a cabo después que el infor-
me del anatomopatdlogo indique la presencia de tejido
timico y tiroideo y ausencia de tejido paratiroideo.

Recuerde:

+* La mejor referencia anatémica es la arteria tiroidea infericr.

+~ El medio més util para palpacién es la falange distal de!

dedo indice.
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En un paciente con hiperplasia, extirpe 3% glandulas. La media
glandula restante puede dejarse in situ o implantarse en el
misculo esternocleidomastoideo. En cualquiera de los casos, se
criopreserva una paratiroides para reimplantarse en caso de que
el paciente se torne hipoparatiroideo. Cuando se explora a un
enfermo por sospecha de adenoma, las glandulas sanas seran
mas pequefas de lo normal. Es necesario tratar de identificar
todas las glandulas y no suspender la exploracién después de
extirpar el adenoma porque en un porcentaje pequeno de los
casos se encuentran varios mas. Siempre deben enviarse los ade-
nomas para cortes por congelacién. Si se determina que la glan-
dula es maligna, s€ extirpa el tejido circundante.

Reconstruccién.

Inserte un dren de Penrose o uno de Jackson-Pratt. Cierre la linea
media v la fascia superficial, aproximando los puntos marcados y
procurando evitar orejas de perro. El cierre de la piel depende
del cirujano: se utilizan suturas subcuticulares con Steri-strips
(vendoletes). puntos separados con nylon 6-0 o grapas. No hay
que olvidar que deben revisarse las cuerdas vocales tan pronto
se extrae la sonda endotraqueal.

H NUEVA OPERACION EN LA TIROIDES

Procedimiento:

Paso 1. Lea con cuidado el informe quirdrgico previo.

Paso 2. Inspeccione las cuerdas vocales.

Paso 3. Corte a través de la cicatriz previa, pero afiadiendo 1 a 2 cm a
cada lado.

Paso 4. Elabore colgajos como en la tiroidectomia.

Paso 5. Identifique el esternocleidomastoideo; corte, diseque y eleve su
borde interno.

Paso 6. Eleve con cuidado los misculos en cinta.

Paso 7. Hay dos formas de explorar nuevamente la tiroides: de la perife-

ria (esta area intacta anatémicamente tiene menos tejido cicatri-
zal) al centro y del drea de la linea media y el istmo a la periferia.

a. De la periferia al centro.
Con mayor probabilidad, el drea virgen después de la ciru-
gia tiroidea es la zona que corresponde al borde interno
del esternocleidomastoideo. La mejor referencia anatémi-
ca es la parte proximal de la arteria tiroidea inferior, ya
que con toda probabilidad se ligé la distal. Debe proteger-
se cualquier estructura delgada blanca, parecida a un cor-
dén, ya que es factible que se trate del nervio laringeo
recurrente. Si hay alguna duda, suspenda la diseccién en
esta 4rea y trate de encontrar el nervio en la zona cricoti-
roidea, arriba, o la supraclavicular, abajo. El area mas vir-
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gen se encuentra justo arriba de la clavicula y la menos (si
se practic6 previamente una lobectomia total) es la crico-
tiroidea. Las paratiroides deben encontrarse arriba y aba-
jo de la arteria tiroidea inferior. L.os remanentes de la glan-
dula tiroides se encontraran en el surco traqueoesofagico
o en el area del polo superior de la tiroides.

b. De la linea media y el 4rea istmica a la periferia.
La zona anatémica que se explora con este procedimiento
es el surco traqueoesofégico, con la esperanza de que el
nervio laringeo recurrente se encuentre en algin sitio cer-
cano. Pueden utilizarse pinzas curvas pequefias de mos-
quito o Mixter para elevar los remanentes de la tiroides y
localizar el nervio y las paratiroides.

Si la nueva exploracién se lleva a cabo por una enfermedad maligna, en-
tonces procede una diseccion radical de cuello modificada. Debe respetarse el
nervio recurrente; solo se sacrificaria si est4 fijo al tumor.

H NUEVA OPERACION DE PARATIROIDES

Procedimiento:

Paso 1.
Paso 2.

Paso 3.
Paso 4.
Paso 5.
Paso 6.

Paso 7.

Lea lo relacionado con las localizaciones normales y anormales.

Revise con cuidado el informe quirdrgico previo, con especial
atencién a:

a. Nimero de paratiroides extirpadas.
b. Sitios (derecho o izquierdo).

c. Junto con el radi6logo, estudie todos los posibles resulta-
dos de técnicas para localizacién (ultrasonografia, estudio
TC, IRM, gammagrama de sustraccién con talio 201, tecne-
cio 99m, cateterismo venoso selectivo con estimacién de
la inmunovaloracioén de hormonas paratiroideas, angiogra-
fia de sustraccion digital).

Explore nuevamente el cuello como en la tiroidectomia.
Localice y marque la arteria tiroidea inferior.
Proteja el nervio laringeo recurrente.

Palpe la localizacion “segura” y todos los posibles sitios de las
glandulas paratiroides, como: surco traqueoesofagico, retrofarin-
geo, retroesofagico, retrocarotideo, mediastino anterior (timo),
mediastino posterior, mediastino medio (pericardio) dentro de la
vaina carotidea, supratiroides, infratiroides, intratiroides y trian-
gulo posterior.

Extirpe el tumor. Es probable que un paciente con diagnéstico de
hiperplasia tenga una glandula o sélo la mitad de la cuarta glan-
dula (si el enfermo solo tiene cuatro glandulas) con hiperplasia o
alteraciones adenomatosas. Extirpe el 50% de este remanente v
compruebe que su riego es adecuado. Cuando no hay seguridad.
haga una paratiroidectomia total y trasplante miiltiples piezas
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(1 mm de didmetro) del adenoma o la glandula hiperplésica en el
musculo biceps, asegurandose de marcar el sitio. Si hay un ade-
noma que no se encontrd previamente, extirpelo. Cuando el corte
por congelacién indica que es maligno, debe extirparse el tejido
circundante.

H CISTECTOMIA DEL CONDUCTO TIROGLOSO (fig. 2-53)

Posicidn y preparacion como para la tiroidectomia.
Procedimiento:

Paso 1. Efectie una incisiéon transversal sobre el quiste. Corte la fascia
superficial (grasa y misculo cutaneo del cuello) y marque la piel
en la linea media para facilitar un cierre correcto. Formacién de
colgajos: el desplazamiento hacia arriba llega al hueso hioides y
se extiende en sentido cefalico uno a dos centimetros. Eleve el
colgajo inferior casi hasta el istmo de la glandula tiroides. Es
suficiente un separador automético para conservar abierto el
campo. Abra la fascia profunda en forma longitudinal.

Paso 2. Diseque el quiste y aislelo con una pinza pequeriia de hemostasia
v tijera plastica (fig. 2-54). Las entidades anatémicas afectadas

AGUJERO CIEGO

EPIGLOTIS

M. GENIOGLOSO
M. GENIOHIOIDEO

M. MILOHIOIDEO
HUESO HIOIDES
MEMBRANA TIROHIOIDEA

il

GODE@:%Q o

“‘.1“4\\\\\“\\\:\(4

CARTILAGO TIROIDES

3

W\

T
3

FASCIA DEL CUELLO
FASCIA PRETRAQUEAL
CARTILAGO CRICOIDES
GLANDULA TIROIDES
ESTERNON

Fig. 2-53. Diversas localizaciones de quistes del conducto tirogloso. A) Enfrente del agujero ciego. B)
En el agujero ciego. C) Arriba del hueso hioides. D) Abajo del hueso hioides. E) En la regién de la
glandula tiroides. F) En la escotadura suprasternal. Alrededor de 50% de los quistes se localiza en D,
abajo del hueso hioides. (Con autorizacion de GE Ward, JW Hendrick y RG Chambers, Surg Obstet
Gynecol 89:728, 1949.)



70 2. Cuello

Hueso hioides

Musculo milohioideo

Musculo omohioideo

Figura 2-54

dependen de la localizacién del quiste (fig. 2-55): suprahioideo
(raro), hioideo (comin), infrahioideo o suprasternal (raro). (En
ello la embriologia tiene un gran papel.)

Recuerde:

1 La via embrioldgica de descenso de la glandula tiroides
(del agujero ciego al manubrio esternal).

» En la mayor parte de los casos, el conducto tirogloso (una
formacion en la linea media parecida a un cordén) sigue a
través del hueso hioides.

1 Las entidades anatémicas que se afectan en la mayor par-
te de los casos son:

B agujero ciego

B membrana tiroidea

B musculo milohioideo
® miisculo geniohioideo

Esternohioideo Milohioideo

s~ Agujero ciego

Trayecto con manguitos musculares

Trayecto Hueso hioides de los musculos geniohioideo y geniogloso

Figura 2-55
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® miusculo geniogloso
® misculo esternohioideo
® vientre anterior del misculo digéstrico

v El milohioideo esté fijo al hueso hioides arriba y el ester-
nohioideo abajo.

1 En ocasiones, el vientre anterior del misculo digastrico
cubre de manera parcial el hueso hioides en las partes
laterales.

1 El geniohioideo se encuentra entre la membrana tiroidea y
el milohioideo.

Paso 3. Tenga un cuidado especial con el hueso hioides y el trayecto.
Limpie la parte central del hueso hioides. Deje ciertos manguitos
de esternohioideo y milohioideo unidos al hueso y también algu-
nos manguitos del geniohioideo y geniogloso subyacentes inser-
tados al trayecto cefdlico. Inserte una pinza de hemostasia curva
bajo la parte central del hueso hioides. Con tijera fuerte o un
cortador para hueso pequeno, seccione este ultimo en ambos
lados. Contintie hacia arriba la diseccién a ambos lados de la
linea media en donde se localiza el trayecto, como se aconsejo
antes. A continuacién exponga la membrana tirohioidea (figs.

. 2-56 y 2-57).

Paso 4. También debe dar atenciéon especial al agujero ciego. El aneste-
sidlogo inserta su dedo indice en la boca del paciente y eleva el
agujero ciego. Continuando la diseccién cefdlica, el cirujano llega
a este 1ltimo palpando el dedo del anestesi6logo justo bajo la
membrana tirohioidea. Extirpe el agujero ciego en continuidad y
cierre el defecto en forma de ocho con catgut crémico 4-0 o cual-
quier otro material absorbible. El drenaje depende del cirujano.

\_sou o Tichioidec

Area del hioides
por resecar

Musculo omohicideo
Musculo esternchioideo

Figura 2-56
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Area por resecar

Musculo milohioideo

Borde cortado del hueso hioides

Mdsculo omohioideo S Musculo geniohioideo

Musculo esternohioideo

Figura 2-57

Lleve a cabo una buena hemostasia. Irrigue con solucién salina
normal (fig. 2-58).

Paso 5. Reconstruccién. Aproxime hacia la linea media el milohioideo y
el esternohioideo con puntos separados igual que en la opera-
cién de paratiroides.

Nota: en caso de un seno sin quiste, siga las mismas etapas.

Musculo milohioideo

Misculo genichicideo Membrana tirohioidea

Figura 2-58
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Hl EXCISION DE UN QUISTE O FISTULA
DE LA HENDIDURA BRANQUIAL

Procedimiento:

Paso 1. Arriba de un quiste, realice una incisién transversal pequena; al-
rededor de un seno, efectiie una incisién eliptica. Si el quiste o el
seno son bajos, se requeriran miultiples incisiones (fig. 2-59).

Paso 2. Separe y eleve el misculo esternocleidomastoideo, utilizando
siempre el borde interno (fig. 2-60).

Paso 3. Observe la vaina carotidea y el nervio hipogloso (fig. 2-61).

Paso 4. Contintie la diseccion del quiste o seno en sentido cefalico hacia
la pared faringea.

Paso 5. Corte la diminuta pared faringea si existe alguna patologia.

Hl DISECCION RADICAL DE CUELLO

Definicion

Una diseccion radical de cuello debe planearse como un procedimiento cura-
tivo. Comprende la extirpacion completa de la lesién primaria, aunada a todas
las estructuras no esenciales y sus ganglios linfaticos, troncos linfaticos colec-
tores, fascia y grasa. El lecho de una diseccion radical de cuello esta limitado
en la parte superior por el borde inferior de la mandibula, abajo por la clavi-
cula, atras por el borde anterior del misculo trapecio y adelante por la linea
media. Es necesario extirpar el tejido linfatico en forma tan completa como
sea posible. El tejido no linfatico lo constituyen tres categorias; 1) estructuras
que pueden sacrificarse sin problemas, 2) estructuras en las que hay contro-

Abertura de la fistula

Incisién

Figura 2-59
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Abertura de la fistula

Vena yugular interna

FENS
g \"'&\\ Musculo ECM
‘ \\\\§ﬁ'h\

Figura 2-60
i
Nervio hipogloso NSNS
. VoTe -— Vena yugular interna
Arteria carétida externa —}/4/ INNE //
78 )} 1 12 Al Nervio vago
Arteria tiroid ri v g //// J
ria tiroi r— N :
Iroldea superio 7N\ AN Asa cervical

Abertura de la fistula Asa cervical

Figura 2-61
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versia sobre su sacrificio, en especial por razones cosméticas y 3) estructuras
que deben preservarse a menos que estén invadidas directamente por cancer.
En el cuadro 2-3 se incluyen las estructuras en estas categorias.

Elementos anatémicos

Fascia cervical superficial

Es necesario sacrificar los nervios cutaneos anteriores y supraclaviculares.
Debe conservarse el miisculo cutaneo del cuello.

Fascia cervical profunda

Debe extirparse esta estructura en forma tan completa como sea posible, ya
que los ganglios y vasos linfaticos se distribuyen en gran parte en el tejido
conjuntivo interpuesto entre las capas de la fascia. Asimismo, se sacrifican la
vaina carotidea y la vena yugular interna.

Triangulo anterior
1. Tridngulo submentoniano: extirpe su contenido total.

2. Tridngulo submandibular: extirpe la glandula submaxilar y ganglios lin-
faticos.

3. Triangulo carotideo: extirpe la vena yugular interna. La ligadura alta de
esta 1ltima se facilita quitando el polo inferior de la glandula parétida.
Es necesario cortar la rama auricular del plexo cervical superficial y
todas las ramas superficiales de los nervios cervicales. Deben extirpar-
se todos los ganglios linfaticos a lo largo de la vena yugular interna. En
la figura 2-62 se muestra el resultado final.

Triangulo posterior

Extirpe todo el tejido superior al nervio espinal sin lesionar este tltimo. Me-
diante diseccion roma, libere el nervio del tejido subyacente. Ligue la vena
yugular externa cerca de la vena subclavia y transeccione los miisculos ester-
nocleidomastoideo y omohioideo.

El drea situada abajo del nervio espinal es la “zona peligrosa” de Beahrs y
contiene varias estructuras que deben salvarse: los nervios de los musculos
romboides y serratos, el plexo braquial, la arteria y vena subclavias con el
musculo escaleno anterior entre ellas y el nervio frénico. Todas estas estruc-
turas deben preservarse si es posible. El objeto de la diseccién en esta area es
extirpar por completo las cadenas ganglionares cervical transversa (horizon-
tal inferior) y espinal (véase fig. 2-11).

Localizados en la profundidad del musculo esternocleidomastoider
atras y por fuera de la vena yugular interna, el conducto toracico er: &! Iz
izquierdo y el conducto linfatico derecho en este dltimo lado se encusnizz= =2
una masa de tejido conjuntivo areolar. Deben preservarse si es posiziz
lesionan, se ligan.

Entre la vena yugular y la arteria carétida esta situada e! asz cer
inerva los misculos en cinta del cuello. Este nervio se encusnirz sobrz la
vaina carotidea o en su interior, por dentro de la vena vugulaer interna. Fuede
cortarse sin problemas.
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Glandula pardtida
N. facial

M. estilohioideo V. yugular interna

M. digdstrico \ y ‘\\“\‘ N. lingual ‘ s%%rr]]g:ﬁaor
V. yugular % TS A. facial ‘
externa \ é W K
Wy Wi

Rama auricular de! plexo 49‘_
cervical superficial ) m\\m‘!‘%?’
M. esternocleidomastoideo LA 7

M. digdstrico

=
=
s>

N. accesorio L =2

D
W

\\\@5' M. estilohioidea

R e
Ngg\‘z

-

N. hipogloso

M. escaleno anterior

N. vago ,\

N. frénico ~

M. omohioideo ) XY
-~ V. tiroidea superior
~ 1

V. yugular externa ~ o

A. tiroidea superior

V. yugular interna

Fig. 2-62. Diseccion radical de cuello terminada. Las estructuras restantes pueden extirparse si estan
afectadas por un crecimiento maligno. (Modificado con autorizacién de OH Beahrs, Surg Clin NA
57:477-493, 1977.)

Procedimiento:

Posicion y preparacion como en la parotidectomia.

Paso 1. Incisién (figs. 2-63 a 2-65).
Realice una incisién en T con la parte horizontal extendida de la
linea media al area submastoidea alrededor de 3 c¢m abajn del
borde inferior de la mandibula y la parte vertical desde el puato
medio de la horizontal hasta 1 cm arriba de la clavicula. Las inci-
siones alternativas son los tipos en H. [ 0 una en iorma de H
acostada.
Colgajo superior de la parte horizontal. Corte la fascia superficial
(grasa y musculo cutaneo del cuello) profundizando la incision
de la piel y eleve el colgajo superior. Los vasos faciales anteriores
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Rama marginal
del nervio facial

Ganglios linfaticos

Figura 2-65

se localizan en la parte superior de la porcién arrollada del colga-
jo enfrente de la mandibula. Las ramas maxilar inferior y cervical
de los nervios faciales estan situados superficiales a estos vasos.
Se protegen ambos nervios, en especial la rama marginal, me-
diante diseccién y aislamiento cuidadosos. Si es necesario, puede
cortarse la rama cervical. Eleve los vasos faciales anteriores, a
continuacién pincelos, cOrtelos y liguelos.

Desprenda la fascia cervical profunda de la mandibula y empujela
hacia abajo mediante diseccién roma, incluyendo el area submen-
toniana y la glandula submaxilar, la grasa y los ganglios linfaticos.
En ocasiones, se extirpa el polo inferior de la parétida abajo del
punto en que desaparece la rama marginal. A continuacién, en
este procedimiento, se diseca el contenido de los tridngulos sub-
mentoniano y submandibular, y también el polo inferior de la
parétida.

Incision vertical y formacion de colggjos. A fin de formar los colga-
jos, profundice la incisién de la piel. Prepare el tridngulo anterior
del cuello y eleve el colgajo anterior hacia la linea media y el
posterior al borde anterior del muasculo trapecio. El misculo es-
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Musculo ECM

- Vena yugular externa

Fascia suprayacente
del musculo angular
de ia escapula

Borde cortado de la fascia

Figura 2-66

ternocleidomastoideo se encuentra practicamente en la parte
media del campo quirdrgico. _
Paso 2. Exploracién del triangulo ﬁosterior (fig. 2-66).
Es necesario identificar las entidades anatomicas siguientes:
a. nervio espinal
b. vena yugular externa
c. nervios cervicales (no se muestran)
d. plexo braquial .(entre los escalenos anterior y medio)(no
se muestra)

e. nervio frénico (descansa en el escaleno anterior)(no se
muestra)

Con excepcién del nervio espinal, todos se encuentran bajo la
“alfombra” (la divisién de la fascia profunda) del piso del tridngu-
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Figura 2-70

En el hermoso libro An Atlas of the Surgical Techniques de Oliver H. Beahrs
(Atlas de técnicas quirtrgicas de Oliver H. Beahrs) (Beahrs OH, Kiernan PD,
Hubert JP Jr, Philadelphia, W.B. Saunders Co., 1985), el Dr. Beahrs proporciona
una descripcién excelente de la técnica radical de cuello, una de las operacio-
nes mas complicadas del cuerpo humano. Los autores aconsejan firmemente
al lector consultar este libro y el articulo en Clinicas Quirtirgicas de Norteamé-
rica, de agosto de 1977; 57(4):663-700) (W.B. Saunders, Philadelphia).

H TRAQUEOSTOMIA

Procedimiento

Paso 1. Posicion:
a. posicién de semi-Fowler
b. hiperextensién del cuello

¢. una almohada pequeinia en el area del raquis toracico su-
perior abajo de los hombros

d. apoyo en dona bajo la cabeza
Paso 2. Preparacion de la piel:

a. Utilice yodopovidona o cualquier otra solucién de elec-
cién del cirujano.
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Paso 3.

Paso 4.

Paso 5.

Paso 6.

Figura 2-75

b. Compruebe que estan alineados en la linea media el men-
ton y el eje largo del cuerpo.

c. Marque el sitio de la incisién con seda 2-0, dos traveses de
dedo arriba de la escotadura esternal.

d. Con un bisturi, marque en forma muy superficial la parte
media y los extremos del sitio de la incisién que marcé
con anterioridad.

Una medida prudente es utilizar una sonda endotragueal.

En nifios, efectle una incision vertical a fin de evitar la lesién de
las arterias y venas que se localizan bajo el borde anterior del
musculo esternocleidomastoideo.

En adultos, utilice una incisién vertical o transversal y proceda
como en la cirugia para tiroides (fig. 2-72).

Localice el istmo de la tiroides. Deben ligarse la vena tiroidea
inferior y la arteria tiroidea ima (fig. 2-73).

Limpie la pared anterior de la tridquea abajo del istmo.

Recuerde:

1 La diseccidon muy profunda hacia el mediastino superior
lesionara el cayado venoso yugular y la demasiado exter-
na dafiard los vasos de la vaina carotidea. Para mayor
espacio traqueal debe retraerse el istmo de la tiroides =
cortarse entre pinzas.

Inmovilice y eleve la pared anterior de la trdquea mediante ur
gancho en el borde inferior del cartilago cricoides.
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Paso 8.

Paso 9.
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Realice una incisién vertical a través de dos o tres anillos tra-
queales o forme una ventana en la pared de la trdquea removien-
do el segmento central anterior de los dos anillos (fig. 2-74).

Recuerde:

»” Tenga cuidado cuando corte la traquea. La pared poste-
rior de esta tltima no esta protegida, de tal manera que es
obvio el peligro de lesionar el es6fago.

Proteja el cartilago cricoides y el primer anillo traqueal para evi-
tar una estenosis posoperatoria de la tradquea.

Separe la abertura de la trdquea con un separador traqueal. In-
serte una sonda de traqueostomia de Hardy-Shiley a medida que
retira lentamente la sonda endotraqueal (fig. 2-75).

Mediante cinta umbilical, asegure la sonda alrededor del cuello
de paciente. Tapone con yodoformo el tejido subcutineo alrede-
dor de la sonda de traqueostomia.



Mama

ANATOMIA

H DESCRIPCION GENERAL DE LA MAMA

La mama de la mujer adulta se localiza dentro de la fascia superficial de la
pared anterior del térax. La base de la mama se extiende de la segunda costi-
lla, arriba, a la sexta o séptima, abajo, y del borde esternal en la parte interna
a la linea axilar media en la externa. Dos tercios de la base de la mama descan-
san delante del musculo pectoral mayor; el resto se encuentra delante del
musculo serrato mayor. Una pequena parte esta situada sobre la aponeurosis
del misculo oblicuo mayor del abdomen.

En aproximadamente 95% de las mujeres hay una prolongaciéon del cua-
drante superoexterno hacia la axila. Esta cola (de Spence) de tejido mamario
penetra en un hiato (de Langer) en la fascia profunda de la pared interna de
la axila. Este es el unico tejido mamario que se encuentra abajo de la fascia
profunda.

Il FASCIA PROFUNDA

La fascia pectoral profunda envuelve el pectoral y la fascia clavipectoral en-
vuelve los misculos pectoral menor y parte del subclavio. La fascia axilar
situada a través de la base del espacio axilar piramidal es una prolongacién de
la fascia del pectoral mayor y continia como fascia del dorsal ancho. Forma la
clpula de la axila (fig. 3-1A).

En el sitio en que los vasos y nervios axilares que van al brazo pasan a
través de ella, llevan consigo un manguito fascial tubular, la vaina axilar.

En consecuencia, la fascia clavipectoral estad formada por cuatro partes
(fig. 3-1A):

1. La insercién a la clavicula y la envoltura del misculo subclavio.
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- Subclavio

.. Fascia
clavipectoral

M. pectoral ___ - A. axilar
mayor
— M. pectoral
menor
Piel -
- Ligamento
suspensor

(fascia clavipectoral)

Fascia profunda
de la axila
(axilar)

A Pared anterior

,: — - Subescapular

r— - Redondo mayor

- Dorsal ancho

B Pared posterior

Fig. 3-1. Diagrama de las paredes de la axila. (Modificado con autorizacion de JV Basmajian y CE
Slonecker, Grant's Method of Anatomy, 11th ed. Baltimore: Williams & Wilkins, 1989.)



Fascia profunda

Serrato mayor ~

C Pared interna

Escapula

Redondo mayor

- Serrato mayor

Biceps -

D Pared externa

Fig. 3-1. (Continuacion.)

2. El ligamento costocoracoideo entre los miisculos subclavic v peoior:

menor.
3. La envoltura del pectoral menor.

4. El ligamento suspensor de la axila, que se inserta en lz ¢

w
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H AXILA

- La axila se define como un espacio piramidal con un vértice, una base y cuatro
paredes. El vértice se encuentra en la unién de la clavicula, el borde superior
de la escapula y la primera costilla. La base estid constituida por la fascia
axilar, abajo de la piel de la fosa axilar. La pared anterior esta formada por tres
musculos, pectoral mayor, pectoral menor y subclavio, y la fascia clavipecto-
ral, que envuelve los misculos y llena el espacio entre ellos. La pared poste-
rior estd constituida por la escipula y tres misculos, subescapular, dorsal
ancho y redondo mayor. La pared interna comprende la pared externa del
térax, que incluye las costillas segunda a sexta y el misculo serrato mayor. La
pared externa es la méas estrecha de todas y estd formada por el surco bicipital
del himero (fig. 3-1D).

La axila contiene ganglios linfaticos, que se comentaran mas ampliamente;
la vaina axilar, que cubre vasos sanguineos y nervios; y los tendones de las
cabezas larga y corta de los musculos biceps y coracobraquial (fig. 3-2).

MUSCULOS

En el cuadro 3-1 se incluyen los miisculos y nervios con que debe familiarizar-
se el cirujano.

A. acromiotoracica

A. axilar
(V. axilar, no se muestra)

M. biceps (corto) : N. pectoral mayor

M. coracobraquial

Pectoral menor
A. mamaria externa

i

M. subescapular

7

RO

N. .del dorsal ancho Pectoral mayor

M. dorsal ancho

N. pectoral
interno

M. serrato mayor

N. del serrato mayor

Fig. 3-2. Topografia de la axila. Vista anterior. (Con autorizacién de JE Skandalakis, SW

Gray vy JR Rowe, Anatomical Complications in General Surgery, New York, McGraw-Hill,
1983.) ‘
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l MORFOLOGIA DE LA MAMA

Entre las fascias superficial y profunda se encuentra el espacio retromamario,
en el que hay linfaticos en abundancia (fig. 3-3).

Cada lébulo tiene un conducto que termina en el pezén. Estos l6bulos,
aunados a sus conductos, son unidades anatémicas pero no quirtrgicas. Una
biopsia de mama no es una lobectomia; en esta tltima, se extirpan partes de
uno o mas l6bulos.

En el area sin grasa situada bajo la areola, los conductos se dilatan para
formar los senos lactiferos, que son los Gnicos sitios de almacenamiento real
de leche. En este sitio pueden desarrollarse papilomas intraductales.

Los ligamentos suspensores de Cooper forman una red de fibras de tejido
conjuntivo fuertes que pasan entre los I6bulos del parénquima y conectan la
dermis de la piel con la capa profunda de la fascia superficial. En una invasién
maligna, pueden contraerse partes de este ligamento y producir una fijaciéon y
retraccién caracteristicas de la piel. No debe confundirse con la retraccion

Fascia cervical

Clavicula -

__ Retinacuios de la piel
- Ligamentc de Cooper
(fascia superficial)

M. intercostal -

M. pectoral mayor -

M. pectoral menor -

Vaina pectoral
(fascia profunda) ~

Espacio retromamario -

superficial

Fig. 3-3. Diagrama de un corte sagital a través de la mama femenina sin lactancia y la
pared anterior del torax. (Con autorizaciéon de JE Skandalakis, SW Gray y JR Rowe,
Anatomical Complications in General Surgery, New York, McGraw-Hill, 1983.)
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denominada piel de naranja, secundaria a obstruccién linfatica. En ocasiones,
la fascia superficial esta fija a la piel en forma tal que es imposible una mastec-
tomia total subcutanea ideal.

H RIEGO DE LA MAMA

Arterias

La mama recibe sangre de tres fuentes, con una gran variacidon (figs. 3-2 y
3-4)

Arteria mamaria interna

- La arteria mamaria interna es una rama de la arteria subclavia que sigue pa-
ralela al borde externo del esternén atras de los musculos intercostales in-
ternos.

50%

Fig. 3-4. A) la mama puede recibir sangre de las arterias mamaria interna, axilar e
intercostales en 18% de las personas. B) en 30%, la contribucién de la arteria axilar es
insignificante. C) en 50%, las arterias intercostales no contribuyen al riego de la mama,
o muy poco. En 2% restante, pueden encontrarse otras variaciones. (Con autorizacion
de JE Skandalakis, SW Gray y JR Rowe, Anatomical Complications in General Surgery,
New York, McGraw-Hill, 1983.)
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Ramas de la arteria axilar

La mama puede recibir el riego de tres ramas de la arteria axilar, que son, en
orden, las arterias: 1) toracica superior, 2) rama pectoral de la acromiotoréci-
ca y 3) mamaria externa.

Arterias intercostales

La mitad externa de la mama puede recibir ramas de las arterias intercostales
tercera, cuarta y quinta.

Drenaje venoso

La glandula mamaria es drenada por las venas axilar y tercera a quinta inter-
costales. Estas venas siguen a las arterias.

Drenaje linfatico (segun informe de Haagensen) (fig. 3-5)

Los ganglios linfaticos estan presentes en grupos inconstantes de cantida-
des variables y muchos ganglios son muy pequeiios. El siguiente es un
agrupamiento Gtil, que incluye el nimero promedio de ganglios en cada

grupo.

Drenaje axilar (35.3 ganglios)

Grupo 1. Ganglios mamarios externos (1.7 ganglios). Estan situados abajo
del borde externo del miisculo pectoral mayor, a lo largo del
lado interno de la axila, siguiendo el trayecto de la arteria ma-
maria externa en la pared del térax de la segunda a la sexta
costillas.

Grupo 2. Ganglios escapulares (5.8 ganglios). Se encuentran en los vasos
subescapulares y sus ramas toracodorsales.

Grupo 3. Ganglios centrales (12.1 ganglios). Este es el grupo més grande
de ganglios linfaticos y los que se palpan con mayor facilidad en
la axila. Estan situados en el centro de la axila, incluidos en la
grasa.

Grupo 4. Ganglios interpectorales (ganglios de Rotter) (1.4 ganglios). Se
encuentran entre los musculos pectoral mayor y menor. Con
frecuencia hay un ganglio aislado. Son el grupo mas pequeno de
los ganglios axilares y no se encontraran a menos que se quite
el pectoral mayor.

Grupo 5. Ganglios de la vena axilar (10.7 ganglios). Este es el segundc
grupo mds grande de ganglios linfaticos en la axila. Esta situacc
en las superficies caudal y ventral de la parte externa de la venz
axilar.

Grupo 6. Ganglios subclaviculares (3.5 ganglios). Se encuentran en las
superficies caudal y ventral de la parte interna de la vena axila~
Haagensen y colaboradores consideran que no son accesibles &
menos que se corte el misculo pectoral menor.
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Ganglios
subclaviculares

Ganglios mamarios
internos

~
A
\
[
-,

Ganglios
de la vena axilar

Ganglios _
escapulares

Ganglios _
centrales

Ganglios
mamarios -
externos

Ganglios
interpectorales

Fig. 3-5. Ganglios linfaticos de la mama y la axila. Clasificacién de Haagensen y cola-
boradores. (Modificado con autorizacién de CD Haagensen, Lymphatics of the Breast.
In: Haagensen CD, Feind CR, Herter FP, Slanetz CA Jr, Weinberg JA, The Lymphatics
In Cancer. Philadelphia: W.B. Saunders, 1972, pp. 342-347.)

Drenaje mamario interno
(8.5 ganglios)

Estos ganglios, alrededor de cuatro a cinco en cada lado, son pequefios y por
lo general se encuentran en la grasa y el tejido conjuntivo de los espacios
intercostales. Los troncos toracicos internos desembocan en el conducto toréa-
cico o el conducto linfatico derecho. Esta via del sistema venoso es mas corta
que la axilar.

Algunos autores afirman que los ganglios linfaticos regionales son indica-
dores primarios y no instigadores de la enfermedad distal y advierten que la
diseccién axilar inferior es mas que adecuada para satisfacer los objetivos de
la operacién.

Estos autores piensan que con la extirpaciéon de unos cuantos ganglios
linfaticos es posible determinar con precision el estado ganglionar axilar cua-
litativo (positivo o negativo).
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ANATOMIA QUIRURGICA DE LA MASTECTOMIA

Anatomia del lecho triangular de la mastectomia
radical modificada

El lado interno del campo quirtdrgico es el borde axilar del muisculo pectoral
mayor retraido hacia arriba y adentro. El lado externo es el borde interno del
musculo dorsal ancho y el lado superior es la vena axilar. El piso del lecho
triangular esta formado por los misculos serrato mayor y subescapular. Ello da
por resultado un tridngulo méas pequefio del que podria utilizarse para una
mastectomia radical, pero que es adecuado para una buena diseccion (fig. 3-6).

Después de extirpar la mama y la fascia subyacente, una buena diseccién
consiste en 1) remover remanentes de la fascia pectoral mayor en su borde
axilar, 2) penetrar en la axila mediante el corte y denudamiento de la fascia
axilar, 3) denudamiento adicional de la fascia del musculo pectoral menor
(fascia clavipectoral inferior), 4) exposicién de la vena axilar, 5) diseccién
hacia abajo de la grasa axilar y los ganglios linfaticos después de ligar las
tributarias de la vena axilar de la pared toracica y 6) continuacién de la disec-
ci6én hacia abajo, extirpando en parte las fascias de los misculos serrato
mayor, subescapular y borde interno del dorsal ancho.

Recuerde:

v El nervio del dorsal ancho se encuentra en el misculo subescapular e
inerva el misculo dorsal ancho (fig. 3-6). Si se corta, se debilitaran la
rotacién interna y la abduccioén, aunque no causa deformacion. El ner-

Nervio superior del subescapuiar

Vena axilar

Separadores

Borde axilar retraido
(pectorales mayor
y menor)

Nervio del musculo
dorsal ancho

Musculo

subescapular Musculo serrato mayor

Borde interno Nervio del serrato mayor

del musculo
dorsal ancho

Fig. 3-6. Lecho triangular de una mastectomia radical modificada. Se retraen los muscu-
los pectorales, en lugar de extirparse. {(Modificado con autorizacién de LJ Skandalakis.
MD Voiman y JE Skandalakis, et al., Am Surg 45(9):552-555, 1979.)
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vio y sus vasos asociados pueden encontrarse cerca del borde interno
del dorsal ancho alrededor de 5 cm arriba de un plano que pasa a
través de la tercera unidn esternocondral. Una vez que se localiza,
debe marcarse el paquete neurovascular con una cinta umbilical. Cuan-
do hay una invasién obvia de los ganglios linfaticos que rodean el ner-
vio, debe sacrificarse.

El nervio del serrato mayor inerva este misculo y se encuentra en el
mismo (fig. 3-6). El corte del nervio origina la deformacién de “escipula
en ala”. A menos que esté invadido realmente por cancer, este nervio
debe conservarse. La referencia para localizarlo es el punto en que
pasa la vena axilar sobre la segunda costilla. La diseccion cuidadosa de
esta area descubrira el nervio descendiendo en la segunda costilla
atras de la vena axilar.

El nervio del pectoral menor es superficial a la vena axilar y externo al
musculo pectoral menor. El nervio del pectoral mayor, que inerva las
porciones clavicular y esternal del miisculo pectoral mayor, también es
superficial a la vena axilar y esta situado en el borde interno del pecto-
ral menor.

Cuando se lesionan ramas de uno o ambos nervios de los pectorales
mayor y menor, el resultado es la atrofia de los misculos correspon-
dientes. Si estan afectados los pocos ganglios linfaticos del grupo
interpectoral y fijos a los nervios, es necesario sacrificar estos tltimos.

TECNICA

H BIOPSIA DE LA MAMA

Biopsia excisional de la mama

Procedimiento:
Paso 1. Realice una incisién circunareolar o curva. directamente sobre la

lesién a lo largo de las lineas de Langer (fig. 3-7).

Paso 2. Levante colgajos de piel para abordar la lesién (fig. 3-8).
Paso 3. Extirpe la lesidén con un borde de tejido mamario normal.
Paso 4. Lleve a cabo una buena hemostasia mediante electrocauterio.

Aproxime el tejido mamario con Vicryl 2-0. Algunos cirujanos
prefieren no aproximar el defecto de la mama argumentando que
- si la hemostasia es buena, con el tiempo, el seroma que se forma
elaborara tejido fibroso y no habra una depresién de la piel. Los
autores prefieren colocar unos cuantos puntos superficiales,
aproximar los bordes del defecto y dejar la cavidad in situ. Utilice
puntos separados subcutaneos con Vicryl 4-0 y cierre la piel
mediante sutura continua subcuticular con Vicryl 4-0 (fig. 3-9).

Paso 5. Aplique una bolsa de hielo a la mama durante 24 horas.
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3. Mama

Incision

Lesidn

Figura 3-7

Valoracion radiolégica de la mama con aguja

Procedimiento:

Paso 1.
Paso 2.

Paso 3.

Paso 4.

Paso 5.

Efectiie una mamografia.

Inserte una aguja y sitela dentro de la lesidn descrita radiologi-
camente con anterioridad.

Lleve a la paciente al quir6fano muy cuidadosamente con la aguja
in situ.

Practique una biopsia. Tome una radiografia del espécimen y ob-
tenga cortes por congelacion.

Si la lesién es benigna, cierre la herida. Cuando es maligna, con-
tinde el procedimiento de su eleccion.

Colgajo superior de piel

Lesion extirpada para
histopatologia

Figura 3-8
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Tejido mamario
cerrado con suturas

Figura 3-9

B MASTECTOMIA RADICAL MODIFICADA

Procedimiento:

Paso 1.

Paso 2.

Paso 3.

Paso 4.

Paso 5.

Paso 6.

Paso 7.

Marque el contorno de la mama para determinar sus bordes, en
especial cuando la paciente es obesa. Ello reduce al minimo una
diseccién innecesaria (figs. 3-104 y B).

Utilice la incisi6n de su eleccién y deje 4 a 5 cm alrededor de la
lesidn, si en la biopsia por aspiracién se encontrd que es malig-
na. Siga el mismo procedimiento cuando se realiz6 una biopsia y
existe una incisién o cicatriz.

Emplee electrocauterio para formar los colgajos superior e infe-
rior (interno o externo segin la incisién) (fig. 3-11).

Inicie la diseccion de la mama en la parte interna. Levantela en
forma cortante de la fascia pectoral. En este area hay muchas
arterias perforantes que penetran en la mama que resulta necesa-
rio ligar con Vicryl 2-0.

A medida que se levanta la mama y se aborda la axila, se encuen-
tra la fascia clavipectoral. Cuando se abre, se tiene acceso a la
axila (figs. 3-124 y B). Proteja los musculos pectoral mayor y
menor. Sin embargo, en ocasiones debe cortarse el pectoral me-
nor para una diseccién axilar mas completa (fig. 3-13).

Localice la vena axilar y sus tributarias. Ligue en continuidad con
seda 3-0 o 4-0 todas las tributarias que van a la mama. Proteja el
plexo braquial y la arteria axilar (fig. 3-14).

Mediante un bisturi o tijera de Metzenbaum, evacue con suavi-
dad el contenido axilar de grasa y ganglios linfaticos, empu-
jandolos hacia la mama en continuidad (fig. 3-15).
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Marcado de la extension
de tejido mamario

Figura 3-10A

Deltoides

Pectoral mayor

Cola axilar

Tejido mamario

Figura 3-10B
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Formacién de colgajos
de piel con electrocauterio

Colgajo superior
de piel

Figura 3-11

Paso 8. Es necesario identificar y proteger, si es posible, cinco nervios
(tigs. 3-2 y 3-16):
a. nervio del serrato mayor, en donde pasa la vena axilar
sobre la segunda costilla
b. nervio del dorsal ancho, en el borde interno de este misculo
c. nervio del pectoral menor, superficial a la vena axilar y
por fuera del musculo pectoral menor
d. nervio del pectoral mayor, en el borde interno del pectoral
menor y superficial a la vena axilar
e. subescapular, en la cercania de la arteria y vena subesca-
pulares
Paso 9. Coloque dos drenes de Jackson-Pratt: el primero para drenar el
colgajo de piel inferior y la axila y el segundo para drenar el colga-
jo de piel superior. Cierre el tejido subcutidneo mediante puntos
separados con Vicryl 3-0 y la piel con engrapadora (fig. 3-17).

H TUMORECTOMIA CON DISECCION AXILAR

Tumorectomia es la extirpaciéon de una lesién con un borde adecuado de teji-
do mamario en el que se determiné mediante cortes por congelacion que no
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Elecirocauterio

Colgajo superior

Dt o))

" Pectorales mayor
y menor en el
separador

Ry

Arteria axilar

Tributaria de la
) vena axilar ligada
Ganglios y grasa

ilares i ‘ ;

Figura 3-12B
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Corte del tenddn
del pectoral menor

Pectoral menor

Figura 3-13

Vena cefalica

Arteria axilar

e ’ < '4'/‘" : o 'Z‘( ¥
Tendon del pectoral \ .
,_ - 771 Clavicula

menor cortado

Vena axilar

Tributarias de la
vena axilar ligadas

Tejido axilar

Figura 3-14
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Ganglios y grasa
axilares

Figura 3-15

. I Pectaral
A. axilar _ —
Tt e S mayer

retraido -

V. axilar

N. del serratt
N. del dorsal

. Pectoral
V. axilar * menor

Pectoral
mayor
retraido

Musculo
subescapular

Dorsal ancho

A : b e N del
- dorsal
ancho

N. del serrato mayor

A. Mastectomia radical modificada
(extirpacién del pectoral menor)

B. Radical modificada con pectoral
mayor intacto

Fig. 3-16. (Con autorizaciéon de SW Gray, JE Skandalakis y DA McClusky, Atlas of Surgical Anatom
for General Surgeons, Baltimore: Williams y Wilkins, 1985.)
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Figura 3-17

existe tumor. El cirujano debe proporcionar al anatomopatélogo un espécimen
bien orientado y exigir que éste utilice las técnicas mas recientes para estable-
cer y diagnosticar bordes sin tumot. El cirujano debe insistir al anatomopaté-
logo sobre la importancia de valorar receptores hormonales. El espécimen
debe enviarse tan pronto se extirpa. Los autores utilizan cinco suturas (supe-
rior, interna, externa, inferior y central); o bien, cuando existe la piel supraya-
cente, utilizan cuatro y omiten la central.

Procedimiento:

Paso 1. Efectie una incisién cosmética. Extirpe el tumor y tejido mama-
rio sano y envielo al laboratorio para cortes por congelacién
(véase la técnica previa para biopsia escisional de la mama, en la
péagina 99).

Paso 2. Los autores prefieren realizar una incisién transversal en la axila
inferior. Intente evitar hacer colgajos de piel, pero si es absoluta-
mente necesario s6lo haga un colgajo superior. Retraiga los dos
musculos pectorales. Localice la vena axilar en el drea interna del
pectoral menor y comience a ligar sus tributarias. Recuerde que
el borde anterior del dorsal ancho estd localizado en la pared
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externa de la axila. Prosiga con cuidado hacia la pared interna de
la axila. Aseglrese de proteger el nervio del dorsal ancho, que se
encuentra cerca del borde anterior de este misculo, y el nervio
del serrato mayor, situado abajo de la fascia del mismo. Termine
la diseccién y separe el espécimen de la vena axilar. Quite el
espécimen y marque su porcion superior con un punto de seda.
Drene la cavidad axilar con dos drenes de Jackson-Pratt. Para
mayor informacion, lea la diseccién axilar que se describe en la
técnica para mastectomia radical modificada en las paginas 101 a
103.

Paso 3. Cierre la herida en dos planos.



Pared abdominai
y hernias

ANATOMIA

B DESCRIPCION GENERAL DE LA PARED ANTERIOR
DEL ABDOMEN

Puede considerarse que la pared anterior del abdomen tiene dos partes: una
porcién anteroexterna compuesta de los masculos oblicuos mayor (externo) y
menor (interno) y transverso del abdomen, y una media constituida por los
miusculos recto del abdomen y piramidal.

Porcion anteroexterna

Los tres musculos anchos mencionados estan dispuestos de tal manera que
sus fibras son mas o menos paralelas a medida que se aproximan a su inser-
cion en la vaina del recto.

Porcion media

Cuando existe, la insercion del piramidal en la linea blanca es una referencia
anatémica para una incisién precisa en la linea media.

El misculo recto estd encerrado en una vaina fuerte formada por la apo-
neurosis bilaminar de los misculos del abdomen, que pasa hacia adelante y
atras alrededor del misculo'y se inserta internamente en la linea blanca (fig.
4-1), que esta formada por decusacién. '

En la cuarta parte inferior de la pared del abdomen, la aponeurosis de los
musculos oblicuo menor y transverso del abdomen pasa por delante del
miusculo, que esta limitado en la parte posterior sélo por la fascia transversal

(fig. 4-1).
109
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Recto del abdomen Linea blanca Oblicuo mayor

Peritoneo Fascia Transverso Oblicuo menor
transversal del abdomen

Oblicuo mayor
Fascia transversal Oblicuo menor
Linea blanca Transverso del abdomen

Fig. 4-1. Cortes transversales a través de la pared anterior del abdomen. Vista tradicional: A) inmedia-
tamente arriba del ombligo. B) abajo de la linea arqueada. Corte transversal esquematico a través de
la pared ventral jel abdomen que muestra la aponeurosis bilaminar, el oblicuo mayor, el transverso del
abdomen y los sitios de decusacidn lineal que, compactados, forman la linea blanca. (C-£) Las capas
tenues se omiten o indican con puntos. (Con autorizacién de PL Williams, R Warwick, M Dyson, et al.,

(eds) Gray's Anatomy, 37th ed. Edinburgh: Churchill Livingstone, 1989.)
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La linea divisoria es la linea semicircular de Douglas, que indica el nivel en
que la vaina del recto pierde su pared posterior. La linea est4 bien delimitada
si el cambio es siibito; es menos precisa cuando es gradual.

La disposicion siguiente muestra algunas comparaciones entre las estruc-
turas de las tres cuartas partes superiores y la cuarta parte inferior de la
pared del abdomen:

Pared superior del abdomen Pared inferior del abdomen

1. Linea blanca bien desarrollada Linea blanca mal desarrollada

2. Rectos derecho e izquierdo Rectos derecho e izquierdo muy
bien separados cercanos entre si

3. Fascia del oblicuo mayor y Fascia del oblicuo mayor fuerte y
aponeurosis débil, o no existe bien desarrollada

4. Presencia de ambas capas de Sélo existe la capa anterior de la
la vaina del recto vaina del recto

H REGION UMBILICAL

Variaciones del anillo y la fascia umbilicales

En el dibujo que representa las relaciones del anillo umbilical con la linea
blanca, el ligamento redondo, el uraco (ligamento umbilical mediano) y la fas-
cia umbilical se aprecia la anatomia de la regién umbilical (fig. 4-2).

En las figuras 4-3 y 4-4 se presentan las variaciones de la fascia umbilical
en relacién con varias entidades anatémicas. Obsérvese que en la figura 4-4A,
la fascia recubre en su totalidad el anillo umbilical.

Anilio
Grasa umbilical Fascia
| . transversal
Linea
Piel blalnca Peritoneo
Ligamento
umbilical medio
Ligamentos

Fascia redondo y
umbilical falciforme

Fig. 4-2. Diagrama de un corte sagital a través de un ombligo normal que muestra la
relacion del anillo umbilical con la linea blanca, el ligamento redondo, el uraco y las
fascias umbilical y transversal. Obsérvese la ausencia de grasa subcutanea sobre el
anillo umbilical. (Con autorizacién de JE Skandalakis, SW Gray, AR Mansberger, et al,
Hernia: Surgical Anatomy and Technique, New York: McGraw-Hill, 1989.)
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74%
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Fig. 4-3. Variaciones de las disposiciones de los ligamentos umbilicales como se observan desde la
superficie posterior (peritoneal) de la pared del cuerpo. Las flechas indican: A) las relaciones usuales
(74%) del anillo umbifical (UR), el ligamento redondo (RL), el uraco (U) y los ligamentos umbilicales
externos (MUL). El ligamento redondo cruza el anillo umbilical para insertarse en su borde inferior. B
configuracion menos comun (24%). El ligamento redondo se divide e inserta en el borde superior dsl
anillo umbilical. C) configuracion rara (menos del 1%). Se ramifica el ligamento redondo antes de llegar
al anillo umbilical. Cada rama continda con el ligamento umbilical externo sin insertarse en el anilflc
umbilical. (Modificado con autorizacion de R Orda and H Nathan, /nt Surg 58(7):454-464, 1973.)

B RIEGO DE LA PARED ANTERIOR DEL ABDOMEN

Arterias

En areas sin incisiones previas, el riego de la pared del abdomen no implica
problemas. Cuando existen cicatrices, el cirujano debe familiarizarse con el
riego a fin de evitar necrosis por isquemia de areas especificas. Si es posible.
debe procederse a través de la misma cicatriz.

La parte inferior de la pared anteroexterna del abdomen recibe su riego de
tres ramas de la arteria femoral que son, de arriba hacia abajo, arteria circun-
fleja iliaca superficial, arteria epigastrica superficial y arterias pudendas exter-
nas superior e inferior. Estas arterias siguen hacia el ombligo en el tejido con-
juntivo subcutdneo. La arteria epigastrica superficial se anastomosa con Iz
contralateral y las tres arterias tienen anastomosis con las arterias profundas.

Las arterias profundas estan situadas entre los misculos transverso de.
abdomen y oblicuo menor. Son las arterias intercostales posteriores 10y 11. 1z
rama anterior de la arteria subcostal, las ramas anteriores de las cuatro art=
rias lumbares y la arteria circunileja iliaca profunda.

La vaina del recto recibe su riego de la arteria epigastrica superior, qus
proviene de la arteria mamaria interna, y la arteria epigastrica inferior, que ==
origina en la arteria iliaca externa, justo arriba del ligamento inguinal.

La arteria epigastrica superior penetra en el extremo superior de la vair:
del recto profundamente al misculo del mismo nombre. Las ramas musculoc:-
taneas perforan la vaina anterior del recto para regar la piel suprayacente. Lzsz
arterias perforantes estdn mas cerca del borde externo del recto que de =
linea blanca. Una incision muy lateral originard hemorragia por varias arterizs
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Fig. 4-4. Variaciones de la presencia y forma de insercién de la fascia umbilical como se
observa desde la superficie posterior (peritoneal) de la pared del cuerpo. A) la fascia
transversal engrosada forma la fascia umbilical, que recubre el anillo umbilical (36%).
Las flechas indican: B) la fascia umbilical sélo cubre la porcién superior del anillo um-
bilical (38%); C) la fascia umbilical sélo cubre {a porcién inferior del anillo umbilical (6%);
D) aunque existe, la fascia umbilical no apoya el anillo umbilical (4%). E) (no se mues-
tra). En 16% no existe fascia en lo absoluto (Modificado con autorizacién de R Orda and
H Nathan, /nt Surg 58(7):454-464, 1973.)

perforantes y paralisis muscular debido a seccién de los nervios musculocu-
taneos.

La arteria epigéastrica inferior esta situada primero en el tejido conjuntivo
preperitoneal, penetra en la vaina a nivel de la linea semilunar, o arriba de ella,
y pasa entre el misculo recto y la capa posterior de la vaina.

Drenaje venoso

" Las venas siguen a las arterias.

INERVACION DE LA PARED ANTERIOR DEL ABDOMEN

Tanto la porcion anteroexterna de la pared abdominal como el musculo recto
del abdomen estén inervados por ramas anteriores de los nervios toracicos



114 4. Pared abdominal y hernias

séptimo a decimosegundo y primer lumbar. De cada rama anterior surge una
rama, cutanea externa, que perfora los dos musculos anchos externos, inerva
el oblicuo mayor y forma el nervio cutaneo externo. Las ramas anteriores de
los seis 1iltimos nervios toracicos penetran en la capa posterior de la vaina del
recto, inervan este muasculo y envian ramas perforantes a través de la capa
anterior de la vaina para formar los nervios cutaneos anteriores. El primer
nervio lumbar forma un nervio cutdneo anterior sin pasar a través de la vaina.
En la figura 4-5 se muestra el diagrama de estas relaciones. La seccidn de mas
de uno de estos nervios origina paralisis del recto con debilidad de la pared
del abdomen.

H ENTIDADES ANATOMICAS DE LA INGLE

Fascia superficial (fig. 4-6)

Esta fascia (que sélo se describe aqui en varones) se divide en una parte
superificial (de Camper) y una profunda (de Scarpa). La porcion superficial se

Fig. 4-5. Trayecto de la rama anterior de los nervios segmentarios en la pared anterior
del cuerpo. A) séptimo a 120. nervios toracicos. B) primer nervio lumbar. (Con autoriza-
cion de JE Skandalakis, SW Gray y JR Rowe, Anatomical Complications in Genera
Surgery, New York: McGraw-Hill, 1983.)
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Fascia innominada (Gallaudet)
Aponeurosis del musculo oblicuo mayor
Musculo

(Fascia de Scarpa)

SP (sinfisis pubica)
Ligamento pubico inferior

Ligamento transverso de la pelvis

(Fascia de Buck) ) .
Diafragma urogenital

(bolsa perineal profunda)

(Tunica dartos) C\Fascia de Colles

Bolsa perineal superficial

Fig. 4-6. Diagrama de las relaciones de las fascias superficiales del area inguinal que
muestra la formacién de la bolsa perineal superficial. (Con autorizacién de JE Skanda-
lakis, SW Gray, AR Mansberger, et al, Hernia: Surgical Anatomy and Technique, New
York: McGraw-Hill, 1989.)

extiende hacia arriba en la pared del abdomen y abajo sobre el pene, escroto,
perineo, muslo y gliteos. La parte profunda se extiende de la pared del abdo-
men al pene (fascia de Buck), el escroto (dartos) y el perineo (fascia de
Colles).

Por lo general se forman dos espacios: la hendidura perineal superficial y
la bolsa perineal superficial. La hendidura esta situada entre la fascia de Colles
y la fascia muscular que recubre los miisculos de la bolsa perineal superficial.
La bolsa estd definida por la membrana perineal, la fascia perineal externa
(Gallaudet) y las ramas isquioptbicas.

Aponeurosis del musculo oblicuo mayor

Abajo de la linea arqueada (de Douglas), esta aponeurosis se une con las
aponeurosis de los muisculos oblicuo menor y transverso del abdomen para
formar la capa anterior del misculo recto. Esta aponeurosis contribuye a for-
mar tres estructuras anatémicas en el conducto inguinal:

B ligamento inguinal (de Poupart)

®m ligamento lacunar (de Gimbernat)

®m ligamento inguinal reflejo (de Colles)

(En ocasiones se incluye el ligamento pectineo [de Cooper], que tambiéxz

esta formado por las fibras tendinosas de los musculos oblicuo menor, trans-
verso v pectineo.)

Ligamento inguinal (Poupart) (fig. 4-7)

Esta es la porcion inferior engrosada de la aponeurosis del oblicuo mz3::
desde la espina iliaca anterosuperior en la parte externa a la rama superior
pubis. El tercio medio tiene un borde libre. Los dos tercios externcs s= =
tan firmemente en la fascia subyacente del psoasiliaco.

i

i
i
f
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M. iliaco

Psoas mayor

Espina
iliaca
antero- Linea semilunar
superior Linea blanca
V. iliaca externa
Anillo A. iliaca exierna
interno A. epigastrica inferior
M. recto del abdomen
Triangulo de Hesselbac
Li_gamento Cordén espermaticc
inguinal Anilio externo
A. femoral
V. femoral

V. safena interna

Fig. 4-7. (Con autorizacion de SW Gray, JE Skandalakis y DA McClusky, Atlas <
Surgical Anatomy for General Surgeons, Baltimore: Williams y Wilkins, 1985.)

Ligamento lacunar (de Gimbernat) (fig. 4-8)

Esta es la porcién mas inferior del ligamento inguinal y estd formada por las

~ fibras del tend6n del oblicuo mayor que surgen en la espina iliaca anterosupe-

rior. Estas fibras se curvan a través de un angulo menor de 45 grados antes de
insertarse en el ligamento pectineo. En ocasiones, forma el borde interno del
conducto femoral.

Ligamento pectineo (de Cooper) (fig. 4-8)

Es una banda tendinosa fuerte, gruesa, formada principalmente por fibras ten-
dinosas del ligamento lacunar y fibras aponeuréticas de los musculos oblicuo
menor, transverso del abdomen y pectineo y, con variacion, la hoz inguinal.
Esta fija al periostio de la rama superior del pubis y, en la parte externa, al
periostio del iliaco: Las fibras tendinosas estdn recubiertas en la parte interna
por fascia transversal.

Area conjunta (fig. 4-9)

Por definicién, es la fusion de fibras de la aponeurosis del oblicuo menor con
fibras similares de la aponeurosis del misculo transverso del abdomen justo
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Triangulo de

Hesselbach actual
/ /
_. Ligamento

A. epigastrica SS
/ profunda inguinal

M. recto
e {y:.-,‘( :

Triangulo de
Hesselbach,

-~ M. psoasiliaco

A, femoral
~V. femoral
" Ligamento pectineo (Cooper)

( “--Ligamento lacunar

Fig. 4-8. (Ccr autonizacién de JE S<andalakis. SW Gray y JR Rows. Anatomical Complications in
General Surgery, New York: McGraw-Hill, 1983.)

en donde se insertan en el tubérculo ptibico, el ligamento pectineo y la rama
superior del pubis. ‘

Rara vez se encuentra la configuracién anterior; datos publicados sugieren
que se observa en 5% de las personas o menos. Los autores propusieron el
término drea conjunta. Tiene una aplicacién préactica obvia sobre la regién que
contiene la hoz inguinal (ligamento de Henle), la aponeurosis del transverso
del abdomen, las fibras inferointernas del musculo o la aponeurosis del obli-
cuo menor, el ligamento inguinal reflejo y el borde externo de la vaina del
recto.

Arco del transverso del abdomen

La porcioén inferior del transverso del abdomen, el arco transverso, se torna
cada vez menos muscular y mas aponeurética a medida que se aproxima a la.
vaina del recto. Cerca del anillo interno, esta recubierta por el arco mucho
mas muscular del misculo oblicuo menor. Debe recordarse que en la cercania
del anillo interno el oblicuo menor es muscular y el transverso del abdomen
aponeurdético.

Hoz inguinal (ligamento de Henle) (fig. 4-9)

El ligamento de Henle es la expansién vertical, externa, de la vaina del recto
que se inserta en el peine del hueso pubico. Se encuentra en 30 a 50% de las
personas y se fusiona con la aponeurosis del transverso del abdomen y la
fascia transversal.
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Fascia M. recto del abdomen
transversal

1. Aponeurosis del transverso del
abdomen

2. Fibras inferiores musculares/
aponeurdticas del oblicuo menor

3. Borde externo de la vaina del
Ligamento recto
i?lguinal 4. Ligamento inguinal reflejo
5

. Ligamento de Henle

Pared posterior del
conducto (aponeurosis
del transverso de!l
abdomen mas fascia
transversal)

Sinfisis pulbica

Fig. 4-9. “Area conjunta”. (Con autorizacién de JE Skandalakis, GL Colborn, SW Gray, et al, Conternc
Surg 38(1):20-34, 1991.)

Ligamenfo interfoveolar (de Hesselbach)

No es un ligamento verdadero. Es un engrosamiento de la fascia transversal en
el lado interno del anillo inguinal. Esta situado adelante de los vasos epigdstri-
cos inferiores.

Ligamento inguinal reflejo (de Colles) (fig. 4-9)

Esta formado por fibras aponeuréticas del pilar inferior del anillo externo que
pasan superointernamente hacia la linea blanca.

Haz iliopubico (fig. 4-10)

Es una banda aponeurética que se extiende del arco iliopectineo a la ram:=
superior del pubis. Forma parte de la capa musculoaponeurética profundz
junto con el musculo y la aponeurosis del transverso del abdomen y la fasciz
transversal.

El haz pasa hacia la linea media y contribuye al borde inferior del anili-
interno. Cruza los vasos femorales para formar el borde anterior de la vairz
femoral, junto con la fascia transversal. El haz se curva alrededor de la super-
ficie interna de la vaina femoral para insertarse en el ligamento pectineo. Pus=-
de confundirse con el ligamento inguinal.

Fascia transversal (fig. 4-11)

Aunque el nombre de fascia transversal puede restringirse a la fascia interrz
que recubre el misculo transverso del abdomen, suele aplicarse a la totalidz -
de la vaina de tejido conjuntivo que reviste la cavidad abdominal. En el dltir :
sentido, es una capa fascial que cubre miisculos, aponeurosis, ligamentos -
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Espina iliaca anterosuperior

Fascia
transversail

Haz \
iliopubico

Anillo
interno

Conducto deferente

Ligamento
inguinal

Hemia inguina! directa

Ligamemio

1
A oval Sinfisis pubica

Fig. 4-10. {Con autorizacién de SW Gray, JE Skandalakis y DA McClusky, Atlas of
Surgical Anatomy for General Surgeons, Baltimore: Williams y Wilkins, 1985.)

huesos. En el area inguinal, la fascia transversal es bilaminar y envuelve los
vasos epigastricos inferiores.

Relacionado con la fascia transversal se encuentra el espacio de Bogros
que es, con todos los fines practicos, una extensién externa del espacio
retropubico de Retzius. Esta localizado justo atrds de la lamina posterior de la
fascia transversal afuera, enfrente del peritoneo (fig. 4-11). El espacio de
Bogros se utiliza para la colocacién de prétesis durante la reparacion de her-
nias inguinales.

La figura 4-12 muestra las relaciones normales de la fascia transversal en
las partes externa e inferior de la pared del abdomen.

Arco iliopectineo

Es un engrosamiento interno de la fascia del psoasiliaco profundo al ligamento
inguinal. El cirujano no utiliza directamente este arco, pero es importante
como la unién de varias estructuras de la ingle. Son:
1. Inserciones de fibras de la aponeurosis del oblicuo mayor y fibras del
ligamento inguinal
2. El origen de parte del misculo oblicuo menor y una parte del misculo
transverso del abdomen

3. La insercién externa del haz ilioptbico
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4. Pared abdominal y hernias

10
5

Fig. 4-11. Espacio de Bogros. 1 = fascia innominada; 2 =
aponeurosis del oblicuo mayor; 3 = musculo oblicuo menor;
4 = musculo transverso del abdomen; 5 = fascia transversal
anterior; 6 = fascia espermatica externa; 7 = ligamento de

‘ 1l G- 15 Cooper; 8 = hueso pubico; 9 = musculo pectineo; 10 = fas-
W\ cia transversal; 11 = lamina posterior de la fascia transver-
1" sal; 12 = vasos; 13 = peritoneo; 14 = alojamiento {espacio)

de la prétesis, espacio de Bogros; 15 = grasa preperitoneal;
16 = aponeurosis del transverso del abdomen y lamina an-

16 terior de la fascia transversal; 17 = arteria femoral;, 18 =
17 vena femoral. (Con autorizacidon de JE Skandalakis, GL
12 Colborn, JA Androulakis, et al, Surg Clin NA 73(4):799-836,
7 1993))
18

TriAngulo de Hesselbach (fig. 4-8)

Como lo describié Hesselbach en 1814, la base del tridngulo estaba formada
por el peine del hueso pibico y el ligamento pectineo. Hoy en dia, los limites
de este tridngulo que suelen describirse son:

m superoexterno: vasos epigastricos inferiores (profundos)
® interno: vaina del recto (borde externo)
m inferior (o base): ligamento inguinal

Este es mas pequeio que el descrito por Hesselbach en 1814. La mayor
parte de las hernias inguinales directas ocurre en esta area.

Conducto inguinal

En el adulto, el conducto inguinal es una grieta oblicua que mide alrededor c=
4 cm de largo. Esta localizada 2 a 4 cm arriba del ligamento inguinal entre las
aberturas del anillo interno (inguinal profundo) y externo (inguinal superfi-
cial). El anillo inguinal subcutaneo se encuentra en la abertura de la aponeu-
rosis del oblicuo mayor afuera y arriba de la cresta pubica, y el anillo inguina
profundo es una abertura de la fascia transversal que corresponde a la paris
media del ligamento inguinal. El conducto contiene el cordén espermaético o &.
ligamento redondo del dtero (fig. 4-13).
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M. y f. del oblicuo mayor

M. y f. del oblicuo menor
M. y f. del transverso del abdomen
F. transversal

Grasa y f. innominada

Mdsculo

. Peritoneo
iliaco

F. iliaca

Rama iliopubica
superior

Musculos obturadores—=—"__|
interno y externo

Fig. 4-12. Diagrama de las relaciones normales de la fascia transversal en las partes externa e inferior
de la pared del abdomen. (Con autorizacidon de EW Lampe, Transversalis fascia. In: Nyhus LM, Condon
RL. Hernia, 3rd ed. Philadelphia, JB Lippincott, 1989.)

Transverso

Oblicuo mayor del abdomen

Fascia
transversal

Anillo interno
Oblicuo
menor

Conducto
inguinal

Ligamento
de Poupart

Pg. 4-13. {Con autorizaciéon de LM Nyhus. The preperitoneal approach &~
mmguinal hemnia. In: Nyhus LM, Condon RL. Hernia, 3rd ed. Philadelphia:




122

4. Pared abdominal y hernias

La pared anterior estd formada por la aponeurosis del misculo oblicuo
mayor y en la parte externa por la participaciéon del misculo oblicuo menor.
La pared superior (“techo”) esta constituida por los muasculos oblicuo menor
y transverso del abdomen y sus aponeurosis. La pared inferior (“piso”) esta
formada por los ligamentos inguinal y lacunar.

La pared posterior es la fusién de la aponeurosis del miisculo transverso
del abdomen y la fascia transversal. En 77% de los casos la pared es fuerte; en
23%, es débil (figs. 4-14 y 4.15).

Fruchaud consideraba las hernias no por su presentacién clinica sino mas
bien por su origen dentro de la ingle. Denominé a esta area orificio miopec-
tineo (fig. 4-16). Esta zona en la ingle esta limitada en la parte superior por el
arco del misculo oblicuo menor y el miisculo transverso del abdomen, en la
externa por el masculo psoasiliaco, en la parte interna por el borde externo
del misculo recto y su lamina anterior y abajo por el peine del hueso pibico.
El ligamento inguinal atraviesa y divide esta armazon.

Riego y nervios

En la figura 4-17 se aprecia el riego de la pared inferior del abdomen. Los
nervios del area se ilustran en la figura 4-18.

Elipse quirargica (fig. 4-19)

Con el paciente en posicién supina, el cirujano aborda las areas y entidades
anat6micas siguientes de la regién inguinal que estan incorporadas en un area
eliptica: piso del conducto inguinal; borde superointerno (arriba); borde
inferoexterno (abajo); vértice interno; vértice externo.

F. transversal

Piel ——u—u-

De Camper

De Scarpa—__{

Conducto inguinal~_}
Cordén espermatico "

Aponeurosis del
transverso del abdomen

Haz iliopubico
Ligamento de Cooper

Borde en entrepafio
del ligamento inguinal

M. pectineo

Fig. 4-14. Diagrama de un corte transversal de una pared posterior del conducto ingui-
nal “fuerte”. Obsérvese el grosor y extensién de la aponeurosis del musculo transvers:
del abdomen. (Con autorizacion. de EW Lampe. Transversalis fascia. In: Nyhus LN
Condon RL. Hernia, 3rd ed. Philadelphia: JB Lippincott, 1989.)
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F. transversal

Conducto inguinal

Corddn espermatico Aponeurosis del

transverso del abdomen
Haz ilioptbico
Borde en entrepafio

del ligamento inguinal Ligamento de Cooper
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Fig. 4-15. Diagrama de un corte transversal de una pared posterior del conducto inguinal “débil”.
Compérese con la figura 4-14. (Con autorizacién de EW Lampe. Transversalis fascia. In: Nyhus LM,

Condon RL. Hernia, 3rd ed. Philadelphia: JB Lippincott, 1989.)

Indirecta Directa

Femoral

Supravesical

Fig. 4-16. Vista anterior del crificio miopectineo de Fruchaud. (Modificado con autorizacion de GE

Wantz. Atlas of Hernia Surgery. New York: Raven Press, 1991, p. 4.)
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M. y aponeurosis
del oblicuo
mayor

A. epigastrica M. oblicuo menor

superficial
A. circun- Ligamento inguinal
fleja iliaca
A. pudenda “ Aponeurosis del
externa { oblicuo mayor
A. femoral i

Fig. 4-17. Se quitd la piel de la pared inferior del abdomen para mostrar las ramas superficiales de Iz
arteria femoral. (Con autorizacion de SW Gray, JE Skandalakis y DA McClusky, Atlas of Surgical
Anatomy for General Surgeons, Baltimore: Wiliams and Wilkins, 1985.)
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/—— N. genitocrural

e,

o
M. psoas mayor

N. femorocutdneo (Ly,L3)

Rama crural del n. genitocrural

M. psoas menor

M. iliaco

Espina iliaca
anterosuperior
Arco iliopectineo
Lig. inguinal
M. psoasiliaco

Vasos iliacos
Lig. de Cooper

Ramas crurales
del n. genitocrural

N. abdominogenital menor

Rama genital
(espermatica externa
del n. genitocrural)

Lig. lacunar

Tubérculo pubico

Cordén espermatico

Fosa oval
Vasos femorales

T

V. safena interna

Fig. 4-18. Nervios de la regién inguinal con los que debe familiarizarse el cirujano. (Con autorizacion
de SW Gray, JE Skandalakis y DA McClusky, Atlas of Surgical Anatomy for General Surgeons, Baiti-
more: Williams and Wilkins, 1985.)
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Arco (oblicuo menor y
transverso del abdomen)

Fascia transversal y pilar

Haz iliopiibico

Vaina femoral Arco {oblicuo menor y transverso
Lo del abdomen) y fascia transversat
Lig. inguinal

| —— M. recto del abdomen
Espina iliaca
anterosuperior

Fascia transversal y aponeurosis
del transverso del abdomen

| —— Area conjunta:
¢ lig. de Henle aponeurosis del
. transverso del abdemen
Haz iliopiibico « oblicuo menor
V:alna femoral « lig. de Colles
Lig. inguinal \—} « horde externo de ja vaina del recto
Lig. de Cooper

Haz ilioplbico Sinfisis pabica
Vaina femoral
Lig. inguinal

Lig. inguinal

[

Lig. de Gimbernat
Area conjunta

Fig. 4-19. (Con autorizacién de JE Skandalakis, SW Gray, AR Mansberger, et al, Hernia:
Surgical Anatomy and Technique, New York: McGraw-Hill, 1989.)

El piso (pared posterior) de la elipse estd formado por la aponeurosis del
transverso del abdomen y la fascia transvesal.

Recuerde:

» La fascia transversal y la aponeurosis del transverso del abdomen jun-
tas son “un buen material” para reparar la hernacién inguinofemoral.

Si la pared posterior esta intacta, no se desarrollari ninguno de los cuatro
tipos de hernia inguinal (indirecta, directa, supravesical externa, femoral).

La capa del transverso del abdomen es la mas importante de las tres. Su
integridad impide cualquier herniacién (figs. 4-14 y 4-15).

El borde superointerno (arriba) de la elipse esta formado por el area con-
junta y el arco (musculo oblicuo menor y misculo transverso del abdomen
con sus aponeurosis).

El borde inferoexterno (abajo) esta constituido por el ligamento inguinal, el
haz ilioptbico, la vaina femoral y el ligamento de Cooper. Las tres ultimas
estructuras y, en ocasiones, el ligamento inguinal, se utilizan para reparacion.

El vértice interno, cerca de la sinfisis puibica, esta formado por el ligamento
de Gimbernat abajo y el area conjunta arriba.

El vértice externo, en el anillo interno, esta constituido por el arco (muasct-
los y aponeurosis del oblicuo menor y el transverso del abdomen), la fasciz
transversal y el pilar, el haz iliopibico, la vaina femoral y el ligamento inguina..
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lH PANORAMA DE LA ANATOMIA LAPAROSCOPICA
DEL AREA INGUINAL EN CADAVER

Lamina posterior F.T.

Peritoneo
‘ Lamina anterior F.T. Aponeurosis del
transverso
! \ /el abdomen
Orificio de Fruchaud
+ las cuatro hernias
Espacio inguinales femeninas
vascular
Tres
fosas +
tres
hernias [

—

Nuevo concepto del
espacio de Bogros

N

Espacio original de Bogros

Fig. 4-20. Presentacion muy diagramatica de la anatomia laparoscopica del area ingui-
nal que muestra capas, fosas y espacios. (Tomado de Colborn GL, Skandalakis JE.
Laparoscopic cadaveric anatomy of the inguinal area. Prob Gen Surg 12(1):13-20, 1995,
con autorizacion.)
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Aponeurosis
del transverso
del abdomen

10
T 5
&\
H 1
: 1
e 12 (Segundo espacio)
3
1o 7—————13 (Primera capa)
% ‘
}3' . 14 (Primer espacio)
1

11 (Segunda capa)

(Tercera ‘( \ 5
capa)

1"
16

1

12

17

18

Fig. 4-21. Representacién muy diagramatica de las capas y espacios del area inguinal. 1 = fascia
innominada; 2 = aponeurosis del oblicuo mayor; 3 = muasculo oblicuo menor; 4 = muUsculo transverso
del abdomen y su aponeurosis; 5 = fascia transversal anterior; 6 = fascia espermatica externa; 7 =
ligamento de Cooper; 8 = hueso pubico; 9 = musculo pectineo; 10 = fascia transversal; 11 = lamina
posterior de la fascia transversal; 12 = vasos; 13 = peritoneo; 14 = alojamiento (espacio) de la prétesis.
espacio de B jros; 15 = grasa preperitoneal; 16 = aponeurosis del transverso del abdomen y laminz
anterior de la fascia transversal; 17 = arteria femoral; 18 = vena femoral. (Dibujado con R.C. Read. De
Skandalakis JE, Colborn GL, Androulakis JA, Skandalakis LJ, Pemberton LB. Embryologic anc
anatomic basis of inguinal herniorrhaphy. Surg Clin North Am 73(4):799-836, con autorizacion.)
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Fig. 4-22. Anatomia topografica laparoscopica de la region inguinal. En e! vardn. los vasos esperma-
Zeos se unen al conducto deferente para formar el cordén espermatico. La presencia de un defecto
‘ascial afuera o adentro de los vasos epigdastricos inferiores define una hernia indirecta o una direc-
= respectivamente. (Modificado con autorizacion de JH Peters, AE Ortega. Laparoscopic inguinal
memia repair. In: Hunter JG, Sackier, JM, eds. Minimally Invasive Surgery. New York: McGraw-Hill, 1993,
o 3000

\ Hernia supravesical

Hernia supravesical / interna

FIN

externa / 1 / <> \ \\

1. Intraparietal
2. Inguinal directa
3. Femoral

5. Anterior (prevesical)
4. Del obturador

6. Posterior (retrovesical)
7. Externa (paravesical)

Fg. 4-23. Vista posterior de la vejiga y la pared anterior del abdomen. Se muestran las posibles vias
2= memias supravesicales externas a la izquierda y hernias supravesicales internas a la derecha. A)
===z suprevesical con la boca de una hernia supravesical. B) Fosa media. C) Fosa externa. D) Liga-
E) Ombligo. F) Ligamento umbilical medio (uraco obliterado). G) Ligamento umbilical
=EC = umbilical obliterada). H) Arteria epigdstrica inferior (profunda). (Con autorizacién de Pty
Ssac=avs L Skandalakis, SW Gray y JE Skandalakis. Supravesical hernia. In: Nyhus LM. Cc~ac-
~= == -=—az 4th ed. Philadelphia: Lippincott, 1995, p. 401.)
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Corddn espermatico M. psoas

Vaina femoral

Ligamento inguinal posterior

A. femoral
Vaina femoral anterior

Fosa oval Capas fasciales

1. Oblicuo mayor
2. Fascia lata

3. Fascia transversal
4. Fascia iliaca

A. epigéstrica inferior - \
\ \\\\ M. psoas
BN
-
\\\\ \

Vaina femoral anterior AW

Corddén espermatico A. iliaca externa

Ligamento inguinal Vaina femoral

posterior

A. femoral

Fosa oval Capas fasciales

1. Oblicuo mayor

2. Fascia lata

3. Fascia transversal
a. Lamina anterior
b. Lamina posterior

4. Fascia iliaca

Fig. 4-24. A) Dibujo muy diagramatico de la fascia transversal y la vaina femoral (concepto antiguci. &
Dibujo muy diagramatico de la fascia transversal y la vaina femoral (concepto nuevo), que resaliz iz
naturaleza bilaminar de la fascia transversal en el area inguinal. (Con autorizacién de JE Skanda'z«:
GL Colborn, JA Androulakis, et al. Embryologic and anatomic basis of inguinal herniorrhaphy. Surz
North Am 73:817, 1993.)
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Vv. comunicantes
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V. femoral .
Anillo externo
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1 -
. } Tubéreulo
“~.-7 plbico

_________

Fig. 4-25. Vasculatura inguinal profunda dentro del espacio de Bogros. (Con autorizacion de R
Bendavid. The space of Bogros and the deep inguinal venous circulation. Surg Gyneco! Obstet
174:355-358, 1992.)
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S8 . S

de R Bendavid. The space of Bogros and the deep inguinal venous circulation. Surg Gynecol Obsis:

Fig. 4-26. (A-D) Variaciones en la vasculatura del sistema venoso inguinal profundo. (Con autorizacic
174:355-358, 1992.)
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Vasos epigastricos inferiores

Arco del
transverso del
abdomen

Haz iliopubico

Peritoneo

onadales

«©

Fig. 4-27. Después de cortar y retraer el peritoneo, se observaran los vasos epigastricos inferiores (las
entidades znaiomicas mas superficiales). Es posible observar o no el arco y el haz iliopubico. (Tomado
de Colborn GL, Skandalakis JE, Laparoscopic cadaveric anatomy of the inguinal area. Prob Gen Surg
12(1):13-20. 1895, con autorizacion.)

Fig. 4-28. Vista posterior del orificio miopectineo de Fruchaud. Los limites son los siguientes: superior,
arco; externo, musculo psoasiliaco; interno, borde externo del musculo recto del abdomen; inferior,
peine del hueso pubico. (Con autorizacién de GE Wantz y Lippincott-Raven. Atlas of Hernia Surgery.
New York: Raven Press, 1991.)
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Borde inferior del peritoneo
Uréter derecho Conducto deferente

Fig. 4-29. Con una limpieza mayor del arco, es posible observar el haz iliopubico y el ligamento de
Cooper. (Tomado de Colborn GL, Skandalakis JE, Laparoscopic cadaveric anatomy of the inguinal

area. Prob Gen Surg 12(1):13-20, 1995, con autorizacién.)

Vasos epigastricos inferiores

Recto del abdomen

Anilio femoral ;4 - N
con ganglios N\ NI HE 4 \\\
linfaticos -\\‘ Mt \\ Arco del
R\ . — transverso del
:§5 : abdomen
=350
l Haz iliopabico

Vasos gonadales

Ligamento de Cooper

Vejiga urinaria h/

Borde inferior del peritoneo

Uréter derecho Arteria iliaca externa

Vena iliaca
Conducto externa
deferente

Fig. 4-30. Con un aseo mas amplio, se observaran mas entidades; el cordén espermatico y los vasos
fiacos. (Tomado de Colborn GL, Skandalakis JE. Laparoscopic cadaveric anatomy of the inguinal area.
Prob Gen Surg 12(1):13-20, 1995, con autorizacion.)
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Arco transverso Anillo inguinal
profundo
Lados
inferior Lado externo
e interno
Vasos Nervios
1. A. y v. iliacas externas Haz iliopibico 1. Femorocutaneo
2. A. y v. epigastricas inferiores 2. Femorocutaneo
3.A.y v, o ambas, anterior u otras ramas
Obturatrices aberrantes variables
4. Area de anastomosis de la 3. Rama crural
arteria obturatriz y obturatriz del genitocrural
aberrante : 4. Rama genital
5. Vasos suprapubicos y del genitocrural
retropubicos 5. Crural

Fig. 4-32. Presentacion muy diagramatica de los vasos y nervios relacionados con el haz iliopubico.
(Tomado de Colborn GL, Skandalakis JE. Laparoscopic cadaveric anatomy of the inguinal area. Prot
Gen Surg 12(1):13-20, 1995, con autorizacion.)
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138 4. Pared abdominal y hernias

Tridngulo de sentencia

Anillo profundo

Borde interno:
conducto deferente Borde externo:
vasos gonadales
Arteria iliaca

- . = \ Rama genital del
vena iliaca Pl = nervio genitocrural

Borde posterior:
borde peritoneal

Fig. 4-34. Triangulo de sentencia. (Tomado de Colborn GL, Skandalakis JE. Laparoscopic cadaveric
anatomy of the inguinal area. Prob Gen Surg 12(1):13-20, 1995, con autorizacion.)

Triangulo de dolor

. . Borde inferoexterno:
Ay v. circunflejas haz ilioptbico

iliacas profundas
= |

Borde externo:
peritoneo reflejado

N. femorocutaneo
Borde

superointerno:
vasos gonadales

N. femorocutaneo
anterior u otras
ramas variables

Rama crural del
nervio genitocrural

N. crural

Fig. 4-35. Triangulo de dolor. (Tomado de Colborn GL, Skandalakis JE. Laparoscopic cadaveric
anatomy of the inguinal area. Prob Gen Surg 12(1):13-20, 1995, con autorizacion.)
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A. epigastrica
inferior

A. obturatriz
aberrante

Circulo de muerte

A. iliaca externa

A. obturatriz

A. iliaca primitiva

A. iliaca interna

Fig. 4-36. Circulo de muerte. (Tomado de Colborn GL, Skandalakis JE. Laparoscopic cadaveric
anatomy of the inguinal area. Prob Gen Surg 12(1):13-20, 1995, con autorizacién.)
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TECNICA

M INCISIONES EN LA PARED ANTERIOR DEL ABDOMEN

Principios
Existen tres requerimientos para una incision abdominal apropiada: 1) accesi-
bilidad, 2) extensibilidad y 3) seguridad.

Un cirujano debe planear la incisién tomando en cuenta sus preferenc1as
personales. Es necesario observar las reglas siguientes cuando se aplican:

» La incisidon debe ser lo bastante larga para una buena exposicion y
espacio para trabajar, pero lo suficientemente corta para evitar compli-
caciones innecesarias.

v Siempre que es posible, las incisiones en la piel deben seguir las lineas
de Langer.

» Deben extirparse cicatrices y proceder, en lugar de hacer incisiones
paralelas a ellas.

v Los musculos se dividen en la direccién de sus fibras, en lugar de
seccionarlos transversalmente. Una excepcion es el misculo recto,
porque tiene una inervacioén segmentaria y en consecuencia no existe
el riesgo de desnervacién.

1 No deben superponerse las aberturas formadas a través de las diferen-
tes capas de la pared del abdomen.

Siempre que es posible, hay que evitar cortar nervios.

X \

Los musculos y 6rganos abdominales se retraen hacia su zona neuro-

vascular y no a la inversa.

1 Las sondas para drenaje se insertan en incisiones pequenas separadas.
La insercion en la incisiéon principal debilita la herida.

1 Debe asignarse una gran atencién a las consideraciones cosméticas

pero, como se comentd, no a expensas de las necesidades de acceso,
extension y seguridad.

1 Es necesario asegurarse que el cierre sigue la topografia anatémica.

Anatomia quirurgica de incisiones especificas

Las incisiones abdominales son maultiples. Algunas tienen nombres descriptivos;
otras son epdnimas. Con fines practicos, sdlo se describen los cuatro tipos
principales de incisiones sin comentar sus miltiples variaciones (fig. 4-37).

Incisiones verticales

Incisién en la parte superior de la linea media

Las incisiones en la linea blanca y la fascia transversal pueden descubrir grasa
abundante y bien vascularizada en la parte superior de la linea media (fig.
4-38A). Los autores sugieren que las incisiones en el peritoneo efectien ligera-
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Fig. 4-37. Variedades de incisiones abdominales. A) incisién en la linea media (linea blanca). B)
incisién paramediana (recto) con retraccién del musculo. C) incisién subcostal. D) incisién de
McBurney. E) incisién abdominal transversal. F y G) dos tipos de incisiones toracoabdominales. H)
incision paramediana (recto) con separacién del musculo. /) incisién pararrectal. J) incisién en “bastén
de hockey” (toracoabdominal). (Con autorizacion de JE Skandalakis, SW Gray y JR Rowe, Anatomical
Complications in General Surgery. New York: McGraw-Hill, 1983.)
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mente a la izquierda de la linea media a fin de evitar el ligamento redondo en
el borde del ligamento falciforme. Si se encuentra este Gltimo, puede ligarse y
cortarse. Tan pronto se secciona la linea blanca, se marcan los l[ados opuestos
de la incisién con un punto de seda 1-0. Ello asegura el alineamiento durante
el cierre. La linea blanca se cierra de arriba hacia abajo. De manera alternativa,
puede ser mas sencillo cerrarla en sentido craneal y origina menos
evisceracion a medida que el cirujano se acerca al borde costal.

Una incisién abdominal en la linea media puede extenderse al térax a tra-
vés del octavo espacio intercostal hasta la escapula. En este procedimiento, la
incision en la linea media es exploradora y la necesidad de la extension tora-
cica depende del problema patolégico que se encuentra en la exploracion.

Para continuar la incisién en la linea media hacia arriba puede dividirse el
esternon. .

Una extension lateral hacia un lado o incluso ambos puede ser en formade Lo T.

Siempre es una opcion disponible continuar hacia abajo una incisién en la
parte superior de la linea media.

Incisién en la parte inferior de la linea media

Existen algunas diferencias anatémicas en la linea media arriba y abajo del
ombligo. La linea blanca es estrecha y mas dificil de identificar abajo. No debe
olvidarse que siempre es necesario descomprimir la vejiga.

Fig. 4-38. Incisiones verticales. A) incisién a través de la linea blanca. B) incisién &
través del musculo recto (paramediana) separando el musculo. C) incisién lateral a Iz
vaina del recto (pararrectal). Se cortaran los nervios segmentarios que van al musculo
recto (linea punteada). 1) Piel, 2) tres musculos anchos y sus aponeurosis, 3) fascia
transversal, 4) peritoneo, 5) musculo recto del abdomen, 6) linea blanca. (Con autoriza-
cion de JE Skandalakis, SW Gray y JR Rowe, Anatomical Complications in Generza,
Surgery. New York: McGraw-Hill, 1983.)



Incisiones en la pared anterior del abdomen 143

El cirujano siempre dispone de la extension hacia arriba de una incisién en
la parte inferior de la linea media. La incisién debe pasar a la izquierda del
ombligo a fin de evitar el ligamento redondo y la posible suciedad del ombligo.

Las extensiones laterales son iguales que las de la linea media superior.

En ocasiones, la anatomia del ombligo permite una extensién transumbili-
cal. El cirujano debe comprobar que estan limpios los pliegues umbilicales.

Incisién recta (paramediana)

Los cirujanos que desean cerrar la pared del abdomen por planos prefieren

esta incision (fig. 4-38B). No destruye tejido muscular ni nervios. Se retrae el

musculo recto hacia afuera para evitar tensién en vasos y nervios (fig. 4-39).
Es factible llevar a cabo extensiones como las descritas para las incisiones

en la linea media. ‘

Incisién pararrectal
La incision se practica a lo largo del borde externo de la vaina del recto. No es
aconsejable porque el corte transcurre a través de la inervacién de este
musculo (fig. 4-38C). También puede alterarse el riego proveniente de la arte-
ria epigéstrica inferior.

Las extensiones lesionan adicionalmente nervios y vasos sanguineos.

Fig. 4-39. Incision a través de la vaina del recto sin cortar musculo. A) retraccién hacia
afuera del musculo recto después de cortar la hoja anterior de la vaina. B) la liberacién
de la traccién permite que el musculo intacto cubra la incisién a través de la vaina
(comparese con la figura 4-38B). (Con autorizacion de JE Skandalakis, SW Gray y JR
Rowe, Anatomical Complications in General Surgery. New York: McGraw-Hill, 1983.)
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Incisiones transversales

En este tipo de incisién se cortan tanto la vaina como el misculo recto.

Abdomen superior
Pueden cortarse el misculo recto y los misculos anchos en la linea de inci-
sion de la piel.

Abdomen inferior (incision de Pfannenstiel)

Esta incisién se practica en sentido horizontal justo arriba del pubis. Se tran-
seccionan y reflejan hacia arriba 8 a 10 cm la vaina del recto anterior y la linea
blanca. Se retraen hacia afuera los musculos rectos y pueden cortarse en la
linea media la fascia transversal y el peritoneo. Es necesario identificar y pro-
teger el nervio abdominogenital mayor (fig. 4-40).

Todas las incisiones transversales pueden extenderse en la linea media.
Las incisiones en el abdomen inferior pueden extenderse hacia afuera cortan-
do la insercién tendinosa del misculo recto en el pubis. También es posible
extenderla hacia afuera dejando insertado el musculo recto, pero retrayéndolo
hacia adentro y separando por divulsién las fibras de los musculos de la pared
anteroexterna. Para ello suele ser necesario ligar los vasos epigéstricos infe-

Mdusculo u
recto ”” Nervio abdominogenital

w_—~" mayor \
™

Musculo oblicuo
menor

de Santorini

Fig. 4-40. Incision transversal del abdomen de Pfannenstiel que muestra el nervio ab-
dominogenital mayor entre el musculo oblicuo menor y la aponeurosis del oblicuo mayor
jusio afuera del borde del misculo recto. (Con autorizacion de CR Grosz, Am J Surg
142:628, 1981.)
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riores. La extensién demasiado externa puede poner en peligro los nervics
abdominogenitales mayor y menor (fig. 4-41).

Incisiones oblicuas

Incisién subcostal

La vaina del recto se corta en sentido transversal. El misculo recto se cortay
el oblicuo mayor se abre dividiendo por divulsién sus fibras para luego re-
traerlo. La incisién no debe extenderse hacia afuera méas de lo necesario a fin
de evitar la seccién de nervios intercostales. El cirujano suele observar
los nervios octavo, pequeiio, y noveno, mas grande. Este ltimo debe retraer-
se y conservarse.

Suele ser posible separar por divulsién las fibras de los miisculos oblicuo
mayor, oblicuo menor y transverso del abdomen. En ocasiones, es necesario
cortar hacia afuera y abajo las fibras del oblicuo mayor.

La incision que se utiliza con mayor frecuencia es la subcostal dos trave-
ses de dedo abajo del borde costal derecho y paralela al mismo.

Una incision oblicua puede extenderse lateralmente al lado contralateral del
cuerpo o del mismo lado siguiendo el arco costal y evitando los nervios. Puede
prolongarse hacia arriba o abajo en la linea blanca. Es posible extenderla

Aponeurosis

Espina iliaca I,
anterosuperior -

N. femorocutaneo-

N. abdominogenital \
menor

Fig. 4-41. Trayecto de los nervios abdominogenitales mayor y menor. Las incisiones
transversales gue se llevan demasiado hacia afuera pueden cortar el nervio abdomino-
genital mayor. Las incisiones inguinales pueden lesionar directamente el nervio abdomi-
nogenital menor o puede incluirse de manera inadvertida en una sutura durante el cierre
de la incisién. (Con autorizacion de JE Skandalakis, SW Gray y JR Rowe, Anatomical .
Complications in General Surgery. New York: McGraw-Hill, 1983.)
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oblicuamente para arriba a través del arco costal si es necesario convertirla en
una incisién toracoabdominal.

Incision de McBurney

Se divide la piel unos 8 cm comenzando 4 cm por adentro de la espina iliaca
anterosuperior derecha y extendiéndose hacia abajo en una linea imaginaria
que va paralela al ligamento inguinal. Se separan en la direccién de sus fibras
la aponeurosis del misculo oblicuo mayor y los musculos oblicuo menor y
transverso del abdomen. Es necesario identificar y preservar el nervio ahdo-
minogenital mayor, por debajo del misculo oblicuo menor.

Una incisién de McBurney puede extenderse hacia arriba y afuera varios
centimetros, sin cortar misculos. La extensién hacia la linea media requiere
seccionar la vaina y el miisculo rectos. En algunos casos, es méas facil cerrar la
incisién y efectuar una nueva.

Incisiones toracoabdominales

Existe una variedad amplia de incisiones publicadas para exponer lesiones en
el abdomen alto y el térax bajo.

Suelen llevarse a cabo incisiones toracicas a través de los espacios inter-
costales 5 a 9 o resecando las costillas 7 a 9. La porcién abdominal de la
incisién es una continuacién a la linea media o transversal de las incisiones
toracicas. Puede extenderse o no hacia el recto del abdomen.

Esta incision sélo se utiliza si es absolutamente necesario.

Dehiscencia de la incisién

La obesidad, el ileo o la obstruccién intestinal prolongados y la infeccién de la
herida son factores importantes de dehiscencia, que se debe a mala calidad
del tejido o suturas con mordeduras muy pequefias, colocadas muy separadas
o muy apretadas. Debido a que las heridas en pacientes con hipoproteinemia
cicatrizan con lentitud, se recomienda hiperalimentacién en quienes es
dudable la ingestién de proteinas.

En casos de contaminacion, el cierre secundario de la piel cuatro a cinco
dias mas tarde es una decisién quirirgica adecuada. Pueden colocarse suturas
en el cierre inicial pero no atarse hasta un tiempo después. Una buena hemos-
tasia, desbridamiento e irrigacién, la aproximacién adecuada de la piel, la falta
de tension y evitar espacios muertos, contribuyen en conjunto a una buena
cicatrizacion de la herida sin deshiscencia, hernia incisional posoperatoria o

-una cicatriz deformante.

H HERNIAS INCISIONALES MIOAPONEUROTICAS

Localizacion

Estas hernias pueden encontrarse en cualquier parte de la pared del abdo-
men, ya que resultan de incisiones por algin tipo de operacién. Sus sitics
usuales son los siguientes:

® ]inea media superior
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umbilical

linea media inferior
cuadrante superior externo
cuadrante inferior externo
suprapubica, transversal
lumbar

Causa total y patogénesis

cirugia: dehiscencia, infeccién, conocimiento anatémico o técnica defi-
cientes

obesidad

embarazo

pujo o tos intensos

distension abdominal

sintesis de coliagena (lisis enziméatica)
diabetes

malnutricion

ascitis

esteroidoterapia concurrente

Valoracién y cuidado preoperatorios

series gastrointestinal y de intestino delgado, si esta indicado

enema de bario, si esta indicado

preparacion intestinal, si estd indicado

eritromicina base, 500 mg, y neomicina, 500 mg, cuatro veces al dia el
dia previo a la operacién, si se sospecha afeccién de intestino grueso
aseo de la pared del abdomen con Hibiclens o Phiso-Hex, 12 horas y una
hora antes de la operacién

B afeitado de la pared del abdomen en el quiréfano

m antibi6ticos intravenosos en el quir6fano antes de efectuar la incisién y

durante las primeras 24 horas del posoperatorio

Estrategia en el quiréfano

El cierre del defecto depende de su tamaifio. Se recomienda lo siguiente:

Muy pequeiio o pequeiio (1 a 3 cm): cierre del defecto en dos planos
anatémicamente.

Mas de 4 cm: cierre del defecto con protesis.

Defectos muy pequeiios o pequeios (1 a 3 cm)
Procedimiento:

Paso 1. Extirpe la cicatriz mediante una incision eliptica (fig. 4-42).
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Incision
en la piel

Hernia
incisional

Fig. 4-42. (Con autorizacién de JE Skandalakis, SW Gray, AR Mansberger, et al, Hernia:
Surgical Anatomy and Technique, New York: McGraw-Hill, 1989.)

Paso 2. Diseque colgajos de piel y tejido subcutaneo a ambos lados del
defecto hasta el drea aponeurdtica, aproximadamente 3 a 4 cm
alrededor del defecto (fig. 4-43).

Paso 3. Si es posible. evite abrir el saco. Cuando no es factible, extirpelo
y palpe con cuidado el {0 los) defectc. Reseque todas las cicatri-
ces y tejidos adelgazados.

Lamina posterior
de la vaina del recto
y peritoneo

Remanentes fibrosos
del musculo recto del
abdomen

Fig. 4-43. (Con autorizacion de JE Skandalakis, SW Gray, AR Mansberger, et al, Hernia:
: Surgical Anatomy and Technique, New York: McGraw-Hill, 1989.)
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Paso 5.
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Cierre las laminas posterior y anterior, en forma vertical :
transversal, mediante sutura continua o puntos separados ccr
Prolene No. 1 (los autores prefieren puntos separados), con mor-
deduras a 2 a 2.5 cm del anillo (fig. 4-44). De manera alternativa.
puede cerrarse el defecto mediante imbricacién en un cierre late-
rolateral (fig. 4-45).

Utilice un dren de Jackson-Pratt o Snyder, si se requiere, y cierre
por planos (fig. 4-46).

Defectos mayores de 4 cm

En defectos mayores de 4 cm es muy recomendable el procedimiento de
Stoppa; consiste en implantar una proétesis grande profunda entre los muscu-
los de la pared del abdomen y el peritoneo (fig. 4-47A-C). Stoppa no utiliza
suturas; sin embargo, los autores las emplean practicamente en todos sus

casos.

Un procedimiento alternativo es el siguiente:

Paso 1.

Paso 2.

Paso 3.

Con proétesis de Mersilene, Prolene o Marlex, utilice la reparacion
de Usher con dos capas; una de ellas se sutura a la superficie
posterior de la fascia transversal.

Mediante puntos separados con polipropileno monofilamento 0 o
2-0, fije una segunda capa a la superficie anterior de la fascia (fig.
4-48).

Deben utilizarse drenes de Jackson-Pratt o Snyder, mediante he-
ridas por transfixién separadas. Se asegura el catéter con puntos
en la piel.

Lamina anterior
de la vaina
del recto

Lamina posterior
de la vaina
del recto

Fig. 4-44. (Con autorizacion de JE Skandalakis, SW Gray. 4= \arsoerer & 3. —&TNE
Surgical Anatomy and Technique. New Yoro MoSr=w-—ifl. ~ 22k
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imbricacion

Fig. 4-45. (Con autorizaciéon de JE Skandalakis, SW Gray, AR Mansberger, et al, Hernia: Surg.zz
Anatomy and Technique, New York: McGraw-Hill, 1989.)

Fig. 4-46. (Con autorizacion de JE Skandalakis, SW Gray, AR Mansberger, et al, Hernia: Surg -z
Anatomy and Technique, New York: McGraw-Hill, 1989.)
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Fig. 4-47A. Esquema de un corte sagital paramediano del tronco que muestra los dos espacios
retroparietales separables que se utilizan para la reparacién de hernias grandes con protesis. Linea
de guiones 1 = espacio preperitoneal retrofascial que se utiliza en la parte inferior de la pared. Linea de
guiones 2 = espacio retrorrectal utilizado en la parte supraumbilical de la pared. (Modificado con auto-
rizacion de Odimba BFK, Stoppa R, Laude M, Henry X, Verhaeghe P. J Chir (Paris) 117(11):621-627;
1980.)

Fig. 4-47B. Esquema de un corte transversal horizontal de la pared en su nivel superior, con una
prétesis de malla (linea de guiones) en el espacio retrorrectal separable. (Cortesia del Dr. Rene F.
Stoppa.)
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RS

Fig. 4-47C. Representacion esquematica de un corte transversal horizontal de la pared
en su nivel inferior, con una prétesis de malla (linea de guiones) en el espacio
preperitoneal retrofascial separable. (Cortesia del Dr. Rene F. Stoppa.)

Recuerde:
»# Las lineas de la malla deben corresponder al patrén apo-
neurdtico oblicuo de Askar. ,
¥ Aunque hay cirujanos que consideran que la presién en el
abdomen aislada conserva una proétesis grande en su si-
tio. los autores prefieren fijarla.
La fijacién anatémica de una proétesis grande es sélo aproximada-
mente como sigue:
a. Linea media superior: arco cosial. misculos anchos exter-
nos o vaina del recto.

b. Umbilical: arco costal inferior; espina iliaca anterosuperior,
si es posible; musculos anchos externos; o vaina del recto.

AR

AT

A 0 \\\\\\ \\\\\\\\ SRS
N \\\ \\\\\\ ) n\(\\\Y\\\\\\\n

= . =
Sias =

\\§§,, N T D T

S e T 3 N

\\\ \\\\m \: \\ \\\\;m\\\ \\‘\\ \\\QV

Fig. 4-48. (Con autorizacion de JE Skandalakis, SW Gray, AR Mansberger, et al, Hernia:
Surgical Anatomy and Technique, New York: McGraw-Hill, 1989.)
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c. Linea media inferior: linea semicircular, ligamento pectineo,
espacio de Retzius, vaina del recto o misculos anchos ex-
ternos.

d. Superior externa: arco costal; espina iliaca anterosuperior, si
es posible; vaina del recto, musculos anchos mioaponeuréti-
cos opuestos; o muisculos anchos externos.

e. Spigeliana: cierre anatémico del defecto. Recuerde: el saco se
encuentra abajo de la aponeurosis del oblicuo mayor.

f. Inferior externa: cresta iliaca, ligamentos derecho e izquierdo
de Cooper, vaina del recto o musculos anchos externos.

g. Lumbar (ambos): oblicuo mayor. dorsal ancho o cresta iliaca.
Quiza se requiera una proétesis doble.

HERNIA EPIGASTRICA (HERNIA A TRAVES DE LA LINEA BLANCA)

Una hernia epigastrica (o hernia a través de la linea blanca} es una saliente de
grasa preperitoneal o de un saco peritoneal con una viscera incarcerada o sin
ella. Ocurre en la linea media entre el apéndice xifoides y el ombligo.

En la figura 4-49 se form6 un saco peritoneal que contiene epiplén a través
de un defecto en la vaina del recto.

Procedimiento:
Paso 1. Realice una incisién vertical o transversal sobre la masa.

Paso 2. Diseque la grasa hasta la linea blanca arriba y abajo y la lamina
anterior de la vaina del recto en ambos lados (fig. 4-50).

Paso 3. Cierre el defecto pequefio en la linea blanca transversalmente
mediante puntos separados con Surgilon 1-0. Puede hacerse sutu-
ra continua (fig. 4-51).

Paso 4. Es posible utilizar imbricacién, pero no con riesgo de estirar en
exceso la aponeurosis. Cierre el tejido subcutaneo y la piel.

Lamina anterior de la vaina del recto
M. recto del abdomen

Lamina posterior de la vaina del recto

Fascia transversal
Hernia de la linea blanca

Peritoneo

Fig. 4-49. (Con autorizacién de JE Skandalakis, SW Gray, AR Mansberger, et al, Hernia:
) Surgical Anatomy and Technique, New York: McGraw-Hill, 1989.)
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Linea blanca

Lamina anterior
. de la vaina del recto
Grasa preperitoneal

o saco herniario

Anillo

Fig. 4-50. (Con autorizacién de JE Skandalakis, SW Gray, AR Mansberger, et al, Hernia: Surgica
Anatomy and Technique, New York: McGraw-Hill, 1989.)
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Fig. 4-51. (Con autorizacién de JE Skandalakis, SW Gray, AR Mansberger, et al, Hernia: Surgicz
Anatomy and Technique, New York: McGraw-Hill, 1989.)
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Il HERNIA UMBILICAL

Hernia umbilical pequena (fig. 4-524-G)
Procedimiento:

Paso 1. Practique una incisién infraumbilical en sentido de las tres a las
nueve del reloj.

Paso 2. Diseque el saco circunferencialmente a fin de liberarlo del tejido
subcutaneo circundante.

Paso 3. Corte el saco y extirpe el exceso del mismo hasta el anillo.
Paso 4. Cierre el anillo mediante puntos separados con Surgilon 1-0.
Paso 5. Cierre la piel.

Pinza detras
del saco herniario

Fig. 4-52A-G. (Con autorizacién de RP Harmel, Umbilical hernia. In: Nyhus LM, Condon
RL. Hernia, 3rd ed. Philadelphia: JB Lippincott, 1989.)
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Hernia umbilical grande

Las hernias umbilicales en adultos suelen resultar de hernias infantiles gran-
des, no tratadas, que no cerraron de manera espontinea. Las hernias umbili-
cales en el adulto no cierran por si mismas.

Reparacion de la hernia umbilical en adultos

Procedimiento:

Paso 1.

Paso 2.

Paso 3.

Paso 4.

Paso 5.

Cuando la piel esta degenerada y el paciente es de edad avanza-
da, no es necesario preservar el ombligo. Sin embargo, en todos
los otros casos debe intentarse conservarlo. Si es posible, haga
una incisién en sentido de las nueve a las tres del reloj, arriba o
abajo del ombligo (fig. 4-53)."

Separe el saco de la grasa mediante bistur{ o tijera y, después de
aislarlo y elevarlo en forma satisfactoria, abralo.

Recorte el saco hasta el anillo o justo arriba del mismo si debe
cerrarse por separado. Ligue todos los puntos con hemorragia.
Los autores ligan todas las estructuras tubulares con seda 3-0.
Cierre el saco y la lamina posterior de la vaina del recto mediante
puntos separados con catgut cromico 1-0 o Dexon 2-0. Prepare la
lamina anterior de la vaina del recto en un tramo de 1 a 2 cm
alrededor del defecto (fig. 4-54).

Separe con suavidad la ldmina posterior de la vaina del recto del
peritoneo. Cierre el defecto en forma transversal, con imbrica-
cién o sin ella, mediante puntos separados con Surgilon 1-0.

Cierre la linea blanca con puntos separados.

Paso 6. Cierre la piel con puntos separados. Muchos cirujanos cierran el

defecto en sentido longitudinal en la misma forma que una inci-
sién en la linea media. Asimismo, varios cirujanos incorporan el
peritoneo y la fascia en un plano.

Incisioén -

Fig. 4-53. (Con autorizacién de JE Skandalakis, SW Gray, AR Mansberger, et al, Hernia:
Surgical Anatomy and Technique, New York: McGraw-Hill, 1989.)
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Lamina posterior de la vaina
del recto y peritoneo

—_—

Lamina anterior
de la vaina del recto

Musculo recto

del abdomen i - \1 /

Epipldn Clerre meciznis
punios separados

Fig. 4-54. (Con autorizacion de JE Skandalakis, SW Gray, AR Mansberger, et al, Hernia:
Surgical Anatomy and Technique, New York: McGraw-Hill, 1989.)

l ONFALOCELE Y GASTROSQUISIS

En lactantes, la reparacion de un onfalocele (exénfalo) y gastrosquisis no per-
tenece a los cirujanos generales, sino a los cirujanos pediatras.

Il HERNIA SPIGELIANA (VENTRAL EXTERNA)

Una hernia spigeliana es una saliente espontanea de grasa preperitoneal, un
saco peritoneal o0, con menor frecuencia, un saco que contiene una viscera, a
través de la zona spigeliana (fascia) en cualquier punto de su longitud. La zona
estd limitada en la parte interna por el borde externo de la ldmina anterior de
la vaina del recto y en la externa por las fibras musculares del misculo obli-
Ccuo menor.

El cirujano debe familiarizarse con tres entidades en esta area:

1. Lalinea semilunar (de Spiegel) delimita el borde externo de la vaina del
recto y se extiende del tubérculo ptbico a la punta del cartilago costal
de la novena costilla.

2. Lalinea semicircular (linea, pliegue arqueado o linea de Douglas), indi-
ca el extremo caudal de la lamina posterior de la vaina aponeurdética
del recto, abajo del ombligo y arriba del pubis. Desafortunadamente,
en el quirdfano no es facil observar las lineas semilunar y semicircular.

3. La fascia (zona, aponeurosis) spigeliana estd compuesta por las apo-

neurosis de los musculos oblicuo mayor, oblicuo menor y transverso
del abdomen. La region entre estos misculos y el borde externo del
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musculo recto define la fascia spigeliana. Para todos los fines practi-
cos, la fascia spigeliana estad formada por la aproximacion y fusion de
las aponeurosis del oblicuo menor y el transverso del abdomen. Cuan-
do la fusién de estas aponeurosis es laxa, se forma una “zona” en lugar
de una fascia. La aponeurosis del oblicuo mayor permanece intacta
sobre la hernia. En la figura 4-55 se muestra la localizacién de las her-
nias de la pared anterior del abdomen: A) arriba de la linea semicircu-
lar, B) abajo de la linea semicircular.

Como se ilustra en la figura 4-56A, la herniacién suele iniciarse con la grasa
preperitoneal que pasa a través de defectos en las aponeurosis del transverso
del abdomen (A,;) y el oblicuo menor (A,). En la figura 4-56B, se observa que
estan rotos estos milsculos y que la aponeurosis del misculo oblicuo mayor
permanece intacta y, con la piel, forma el recubrimiento de la hernia.

Reparacion de la hernia spigeliana

Procedimiento:

Paso 1.

Paso 2.

Paso 3.

Paso 4.

Paso 5.

Realice una incision transversal o vertical a través de la aponeu-
rosis del musculo oblicuo mayvor scbre la masa palpable. Cuando
no se palpa la masa en el examen. practique una incision vertical
en la linea media o en el recto. Si la h=rnia estd incarcerada, corte
el anillo internamente hacia el miiscuic recto del abdomen.

Retraiga la aponeurosis del misculc 75licuo mayor. descubrien-
do el misculo oblicuo menor v e saco de la hernia.

Abra el saco; inspeccione su contenico v ligue v empuje el saco
al abdomen.

Libere el anillo de fascia spigeliana d= ia grasa preperitoneal y
adherencias peritoneales (fig. 4-57).

Cierre el defecto en los musculos transverso del abdomen y obli-
cuo menor mediante puntos separados con Surgilon 1-0 o 2-0.

Fig. 4-55. (Con autorizacién de JE Skandalakis, SW Gray, AR Mansberger, ét al, Hernia:
Surgical Anatomy and Technique, New York: McGraw-Hill, 1989.)
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Fig. 4-56. A,) transverso del abdomen roto. A,) transverso del abdomen y oblicuo menor rotos. B;)
transverso del abdomen y oblicuo menor rotos. (Con autorizaciéon de JE Skandalakis, SW Gray, AR
Mansberger, et al, Hernia: Surgical Anatomy and Technique, New York: McGraw-Hill, 1989.)

Paso 6. Cierre del defecto en la aponeurosis del miisculo oblicuo mayor.
Paso 7. Cierre la piel con puntos separados o grapas.

Hernias inguinales (ingle)

A través de la pared del abdomen pueden surgir tres tipos de hernias —inguinal
directa, inguinal indirecta y supravesical externa- a través del anillo inguinal
externo arriba del ligamento inguinal. Un cuarto tipo, la hernia femoral, se
presenta abajo del ligamento inguinal a través del conducto femoral. Estas
cuatro hernias constituyen 90% de todas las hernias.

B ANATOMIA QUIRURGICA DE LAS HERNIAS INGUINALES

Dentro del area de la ingle se encuentran los conductos inguinal y femoral. El
conducto inguinal es una hendidura oblicua de unos 4 cm de largo en el adul-
to, situada alrededor de 4 a 5 cm arriba del ligamento inguinal. El conducto
femoral, abajo del ligamento inguinal, tiene 1.25 a 2 cm de largo y ocupa el
compartimiento mas interno de la vaina femoral.
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M. oblicuo menor

M. transverso
del abdomen

Fig. 4-57. (Con autorizacion de JE Skandalakis, SW Gray, AR Mansberger, et al, Hernia:

Surgical Anatomy and Technique, New York: McGraw-Hill, 1989.)

Hl CAPAS DE LA PARED ANTERIOR DEL ABDOMEN INFERIOR

En la regién inguinal, las capas de la pared del abdomen son:

1.
2.

Piel

Fascia subcutanea o superficial (de Camper y Scarpa) que contiene
grasa

Fascia innominada (de Gallaudet). Es la capa fascial superficial o ex-

terna del misculo oblicuo mayor. No siempre se reconoce. Su ausen-
cia no tiene importancia quirdrgica.

. Aponeurosis del oblicuo mayor, incluyendo los ligamentos inguinal

(Poupart), lacunar (Gimbernat) e inguinal reflejo (Colles).

. Corddn espermatico en el varén; ligamento redondo del ttero en la

mujer

. Mdsculo y aponeurosis transversos del abdomen, musculo oblicuc

menot, hoz inguinal (Henle) y tendén conjunto (cuando existe)

. Fascia y aponeurosis transversal asociados con el ligamento pectineo

(de Cooper), el haz iliopabico, la hoz inguinal y el cabestrillo de fascia
transversal

. Tejido conjuntivo preperitoneal con grasa
. Peritoneo
10.

Anillos inguinales superficial y profundo
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Il FOSAS DE LA PARED ANTERIOR DEL ABDOMEN (fig. 4-58)

La superficie interna (posterior) de la pared anterior del cuerpo arriba dei
ligamento inguinal y abajo del ombligo se divide en tres fosas superficiales a
cada lado de un reborde bajo formado en la linea media por el ligamento
umbilical medio, el uraco obliterado. Cada una de estas fosas es un sitio posi-
ble para una hernia. De la parte externa a la interna, estas fosas son:

B Fosa externa, limitada en la parte interna por la arteria epigastrica infe-
rior. Contiene el anillo inguinal interno, el sitio de hernias inguinales
indirectas.

B Fosa inferna, entre la arteria epigdstrica inferior y el ligamento umbilical
externo (remanente de la arteria umbilical). Es el sitio de una hernia
inguinal directa.

B Fosa supravesical, entre los ligamentos umbilicales externo y medio. Es
el sitio de la hernia supravesical externa.

H PAREDES DEL CONDUCTO INGUINAL

8 Anterior: la pared anterior esta formada por la aponeurosis del misculo
oblicuo mayor con cierta participacién del miisculo oblicuo menor en el
extremo externo.

m Posterior: en casi tres cuartas partes de las personas, la pared posterior
estd formada en el extremo externo por la aponeurosis del misculo
transverso del abdomen y la fascia transversal. En el resto de los indi-
viduos, la pared posterior s6lo esta constituida por fascia transversal.
En el extremo interno, la pared posterior esta reforzada por la aponeu-
rosis del oblicuo menor. »

Fig. 4-58. Diagrama de las fosas de la pared anterior del abdo-
men y su relacion con los sitios de hernias inguinales: A) om-
bligo. B) ligamento umbilical medio (uraco obliterado). C) liga-
mento umbilical externo (arterias umbilicales obliteradas). D)
ligamento umbilical externo conteniendo las arterias epigdstri-
cas inferiores (profundas). E) ligamento falciforme. Sitios de
posibles hernias: 1) fosa externa (hernia inguinal indirecta), 2)
fosa interna (hernia inguinal directa, 3) fosa supravesical (her-
nia supravesical) y 4) anillo femoral (hernia femoral). (Con au-
torizacioén de JS Rowe, JE Skandalakis y SW Gray, Am Surg
39(5):269-270; 1973.)
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® Superior: el techo del conducto estd constituido por las fibras en arco
del borde inferior del miisculo oblicuo menor y por el misculo y la
aponeurosis del transverso del abdomen.

® /nferior: la pared del conducto esta formada por los ligamentos inguinal

(Poupart) y lacunar (Gimbernat).

El extremo superior del conducto inguinal es el anillo inguinal interno o
profundo, que es un defecto normal de la fascia transversal. Su borde superior
estd formado por el arco del transverso del abdomen; sus limites inferiores lo
constituyen las fibras aponeuréticas del haz iliopibico, los vasos epigastricos
inferiores y el ligamento interfoveolar (de Hesselbach). Los vasos epigastri-
cos inferiores penetran en la fascia transversal.

El anillo inguinal externo o superficial es una abertura triangular en la
aponeurosis del misculo oblicuo mayor. Los pilares superior e inferior, que
forman los bordes del anillo, se conservan unidos entre si y reforzados por
fibras intercrurales.

l CONTENIDO DEL CONDUCTO INGUINAL

Varon

En el varén el cordén espermético contiene una matriz de tejido conjuntivo
que se continda con el tejido conjuntivo preperitoneal (véase el inciso 8 en
la seccién Capas de la pared anterior del cuerpo. pdg. 160). El cordén con-
siste en:

B conducto deferente

B tres arterias: testicular, deferente y cremasteriana
un plexo venoso (pampiniforme)

la rama genital del nervio genitocrural

nervio abdominogenital menor

fibras simpaticas del plexo hipogastrico

tres capas de fascia: espermatica externa, una continuaciéon de la fascia
innominada; media, la capa cremasteriana, que se continda con las fi-
bras del misculo oblicuo menor y la fascia muscular, y la fascia esper-
matica interna, una prolongacién de la fascia transversal.

Mujer

El conducto inguinal incluye el ligamento redondo del ttero, la rama genital
del nervio genitocrural, los vasos cremasterianos, el nervio abdominogeni-
tal menor y los recubrimientos descritos en el varén, aunque por lo general
IMENOS Precisos. '

H CONDUCTO FEMORAL Y SU VAINA

En la parte anterior e interna la vaina femoral esta formada por la fascia trans-
versal y algunas fibras aponeurdticas transversas, en la posterior por las
fascias del pectineo y del psoas y afuera por la fascia del iliaco. La vaina forma
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tres compartimientos, el mas interno de los cuales es el conducto femoral, a
través del cual puede pasar una hernia femoral. Los limites son:

B externo: un tabique de tejido conjuntivo y la vena femoral

posterior: ligamento pectineo (Cooper)

n
B anterior: haz iliopibico, ligamento inguinal, o ambos
n

interno: insercién aponeurética del misculo transverso del abdomen y
fascia transversal o, rara vez, el ligamento lacunar.

A medida que se ingresa en el siglo xx1, el tratamiento quiridrgico de la
hernia inguinal contintia basandose en un conocimiento preciso de la ana-
tomia. La comprension de la fascia endoabdominal (transversal) y sus anéa-
logos (haz iliopibico/vaina femoral anterior) es la clave para conocer la
causa, el desarrollo, el diagnéstico y la curaciéon de estos problemas co-

munes.

Hoy en dia, los cirujanos deben tener la habilidad de modificar su conduc-
ta segin los hallazgos quirtirgicos en cada paciente.

Los diversos defectos anatémicos de la hernia inguinal y el mejor cuidado
quiriirgico especifico para cada uno de ellos son los siguientes:

Excision del saco herniario y ligadura alta (en todas, excepto la directa)

1. Indirecta pequefia

2. Indirecta grande

3. Directa pequeiia

4. Directa grande

5. Supravesical externa
6.- Hernia en pantaléon

7. Femoral

8. Indirecta por deslizamiento

9. Indirecta o femoral estran-
gulada

a.

a.

b.

Reparacion de la fascia transversal
(andlogos) del anillo interno

. Reparaciéon del haz ilioptbico de

la pared inguinal posterior

. Reparaciéon del ligamento de Coo-

per con la técnica de McVay

. Reparacién del haz ilioptibico de

la pared inguinal posterior

Reparacién del ligamento de Coo-
per de la pared inguinal posterior
Reparacion del haz ilioptabico con
refuerzo mediante malla de Marlex, .

como en la directa

a.

Reparacién del haz ilioptbico de
la pared inguinal posterior aunado
al cierre de la fascia transversal
del anillo interno

Acceso preperitoneal y reparacion
del haz ilioptbico

Acceso preperitoneal y reparacion
del haz iliopubico

Reparaciéon del haz ilioptubico (ac-
ceso anterior)

Reparacion del ligamento de Cooper

a. Acceso preperitoneal, reseccion y

anasiomosis intestinal, reparacion
del haz ilioptibico
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10. Hernia recurrente a. Acceso preperitoneal y reparacion
del haz iliopibico con refuerzo
mediante malla de Marlex

o

11. Hernia masiva (pérdida del . Neumoperitoneo al décimo dia

“derecho de dominio”) b. Reparacion del haz iliopibico de la
pared inguinal posterior con re-
fuerzo mediante malla de Marlex

c. Reparacién del ligamento de Coo-
per con la técnica de McVay

Hoy en dia, los cirujanos también deben familiarizarse con los procedi-
mientos de Lichtenstein, Gilbert y Stoppa, que se describiran.

Il HERNIA INGUINAL INDIRECTA

Una hernia inguinal indirecta sale del abdomen a través del anillo inguinal
interno y pasa al conducto inguinal en una distancia variable con el cordén
espermatico o el ligamento redondo.

Reparacion de la hernia inguinal indirecta

Procedimiento:

Paso 1. Incida la piel aproximadamente 2 a 3 cm arriba y paralelo al liga-
mento inguinal. (Otra opcién es una incisién transversal, ligera-
mente curva, que sigue las Iineas de Langer.) El paciente, varén o
mujer, apreciard una incisién simétrica en la herniorrafia bila-
teral.

Corte la fascia subcutdnea (de Camper) y la fascia de Scarpa
mediante diseccién cortante. Abra la aponeurosis del musculo
oblicuo mayor en direccién de sus fibras. Es posible encontrar
con facilidad el anillo externo.

Recuerde:

1 Ligar las venas grandes (epigdstrica superficial, circun-
fleja superficial y pudenda externa) con catgut simple.
Otros vasos pequeiios pueden tratarse con electrocoagu-
lacion.

1 Proteger el nervio abdominogenital menor.

1 Cuando la hernia es recurrente, resulta necesario extirpar
la cicatriz preexistente por razones cosméticas y buena
higiene.

»* No disecar demasiado en sentido interno y externo a la
incisién de la aponeurosis del misculo oblicuo mayor.
Hay que evitar espacios muertos.

Paso 2. Eleve el cordon espermdtico con cuidado y retrdigalo con un

dren de Penrose. Observe el piso del conducto inguinal (fig.
4-59).



Hernia inguinal indirecta 165

Fig. 4-59. (Con autorizacion de JE Skandalakis, SW Gray, AR Mansberger, et al, Hernia:
Surgical Anatomy and Technique, New York: McGraw-Hill, 1989.)

Paso 3.

Paso 4.

Paso 5.

Paso 6.

Paso 7.

Identifique el saco localizado adelante del cordén espermatico,
pero no lo separe del mismo. Diséquelo en el anilio interno y en
la parte externa hasta los vasos epigastricos profundos.

Abra el saco cerca del anillo inguinal interno.

Explore digitalmente el interior del saco. Revise para buscar ad-
herencias epiploicas o de visceras dentro del saco, posible her-
nia femoral, debilidad de la pared posterior y posible hernia
supravesical directa o externa (fig. 4-60).

Ligue y extirpe el saco. En ocasiones, cuando esta muy relajado
el anillo interno, se fija el saco ligado bajo el misculo transverso
del abdomen, que es el limite superior del anillo interno. Deje la
porcion distal del saco in situ y abierta (procedimiento de Wantz)
a fin de evitar complicaciones anatémicas.

Los autores concuerdan con Nyhus en que una misma técnica no
es apropiada en todos los pacientes. Las etapas siguientes ilus-
tran la técnica de los autores:

a. Suture el area conjunta al ligamento de Gimbernat con Surgi-
lon 1-0 (fig. 4-61).
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Exploracién digital

Fig. 4-60. (Con autorizacion de JE Skandalakis, SW Gray, AR Mansberger, et al, Hernia:
Surgical Anatomy and Technique, New York: McGraw-Hill, 1989.)

b. Suture el drea conjunta al ligamento de Cooper, incluyendo el
arco iliopiibico y, en ocasiones, el ligamento de Poupart (bor-
de en entrepaio) si el ligamento de Cooper es profundo (fig.
4-61).

c. Después de palpar muy bien las arterias femorales para evi-
tar lesionar la vena femoral, coloque esta sutura transiciona:

[T

como en “a”, incorporando la vaina femoral.

d. Suture como se indica antes o suture el arco al borde en en-
trepafo del ligamento inguinal, incluyendo el haz ilioptbico.
Las suturas restantes incorporan el arco, el haz iliopubico «
el ligamento inguinal. Debe tenerse cuidado con el anillo in-
guinal profundo. La sutura en esta area se inicia con el arcc
e incorpora el pilar de la fascia transversal (si existe), el haz
iliopibico, el ligamento inguinal, o ambos, pero no el misct-
lo transverso del abdomen, que es necesario proteger. Debs
insertarse con facilidad la falange distal del quinto dedo e
el anillo profundo, comprobando as! que el cierre no estz

- muy apretado.

Paso 8. Ate todas las suturas. Cierre la aponeurosis del misculo oblicu:
mayor mediante sutura continua con PDS 2-0. El cordén espermé-
tico puede colocarse abajo o arriba de la aponeurosis del miscu-
lo oblicuo mayor. Cierre la fascia de Scarpa mediante sutura cor-
tinua o puntos separados con catgut simple 3-0. Cierre la piel ccr
grapas.
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Fig. 4-61. (Con autorizacién de JE Skandalakis, SW Gray, AR Mansberger, et al, Hernia:
Surgical Anatomy and Technique, New York: McGraw-Hill, 1989.)

Il HERNIA INGUINAL INDIRECTA POR DESLIZAMIENTO

Una hernia inguinal indirecta por deslizamiento contiene la viscera herniada
que constituye parte o la totalidad de la pared posterior del saco. Pueden
incluirse colon, ovarios y trompa uterina.

Reparacion de la hernia inguinal indirecta
por deslizamiento

En la figura 4-62 se muestran hernias por deslizamiento comunicante y no
comunicante. El anillo interno es mas amplio de lo usual debido al cordén
espermatico grueso. Una gran posibilidad es una hernia directa o debilidad de
la pared posterior concurrentes.

El saco herniario se localiza adelante y adentro del cordén, como en una
hernia indirecta. La viscera descendida forma la pared posterior del proceso
vacio (fig. 4-63)

Procedimiento:

Paso 1. Desplace el saco y abralo alto y en la parte anterior. No diseque

la viscera de la pared posterior del saco.
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Hernia por deslizamiento Hernia por deslizamiento
comunicante no comunicante

Fig. 4-62. (Con autorizacion de JE Skandalakis, SW Gray, AR Mansberger, et al, Hernia:
Surgical Anatomy and Technique, New York: McGraw-Hill, 1989.)

Paso 2. Si la pared anterior del saco es excesiva, recdrtela
con cuidado (fig. 4-64).

Paso 3. Cierre los remanentes del saco. Termine la repara-
cién como en una hernia inguinal indirecta.

Aponeurosis

del oblicuo mayor - M. oblicuo menor
. y transverso

Saco de la hernia

N. abdominogenital
menor

Cordén
espermatico

Colon sigmoide

Fig. 4-63. (Con autorizacion de JE Skandalakis, SW Gray, AR Mansberger, et al, Hern'z
Surgical Anatomy and Technique, New York: McGraw-Hill, 1989.)
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Saco de la hernia recortado
en las partes anterior
y media externamente

v

Fig. 4-64. {Con autorizacién de JE Skandalakis, SW Gray, AR Mansberger, et al, Hernia:
Surgical Anatomy and Technique, New York: McGraw-Hill, 1989.)

H HERNIA INGUINAL DIRECTA

La hernia inguinal directa pasa a través del piso del conducto inguinal en el
tridangulo de Hesselbach, que esta cubierto por la fascia transversal y la apo-
neurosis del muasculo transverso del abdomen, si existe.

Reparacién de la hernia inguinal directa

En los procedimientos siguientes no se describe la maniobra de Hoguet para
convertir un saco herniario directo en una hernia indirecta ya que, en algunos
casos, no se abre el saco herniario directo, sino que sélo se cierra mediante
una sutura en bolsa de tabaco. Sin embargo, los autores cortan la pared ingui-
nal posterior en la forma descrita con anterioridad. Para reparar practicamen-
te todas las hernias inguinofemorales se utilizan el ligamento de Cooper, el haz
ilioptibico y asimismo el drea conjunta.

Procedimiento:

Paso 1. Incisién como en la indirecta.

Paso 2. Abultamiento de la hernia directa mediante tiramiento del cor-
dén en sentido interno o externo (fig. 4-65).

Paso 3. Con seda 3-0, realice una sutura en bolsa de tabaco en la base del
saco sin abrir, o corte la pared posterior y el saco con cuidado.
Anude la sutura. '

Paso 4. La técnica de sutura de la hernia inguinal directa es igual que en
la indirecta. Siga las precauciones que se delinean en Hernia in-
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Arco del obficuo
menor y transverso
del abdomen
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Haz iliopubico

Lig. inguinal

Vaina femoral

Lig. de Cooper

Lig. lacunar
o de Gimbernat

Espina pubica

Fig. 4-65. (Con autorizacion de JE Skandalakis, SW Gray, AR Mansberger, et al.
Hernia: Surgical Anatomy and Technique, New York: McGraw-Hill, 1989.)

guinal indirecta (pags. 164 a 168). Cierre la fascia de Scarpa me-
diante sutura continua o puntos separados con catgut simple 3-0.

Paso 5. Cierre la piel con grapas.

M INCISION PARA RELAJACION (fig. 4-66)

El cirujano debe estar familiarizado con la formacién de la lamina anterior de
la vaina del recto: abajo de la linea semicircular (de Douglas o arqueada), lz
vaina del recto carece de la capa aponeurética posterior; la capa anterior estz
formada por la aponeurosis bilaminar de los masculos oblicuo menor y trans-
verso del abdomen y reforzada por la aponeurosis del misculo oblicuo mayar
que puede “tocar” la mitad externa o interna de la lamina anterior. Nunca 1-
lleva a cabo en la linea semilunar (borde externo del recto del abdomen) o e
la linea blanca. ; .

La incisién para relajaciéon se hace justo afuera de la linea de insercii-
("toque™) de la aponeurosis del oblicuo mayor con la lamina anterior de 'z
vaina. Este es el punto en el cual las aponeurosis fusionadas del oblicuo men«--
y el transverso del abdomen forman la vaina del recto.

La incision se inicia en la cresta pibica y se extiende hacia arriba 5 z -
centimetros; su longitud depende de la anatomia y patologia locales.

Una buena incisién anatémica para relajacién protegera la aponeurosis dz.
oblicuo mayor y no permitira que el masculo recto forme un miocele.
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Linea blanca

Oblicuoc mayor

Oblicuo menor

Transverso
del abdomen

Fig. 4-66. Diagrama de la incisidn para relajacién. X = ver la incisién para relajacion en
la lAmina anterior de la vaina del recto. A = “toque” de la aponeurosis del oblicuo mayor,
siempre entre la linea blanca vy la linea semilunar. (Con autorizacién de JE Skandalakis,
SW Gray, AR Mansberger, et al, Hernia: Surgical Anatomy and Technique, New York:
McGraw-Hill, 1989.)

Debe evitarse el nervio abdominogenital mayor; asimismo, una incisién en
las lineas blanca o semilunar, que se lleva a cabo mediante la elevacion cuida-
dosa del colgajo interno de la aponeurosis del musculo oblicuo mayor (fig.
4-66).

Cuando concluye la reparacién de la hernia directa, una incisién para re-
lajacion permite que se deslice el transverso del abdomen hacia la parte infe-
rior. A medida que se abre la incisién, se expone el misculo recto, pero la
lamina superficial intacta suprayacente (aponeurosis del oblicuo mayor) de la
vaina del recto impide el desarrollo de una hernia.

H HERNIA SUPRAVESICAL EXTERNA

Una hernia supravesical externa sale de la cavidad peritoneal a través de la
fosa supravesical, que se encuentra adentro del sitio de la fosa inguinal direc-
ta. Su curso subsecuente es el de una hernia inguinal directa.

El procedimiento para repararla es igual que el de la hernia inguinal direc-
ta. El cirujano debe proteger con cuidado el nervio abdominogenital mayor,
que se localiza adentro del borde superior de la elipse quiriirdica.

H HERNIA FEMORAL

Una hernia femoral es una saliente de grasa preperitoneal o de visceras intra-
peritoneales a través de una fascia transversal débil hacia el anillo y el con-
ducto femorales. En la figura 4-67 se muestran las vias tipica y atipica que
sigue el saco herniario femoral y en la figura 4-68 se ilustran las posibles
localizaciones de arterias obturatrices aberrantes.

Reparacion de la hernia femoral arriba
del ligamento inguinal

Procedimiento:

Paso 1. Practique una incisién arriba del ligamento inguinal como en la
hernia directa. Corte los musculos oblicuo menor y transverso
del abdomen y la fascia transversal sin penetrar en el peri-
toneo.
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Femoral externa
(de Hesselbach)

Hernia prevascular
(de Teale)

Hernia femoral
tipica

Hernia femoral
del ligamento lacunar
(de Laugier)

)

Hernia retrovascuiar
(Serafini)

Hernia pectinea
(Callisen-Cloquet)

Fig. 4-67. Hernia femoral. Vias tipica y atipica que sigue el saco herniario femoral. Obsérvense las
relaciones posibles con la arteria femoral (A) y la vena femoral (V). (Con autorizacion de JE
Skandalakis, SW Gray, AR Mansberger, et al, Hernia: Surgical Anatomy and Technique, New York;
McGraw-Hill, 1989.)
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M. psoasiliaco "

Ligamento inguinal~

A. epigastrica inferior -~
N. crural -~
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V. femoral --

Ligamento de Cooper—-

Saco de la hernia -

i
\1,}151";1 |

M, v.:xi‘m»;!,)l_

Ligamento lacunar - — X

Fig. 4-68. Hernia femoral. La mitad izquierda del dibujo muestra una arteria obturatriz aberrante (40%)
que pasa adentro del saco herniario y determina que sea peligroso cortar el ligamento lacunar. La
mitad derecha del dibujo muestra una arteria obturatriz aberrante que pasa afuera del saco hernia-
rio y permite que sea seguro cortar el ligamento lacunar. (Con autorizacion de JE Skandalakis, SW
Gray y JT Akin, Surg Clin NA 54(6):1227-1246; 1974.)
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La diseccién roma en el espacio preperitoneal dirigird al ciruja-
no al cuello del saco herniario, que no debe abrirse en este mo-
mento.

Paso 2. Aisle el saco bajo el ligamento inguinal en la fosa oval y con los

dedos indice y medio de la otra mano empuje con suavidad el
saco cerrado para arriba a través del conducto femoral hacia
el interior del conducto inguinal (fig. 4-69). La hernia femoral se
transforma ahora en una hernia directa (fig. 4-70).
Si la hernia no esta estrangulada, esta presion es muy util. Cuan-
do la hernia estd incarcerada o estrangulada, debe examinarse el
contenido del saco v no permitir que regrese a la cavidad del
abdomen.

Paso 3. Realice una sutura en bolsa de tabaco en la base del saco cerrado
(fig. 4-71). Anude la sutura y continie la reparacién como para la
hernia directa (fig. 4-71).

Nota: en un método alternativo de reparacién se estrecha el
conducto femoral mediante la sutura del haz iliopuibico (arriba)
al ligamento de Cooper (abajo). Debe tenerse cuidado para evitar
la constriccion de la vena femoral.

Cuando el cuello estéa fijo intensamente a la fascia transversal,
haga una incisién pequefia en esta tltima alrededor del cuello,
libere el saco y, mediante una sutura en bolsa de tabaco, proceda
a practicar una herniorrafia directa. Si el saco permaneci6 en la
parte superior del tridngulo de Scarpa, utilice una pinza de Kelly

Fig. 4-69. (Con autorizacién de JE Skandalakis, SW Gray, AR Mansberger, et al, Hernia:
Surgical Anatomy and Technique, New York: McGraw-Hill, 1989.)
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Fig. 4-70. (Con autorizacién de JE Skandalakis, SW Gray, AR Mansberger, et al, Hernia: Surgical
Anatomy and Technique, New York: McGraw-Hill, 1989.)

Sutura en bolsa de
tabaco en la base
del saco cerrado

Fig. 4-71. (Con autorizacién de JE Skandalakis, SW Gray, AR Mansberger, et al, Hernia: Surc -z
Anatomy and Technique, New York: McGraw-Hill, 1989.)
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para llevarlo al conducto inguinal. Cuando la hernia esté estran-
gulada, eleve el ligamento inguinal insertando una pinza de he-
mostasia en el mismo. A continuacién, haga un corte pequeiio en
el ligamento para liberar la viscera.

Otro método alternativo de reduccién requiere cortar el ligamen-
to lacunar. Antes de seccionarlo, el cirujano debe comprobar que
no existe una arteria obturatriz aberrante. Se manipula el saco
con suavidad hacia la pared posterior sin perder el contenido. Un
ayudante debe sostener la masa firmemente con los dedos pulgar
e indice. Abra el saco y observe el contenido.

Cuando la viscera es vital, se recorta y liga el saco. Proceda con
la reparacién como en una hernia inguinal directa. Cuando la vis-
cera no es vital, deben efectuarse reseccién y anastomosis con la
reparacion usual.

Reparacion de la hernia femoral abajo
del ligamento inguinal

Procedimiento:

Paso 1.

Paso 2.

Paso 3.

Paso 4.

Haga una incision vertical o transversal justo arriba de la tume-
faccion femoral con extension a los tejidos subcutédneos (fig.
4-72).

Aisle la tumefaccién mediante diseccién cortante v maniobra di-
gital cuidadosas hasta exponer el saco.

Abra con cuidado el saco. Envie el liquido (que siempre existe) al
laboratorio para cultivo y pruebas de sensibilidad (fig. 4-73).

Inspeccione el contenido del saco. Si es viable. empujelo con sua-
vidad a la cavidad abdominal. Cuando la constiriccion del cuello
no permite regresar la viscera a la cavidad peritoneal, se corta €l

Fig. 4-72. (Con autorizadién de JE Skandalakis, SW Gray, AR Mansberger, et al, Hernia:
Surgical Anatomy and Technique, New York: McGraw-Hill, 1989.)
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Asa de intestino

Saco herniario abierto

Fig. 4-73. (Con autorizaciéon de JE Skandalakis, SW Gray, AR Mansberger, et al., Her-
nia: Surgical Anatomy and Technique, New York: McGraw-Hill, 1989.)

Paso 5.

Paso 6.

Paso 7.

anillo herniario. En opinién de los autores, la mejor entidad ana-
témica que debe sacrificarse en esta situacion es el ligamento
inguinal y no el lacunar.

Ligue el saco con Surgilon 2-0 y cértelo. Empuje con suavidad el
saco hacia la cavidad peritoneal de tal manera que el conducto
quede tan despejado como sea posible.

Utilizando Surgilon 1-0, suture el ligamento inguinal a la fascia
pectinea o el ligamento de Cooper. Los autores prefieren este
altimo (figs. 4-74 y 4-75).

Cierre ia grasa subcutinea y la piel. Si el contenido del saco (in-
testino) no es viable, el ayudante debe conservar el asa in siiu.
sosteniéndola con firmeza. Practique una incisién en la parte in-
ferior de la linea media de inmediato; la reseccién y anastomosis
intestinales deben hacerse desde arriba. El uso de drenes o €l
cierre de la herida depende de la posible existencia de cualquier
contaminacién de la fosa oval o de la cavidad peritoneal.

HERNIA INGUINAL MASCULINA Y FEMENINA EN NINOS
Y TESTICULO NO DESCENDIDO

Estos dos procedimientos debe practicarios un cirujano pediatrico.

PROCEDIMIENTO DE NYHUS (VIA PREPERITONEAL
Y REPARACION DEL HAZ ILIOPUBICO)

La figura 4-76 es una representaciéon diagramatica de las estructuras anatém:-
cas importantes de la pared inguinal posterior, como se observan desde la vI&
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Lig. inguinal

Fascia del pectineo

V. safena interna

Fig. 4-74. (Con autorizacién de JE Skandalakis, SW Gray, AR Mansberger, et al, Hernia: Surgical
Anatomy and Technique, New York: McGraw-Hill, 1989.)

Lig. de Cooper

Fig. 4-75. {Con autorizacién de JE Skandalakis, SW Gray, AR Mansberger, et al, Hernia, Surgical
Anatomy and Technique, New York: McGraw-Hill, 1989.)
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- Pilar
anterior

Fig. 4-76. (Con autorizacién de LM Nyhus. The preperitoneal approach and iliopubic
tract repair of inguinal hernia. In: Nyhus, LM, Condon, RL. Hernia. 3rd ed. Philadelphia:
JB Lippincott, 1989.)

preperitoneal. La figura 4-77 es la misma imagen y muestra los sitios de her-
nias inguinales.

En la figura 4-78 se muestra el acceso quirirgico al espacio preperito-
neal. Rara vez es necesario ligar y cortar la arteria y vena epigéstricas infe-
riores.

Procedimiento de Nyhus, reparacion del haz iliopuabico,
hernia inguinal directa

Procedimiento:

Paso 1. Haga una incisién transversal en la piel dos traveses de dedc
arriba de la sinfisis pibica. (Parte de la descripcion siguiente
incluye las citas directas del doctor Nyhus.)

Paso 2. Después de incidir la piel y los tejidos subcutdneos y exponer la
vaina del recto, puede estimarse el nivel del anillo interno inser-
tando el dedo indice izquierdo en el anillo externo. Esta maniobra

simple permite visualizar la localizacién del anillo internc en =
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Fig. 4-77. (Con autorizacién de LM Nyhus. The preperitoneal approach and iliopubic
tract repair of inguinal hernia. In: Nyhus, LM, Condon, RL. Hernia. 3rd ed. Philadelphia:
JB Lippincott, 1989.)

ojo de la mente del cirujano. La incisién en la fascia del recto
anterior debe colocarse de tal manera que pase justo arriba (ce-
falica) del anillo interno.

Paso 3. Realice una incisién en la fascia transversal comenzando sobre la
mitad del recto del lado afectado (fig. 4-79).

Paso 4. Agrande la incisién separando y cortando la fascia y las fibras
musculares de los musculos oblicuo mayor, oblicuo menor y
transverso del abdomen. En la profundidad de la herida se obser-
va la fascia transversal; cuando se corta esta ultima, se penetra
en el espacio preperitoneal y se obtiene el plano de diseccién
apropiado.

Paso 5. Aisle, pero no abra, el saco y el peritoneo redundante. Invierta el
saco, mediante una sutura en bolsa de tabaco, si es necesario.
Suture el borde superior del defecto directo (fascia transversal/
aponeurosis del transverso del abdomen) por arriba al haz
iliopibico situado abajo (fig. 4-80).
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Fig. 4-78. (Con autorizacion de LM Nyhus. The preperitoneal approach and iliopubic
tract repair of inguinal hernia. In: Nyhus, LM, Condon, RL. Hernia. 3rd ed. Philadelphia:
JB Lippincott, 1989.)

Reparacion de Nyhus de la hernia indirecta

Procedimiento:

Paso 1. El acceso es el mismo que en la hernia directa. Aisle, prepare.
abra, cierre y extirpe el saco indirecto.

Paso 2. Cierre el defecto en la parte interna suturando el borde fusionadc
de la fascia transversal y la aponeurosis del transverso del abdo-
men al haz iliopibico. Asimismo, suture la parte externa creando
un nuevo anillo abdominal mediante la sutura del pilar anterior
del cabestrillo al pilar posterior (haz ilioptbico). Utilice seda 2-_.
El cordén espermatico descansa en el area de los vasos femora-
les. Cierre la herida por planos mediante puntos separados cox
seda 4-0.

Il PROCEDIMIENTO DE CONDON

(REPARACION ANTERIOR DEL HAZ ILIOPUBICO)

Reparacion de la hernia inguinal indirecta

Procedimiento:

Paso 1. Reconstruya la pared posterior del conducto inguinal mediante =
sutura del arco transverso del abdomen al haz iliopubico desc:=
el tubérculo piibico hasta el anillo inguinal profundo. Asimism: -
suture afuera del cordén para reconstruir el anillo inguinal pr:-
fundo. Utilice suturas con dacrén 2-0 o nylon.
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Fig. 4-79. (Con autorizacidon de LM Nyhus. The preperitoneal approach and iliopubic
tract repair of inguinal hernia. In: Nyhus, LM, Condon, RL. Hernia. 3rd ed. Philadelphia:
JB Lippincott, 1983.)

Fig. 4-80. (Con autorizaciéon de LM Nyhus. The preperitoneal approach and iliopubic
tract repair of inguinal hernia. In: Nyhus, LM, Condon, RL. Hernia. 3rd ed. Philadelphia:
JB Lippincott, 1989.)
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Reparacion de la hernia inguinal directa

Procedimiento:

Paso 1. Efectie una incisién en la pared posterior abultada del conducto
inguinal. Extirpe todo el tejido redundante y débil.

Paso 2. Coloque suturas entre el arco transverso del abdomen arriba y el
ligamento de Cooper y el haz ilioptibico abajo.

Paso 3. Practique una incisién para relajacion; utilice suturas adicionales
si es necesario (fig. 4-81).

Paso 4. Termine la incisién para relajaciéon. Anude las suturas que colocé
previamente.

Bl TECNICA DE SHOULDICE

Procedimiento:

Pasos 1 a 6. Siga los pasos 1 a 6 para reparar la hernia inguinal indirecta
(pags. 164 a 166).
Paso 7. Corte la pared posterior del conducto inguinal desde el anillo
interno, evitando los vasos epigastricos profundos; siga hacia
abajo y adentro y termine en el tubérculo pabico (fig. 4-82).

LAMINA SUPERFICIAL
DE-LA VAINA DEL RECTO
(OBLICHO MAYOR)

MUSCULO RECTO
DEE ABDOMEN

NAPROFUNDA.

Fig. 4-81. (Con autorizaciéon de RE Condon. Anterior iliopubic tract repair. In: Nyhus L}’
Condon RL. Hernia, 3rd ed. Philadelphia: JB Lippincott, 1989.)
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Fig. 4-82. (Con autorizaciéon de JE Skandalakis, SW Gray, AR Mansberger, et al, Hernia:
Surgical Anatomy and Technique, New York: McGraw-Hill, 1989.)

Paso 8.

Paso 9.

Paso 10.

Paso 11.

Paso 12.

Paso 13.

Paso 14.

Eleve el estrecho colgajo interno tanto como sea posible, pero no
eleve el colgajo externo inferior.

[nicie la primera linea de sutura en el hueso pubico. Utilice una
sutura continua con Prolene 3-0 y aproxime la parte profunda
(linea blanca) del colgajo interno elevado al borde libre del colga-
jo externo. Ate la sutura continua en el anillo interno, pero no la
corte (fig. 4-83).

Utilizando el cabo de la misma sutura anterior, aproxime el borde
libre del colgajo interno en forma continua al borde en entrepaiio del
conducto inguinal, siguiendo hacia abajo desde el anillo interno has-
ta el hueso piibico. Ate y corte la sutura en este ultimo (fig. 4-84).

Inicie la tercera linea de sutura en el anillo interno, con Prolene
3-0, aproximando el oblicuo menor, el arco transverso y el area
conjunta al ligamento inguinal. Ate la sutura en el area del tu-
bérculo pubico, pero no la corte.

Utilizando el cabo de la misma sutura, aproxime nuevamente las
mismas entidades anatémicas como en la etapa 11 desde el tu-
bérculo piibico hasta el anillo interno (fig. 4-85)

Cierre la aponeurosis del oblicuo mayor arriba del cordén esper-
matico. En ocasiones, cuando hay mucha tensién, se cierra la
aponeurosis abajo del cordén espermatico.

Cierre la fascia superficial y la piel en la forma descrita con ante-
rioridad.
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Primera linea de sutura
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Fig. 4-83. (Con autorizacién de JE Skandalakis, SW Gray, AR Mansberger, et al, Hernia:
Surgical Anatomy and Technigue, New York: McGraw-Hill, 1989.)

Segunda linea de sutura
(borde libre del colgajo
interno superior al borde
en entrepano del
ligamento inguinal)

Fig. 4-84. (Con autorizacién de JE Skandalakis, SW Gray, AR Mansberger, et al, Hernia: Surgica!
Anatomy and Technique, New York: McGraw-Hill, 1989.)
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Cuarta linea de sutura

Fig. 4-85. (Con autorizacién de JE Skandalakis, SW Gray, AR Mansberger, et al, Hernia:
Surgical Anatomy and Technique, New York: McGraw-Hill, 1989.)

H OTROS PROCEDIMIENTO DE REPARACION DE LA HERNIA INGUINAL

Uso de proétesis

Se coloca una hoja de Mersilene, malla Marlex o cualquier otro material sinté-
tico de prétesis en la pared posterior del conducto inguinal y se fija al arco y
al &rea conjunta, arriba, y al haz ilioptibico, el borde en entrepaiio, o ambos,
del ligamento inguinal, abajo, mediante puntos separados con seda 4-0.

También puede colocarse la malla sintética en sitios intraperitoneal,
preperitoneal, subaponeurdtico o subcutaneo.

H HERNIAS INGUINAL Y FEMORAL RECURRENTES

Una hernia recurrente es la que aparece en el sitio de la operacién inicial con
idéntica patologia a la que existia cuando se llevé a cabo la reparaciéon previa.

Procedimiento:
Paso 1. Examine bien el area inguinal.

Paso 2. Intente comprender la reparacion previa. Solicite el informe de la
reparacion o lea nuevamente el suyo.

Paso 3. Extirpe la cicatriz de la piel.

Paso 4. En varones, diseque con cuidado para localizar el cordén esper-
matico. Es esencial localizarlo, protegerlo y preservarlo para evi-
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Paso 5.

Paso 6.
Paso 7.

Paso 8.
Paso 9.

Paso 10.

Paso 11.
Paso 12.
Paso 13.

Paso 14.

Paso 15.

tar, en consecuencia, complicaciones como hemorragia y posible
atrofia o necrosis del testiculo.

El cordén espermético puede encontrarse:
a. bajo la piel y el tejido subcutaneo
b. bajo la aponeurosis del miisculo oblicuo mayor

c. en la profundidad de las capas musculares en casos extre-
madamente raros

Identifique el ligamento inguinal.

Identifique, si es posible, la rama genital del nervio genitocrural
y los nervios abdominogenitales menor y mayor. A fin de evitar
un neuroma, sacrifique los nervios so6lo si es absolutamente nece-
sario.

Palpe y localice el defecto.

Encuentre el saco. En una hernia indirecta, abra €l saco, realice
una exploracién digital, ligue el saco y pasele un punto por
transfixién. En una hernia supravesical directa o externa, cuando
el saco es pequeiio no lo abra; en lugar de ello, coloque una
sutura en bolsa de tabaco. Si el saco es grande, cortelo y siga las
etapas de la técnica indirecta o directa.

Diseque en forma meticulosa las estructuras anatémicas y los
estratos relacionados, retire suturas antiguas y tejido cicatrizal y,
si es posible, obtenga bordes aponeurdéticos, no fasciales, bue-
nos, alrededor del defecto.

Localice el ligamento de Cooper.
Compruebe que es una hernia recurrente y no una hernia nueva.

Después de encontrar “buen material anatémico”, utilice cual-
quiera de las técnicas o modificaciones que restituyan mejor la
anatomia local deformada y quede satisfecho personalmente con
la reparacion.

La reparacién debe llevarse a cabo sin tensiéon. Cuando se antici-
pa esta ultima, debe considerarse utilizar una prétesis, como una
o dos capas de malla Marlex; la filosofia actual aconseja prétesis.
En estos casos, el cirujano debe estar familiarizado con la elipse
quirtrgica. Desafortunadamente, en hernias recurrentes en oca-
siones no es posible identificar algunos elementos anatémicos
(como los ligamentos inguinal o de Cooper, o el haz ilioptibico).
Por lo general, la parte interna superior (arriba) de la elipse esta
en mejores condiciones que la externa inferior (baja). Si no es
posible identificar el ligamento inguinal, el haz iliopibico o el
ligamento de Cooper puede fijarse el material de protesis a los
remanentes del drea conjunta y al arco. La malla debe correspon-
der a una linea de la espina iliaca anterosuperior al tubérculo
pubico, incluyendo, por supuesto, la linea pectinada. Sin embar-
go, los autores piensan que en estos casos lo adecuado es el
procedimiento de Stoppa.

Cuando el paciente es de mayor edad o se han llevado a cabo varios
procedimientos por recurrencia de la hernia, no dude en practicar
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una orquiectomia. La remocién, no el corte, del cordén espermatico
y el testiculo facilitara el cierre permanente del anillo interno.

HERNIORRAFIA SIN TENSION DE LICHTENSTEIN

En hernias primarias, este procedimiento incluye el implante de prétesis sin
reparar el piso. En hernias inguinales recurrentes y hernias femorales, también
incluye un tapon de protesis.

Para reparar una hernia primaria, primero suture la prétesis en forma
continua mediante polipropileno 2-0, fijAndola a los ligamentos lacunar e ingui-
nal y a la vaina y el arco del recto (fig. 4-86).

En la reparacion de una hernia recurrente o femoral, se limpia el defecto y se
diseca e invagina el saco. Arrolle una cinta de polipropileno de 10 X 2 cm dentro
de un tap6n cilindrico e insértela en el defecto hasta que ajuste cobmodamente.
Suture el tapén a los bordes del defecto mediante puntos separados con polipro-
pileno 2-0. Si es necesario asegurar el tapon, utilice més suturas (fig. 4-87).

PROCEDIMIENTO DE STOPPA

En este procedimiento se utiliza el refuerzo del saco visceral con una protesis
gigante (RSVPG). No se repara el defecto de la pared del abdomen, sino que se
refuerza con una protesis grande que se coloca en el drea preperitoneal (que

Nervio abdominogenital menor

Vasos
espermaticos
externos

Rama genital #
del nervio
genitocrural

Fig. 4-86. (Con autorizaciéon -de PK Amid, AG Shulman, IL Lichtenstein, Am J Surg
165:369-371, 1993.)
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Fascia lata
(borde falciforme) .

Fascia pectinea

Vena femoral

Vena safena

Fig. 4-87. (Cortesia del Dr. Irving Lichtenstein.)

es el espacio de Bogros) y que, para todos los fines practicos, reemplaza o
refuerza la fascia endopélvica.

La técnica es esencialmente la misma para la reparacién unilateral o en
ambos lados. No se utilizan suturas, sino que la presién intraabdominal con-
serva la proétesis in situ (fig. 4-88).

Fig. 4-88. (Cortesia del Dr. Rene F. Stoppa.)
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H REPARACION SIN SUTURAS MEDIANTE MALLA
Y TAPON DE GILBERT

Procedimiento:

Paso 1. Diseque e invierta el saco herniario indirecto hacia el interior del
anillo abdominal.

Paso 2. Inserte en el anillo abdominal una malla de polipropileno plegada
parecida a un cono. Recorte el tapén segtin el didmetro del defec-
to (fig. 4-89).

Paso 3. Cubra el piso del conducto ‘nguinal con otra pieza de malla plana
de polipropileno. La malla tiene en la parte superior una hendidu-
ra a través de la cual sale el cordén espermatico (fig. 4-90).

Paso 4. El Dr. Gilbert no utiliza ninguna sutura, pero los autores prefieren
fijar el tapon con dos o tres puntos y la malla plana con varios
puntos separados en la parte interna y externa.

H REPARACION DE HERNIAS DE KUGEL
(PARCHE PREPERITONEAL)

Procedimiento:

Paso 1. Penetre en el espacio preperitoneal a través de una incisién con
separacién del masculo en un punto aproximadamente a la mitad
entre la espina iliaca anterosuperior y el tubérculo pibico (o un
poco mas alta) (fig. 4-91).

Fig. 4-89. (Cortesia del Dr. Arthur 1. Gilbert y Hernia Institute of Florida.)
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Fig. 4-90. (Cortesia del Dr. Arthur I. Gilbert and Hernia Institute of Florida.)

Fig. 4-91. Vista externa que muestra las referencias anatémicas que se utilizan para localizar el punto
de incision. (Utilizado con autorizacion de Surgical Sense, Inc.) .
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Paso 2. Abra la fascia transversal en sentido vertical unos 3 cm y penetre
en el espacio preperitoneal en un punto justo arriba del anillo
interno (figs. 492 y 4-93).

Paso 3. Mediante diseccién roma, libere el peritoneo de la fascia trans-
versal suprayacente. Separe con cuidado las estructuras del cor-
dén del peritoneo y el saco herniario adyacentes (“posterioriza-
cion del cordon™).

Paso 4. Diseque una bolsa preperitoneal que se extienda sobre la sinfisis,
en la parte interna, hasta los vasos iliacos, en la posterior, unos
3 cm afuera y arriba de la incisién transversal y mas o menos
paralela al ligamento inguinal (fig. 4-94).

Paso 5. Inserte el parche de Kugel™ pasando el dedo indice derecho
(hernia inguinal izquierda) a través de la hendidura en la capa
anterior del parche, con la superficie palmar hacia arriba,
dirigiéndose al hueso pibico (fig. 4-95). (La colocacién se sim-
plifica deslizando el parche hacia adentro sobre un sitio maleable
estrecho.)

Paso 6. Alrededor de tres quintas partes del parche deben encontrarse
arriba del nivel del ligamento inguinal y dos quintas partes abajo
de él. Cuando se coloca de manera apropiada, queda entre el
peritoneo de un lado y las estructuras del cordén, el anillo inter-

Fig. 4-92. Vista preperitoneal de [a ingle izquierda y la pelvis. a. vasos epigastricos
inferiores; b. anillo interno; c. espacio directo; d. sinfisis ptibica; e. conducto femoral;
f. arteria iliaca; g. vena iliaca; h. conducto deferente. (Utilizado con autorizacidon de
Surgical Sense, Inc.)
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Fig. 4-93. Vista preperitoneal que muestra la incisién transversal (i) justo arriba del anillo interno.
(Utilizado con autorizacién de Surgical Sense, Inc.)

X o /////////,/' ;‘1;; N\\\_\K\\ o \/ >
Ly

i w7 JoAN
AW Y /(/\ \\\\

A

~

Fig. 4-94. Vista preperitoneal que muestra el area de diseccion. (Utilizado con autorizacion de Surgica
Sense, Inc.)
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Fig. 4-95. Insercion del parche a través de la herida abierta. (Utilizado con autorizacién
‘ de Surgical Sense, Inc.)

no, el espacio directo, el conducto femoral y los vasos iliacos en
el otro (fig. 4-96).

Paso 7. Cierre la fascia transversal mediante puntos separados con mate-
rial absorbible que “atrapen” la capa anterior del parche cerca de
su borde superointerno. El parche debe fijarse s6lo en un sitio.
Cierre el resto de la herida con material absorbible.

REPARACION LAPAROSCOPICA DE LA HERNIA INGUINAL

Por C. DANIEL SMITH, MD, FACS

La técnica laparoscépica para reparar hernias inguinales permite un acceso
“con invasividad minima” al espacio preperitoneal para una herniorrafia con
malla subsecuente. La justificacién de este método se apoya en dos conceptos
béasicos. Primero, la observacién de la pared inguinal anterior a través del
espacio preperitoneal revela el origen de todas las hernias inguinales y su
proximidad cercana dentro del orificio miopectineo (fig. 4-97). Una pieza de
malla colocada sobre este tltimo sirve para reparar todos los tipos de hernia
inguinal en forma simultadnea y sin incisiones o diseccién adicionales (fig.
4-98). Segundo, cuando se cierra un defecto con malla, hay ventajas mecanicas
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Fig. 4-96. Vista preperitoneal del parche en posicién: paralelo al figamento inguinal,

borde interno sobre la sinfisis, borde externo y superior mas alla de la incisién y borde

posterior descansando sobre los vasos iliacos. (Utilizado con autorizacion de Surgical

Sense, Inc.)

obvias con la colocacién de esta dltima detrds del defecto y contra las presio-
nes que estan originando la herniacién, en lugar de situarla encima del defec-
to, de donde puede moverse y alejarse con facilidad (fig. 4-99). El acceso lapa-
roscOpico al espacio preperitoneal permite colocar una pieza grande de malla
sobre el orificio miopectineo para una reparacién verdaderamente “libre de
tensién”, sin necesidad de la incisidn méas grande que se utiliza durante la
reparacion preperitoneal tradicional de Nyhus. Esta técnica de “invasividad
minima” permite que el paciente regrese de inmediato a sus actividades ordi-
narias, con una recuperacion méis cémoda cuando se compara con otras téc-
nicas de reparacién de la hernia inguinal. Es en especial adecuada en hernias
recurrentes o bilaterales. Debe evitarse en quienes se han llevado a cabo con
anterioridad incisiones preperitoneales o en la parte inferior de la linea media,
o cuando la hernia tiene un componente escrotal importante,

Procedimiento:
Posicion: supina con ambos brazos recogidos
ANESTESIA: general. Raquidea con sedacion IV si es posible cuando el tiempo
quiriirgico es mayor de 45 minutos.
OT1rOS: sonda de Foley, boquilla para compresién neumatica, apésito bioldgico
Paso 1. A través de una incision infraumbilical de 10 mm, se expone la

superficie anterior de la vaina del recto anterior ligeramente a la
izquierda o la derecha de la linea blanca. Corte la vaina anterior
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Fig. 4-97. Vista posterior del orificio miopectineo de Fruchaud. (Permiso cortesia de

Paso 2.

Paso 3.

Paso 4.

Paso 5.

Origin Medsystems, Inc.)

del recto en sentido longitudinal y retraiga las fibras de este
miisculo hacia afuera, exponiendo asi la superficie anterior de la
vaina posterior del recto.

Utilizando la superficie anterior de la vaina posterior del recto
como guia, inserte un globo de diseccién preperitoneal dentro
del espacio preperitoneal (fig. 4-100) y hagalo avanzar hasta colo-
car el extremo del globo justo atras de la sinfisis pibica. Infle el
globo para disecar el espacio preperitoneal (fig. 4-101).

Extraiga el globo. Coloque una canula laparoscoépica e insufle el
espacio preperitoneal hasta una presiéon de 10 mmHg. Coloque
dos canulas de 5 mm en la linea media, una inmediatamente arri-
ba del pubis y la segunda en el punto medio entre el ombligo y la
sinfisis pubica (fig. 4-102).

Utilizando una camara a través de la cdnula infraumbilical e ins-
trumentos para diseccién laparoscopica a través de las dos canu-
las de 5 mm, inicie la diseccién del espacio preperitoneal (fig.
4-103).

Diseque y exponga el ligamento de Cooper de la sinfisis pibica
hasta justo adentro de los vasos iliacos. Ello expondra el tridngu-
lo de Hesselbach en la parte posterior y duranie esta diseccién
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Fig. 4-98. Recubrimiento con malla del orificio miopectineo. (Permiso cortesia de Origin Mec-
systems, Inc.)

3
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Fig. 4-99. Beneficios mecanicos de la colocacién de la malla atras del defecto (preperitoneal) pa-z
resistir las fuerzas intraabdominales que promueven la herniacion.
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Fig. 4-100. Globo para diseccion preperitoneal insertado dentro del espacio preperitoneal y colocado
justo dorsal a la sinfisis pubica. (Permiso cortesia de Origin Medsystems, Inc.)

Fig. 4-101. Globo para diseccién preperitoneal inflado para disecar el espacio preperitoneal. (Permisc
cortesia de Origin Medsystems, Inc.)
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LAPAROSCOPIO

CIRUJANO
PARA HERNIA
DEL LADO
DERECHO

.O 10 mm

0 5 mm

PERSONA

PARA ASEO

MONITOR MESA ESTERIL

Fig. 4-102. Disposicion del quirdfano y sitios de las canulas para herniorrafia inguinal

Paso 6.

Paso 7.

laparoscopica extraperitoneal.

puede identificarse y reducirse cualquier hernia directa o femo-
ral. Tenga cuidado de no lesionar una arteria obturatriz aberran-
te, que con frecuencia cruza el ligamento de Cooper cerca del
conducto femoral (fig. 4-104).

En tanto sostiene los vasos epigastricos hacia adelante y contra
la pared ventral del abdomen con una mano, diseque adicional-
mente el espacio preperitoneal hacia afuera en sentido dorsal
alejando el peritoneo de la pared del abdomen. El peritoneo esta
adherido laxamente a la pared anterolateral del abdomen hasta el
nivel de la linea arqueada. Posponga la diseccién de las estructu-
ras del cordén para mds adelante.

Diseque el anillo interno y -busque el saco herniario de una hernia

indirecta, que se reduce tirando del saco hacia fuera del anillz
interno. Si es dificil, puede aislarse y cortarse el cuello del sac:
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Fig. 4-103. Operacion laparoscépica dentro del espacio preperitoneal.

Fig. 4-104. Anatomia inguinal preperitoneal que muestra las estructuras en la parte media con riesgo

de lesionarse. (Con autorizacion, © 1999, W.L. Gore & Associates, Inc.)
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en el anillo interno. Desprenda el peritoneo de las estructuras de:
corddn para completar la diseccion del orificio miopectineo.

Paso 8. Durante toda la diseccién deben protegerse los vasos gonadales

y el conducto deferente.

Paso 9. Arrolle una pieza de malla no absorbible de 10 X 15 cm y col¢-

quela dentro del espacio peritoneal a través de la canula para lz
camara de 10 mm. Desenrolle la malla y sittiela sobre el orificic
miopectineo.

Paso 10. Fije la malla mediante un dispositivo laparoscopico para clavar.

Coloque tachuelas a lo largo del ligamento de Cooper desde la
sinfisis pabica hasta justo antes de los vasos iliacos y a lo largo de
la pared ventral y lateral del abdomen. Evite los vasos epigéstri-
cos. No coloque ninguna tachuela dorsal al haz ilioptibico externe-
mente, en donde se encuentran la rama crural del nervic
genitocrural, el nervio femorocutdneo y la rama genital del ner-
vio genitocrural (fig. 4-105). La fuerza del peritoneo situado contra
la pared abdominal después de desinflar el espacio preperitoneal
sostendrd en su sitio la esquina dorsolateral de la malla.

Paso 11. Desinfle el espacio preperitoneal en tanto sostiene la esquina

dorsolateral de la malla contra la pared del abdomen. El perito-
neo sostendra en su sitio esta esquina de la malla.

Paso 12. Quite las canulas y cierre la fascia de la vaina anterior del rectc

con material absorbible 1-0. Cierre la piel sobre los sitios de to-

Fig. 4-105. Anatomia inguinal preperitoneal que muestra las estructuras en la pa~s
externa con riesgo de lesionarse. {Con autorizacién, © 1999, W.L. Gore & Associates

Inc.)



Hidrocele 201

das las canulas con una sutura subcuticular de material absor-
bible 4-0.

H HIDROCELE

Un hidrocele es la acumulacién anormal de liquido dentro del saco de la tdnica
vaginal. Puede acompaiarse de una hernia. Hay varias formas.

Si el hidrocele cambia de tamafio (determinado por la observacién del
paciente), es un hidrocele comunicante y requiere una ligadura alta del saco
ademas de la extirpacién parcial del hidrocele.

Reparacion del hidrocele no comunicante
del adulto

Procedimiento:

Paso 1. Efectile una incisién fransversal en el escroto. Las ramas vascu-
lares terminales en el escroto estan situadas transversalmente;
por consiguiente, a fin de minimizar una hemorragia, se reco-
mienda para exploracién una incisién transversal.

Paso 2. Corte con cuidado las tres capas mas externas del testiculo. Ex-
traiga este tltimo del escroto con sus recubrimientos.

Paso 3. Aspire el liquido del saco y observe el cordén espermatico (fig.
4-106).

Paso 4. Observe el recubrimiento del cordén espermaético.

Saco del hidrocele

Fig. 4-106. (Con autorizaciéon de JE Skandalakis, SW Gray, AR Mansberger, et al, Her-
nia: Surgical Anatomy and Technique, New York: McGraw-Hill, 1989.)
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Paso 5. Abra la tunica vaginal y extirpe el saco en forma subtotal o total.

Paso 6. Aproxime el musculo dartos y cierre la piel. S6lo utilice unos

cuantos puntos de catgut para aproximacioén, evitando asi la in-
version de la piel debida a la retraccion del dartos.

Reparacion del hidrocele pediatrico —via inguinal

Este procedimiento debe llevarlo a cabo un cirujano pediatra.

Bl PARED POSTERIOR DEL CUERPO (LUMBAR)

Anatomia quirurgica de la pared posterlor del cuerpo
(lumbar)

El 4rea lumbar de la pared posterior del cuerpo esta limitada en la forma
siguiente:

arriba: decimosegunda costilla

abajo: cresta del iliaco

atras: misculos espinales (sacrospinales)

adelante: borde posterior del misculo oblicuo mayor

En esta &rea, la pared del cuerpo esta compuesta de las capas de muscu-
los y fascias siguientes:

1.
2.
3.

7.
8.
9.

Piel gruesa, fuerte.
Fascia superficial: dos capas de tejido fibroso con grasa entre ellas.

Capa muscular superficial compuesta por el misculo dorsal ancho en la
parte posteroexterna y el misculo oblicuo mayor en la anteroexterna.

Fascia toracolumbar que contiene tres capas: posterior, media y ante-
rior. Las capas posterior y media envuelven el misculo espinal y
la capa anterior y media el cuadrado lumbar. Otra caracteristica de la
capa media de la fascia toracolumbar es su continuacién hacia afuera
con la aponeurosis del transverso del abdomen mediante la fusion de
las tres capas. Por consiguiente, debe aceptarse con seguridad la aponeu-
rosis del transverso del abdomen como parte de la fascia toracolumbar.

Capa muscular media de los miisculos espinal, oblicuo menor y serrato
menor, posterior e inferior.

Capa muscular profunda, compuesta por el cuadrado lumbar y el
musculo psoas.

Fascia transversal.
Grasa preperitoneal.
Peritoneo.

Dentro de esta area, pueden describirse dos tridngulos: el tridngulo lum-
bar superior (de Grynfeltt) y el tridngulo lumbar inferior (de Petit).

La base del tridngulo lumbar superior son la decimosegunda costilla y el
musculo serrato menor, posterior e inferior. El limite anterior (abdominal) es
el borde posterior del misculo oblicuo menor; el limite posterior (lumbar]
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es el borde anterior del musculo espinal. El piso del tridngulo esti formado
por la aponeurosis del musculo transverso del abdomen que se origina por la
fusion de las capas de la fascia toracolumbar. El techo del tridngulo esta cons-
tituido por los miisculos oblicuo mayor y dorsal ancho.

La base del tridngulo lumbar inferior es la cresta iliaca. El limite anterior
(abdominal) es el borde posterior del misculo oblicuo mayor. El limite poste-
rior (lumbar) es el borde anterior del misculo dorsal ancho. El piso del trian-
gulo estd formado por el miisculo oblicuo menor con contribuciones del
muasculo transverso del abdomen y la lamina posterior de la fascia toracolum-

bar. El tridngulo esta recubierto por fascia superficial y piel.
Los dos tridAngulos pueden compararse como sigue:

Triangulo superior

Tridngulo invertido (vértice hacia
abajo)

Mas grande

Mas constante

Sitio mas comin de hernia lumbar

120. nervio toracico

ler. nervio lumbar

Avascular

Recubierto por el miisculo dorsal
ancho

Piso: unién de las capas de la fascia
toracolumbar para formar la
aponeurosis del transverso del

Tridngulo inferior

Tridngulo hacia arriba (vértice hacia
arriba)

Mas pequeno

Menos constante

Sitio menos comin de hernia lumbar

No hay nervios

No hay nervios

Vascular

Cubierto por fascia superficial y piel

Piso: fascia toracolumbar, miisculo
oblicuo menor y musculo trans-
verso del abdomen (en partes)

abdomen

Hernia lumbar (fig. 4-107)

Hernia a través del triangulo lumbar superior

LiMITES: si la hernia es pequeiia, el anillo herniario esta formado por la aponeu-
rosis del transverso del abdomen tnicamente; cuando es grande, puede ocu-
par todo el tridngulo superior. Quiza sea necesario agrandar el anillo mediante
una incisién interna o externa, o ambas, a mitad entre la decimasegunda cos-
tilla y la cresta del iliaco.

Hernia a través del tridngulo lumbar inferior

LiMITES: si la hernia es pequena, el anillo esta formado por la fascia toracolumbar
y fibras del masculo oblicuo menor. Cuando es més grande, el anillo puede incluir
los limites de todo el tridngulo inferior. El anillo se agranda cortando la fascia.

Reparacion de la hernia lumbar (reparacion de Dowd-Ponka)

Procedimiento:

Paso 1. Practique una incisién, oblicua o vertical, sobre el sitio de la her-
nia. Recuerde que en una hernia alta el saco se encuentra abajo
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M. espinal

M. dorsal ancho
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M. serrato
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M. oblicuo mayor 12a. costilla

M. oblicuo mayor

Cresta iliaca
Cresta iliaca

Borde anterior

del m. espinal
M. gliteo mediano

M. gldteo mayor Parte de la fascia lumbodorsal

Fig. 4-107. Izquierda: hernia inferior a través del triangulo de Petit. La base del triangulo esta formada
por la cresta iliaca. Derecha: una hernia superior a través del triangulo de Grynfelt. La base del
triangulo invertido esta formada por la 12a. costilla. (Con autorizacion de JE Skandalakis, SW Gray, AR
Mansberger, et al, Hernia: Surgical Anatomy and Technique, New York: McGraw-Hill, 1989.)

Incisiones:

Superior
Inferior (triangulo de Grynfelt)

(triangulo de Petit)

Fig. 4-108. (Con autorizacién de JE Skandalakis, SW Gray, AR Mansberger, et al, Hernia: Surgical
Anatomy and Technigue, New York: McGraw-Hill, 1989.)
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M. dorsal ancho

Fig. 4-109. (Con autorizaciéon de JE Skandalakis, SW Gray, AR Mansberger, et al, Hernia: Surgical
Anatomy and Technique, New York: McGraw-Hill, 1989.)

M. dorsal ancho

Cresta iliaca

Fig. 4-110. (Con autorizaciéon de JE Skandalakis, SW Gray, AR Mansberger, et al, Hernia: Surgical
Anatomy and Technique, New York: McGraw-Hill, 1989.)
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Fig. 4-111. (Con autorizacién de JE Skandalakis, SW Gray, AR Mansberger, et al, Hernia: Surgical
Anatomy and Techniqgue, New York: McGraw-Hill, 1989.)

Fig. 4-112. (Con autorizacién de JE Skandalakis, SW Gray, AR Mansberger, et al, Hernia: Surgicz
Anatomy and Technigue, New York: McGraw-Hill, 1989.)
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Paso 3.

Paso 4.

Paso 5.

Paso 6.
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de la piel, la fascia superficial y el misculo dorsal ancho; en la
hernia baja, no hay capa muscular (fig. 4-108).

Utilizando seda 3-0, ligue el saco herniario, si existe, y restitiiyalo
al abdomen. Cuando hay un lipoma grande, una sutura en bolsa
de tabaco o varios puntos separados conservaran la grasa
“abajo”.

Coloque un parche de Marlex o de Prolene sobre el defecto y
suttrelo a los musculos oblicuo mayor y dorsal ancho y al perios-
tio lumbar mediante puntos separados con Surgilén 3-0 (fig.
4-109).

Aproxime los miisculos oblicuo mayor y dorsal ancho sobre el
parche sin tensién tanto como sea posible. Corte un colgajo de
fascia gliitea como se muestra en la linea punteada en la figura
4-110.

Utilice el colgajo de fascia glitea volteado para recubrir el defec-
to restante y asegtrelo a los musculos que existen mediante pun-
tos separados con Surgilén 3-0. En un anillo herniario grande se
requiere una segunda capa de malla suturada a los miusculos
(figs. 4-111 y 4-112, fig. 4-48).

Cierre la grasa subcutanea y la piel. Quiza se requieran drenes de
Jackson-Pratt.



Diafragma

ANATOMIA

El diafragma es una entidad musculomembranosa que separa el torax del ab-
domen. La parte muscular se origina, adelante, del apéndice xifoides, a los
lados de la superficie interna de los seis cartilagos inferiores y en la parte
posterior de los arcos lumbosacros medio y laterales, el ligamento arqueado
mediano y los cuerpos de las tres vértebras lumbares superiores. La porcién
muscular se inserta en el tendén central.

B PILARES

Los pilares se originan en la superficie anterior de la primera a cuarta vérte-
bras lumbares en el lado derecho y dos o tres vértebras lumbares en el iz-
quierdo. Las fibras de los pilares pasan a la parte superior y adelante, forman
los brazos musculares que rodean las aberturas de la aorta y el es6fago; se
insertan en el tendén central. En su origen en las vértebras, los pilares son
tendinosos y se tornan cada vez més musculares a medida que ascienden al
diafragma propiamente dicho (fig. 5-1). En la parte posterior e interna, los
pilares también son tendinosos; las suturas para aproximarlos siempre deben
colocarse a través de estas porciones tendinosas.

El patrén de los brazos crurales en el hiato esofagico es variable. En una
mitad o mas de las personas, tanto el brazo derecho como el izquierdo sur-
gen del pilar derecho (fig. 5-24). En una tercera parte o mas, el brazo izquier-
do se origina en el pilar derecho y el derecho proviene de ambos pilares (fig.
5-2B). En el resto de las personas, existe una variedad de patrones poco
comunes. La hernia del hiato no se relaciona con ningtin patrén hiatal espe-
cifico.
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Fig. 5-1. Los pilares consisten en tejido tendinoso y muscular; sélo la porcién tendinosa
sostiene suturas. En 9 de cada 10 personas el borde interno de los pilares es tendinoso.
(Con autorizacion de SW Gray, JS Rowe y JE Skandalakis. Am Surg 45(9):575-587, 1979.)

Hl ABERTURAS DEL DIAFRAGMA

Hiato de la vena cava inferior

El hiato de la vena cava inferior esta situado en la parte derecha del tendén
central alrededor de 2.5 cm a la derecha de la linea media y a nivel de la
octava vértebra torécica. Los bordes del hiato estan fijos a la vena cava, que
se acompaiia de ramas del nervio frénico derecho (fig. 5-3). '

Hiato esofagico

El hiato del esofago, eliptico, es una porcién muscular del diafragma de 2.5 cm o
menos a la izquierda de la linea media a nivel de la décima vértebra toracica (figs.
5-4 y 5-5). Los margenes anterior y laterales del hiato estdn formados por los
brazos musculares de los pilares diafragméticos y el borde posterior esta cons-
tituido por el ligamento arqueado mediano (fig. 5-6). A través del hiato pasan
junto con el es6fago los troncos vagales anterior y posterior y las ramas arteria-
les y venosas de los vasos gastricos izquierdos (coronarias estomaquicas).

Composicion y configuracion del anillo hiatal

Prescindiendo de sus componentes, el hiato normal debe admitir uno o dos
dedos del cirujano si no existe algiin pliegue de peritoneo hacia el mediastino.
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Fig. 5-2. Patrén mas comin de pilares diafragmatccs. 2~
(A-2, A-3) y (B-2. B-3} vistos desde amriba. E = es¢fage: < = 2272 :C
JE Skandalakis, SW Gray. JS Rowe, et al. In: Nyhus .. Zz«s A
2nd ed. Boston: Little, Brown, 1992, pp. 377-396.)
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Suelen preferirse los siguientes métodos para estrechar el hiato:

1. Aproximacion posterior vertical de los pilares (fig. 5-74). Es una técni-
ca de uso comun.

2. Aproximacion anterior vertical de los pilares (fig. 5-78). Algunos ciruja-
nos recomiendan este tipo de reparacidn. Tiene las ventajas siguientes:
a) es mas facil que la aproximacion posterior; b) los pilares son maés
tendinosos en la parte anterior, y ¢) el procedimiento acentiia el &ngulo
gastroesofagico.

3. Estrechamiento horizontal del hiato (fig. 5-7C). En algunos pacientes es
obvio un defecto transversal; en consecuencia, es apropiada una
aproximacién horizontal.
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Fig. 5-3. Diafragma visto desde arriba. Se indica el drea en contacto con el pericardio. El tejido fibroso
pericardico se continda con el del diafragma. (Con autorizacion de JE Skandatakis, SW Gray, JS Rowe,
et al. In: Nyhus, LM, Baker, RJ. Mastery of Surgery, 2" ed. Boston: Little, Brown, 1992, pp. 377-396.)
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Aberturas del diafragma 213

Eséfago

Fig. 5-5. Aberturas diafragmaticas de la vena cava inferior (VCI), el eséfago y la aorta vistas desde el
lado izquierdo. (Con autorizacién de JE Skandalakis, SW Gray, JS Rowe, et al. In: Nyhus, LM, Baker,
RJ. Mastery of Surgery, 2™ ed. Boston: Little, Brown, 1992, pp. 337-396.)
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Fig. 5-6. Inserciones de los musculos del diafragma vistas desde abajo. (Con autorizacion de JE

Skandalakis, SW Gray, JS Rowe, et al. In: Nyhus, LM, Baker, RJ. Mastery of Surgery, 2™ ed. Boston:
Little, Brown, 1992, pp. 377-396.)
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Fig. 5-7. Tres métodos para estrechar el hiato esofagico: A) vertical con aproximacion
posterior de los pilares; B) vertical con aproximacién anterior de los pilares; C) horizon-
tal con acortamiento de un pilar. (Con autorizacién de JE Skandalakis, SW Gray y JR
Rowe Jr. Anatomical Complications in General Surgery. New York: McGraw-Hill, 1983.;

Abertura aortica

El trayecto oblicuo de la aorta sigue atras del diafragma y no a través del
mismo (fig. 5-5). A nivel de la 12a. vértebra toracica, el borde anterior de la
abertura es el ligamento arqueado mediano; a los lados, sus margenes estan
formados por los pilares diafragmaticos. La aorta va acompafiada del conduc-
to tordcico y, en ocasiones, la vena 4cigos.

Otras aberturas en el diafragma

En la parte anterior, pasan los vasos epigastricos superiores a través de espa-
cios parasternales (agujeros de Morgagni). En la cipula del diafragma, los
nervios frénicos perforan la parte superior para distribuirse sobre la superfi-
cie inferior entre el muisculo y el peritoneo.

La vena 4cigos puede pasar atras del diafragma con la aorta, a la derecha
del pilar derecho, o perforar este tltimo. Asimismo, a través de los pilares
pasan los nervios esplacnicos mayor, menor e inferior (fig. 5-4).
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Ligamento arqueado mediano

El hiato esofagico esta separado del hiato adrtico por una fusién de los brazos
de los pilares izquierdo y derecho. Cuando se fusionan las porciones tendino-
sas de los pilares, el ligamento arqueado mediano se presenta como un arco
fibroso que pasa sobre la aorta y une los pilares derecho e izquierdo. Si la
fusion s6lo es muscular, no existe ligamento o esta mal definido.

El ligamento arqueado mediano pasa enfrente de la aorta a nivel de la
primera vértebra lumbar, justo arriba del origen del tronco celiaco (fig. 5-6).
En 16%, un ligamento arqueado mediano bajo cubre al tronco celiaco y puede
comprimirlo.

En 50% de la poblacién, aproximadamente, el ligamento esti bastante
bien desarrollado para utilizarse en la reparacién quirdrgica del hiato esofagi-
co. En el resto de los pacientes, hay suficiente fascia preadrtica al lado del
tronco celiaco para llevar a cabo una fijacién posterior de la unién gastroeso-
fagica. Es necesario evitar el ganglio celiaco, situado justo abajo del ligamento
arqueado.

@ RELACIONES MEDIASTINICAS DEL DIAFRAGMA

B RIEGO

Durante gran parte de la superficie anterosuperior del diafragma, el tejido
fibroso del tendén central se continta con el pericardio fibroso (fig. 5-3).

Ademas del pericardio, el mediastino del lado derecho incluye la vena
cava inferior, el nervio frénico derecho, el ligamento pulmonar derecho, el
esofago con el tronco vagal derecho, la vena acigos, los cuerpos vertebrales y
el tronco simpatico derecho (fig. 5-8).

En el mediastino izquierdo estan el pericardio, el nervio frénico izquierdo,
el eséfago, el tronco vagal izquierdo, la aorta descendente, los cuerpos verte-
brales y el tronco simpético izquierdo. El tridngulo (de Truesdale) formado
por el pericardio, la aorta y el diafragma contiene el ligamento pulmonar iz-
quierdo y el es6fago distal. En la hernia hiatal por deslizamiento, el estémago
se encuentra en este tridngulo (fig. 5-9).

El resto de la superficie superior del diafragma esté recubierto con pleura
parietal. La aproximacion de las pleuras derecha e izquierda entre el es6fago
y la aorta forma el llamado mesoeséfago. La pleura derecha esta en contacto
con el tercio inferior del es6fago casi hasta su hiato (fig. 5-10). Ello origina el
peligro de una penetracion accidental a la cavidad pleural durante operacio-
nes abdominales en el hiato esofdgico. A pesar de esta proximidad de la pleura
derecha, es mas probable que el cirujano, que trabaja en el lado derecho de la
mesa de operaciones, cause un neumotérax o hemoneumotodrax en el lado
izquierdo.

DEL DIAFRAGMA

Arterias

Las arterias de la cara superior del diafragma consisten en dos ramas de las
arterias mamarias internas —las arterias diafragmatica superior y musculodia-
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Fig. 5-9. Estructuras en la porcion inferior del mediastino izquierdo. (Con autorizacién de J=
Skandalakis, SW Gray, JS Rowe, et al. In: Nyhus, LM, Baker, RJ. Mastery of Surgery. 2 ed. Bostor:

Little, Brown, 1992, pp. 377-396.)
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Fig. 5-10. Corte transversal a través del térax a nivel de T, que muestra la relacién de
la pleura con el eséfago distal. (Con autorizacion de SW Gray, JS Rowe y JE
Skandalakis, Am Surg 45(9): 575-587, 1979.)

fragmética— y dos ramas de la aorta toracica —las arterias diafragmaticas
superiores. Todas estas ramas son pequeifias.

El riego principal del diafragma es a la superficie inferior y proviene de las
arterias diafragméticas inferiores, que surgen de la aorta o del tronco celiaco
justo abajo del ligamento arqueado mediano del diafragma.

En un porcentaje pequeiio de las personas. la arteria diafragmaética in-
ferior derecha proviene de la arteria renal del mismo lado. La arteria dia-
fragmatica inferior también proporciona ramas a la glandula suprarrenal (fig.
5-11).

Venas

En las caras superior e inferior, las venas siguen a las arterias (fig. 5-12).

H DRENAJE LINFATICO DEL DIAFRAGMA

Todos los ganglios linfaticos diafragméaticos estan situados en la parte supe-
rior del diafragma y pueden dividirse en grupos anterior, medio y posterior
(fig. 5-13). Reciben drenaje de la cara superior del higado, la unién gastroeso-
fagica y la superficie abdominal del diafragma.
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JE Skandalakis, SW Gray, JS Rowe, et al. In: Nyhus, LM, Baker, RJ. Mastery of Surgery, 2" ed. Bostor
Little, Brown, 1992, pp. 377-396.)
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Fig. 5-13. Drenaje linfatico del diafragma visto desde arriba. El diafragma recibe linfa del
higado abajo y la envia a los ganglios esternales ascendentes, anteriores, y mediasti-
nicos anteriores y posteriores. (Con autorizacion de JE Skandalakis, SW Gray, JS Rowe,
et al. In: Nyhus, LM, Baker, RJ. Mastery of Surgery, 2" ed. Boston: Little, Brown, 1992,
pp. 377-396.)

Los vasos linfaticos eferentes de estos ganglios drenan hacia arriba en los
ganglios parasternales y mediastinicos en la parte anterior y los ganglios me-
diastinicos posteriores y braquiocefélicos en la posterior.

INERVACION DEL DIAFRAGMA

El nervio frénico derecho penetra en el diafragma a través del tendén central
justo a un lado de la abertura de la vena cava inferior. En ocasiones, pasa a
~ través de la abertura con la vena cava. El nervio frénico izquierdo perfora la
parte superior de la porcién muscular del diafragma justo afuera del borde
izquierdo del corazoén (fig. 5-14).
Las porciones periféricas de la pleura y el peritoneo tienen una inervacién
sensorial independiente que proviene de los nervios intercostales séptimo a
decimosegundo.

'ESTRUCTURAS INMEDIATAS AL HIATO ESOFAGICO
O CERCANAS AL MISMO (fig. 5-15)

Cerca del hiato esofagico del diafragma se encuentran varias estructuras y, por
consiguiente, pueden lesionarse en procedimientos quirtrgicos en el hiato. Son:

m arteria diafragmaética inferior izquierda y arteria gastrica izquierda
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Fig. 5-14. Ramas principales de los nervios frénicos desde abajo. Cada nervio frénico se divide justo
antes de penetrar en el diafragma desde arriba. (Con autorizacién de JE Skandalakis, SW Gray, JS

Rowe, et al. In: Nyhus, LM, Baker, RJ. Mastery of Surgery, 2™ ed. Boston: Little, Brown, 1992, pp. 377-
396.)

®m vena diafragmatica inferior izquierda

® vena gastrica izquierda (coronaria)

m arteria hepética izquierda aberrante, si existe

®m otros vasos (tronco celiaco, aorta, vena cava inferior)
® troncos vagales (fig. 5-16)

®m ganglios celiacos

® conducto toracico

B espacios subfrénicos

B es6fago inferior
El desplazamiento o esqueletonizacion excesivo del es6fago inferior puede

originar su perforacién durante un procedimiento quirdrgico, o después del
mismo, por isquemia local subsecuente.
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Fig. 5-15. Variaciones del riego del eséfago distal y el hiato esofagico. A) la arteria diafragmatica
inferior riega el borde del hiato. Una rama esofagica de la arteria géstrica izquierda riega el eséfago
y se anastomosa con las arterias esofagicas toracicas. Este es el patréon mas frecuente. B) el esdfa-
go recibe su riego de ramas esofagicas de las arterias gdstrica izquierda y diafragmatica inferior sin
anastomosis craneales. C) el esofago esta regado por completo por una rama de la arteria diafragma-
tica inferior, que se anastomosa con las arterias esofagicas toracicas. Este patrén es raro. (Con auto-
rizacién de JE Skandalakis, SW Gray y JR Rowe Jr. Anatomical Complications in General Surgery,
New York: McGraw-Hill, 1983.)
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Fig. 5-16. Cuando surgen a través del hiato cuatro o mas estructuras vagales, pueden ser A} divisiones
que se separaron justo arriba del diafragma, B) divisiones y sus ramas que provienen de arriba del
diafragma o C) elementos del plexo esofagico que se extienden abajo del diafragma. Los troncos del
vago se encuentran completamente dentro del abdomen. (Con autorizacién de JE Skandalakis, JS

Rowe, et al., Surg 75(2):233-237, 1974.)
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TECNICA

H HERNIA DIAFRAGMATICA

La hernia hiatal es la saliente de una porcion del estémago hacia el mediastino
toracico a través del hiato esofagico del diafragma. Incluye un saco herniario
(cuadro 5-1).

Hoy en dia se reconocen cinco tipos de hernia: hiatal por deslizamiento,
hiatal paraesofagica, por deslizamiento y paraesofagica combinadas, es6fago
corto congénito y diafragmatica traumatica.

En la hernia hiatal por deslizamiento, el es6fago se mueve libremente a
través del hiato, con la unién gastroesofagica en el térax o en posicién normal
en diferentes épocas. Las hernias por deslizamiento constituyen hasta 90% de
todas las hernias hiatales (fig. 5-17B). Existe un saco.

Un tipo raro de hernia por deslizamiento es la que se fija de manera secun-
daria en el térax por adherencias. En estos pacientes, el es6fago parece muy
corto para llegar al diafragma por contraccion de la capa muscular longitu-
dinal.

En la hernia hiatal paraesofagica, la unién gastroesofagica permanece en
su situacién normal. El cardias del fondo y la curvatura mayor gastricos abul-
tan a través del hiato ademas del eséfago: existe un saco. Una complicacién
importante es el vélvulo del estémago herniado (fig. 5-17C).

Ocurre una hernia por deslizamiento y paraesofagica combinada cuando
se desplaza hacia arriba la unién gastroesofagica, como en la hernia por des-
lizamiento, y se hernian el fondo y la curvatura mayor, como en una hernia
paraesofagica (fig. 5-17D).

Existe una gran discusion sobre la clasificacién del es6fago corto congé-
nito. Deben considerarse tres trastornos. 1) En el esdéfago normal a simple
vista, la porcion inferior de este Gltimo esta recubierta por mucosa gastrica
(es6fago de Barrett), que también puede describirse como mucosa gastri-
ca heterotépica. 2). En el estémago verdadero parcialmente supradiafrag-
madtico irreducible, el estdmago se hernia al térax a través de un hiato esofa-
gico diafragmatico crecido y se fija. Esta es una hernia hiatal fija verdadera.
3) Existe un estémago verdadero parcialmente supradiafragmdtico desde el
nacimiento y no es reducible. Este es el “es6fago corto congénito” verdadero
(fig. 5-17E) y es muy raro.

Cuando se lleva a cabo una operacién por hernia esofagica, debe recor-
darse:

v Evitar lesionar los nervios vagos

v Evitar lesionar la pleura mediastinica

v Evitar lesionar la vena hepética izquierda

v Evitar la perforacién del eséfago

I Vigﬂar un riego sanguineo aberrante al ligamento triangular izquierdo
v Vigilar la presencia de conductos biliares accesorios

v Considerar la insercién de una bujia
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Peritoneo

Estémago

Epipl6én
gastrocolico

ANTERIOR

Estémago

Epiplon
gastrocolico

B

Fig. 5-17. Hiato del estfago en un corte transversal con A) la anatomia normal y B-E)
las diversas anomalias que se describen en el texto: B) hernia hiatal por deslizamiento,
C) hernia hiatal paraesofagica, D) hernias hiatales por deslizamiento y paraesofdgica
combinadas, £) eséfago corto congénito. (Con autorizacién de SW Gray, LJ Skandalakis
y JE Skandalakis. In: Jamieson, GG (ed). Surgery of the Esophagus. Edinburgh:

Churchill Livingstone, 1998, pp. 143-148.)
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ANTERIOR POSTERIOR

Saco herniario
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Fig. 5-17. (Continuacion.)
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ANTERIOR

Peritoneo

Estémago

<~ Pilar del
diafragma

Epiplén
gastrocolico

Fig. 5-17. (Continuacidn.)

v~ Pensar en la necesidad de gastropexia o gastrostomia
v+~ Considerar la necesidad de un procedimiento antirreflujo

Nota: las hernias diafragmaéticas congénitas, como las de Morgagni y de
Bochdalek, debe repararlas un cirujano pediatra.

Reparacion de la hernia hiatal por deslizamiento

Procedimiento:

Paso 1. Puede utilizarse una incision transversal. oblicua o vertical en la
linea media. Corte el ligamento triangular v retraiga el i6bulo iz-
quierdo del higado. Seccione los recubrimientos peritoneales del
es6fago; a continuacidén, pase un dren de Penrose abajo del es6-
fago para traccion.

Paso 2. Diseque la curvatura mayor del estémago. comenzando en el
cardias y siguiendo hacia el ligamento gastrosplénico y los vasos
cortos. Puede cortarse uno o dos de estos tltimos. pero es nece-
sario evitar el dafo al bazo (fig. 5-18).

Paso 3. Diseque el diafragma y el tejido situado abajo del es6fago. En este
paso, puede repararse un hiato ensanchado mediante suturas
con Surgilén 1-0, evitando con cuidado la aorta. el tronco celiaco
y la pleura subyacente. No debe apretarse el eséfago (fig. 5-19).

Paso 4. Plegamiento del fondo de Nissen. El anestesiélogo pasa un dilata-
dor francés Num. 50 al eséfago a fin de evitar constreiiirlo por
una envoltura del fondo excesivamente apretada.
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Lébule izquierdo
del higado

Unién
gastroesofagica

Bazo

Dren de Penrose

Fig. 5-18. (Con autorizacién de JE Skandalakis, SW Gray. AR Mansberger, et al, Hernia: Surgical
Anatomy and Technique, New York: McGraw-Hill, 1989.)

Dren de Penrose

Reparacioén
del pilar
del diafragma

Fig. 5-19. (Con autorizacién de JE Skandalakis, SW Gray, AR Mansberger, et al, Hernia: Surgica
Anatomy and Technique, New York: McGraw-Hill, 1989.)



Paso 5.

Paso 6.

Paso 7.
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Recuerde:

v LEvitar el sindrome de timpanismo por gas mediante la
proteccion del nervio vago y la conservacién de una luz
adecuada en el esdfago distal.

1 Si se transecciona el nervio vago, debe practicarse una
piloroplastia.

»# Cuando el piloro es estendtico, se recomienda nuevamen-
te piloroplastia.

» Si existe una enfermedad ulcerosa péptica crénica (llcera
duodenal), debe realizarse vagotomia y piloroplastia.

» Es casi imposible efectuar un plegamiento del fondo de
Nissen muy laxo y es muy facil hacerlo muy apretado, de
tal manera que es preferible lo primero.

Envuelva el fondo del estémago 360° alrededor del es6fago infe-
rior e inserte suturas 2-0 del estomago al es6fago v al estomago
(fig. 5-20).

Coloque cuando menos cuatro puntos para completar la envoltu-
ra y haga suturas en collar entre la envoltura v el esofago (en la
porcion superior) y la envoltura y el estémago (en la parte infe-
rior) (fig. 5-21).

Practique una gastrostomia de Stamm y cierre la pared del ab-
domen.

Nota: una vez que se termina la envoltura y antes de colocar la sutura en
collar inferior, el cirujano debe ser capaz de pasar un dedo entre la envoltura
y el area anterior del eséfago (véase fig. 5-27).

Reparacion de la hernia paraesofagica

Procedimiento:

Paso 1.

Paso 2.
Paso 3.

Paso 4.

Paso 5.

Paso 6.

Abra el abdomen como para una hernia hiatal por deslizamiento.
Corte el ligamento triangular izquierdo del higado.

Reduzca el estéomago y el es6fago hacia el abdomen (fig. 5-22).

Abra el saco de la hernia y exponga el es6fago. Proteja el tronco
anterior del vago y corte el saco (fig. 5-23).

Aproxime en la parte anterior los pilares mediante puntos sepa-
rados con Surgilon 1-0 (fig. 5-24). De manera alternativa, haga una
aproximacién posterior de los pilares. En ocasiones, se sutura la
curvatura menor del estémago al pilar izquierdo en la parte pos-
terior mediante puntos separados con seda 2-0. El diafragma
debe admitir sélo un dedo entre el mismo y el eséfago (figs. 5-25
a 5-27).

Puede suturarse el fondo del estébmago a la superficie inferior del
diafragma con seda 3-0 para afadir estabilidad a la reparacion
anatomica (fig. 5-26).

Puede afiadirse a la reparacién una envoltura del fondo (véass
Plegamiento del fondo de Nissen, en el paso 4 de la Reparacitin
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Envoltura del fondo

Fig. 5-20. (Con autorizacion de JE Skandalakis, SW Gray, AR Mansberger, et al, Hernia: Surgicz
Anatomy and Technique, New York: McGraw-Hill, 1939.)
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’

Fig. 5-21. (Con autorizacion de JE Skandalakis, SW Gray, AR Mansberger, et al, Hernia: Surgical
Anatomy and Technique, New York: McGraw-Hill, 1989.)

'

Tronco vagal
anterior

¢ or——Bazo
1} \

I

Fig. 5-22. (Con autorizacién de JE Skandalakis, SW Gray, AR Mansberger, et al, Herniz- S_-Z =
Anatomy and Technique, New York: McGraw-Hill, 1989.)



232 5. Diafragma

505

&
%S
.‘
OSSR
SRR/
S5

S5

5

S SCSBIRAS

o
!
RS
P

559

2%,

b

NP

o
9%
&

o

o
v,
&

3
058!
XS

x4

.
2
X

S
3
0%,

X2

2
SN0,
&S

S
250

<5
5
S
&
55

H255e

Tronco
vagal anterior

Fig. 5-23. (Con autorizacién de JE Skandalakis, SW Gray, AR Mansberger, et al, Hernia: Surgical
Anatomy and Technique, New York: McGraw-Hill, 1989.)

b

Aproximacion y cierre
anterior de los pilares

Tronco vagal anterior

Fig. 5-24. (Con autorizacion de JE Skandalakis, SW Gray, AR Mansberger, et al, Hernia: Surgicz
Anatomy and Technique, New York: McGraw-Hill, 1989.)
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Tronco vagal anterior

Tronco vagal posterior

Aproximacion
posterior de
los pilares

Troncs cellace

~

Arteria mesentérica superior

Fig. 5-25. (Con autorizaciéon de JE Skandalakis, SW Gray, AR Mansberger, et al, Hernia

Anatomy and Technique, New York: McGraw-Hill, 1989.)
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: Surgical

Fig. 5-26. (Con autorizacién de JE Skandalakis, SW Gray, AR Mansberger, et al. Hernia: Surgical

Anatomy and Technique, New York: McGraw-Hill, 1989.}
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Fig. 5-27. (Con autorizacion de JE Skandalakis, SW Gray, AR Mansberger, et al, Hernia:
Surgical Anatomy and Technique, New York: McGraw-Hill, 1989.)

de hernia hiatal por deslizamiento, pag. 227) en los casos pocos
comunes en que existe una hernia paraesofigica combinada con
reflujo (fig. 5-27). ‘

Reparacion de la hernia diafragmatica traumatica

Procedimiento:

Paso 1. Explore el abdomen a través de una incisiéon en la linea media
superior.

Paso 2. Identifique el defecto y determine su extension. Inspeccione los
intestinos y otros érganos de la cavidad abdominal en busca de
lesiones.

Paso 3. Aproxime los bordes del diafragma mediante puntos separados
con Surgilén 1-0 o Mersilene.

Paso 4. Inserte una sonda torécica.



Eséfago

ANATOMIA

H DESCRIPCION GENERAL DEL ESOFAGO

Longitud del esé6fago

El es6fago mide alrededor de 25 cm de largo. El punto de referencia més 1til
son los incisivos superiores, que se encuentran casi 15 cm arriba de la unién
faringoesoféagica; si se incluyen las narinas, deben afiadirse 2 a 3 centimetros.
En la definicién del eséfago, es adecuado dividirlo en segmentos cervical, to-
racico y abdominal.

Estrecheces del es6fago

Estrecheces mayores

Existen tres estrecheces mayores:
1. Cricofaringea o faringoesofagica (didmetros 1.7 X 2.3 cm).

2. Broncoadrtica. Anatémicamente hay dos estrecheces separadas: la adr-
tica a nivel de T, con didmetros de 1.9 X 2.3 cm. y la bronquial situada
a la altura de T que mide 1.7 X 2.3 cm.
3. Diafragmatica, a nivel de Ty o T, con un didmetro de 2.3 centi-
metros.
Estas estrecheces definen dos regiones de dilatacién: superior (entre las
estrecheces cricofaringea y broncoadrtica) e inferior (entre las estrecheces
broncoadrtica y diafragmaética).

Estrecheces menores (se observan ocasionalmente)

1. Retrosternal, que puede encontrarse entre las estrecheces faringoeso-
fagica y adrtica.

235
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2. Cardiaca, que suele estar situada detras del pericardio y se debe al
crecimiento de la auricula derecha, cuando se produce, como en la
estenosis mitral.

3. Supradiafragmatica, que puede originarse por una aorta arteriosclero-
tica tortuosa.

Curvaturas del eséfago

El estdfago tiene tres curvaturas suaves: en el cuello, atras del bronquio prima-
rio izquierdo; abajo de la bifurcacion de la traquea y detras del pericardio. En
términos de niveles vertebrales, el eséfago se encuentra a la izquierda de la
linea media en T;, a la derecha en Ty y a la izquierda nuevamente en T,

Recuerde el nimero tres: tres estrecheces y tres curvaturas. Casi todas las
enfermedades del eséfago (p. €., alojamiento de cuerpos extrarios, quemadu-
ras por sustancias quimicas causticas y cancer) se localizan en estas estreche-
ces, o cerca de ellas. La que se compromete con mayor frecuencia es la
broncoadrtica.

l TOPOGRAFIA Y RELACIONES DEL ESOFAGO

La tnica referencia anatémica constante de la abertura superior del es6fago es
el tubérculo del cartilago cricoides.

Unién faringoesofagica

La pared muscular de la faringe esta formada por tres miisculos superpuestos:
los constrictores faringeos superior, medio e inferior.

El misculo constrictor inferior se funde abajo con el miisculo cricofarin-
geo transverso, parecido a un esfinter, que se mezcla con la pared muscular
circular del esoéfago (fig. 6-1). En la parte posterior hay dos areas débiles,
arriba y abajo del musculo cricofaringeo (fig. 6-1). Estas zonas pueden consti-
tuir los sitios de diverticulos por pulsiéon adquiridos (de Zenker, arriba; de
Laimer, abajo). También son los sitios de posible perforacién por un esofa-
goscopio.

Existen dos entidades anatémicas en este punto que contribuyen a estre-
char la luz del eséfago: una interna, el pliegue hipofaringeo, y otra externa, €l
miusculo cricofaringeo. En esta localizacién tienden a ocurrir las perforaciones
instrumentales, el alojamiento de cuerpos extrainos, espasmos y neoplasias.

El misculo cricofaringeo y el borde inferior del cartilago cricoides indican
el final de la faringe y el inicio del es6fago. El llamado constrictor inferior de
la faringe, el musculo cricofaringeo, se origina de los cartilagos tiroides y cri-
coides. Estd compuesto de dos partes, una superior oblicua y la inferior trans-
versal; probablemente, esta tltima es el esfinter cricofaringeo.

Entre las dos partes del misculo cricofaringeo esta el area débil (tridngu-
lo) de Killian. Existe otra area débil entre las capas transversal inferior v
muscular del es6fago (fig. 6-1).

Légicamente, un diverticulo arriba de la porcién transversal del misculc
cricofaringeo debe reconocerse como faringeo y el que se origina abajo comc
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Fig. 6-1. Superficie externa de la union faringoesofagica que muestra: a) el area débil
superior; b) el area débil inferior; 1) las fibras oblicuas del misculo constrictor inferior;
2) el musculo cricofaringeo; 3) la muscular del eso6fago. (Tomado de J Terracol y RH
Sweet. Diseases of the Esophagus. Philadelphia: WB Saunders, 1958.)

esofagico, pero en la literatura no siempre se hace esta diferenciacion (fig.
6-2A y B). Por ejemplo, un diverticulo que se forma arriba de la unién, que
debe denominarse de Zenker, puede llamarse en lugar de ello faringoesofagico
o esofégico, y causar confusion.

Esofago cervical

El es6fago cervical tiene aproximadamente 5 a 6 cm de largo y se extiende de
C¢ a Ty, o del cartilago cricoides y el musculo cricofaringeo al estrecho toraci-
co, a nivel de las articulaciones esternoclaviculares. Una buena referencia
anatémica es el tubérculo carotideo (de Chassaignac), que es la tuberosidad
anterior palpable de la apéfisis transversa de Cq. Se proyecta un poco a la
izquierda de la traquea y es comiin hacer incisiones en este lado para abordar
el esé6fago.

En la parte anterior, el es6fago cervical esta recubierto por la laringe y la
traquea.

Anteroexternamente, existen cuatro estructuras anatémicas relacionadas
con la pared del es6fago en cada lado (véase fig. 2-15). De la periferia a la parte
interna son: vaina carotidea, arteria tiroidea inferior, 16bulo de la glandula
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Fig. 6-2A. Presentacién muy diagramatica de la musculatura de la unién faringoesofa-
gica que muestra asimismo debilidad en la formacion de diverticulos. AB = musculo
oblicuo; AC = musculo transversal; AD = capa muscular; ABC = triangulo de Killian
(1908) = diverticulo faringeo; ABD = diverticulo de Zenker (1878) = faringoesofagico;
ACD = debilidad del eséfago = diverticulo esofagico. Un diverticulo congénito tiene un
cuello ancho y todas las capas. Un diverticulo adquirido tiene un cuello estrecho y
carece de capa muscular.

Anterior

Lateral derecho ' Lateral izquierdo

Posterior

Fig. 6-2B. Presentacién muy diagramatica de los diverticulos. Nota: el dlvertlculo ante-
rior es un trastorno congeénito raro.
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tiroides y nervio laringeo recurrente. En el lado izquierdo, también se relacio-
na con el es6fago cervical distal el conducto toracico.

En la parte posterior, el es6fago cervical esta relacionado con las fascias
alar y prevertebral, el musculo largo del cuello y las vértebras.

Entre las fascias alar y prevertebral se encuentra el espacio retrovisceral,
el llamado espacio peligroso, que se extiende hasta el mediastino y termina
alrededor del nivel de T,.

Espacio pretraqueal

El espacio situado enfrente de la trdquea no se relaciona directamente con
el esdfago. Sin embargo, esta relacionado clinicamente ya que las perforacio-
nes de la pared anterior del es6fago pueden abrirse al espacio pretraqueal,
y por consiguiente el mediastino, y causar mediastinitis grave o incluso
mortal.

Eséfago toracico

Esta porcion del es6fago se extiende desde el nivel de T, hasta Ty o T;;.

Para el éxito en la cirugia esofagica es esencial conocer la anatomia del
mediastino. Sin embargo, el lector debe recordar que el eséfago toracico esta
localizado en el mediastino superior y posterior. La estructura fundamental
del mediastino superior es el cayado aértico. El mediastino posterior incluye
estructuras venosas del lado derecho y arteriales en el izquierdo.

Las relaciones anteriores del es6fago toracico de arriba hacia abajo son
las siguientes: trdquea y cayado adrtico, arteria pulmonar derecha, bronquio
principal izquierdo, plexo esofagico abajo de la bifurcacién de la traquea, pe-
ricardio y auricula izquierda, tronco vagal anterior 1 plexo v hiato esofagicos.

Las relaciones posteriores del eséfago toracico son: columna vertebral,
musculo largo del cuello, arterias intercostales postericres derechas, conduc-
to toracico izquierdo oblicuamente de T- a T.. saco pleural derecho, vena
acigos, vena hemiacigos, vena hemiacigos accesoria. pared anterior de la aor-
ta, plexo esofagico del nervio vago abajo de la bifurcacién traqueal y, en oca-
siones, el tronco vagal posterior. ,

Las relaciones externas en el lado derecho son: pleura mediastinica, vena
acigos, bronquio principal derecho, raiz del pulmén derecho, nervio vago
derecho y plexo esofégico (fig. 6-3).

Las relaciones externas en el lado izquierdo son: cayado adrtico, arteria
subclavia izquierda, nervio laringeo recurrente izquierdo. nervio vago izquier-
do, conducto toracico de T, a C,, pleura y aorta tordcica descendente (fig. 6-4).

Entre el es6fago y la pleura mediastinica izquierda se encuentran las es-
tructuras siguientes: arterias carétida primitiva y subclavia izquierdas, cayado
aodrtico y aorta descendente. La longitud total del es6fago torécico se relacio-
na de manera directa con la pleura mediastinica del lado derecho, excepto
donde el cayado de la vena &acigos cruza arriba del bronquio principal de-
recho.

Consideraciones quirurgicas

v Desde un punto de vista quiriirgico, las lesiones de la mitad superior
del eséfago tordcico deben explorarse a través de una toracotomia
AN
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Fig. 6-3. Dibujo muy diagramatico del mediastino derecho que muestra la disposicion de su contenido.
(Con autorizacion de JE Skandalakis, SW Gray y LJ Skandalakis. In: Jamieson, GG, Surgery of the

Esophagus. Edinburgh: Churchill Livingstone, 1988, pp 19-35.)

derecha a fin de evitar problemas técnicos con el cayado aértico. Las
lesiones de la mitad inferior del es6fago toracico pueden explorarse a

través de una toracotomia izquierda o derecha.
v En el acceso del lado derecho, debe ligarse la vena acigos y cortarse en

donde cruza la pared derecha del es6fago para desembocar en la pared
posterior de la vena cava superior. .a vena acigos puede ligarse sin

VENA BRAQUIOCEFALICA
1ZQUIERDA

ARTERIA CAROTIDA
PRIMITIVA IZQUIERDA

- ARTERIA SUBCLAVIA
e IZQUIERDA
=a “NERVIO VAGO

TRIANGULO
1ZQUIERDO

DE TRUESDALE
~

TRIANGULO ESOFAGICO

TRONCO SIMPATICO

Fig. 6-4. Dibujo muy diagramatico del mediastino izquierdo que muestra la disposicion de su contenido.
(Con autorizacién de JE Skandalakis, SW Gray y LJ Skandalakis. In: Jamieson, GG, Surgery of the

Esophagus. Edinburgh: Churchili Livingstone, 1988, pp 19-35.}
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problemas. Sin embargo, no se tolera la ligadura de la vena cava supe-
rior entre la auricula y la vena acigos cuando se ligd esta tltima.

v En el lado izquierdo del mediastino, el tridngulo esofagico esta formado
por la porcion descendente del cayado de la aorta, la arteria subclavia
y la columna vertebral. El piso del tridngulo esti constituido por la
pleura mediastinica inferior, abajo de la cual se localiza el es6fago (fig.
6-4).

v+ El extremo inferior del es6fago toracico, recubierto por pleura, puede
encontrarse en el tridngulo de Truesdale, que esta formado por el dia-
fragma abajo, el pericardio arriba y adelante y la aorta descendente en
la parte posterior (fig. 64). La aproximacion posterior de las pleuras
derecha e izquierda entre el eséfago y la aorta forma el llamado
mesoesodfago. La pleura derecha estd en contacto con el tercio inferior
del esofago, casi hasta el hiato diafragmatico. Esta proximidad de la
pleura derecha con el hiato origina el riesgo de neumotoérax durante
operaciones abdominales en el hiato. La aproximacién anterior de las
dos pleuras se encuentra en el dngulo esternal (véase fig. 5-10).

Puntos débiles anatémicos

Suelen mencionarse dos areas de la pared del es6fago anatémicamente débi-
les, una arriba y otra abajo del misculo cricoides. Pueden constituirse en los
sitios de diverticulo por pulsién. Otra zona débil, la pared posteroexterna
izquierda del eséfago cercano al diafragma, es en ocasiones el sitio de una
rotura idiopética espontdnea del es6fago sano.

Eséfago abdominal y uniéon gastroesofagica (fig. 6-5)

Unidn externa

La unién gastroesofagica esta situada en el abdomen justo abajo del diafragma.

Se dice que el es6fago abdominal tiene de 0.5 a 2.5 cm de largo y, en
ocasiones, es tanto como 7 centimetros. El cirujano tiene acceso a una longi-
tud apreciable del es6fago abajo del diafragma.

El es6fago abdominal se encuentra a nivel de las vértebras toracicas 11 o
12 y esta recubierto en forma parcial por peritoneo enfrente y en su pared
lateral izquierda. Las relaciones con las estructuras circundantes son las si-
guientes:

ANTERIOR: superficie posterior del 16bulo izquierdo del higado, tronco vagal
izquierdo y plexo esoféagico.

PoOSTERIOR: uno o ambos pilares del diafragma, arteria diafragmatica inferior
izquierda y aorta.

A LA DERECHA: 16bulo caudado del higado.
A 1A 1ZQUIERDA: fondo del estémago

Unidn interna

La union histologica entre el eséfago y el estdmago esta indicada por un limite
irregular entre epitelio escamoso estratificado y epitelio cilindrico simple. Es
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Fig. 6-5. Variaciones de la “unién gastroesofagica” seguin cuatro especialistas. Cada una
es correcta. (Con autorizacion de JE Skandalakis, SW Gray y JR Rowe, Anatomical
Complications in General Surgery, New York: McGraw-Hill, 1983.)

posible encontrar arriba del limite islotes de epitelio cilindrico gastrico en
todos los niveles del esofago. En ocasiones, el es6fago inferior puede estar
recubierto por mucosa gastrica. Un espécimen de biopsia para identificar alte-
raciones histolégicas en la mucosa debe obtenerse mas de 2 cm arriba de la
union epitelial a fin de evitar la mayor parte de estas placas.

Parte del problema para definir la unién gastroesofagica es el hecho de
que estos limites mucosos no coinciden con la unién externa descrita con
anterioridad. En el paciente, la situacién es incluso menos sencilla. El tejido
conjuntivo submucoso es tan laxo que la mucosa se mueve libremente sobre
la muscular subyacente. El nivel de la unién puede cambiar, incluso en reposo.
La figura 6-5 muestra la unién gastroesofagica interna desde el punto de vista
de cuatro especialidades.

“Esfinter cardiaco”

En el orificio cardiaco (cardias) del estémago hay un esfinter que normalmen-
te permite la deglucién pero no el reflujo. Suele describirse un engrosamiento
ligero de la musculatura circular del es6fago distal.

Por lo general, se considera que varias otras estructuras influyen en el
cierre del cardias: el &ngulo (de His) al cual penetra el es6fago en el estémago,
la accién de abrazadera del diafragma, un tapén de mucosa esofagica laxo
(roseta de mucosa), la membrana frenoesofégica y el cabestrillo de fibras
oblicuas de la musculatura-gastrica.
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Hiato y pilares del es6fago (véase el capitulo 5, Diafragma)

Consideraciones quirurgicas

A fin de estrechar el hiato, es absolutamente necesario colocar suturas profun-
das con seda 1-0 en los pilares, incluyendo la pleura unida. El cirujano debe
comprobar que las suturas se encuentran en las porciones tendinosas de los
pilares y no s6lo en la parte muscular.

Ligamento frenoesofdgico (fig. 6-6)

En el sitio en que el es6fago pasa del térax al abdomen a través del hiato
diafragmético se requiere un sello hermético. fuerte. flexible, que debe ser lo
bastante potente para resistir la presién del abdomen. que tiende a empujar el
estémago al térax, y lo suficientemente flexible para ceder a los cambios de
presion determinados por la respiraciéon v el movimiento que acompaiia a la
deglucién. Un sello conocido como ligamento o membrana frenoesofagico con-
siste, en principio, en los elementos siguientes: pleura. fascia subpleural (en-
dotoracica). fascia frenoesofédgica (de Laimer). fasciz transversal (subdiafrag-
matica endoabdominal) v peritoneo.

El primero v el iltimo de estos elementos proporcionan el requerimiento
de hermeticidad; los tres intermedios suministran flexibilidad y fuerza. El liga-
mento existe en lactantes, estd atenuado en adultos y no se encuentra en
pacientes adultos con hernia hiatal.
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Fig. 6-6. Diagrama de un corte coronal a través de la unién gastroesofagica y el hiatc
esofdgico del diafragma. (Con autorizacién de JE Skandalakis, SW Gray y JR Rcws
Anatomical Complications in General Surgery, New York: McGraw-Hill, 1983.)
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El desarrollo del ligamento frenoesofagico puede resumirse como sigue:
1. En recién nacidos, existe el ligamento frenoesofagico.

2. En adultos, el ligamento esta atenuado y se acumula grasa subperito-
neal en el hiato.

3. En adultos con hernias hiatales, para todos los fines practicos, no exis-
te el ligamento.

CONSIDERACIONES QUIRURGICAS: el corte del ligamento frenoesofagico desplaza al
cardias, pero el cirujano que lleva a cabo un procedimiento de Hill debe
prepararse para encontrar un ligamento mal definido o la ausencia del
mismo.

Reflexiones peritoneales

LIGAMENTO GASTROHEPATICO: el es6fago abdominal estd incluido entre las dos
capas del ligamento gastrohepatico, que contiene las estructuras siguientes:
arteria y vena gastricas izquierdas (coronarias estomdquicas), divisién hepé-
tica del tronco izquierdo del vago; ganglios linfaticos; en ocasiones, ambos
troncos vagales; a veces, ramas de la arteria y vena géastricas derechas

(piloricas); arteria hepatica izquierda cuando surge de la arteria gastrica iz-
quierda (en 23% de los casos).

LIGAMENTO GASTROSPLENICO (GASTROLIENAL): el ligamento gastrohepdtico encierra
el esdfago abdominal en el lado derecho: se retine en el lado izquierdo del
eso6fago para formar el ligamento gastrosplénico. Detras de estos ligamento se
encuentra la trascavidad de los epiplones. (Para mayor informacién, véase el
cap. 15, Bazo.)

LIGAMENTO GASTROFRENICO (VEASE EL CAP. 7, ESTOMAGO)

Estructura de la pared del eséfago (fig. 6-7)

Mucosa

El es6fago esta recubierto por una capa gruesa de epitelio escamoso estrati-
ficado, no queratinizado, que se contintia con el recubrimiento de la bucofa-
ringe.

Submucosa

Externa a la mucosa se encuentra una capa de tejido conjuntivo laxo. La grue-
sa submucosa es la parte mds fuerte de la pared del eséfago. Esta capa junto con
la lAmina propia conforman una estructura en la que el cirujano puede confiar
para efectuar una buena anastomosis esofagica.

Muscular externa

Los musculos principales del es6fago se encuentran en una capa circular inter-
na y otra longitudinal externa. En la cuarta parte superior las dos capas del
esofago son fibras musculares estriadas grandes (voluntarias). En el segundo
cuarto, estan entremezcladas fibras estriadas y lisas (involuntarias); la mitad
inferior sélo tiene fibras lisas (fig. 6-8).
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Ganglios del plexo mientérico (Auerbach)

Ganglios
del plexo submucoso
(Meissner)

Submucosa

Muscular
de la mucosa

Muscular externa / . -
- . :
Glandula esofégica LR Capa muscular

longitudinal

Fig. 6-7. Corte transversal del es6fago que muestra las capas de la pared. Las capas longitudinal y
circular de la muscular externa contiene fibras de mtsculo estriado que disminuyen en sentido distal.
(Con autorizacion de JE Skandalakis, SW Gray y LJ Skandalakis. In: Jamieson, GG, Surgery of the
Esophagus. Edinburgh: Churchill Livingstone, 1988, pp 19-35.)

| ) 6 cm de musculo estriado

i
Mezcla con gropcrcion
creciente de muscuio liso

' en sentidc distal

Plexo esofagico
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| del muscule largo externo

Plexo mientérico
del masculo circular interno

a b

Fig. 6-8. a) Distribucion relativa del musculo liso y estriado en el eséfago. b) Nervios extrinsecos e
intrinsecos del eséfago. (Con autorizaciéon de JE Skandalakis, SW Gray y LJ Skandalakis. In:
Jamieson, GG, Surgery of the Esophagus. Edinburgh: Churchill Livingstone, 1988, pp 19-35.)
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Adventicia

El tejido conjuntivo del mediastino que rodea el es6fago no es una capa ver-
dadera de dicho 6rgano ni proporciona al cirujano una fijacién simple para
suturas. La falta de serosa contribuye a la complicacién de la alteraciéon anas-
tomoética después de la resecciéon y anastomosis del eséfago.

Inervacion del esé6fago

Inervacion intrinseca

Dentro de la pared del es6fago se encuentran dos plexos neurales: el de
Meissner, en la submucosa, y el plexo de Auerbach en el tejido conjuntivo
dispuesto entre la muscular externa circular y longitudinal.

Inervacion extrinseca

El es6fago recibe nervios de tres fuentes: cerebrospinal, simpéatica y parasim-
patica (vagal).

Riego del esé6fago

El riego, segmentario o no, es adecuado para anastomosis intramural. Una
técnica deficiente, y no un riego malo, es lo que origina escapes (cuadros 6-1
y 6-2).

Linfaticos del es6fago

Los linfaticos del es6fago forman plexos en la mucosa (lamina propia), submu-
cosa, muscular y adventicia.

Los ganglios linfaticos estan distribuidos ampliamente a lo largo del eséfa-
go vy los grupos de ellos suelen denominarse por sus relacicnes con 6rganos
adyacentes (fig. 6-9). Es posible encontrar “areas respetadas” hasta de 8 cm
entre ganglios linfaticos afectados por céncer.

Pueden comentarse algunas generalidades sobre el drenaje “impredeci-
ble”. Los ganglios del es6fago cervical desembocan en ganglios yugulares in-
ternos, supraclaviculares y paratraqueales superiores. Los de la region toréci-
ca posterior drenan en los ganglios mediastinicos posteriores, intercostales y
paraesofagicos. Los ganglios de la region toracica anterior desembocan en los
ganglios traqueales, hiliares, subcarinales, paracardiacos y celiacos. El cancer
afecta con mayor frecuencia los ganglios paratraqueales del lado derecho que
los del izquierdo. Los ganglios hiliares posteriores se incluyen mas a menudo
que otros ganglios de la carina.

En pacientes con carcinoma de los es6fagos cervical y tordcico superior
estan afectados los ganglios celiacos en 10%. En casos de carcinoma del
tercio medio estan incluidos los ganglios celiacos en 44%. Tomando en

‘cuenta la distribucién anatémica de los linfaticos, una esofagectomia menor

que la subtotal no es un procedimiento adecuado. Para obtener mejores
resultados, es imprescindible resecar el es6fago 6 a 10 cm arriba y abajo del
tumor.
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Cuadro 6-1. Arterias del esdfago

Segmento
del esdfago

Primarias

Secundarias u ocasionales

Cervical

Toréacico superior

Toracico medio

Toracico inferior

Abdominal

Ramas de las arterias tiroideas inferiores

Anterior: traquea y esdéfago

Posterior: eséfago y traquea longitudinal y
anastomosis transversa

Ramas de la arteria subclavia o ramas
inferiores de la arteria tiroidea inferior

Rama ascendente de la arteria bronquial
izquierda al eséfago y la trdquea; rama
descendente al eséfago

Ramas de la arteria bronquial derecha como
en la izquierda, pero mas pequenas

Pueden surgir directamente del cayado
aodrtico ramas ascendentes y
descendentes

Arterias esofdgicas superior e inferior de la
aorta

Ramas de la arteria gdstrica izquierda,
arteria diafragmatica inferior izquierda

Ramas de las arterias faringeas
Rama de la arteria subclavia
Rama de la arteria bronquial
Arteria tiroidea superior

Arteria esofagotraqueal anterior del
cayado aodrtico

Mamaria interna derecha
Tronco costocervical derecho
Arteria subclavia derecha

Ramas de las arterias intercostales
derechas

Variable: arteria diafragmatica inferior
derecha

Ramas de la arteria esplénica

Ramas de la arteria suprarrenai superior

Arteria hepatica izquierda accesoria

Tronco celiaco

(Con autorizacién de JE Skandalakis, SW Gray, LJ Skandalakis, Surgical anatomy of the esophagus.
In: Jamieson, GG, Surgery of the Esophagus. Edinburgh: Churchill Livingstone, 1988, pp 19-35.)

Drenaje linfatico de la union gastroesofdgica

Se afirma que el cancer del cardias se disemina a través de los linfaticos y
suele presentarse primero abajo del diafragma entre los ganglios linfaticos
gastrohepéticos, gastrofrénicos, gastrosplénicos y gastrocdlicos. Las metasta-
sis iniciales al higado pueden ser consecutivas a la invasion de las venas gas-

Cuadro 6-2. Drenaje venoso del eséfago

Segmento del eséfago

Drenaje venoso

Terminacion

Venas cervical y braquiocefdlica

superior

Mamaria interna
(tercio superior)

Vena cava superior

Mamaria interna (tercio medio)
Mamaria interna inferior y

abdominal (tercio

Vena intercostal més alta

inferior)

Venas dcigos y hemiécigos
Rama de la vena gastrica izquierda
Ramas de la vena esplénica

Vena tiroidea inferior

Vena bronquial

Vena cava superior
Vena porta hepatica

Vena diafragmatica inferior izquierda

(Con autorizacion de JE Skandalakis, SW Gray, LJ Skandalakis, Surgical anatomy of the esophagus.
In: Jamieson, GG, Surgery of the Esophagus. Edinburgh: Churchill Livingstone, 1988, pp 19-35.)
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tricas. Es rara la extension a ganglios linfaticos peripancreaticos. Es posible
que ocurra una invasién aislada del diafragma. En un estudio se encontré que
estaban afectados los ganglios hiliares esplénicos en 11% de los bazos de
pacientes con cancer de la unién gastroesofagica.

Es menos comin la diseminacién metastasica arriba del diafragma, aun-
que no es rara. Los tumores del esoéfago justo arriba del diafragma pueden dar
metdstasis a los ganglios gastrohepéticos y al higado.

Por consiguiente, los conductos linfaticos que van al cardias siguen las
arterias; la gastrica izquierda con sus ramas esofagicas y la esplénica con su
gastroepiploica izquierda y vasos cortos. Sin embargo, no debe pasarse por
alto una diseminacion no convencional.
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TECNICA

B DIVERTICULO FARINGOESOFAGICO

Procedimiento:

Paso 1.

Paso 2.

Paso 3.

Paso 4.

Paso 5.

Paso 6.

Corte como en una tiroidectomia, pero con extensién a la dere-
cha o la izquierda segiin la localizacién y presentacion del diver-
ticulo y menos hacia el lado opuesto. Divida la fascia subcutanea
(grasa y miisculo cuténeo del cuello) y utilice separadores espe-
ciales para traccion (fig. 6-10).

Retraiga el misculo esternocleidomastoideo hacia afuera y aisle
la vaina carotidea. Si es posible, debe salvarse el asa del hipoglo-
so, que estd localizada enfrente de la vaina o adentro de ella, y
sacrificarse s6lo si es absolutamente necesario. Los autores acos-
tumbran cortar el misculo omohioideo y ligar la vena tiroidea
media. Igual que en una tiroidectomia, se retrae hacia adentro el
l6bulo tiroideo y se encuentra y protege el nervio recurrente. Se
liga y divide la vena tiroidea inferior, si es necesario (fig. 6-11).

En este punto, puede observarse la parte superior del diverticulo
localizada adentro del esternocleidomastoideo, afuera del 16bulo
tiroideo y el nervio recurrente, pero entre el constrictor inferior
de la faringe arriba y el esdfago abajo (fig. 6-12).

Mediante disecciéon roma, separe el diverticulo de todas las es-
tructuras circundantes. Elévelo, limpie con cuidado su cuello,
pincelo con dos pinzas y extirpelo (fig. 6-12 y 6-13).

Cierre la base del diverticulo con puntos separados de material
absorbible sintético 4-0. Cierre el misculo cricofaringeo con pun-
tos de colchonero separados, con material no absorbible sintéti-
co 30 (fig. 6-14).

Cierre la herida como en la tiroidectomia; el drenaje depende del
cirujano.

Muasculo ECM

Sitio de incisién

Figura 6-10
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Mdsculo constrictor
inferior de la faringe

Esdéfago

Figura 6-13 Figura 6-14

Otro método para amputar el diverticulo consiste en utilizar una engrapa-
dora TA-30 o TA-55 en forma longitudinal o transversal. Aseglirese de proceder
como sigue: '

1. Realice una buena miotomia.
2. Aisle el cuello del diverticulo, si existe.

3. Inserte un dilatador de Maloney 40F en el es6fago, si no se introdujo
con anterioridad.

Hl ACALASIA O CARDIOSPASMO

Método de Heller modificado

Procedimiento:

Paso 1. Efectie una incision transversal en el ligamento frenoesofagico.
' Prepare adicionalmente el es6fago abdominal mediante diseccién
roma y cortante, que expone el espacio periesofagico. Aisle am-
bos vagos. Utilice con lentitud el dedo indice para penetrar den-
tro de los ligamentos avasculares de la unidén gastroesofagica (fig.
6-15 A-E).
Paso 2. Pase un dren de Penrose alrededor de la unién gastroesofagica
para ejercer traccién. Ahora se observan el mediastino posterior



252

6. Eséfago

Fig. 6-15. A-E (Con autorizacién de PE Donahue, LM Nyhus, Surg Gynecol Obstet
152:218-220, 1981.)

y el segmento estenético del es6fago abdominal con el segmento
proximal dilatado (fig. 6-16).

Paso 3. Inserte un sonda de Foley a través de una incisién gastrica pe-
quena. El globo debe localizarse arriba del segmento estendético;
ello ayudara a dividir todos los elementos fibrosos y musculares
(fig. 6-17 [la linea punteada indica el sitio de incisién para esofa-
gomiotomial).

Paso 4. Utilice el dren de Penrose o el dedo indice para tirar hacia debajo
de la unién gastroesofdgica. La incision de la musculatura esoféa-
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Lébulo izquierdo . .
del higado ‘ / . Nervio vago izquierdo

Unidn
gastroesofagica

Dren de Penrose

Fig. 6-16. (Con autorizacién de JE Skandalakis, SW Gray, AR Mansberger, et al., Hernia: Surgical
Anatomy and Technique, New York: McGraw-Hill, 1989.)

Esdéfago
abdominal
Incisién
de 6a8cm

Estéomago

Figura 6-17
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gica debe situarse sobre el segmento esofdgico dilatado. Median-
te un Mixter curvo, extienda la incisidén en sentidos proximal y
distal en una longitud de 6 a 8 cm. Se recomienda extender la
incision 1 a 2 cm en el estébmago (fig. 6-184 y B).

Paso 5. Para una fundoplastia parcial (valvuloplastia), suture el fondo del
estdmago a la pared posterior del es6fago y también los bordes
izquierdo y derecho de la miotomia (figs. 6-19 y 6-20). De manera
alternativa, puede hacerse un plegamiento del fondo de Nissen.

Paso 6. Cierre las paredes anteriores gastrica v abdominal.

Sin embargo, el doctor Mark S. Soberman, un estudiante antiguo del autor
senior, aconseja lo siguiente en cuanto a la miotomia de Heller:

Esta operacion casi siempre se lleva a cabo a través de una toracoto-
mia izquierda. Una miotomia apropiada se hace en sentido proximal
hasta el nivel de la vena pulmonar inferior v requiere cortar el ligamen-
to pulmonar inferior. De manera caracteristica. la miotomia sélo se
extiende 0.5 a 1.0 cm distal a la unién gastroesofdgica. La extensién
distal de la miotomia, como se describe en el texto. es muy larga y es
probable que origine reflujo gastroesofagico. No se requiere una sonda
de Foley para estirar las fibras musculares. pero es necesario disecar
la mucosa y alejarla de la muscular aproximadamente en 50% de la
circunferencia esofdgica. Por dltimo. atin hay controversias sobre
la adicién de un procedimiento antirreflujo. S6lo alrededor de 10% de
los pacientes presenta reflujo después de la miotomia. En los casos en
que estd indicado un procedimiento antirreflujo. el método de elecciéon

Globo

Incisién gastrica

Sonda de Foley

Figura 6-18
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Figura 6-19 Figura 6-20

es la envoltura no obstructora, como el de Belsey Mark IV modificado.
Por su naturaleza circunferencial, el plegamiento de fondo de Nissen
es una envoltura potencialmente obstructora y esta contraindicado en
la acalasia.

B ESOFAGECTOMIA TRANSHIATAL

DR. JoHN D. Puskas, MD, FACS

Procedimiento—porcién abdominal:

Paso 1.

Paso 2.

Paso 3.

Paso 4.

Paso 5.

Paso 6.

Paso 7.

Se coloca al paciente en posicién supina. con la cabeza girada a
la derecha.

Realice una incisién en la parte superior de la linea media desde
la izquierda del apéndice xifoides hasta el ombligo (fig. 6-21).
Aplique separadores de Mayo Third Arm y Balfour para una ex-
posicién més adecuada del hiato y la cavidad abdominal. Se
aconseja colocar al paciente en la posicion de Trendelenburg in-
versa (fig. 6-22).

Explore el abdomen para descartar un proceso metastasico y va-
lorar la resecabiliuad local.

Corte los ligamentos triangular y coronario izquierdos mediante
cauterio; retraiga el 16bulo izlﬁuierdo del higado hacia arribay a
la derecha.

Desprenda el epiplon mayor desde el estémago hasta el area pi-
lorica; es esencial preservar los vasos gastroepiploicos derechos.
Ligue y corte los vasos cortos del estbmago y los gastroepiploi-
cos izquierdos. Evite lesionar el bazo (fig. 6-23).
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Fig. 6-21. Incisiones en la linea media del ab-
domen superior y cervical oblicua izquierda.
(Tomado de Whyte RI, Orringer MB. Surgery
for neoplasms of the esophagus. In: Bland KI,
Karakousis CP. Copeland EM. Atlas of Surgical

Oncology. Philadelphia: WB Saunders, 1995,
con autorizacion.)
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Fig. 6-22. Separadores in situ. (Tomado de Trastek VF.
Esophagectomy: transhiatal. In: Donohue JH, van Heerden

JA, Monson JRT, Aflas of Surgical Oncology. Cambridge,
MA: Blackwell Science, 1995, con autorizacion.)
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Arteria gastrica
derecha
Arteria gastroepiploica derecha

Fig. 6-23. Corte de los vasos gastricos cortos y gastroepiploicos izquierdos. (Tomado
de Trastek VF. Esophagectomy: transhiatal. In: Donohue JH, van Heerden JA, Monson
JRT, Atlas of Surgical Oncology. Cambridge, MA: Blackwell Science, 1995, con autori-
zacién.)

Paso 8. Corte el ligamento frenoesofagico. Identifique la unién gastro-
esofdgica. Prepare el es6fago abdominal mediante palpacién
y diseccién roma e inserte alrededor de éste un dren de Penro-
se (fig. 6-24). Agrande el hiato mediante un corte parcial del
pilar derecho. Continge la diseccién del es6fago hasta el nivel
de la carina. Evite lesionar la vena dcigos y la trdquea membra-
nosa. Si es necesario, controle una hemorragia menor con ta-
ponamiento.

Paso 9. A nivel de la curvatura menor, ligue y corte los vasos géstricos
izquierdos. Practique una maniobra de Kocher para movilizar al
duodeno y realice una piloromiotomia o piloroplastia. Preserve
las arterias géastrica y gastroepiploica derechas. Ahora el estéma-
go se encuentra liberado en su totalidad desde el hiato hasta el
piloro y se asegura su viabilidad por los vasos arriba menciona-
dos. Diseque el es6fago abdominal y toracico inferior (figs. 6-25 y
6-26).

Paso 10. Practique una vagotomia truncal bilateral.
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Fig. 6-24. Dren de Penrose alrededor del eséfago. (Tomado de Trastek VF. Esophagectomy: transhiatal.
In: Donchue JH, van Heerden JA, Monson JRT, Atlas of Surgical Oncology. Cambridge, MA: Blackwell

Science, 1995, con autorizacién.)
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Fig. 6-25. Diseccion del estémago para reemplazo del eséfago. Se desplazd la curvatura mayor, pre-
servando las arterias gastroepiploica y gastrica derechas. Se cortan las arterias gdstricas cortas y
coronaria estomaquica y se efectia una piloromiotomia. (Tomado de Whyte RI, Orringer MB, Surgery
for neoplasms of the esophagus. In: Bland Ki, Karakousis CP, Copeland EM. Atfas of Surgical Oncology.

Philadelphia, WB Saunders, 1995, con autorizacién.)
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Fig. 6-26. Desplazamiento de la porcion inferior del eséfago durante la esofagectomia
transhiatal. Se utiliza un dren de Penrose que circunda la unién esofagogastrica para
proporcionar contratracciéon en tanto se lleva a cabo la diseccioén en la linea media
posterior con las superficies volares de los dedos de las manos contra el eséfago.
(Tomado de Whyte RI, Orringer MB. Surgery for neoplasms of the esophagus. In: Bland
Kl, Karakousis CP, Copeland EM. Atlas of Surgical Oncology. Philadelphia: WB Saun-
ders, 1995, con autorizacion.)

Procedimiento—porcién cervical:

Paso 1.

Paso 2.

Paso 3.

Realice una incisién cervical izquierda oblicua a lo largo del bor-
de interno del misculo esternocleidomastoideo (MEC) desde la -
escotadura esternal hasta justo abajo de la mandibula.

Retraiga hacia afuera el MEC, corte y ligue los muisculos omohioi-
deo y esternotiroideo y asimismo lleve hacia afuera la vaina caro-
tidea. Ligue y corte la arteria tiroidea inferior.

Desplace con cuidado el es6fago. Identifique el nervio laringeo
recurrente izquierdo y retraiga la trdquea y la glandula tiroides
hacia la linea media. Penetre en el espacio retroesofagico por
dentro de la carétida y de la yugular. Mediante diseccion ro-
ma, desarrolle el plano posterior. Inserte un dren de Penrose al-
rededor del esdfago. Evite lesionar la rama auricular del plexo
cervical superficial y el nervio laringeo recurrente accesorio (fig.
6-27).
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Fig. 6-27. Se utiliza una incisién cervical oblicua para la ssofagectomia transhiatal. Se
cortan los musculos cutdneo del cuello y omohioideo: puede retraerse el esternocleido-
mastoideo hacia la parte posterior y colocarse alrededcr de! eséfago cervical un dren de
Penrose. (Tomado de Whyte Rl, Orringer MB. Surgery for neoplasms of the esophagus.
in: Bland Kl, Karakousis CP, Copeland EM. Atlas of Surgica! Oncology. Philadelphia: WB
Saunders, 1995, con autorizacion.)

Paso 4.

Paso 5.

Paso 6.

Paso 7.

Con lentitud y cuidado, desplace en su totalidad el es6fago hacia
delante y hacia atras a través de la via cervical y hiatal utilizando
los dedos indices derecho e izquierdo: se encontraran entre si
cerca de la carina o justo arriba de ella (fig. 6-284-C).

Con una engrapadora GIA, corte el es6fago cervical a 5 cm dista-
les al musculo cricofaringeo (fig. 6-29).

Suture un dren de Penrose al extremo distal del es6fago cervical
dividido. Si no se utiliza una engrapadora, aplique suturas de
fijacion en el extremo proximal para conservar in situ la mucosa
esofagica.

Tire del dren de Penrose hacia abajo a través del mediastino pos-
terior y lleve el es6fago a la herida abdominal a través del hiato
diafragmaético.

Preparacion del conducto gastrico y reconstruccion
del nuevo eséfago

Procedimiento:

Pasoc 1.

Mediante una engrapadora lineal, corte el estémago distal a la
unién gastroesofagica para eliminar parte de la curvatura mayor
v s gaaglios linfaticos adyacentes (fig. 6-30). Sobnresuturs ia li-
nea engrapada con puntos separados de seda 3-0.
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Diafragma Esofago

Fig. 6-28. A) al trabajar desde ambas incisiones, se desplaza la totalidac ds! esofago. B) una esponja
en una varilla, que se inserta a través de la incision cervical hacia el megiastino posterior, facilita el
despegamiento del eséfago de la fascia prevertebral. C) desplazamientc de la superficie anterior del
esofago durante la esofagectomia transhiatal. Se colocan las superficies palmares de los dedos contra
el esofago y se ejerce presion posterior a fin de minimizar el desplazamienio cardiaco, que daria por
resultado hipotensién. (A, de Edie RN, Solit RW, Mannion JD, Shannon JJ. Esophageal Surgery. In:
Rosato FE, Barbot DJ (eds). Atlas of General Surgical Technique. New York: Gower, 1992, con autori-
zacion. By C tomados de Whyte R, Orringer MB. Surgery of neoplasms of the esophagus. in: Bland
K!, Karakousis CP, Copeland EM. Aflas of Surgical Oncology. Philadelphia: WE Saunders, 1008, con
~autorizacion.)
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Fig. 6-29. Division del eséfago cervical con una engrapadora para anastomosis gastro-
intestinal (GIA). (Tomado de Whyte RI, Orringer MB. Surgery for neoplasms of the
esophagus. In: Bland Ki, Karakousis CP, Copeland EM. Atlas of Surgical Oncology. Phi-
ladelphia: WB Saunders, 1995, con autorizacion.)
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Fig. 6-30. Después de resecar el eséfago, se corta el estdmago con aplicaciones se-
cuenciales de la engrapadora GIA cuando menos 4 a 6 cm lejos del tumor palpable.
(Tomado de Whyte RI, Orringer MB. Surgery for neoplasms of the esophagus. In: Bland
Kl, Karakousis CP, Copeland EM. Atlas of Surgical Oncology. Philadelphia: WB Saun-
ders, 1995, con autorizacion.)
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Paso 2. Con suavidad, coloque desde abajo el conducto gastrico adentro
del mediastino posterior y llévelo a la incision cervical. Comprue-
be que no ocurrié rotacién alguna del estémago.

Paso 3. Mediante puntos separados con seda 3-0, una el vértice del est6-
mago a la fascia prevertebral (fig. 6-31).

Paso 4. En una técnica terminolateral, con puntos separados de seda en
la capa externa y puntos separados con Vicryl 4-0 en la capa
interna, anastomose el estémago a la abertura oblicua del eséfa-
go cervical (fig. 6-324-C). Es imprescindible que la anastomosis
tenga un riego adecuado y no haya tension.

Paso 5. Coloque un dren plano para aspiracién con sistema cerrado en el
espacio retrofaringeo y exterioricelo a través de una incisién por
transfixién separada lateralmente. Inspeccione con cuidado la cavi-
dad abdominal y el mediastino posterior para buscar hemorragia.

Paso 6. Cierre las incisiones. Si se penetrd en la cavidad pleural, coloque
sondas toracicas.
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Fig. 6-31. Posicién final del estémago intratordcico después de la esofagectomia
transhiatal. Se suspende el fondo gastrico de la fascia prevertebral varios centimetros
arriba de la anastomosis cervical y se coloca la piloromiotomia 2 a 3 cm abajo del hiato
diafragmatico. (Tomado de Whyte RI, Orringer MB. Surgery for neoplasms of the
esophagus. In: Bland Kl, Karakousis CP, Copeland EM. Atlas of Surgical Oncology. Phi-
ladelphia: WB Saunders, 1995, con autorizacion.)
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Fig. 6-32. A y B) elaboracién de una anastomosis esofagogdstrica cervical ter-
minolateral. La porcién posterior se terminé con nudos atados en el interior. C) las
Ultimas suturas anteriores se pasan después de introducir una bujia calibre 46 F (no ss
muestra) y se atan con los nudos en el exterior. (Tomado de Whyte RI, Orringer MBE,
Surgery for neoplasms of the esophagus. In: Bland KI, Karakousis CP, Copeland EM.
Atlas of Surgical Oncology. Philadelphia: WB Saunders, 1995, con autorizacion.)

Cuidado posoperatorio

Prescindiendo del método quiriirgico que se elija, se conserva la sonda naso-
géstrica con aspiracioén baja y se extrae cuando se recupera la funcion intes-
tinal, por lo general en el quinto dia del posoperatorio. Las sondas toracicas
se extraen cuando no existe escape de aire y el drenaje pleural es menor de
100 ml diariamente. Ocho dias después de la operacion se lleva a cabe un
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estudio radiologico de degluciéon con contraste hidrosoluble. Si no se obser-
van escape u obstruccion, se aumenta la dieta del paciente a sélidos blandos
durante los tres a cuatro dias subsecuentes.

H METODO DE IVOR LEWIS

JoHN D. Puskas, MD. MSC

En los Estados Unidos ocurren anualmente alrededor de 10 000 casos nuevos
de carcinoma del es6fago. La reseccion quirirgica atn tiene un sitio importan-
te en el tratamiento de esta enfermedad y puede llevarse a cabo en diversas
formas. En 1946 Ivor Lewis describié un método quirtrgico para neoplasias
del es6fago distal incluyendo un procedimiento abdominal para asignar qui-
rargicamente la etapa del tumor y desplazar el estémago, seguido de una to-
racotomia derecha para resecar el es6fago y estémago afectados y establecer
nuevamente la continuidad gastrointestinal mediante una anastomosis esofa-
gogastrica en el torax. En la actualidad, se aplica ampliamente el método de
Ivor Lewis para cualquier carcinoma que ocurre en el es6fago medio e inferior
o en la uni6én gastroesofagica.

Procedimiento:
Porcion abdominal:

Paso 1. Requiere colocar al paciente en semidecibito con las caderas
giradas para permitir tanto una incisién en la linea media abdo-
minal superior como una toracotomia posterolateral derecha sin
tener que cambiar la postura. Se asegura el apoyo de las caderas
y hombros del paciente a fin de conservar esta posiciéon durante
todo el procedimiento.

Paso 2. Con la mesa girada a la derecha, se hace con facilidad una inci-
sién abdominal en la linea media desde el ombligo hasta el rebor-
de costal justo a la izquierda del xifoides. Explore el abdomen
detalladamente y haga la asignacién quirtrgica de la etapa (fig.
6-334). En ocasiones, puede utilizarse una incision toracoabdomi-
nal (fig. 6-33B).

Paso 3. Para desplazar el estémago, se utilizan uno o mas separadores
automaéticos a fin de proporcionar exposicién (son en particular
adecuados los separados de Bookwalter u Omni-tract).

~Paso 4. Corte los ligamentos triangular y coronario izquierdos del higado
mediante cauterio; retraiga el I6bulo hepatico izquierdo a la dere-
cha. Desprenda el epiplon mayor del estbmago, preservando los
vasos gastroepiploicos derechos y la arteria gastrica derecha.

Paso 5. Ligue y corte los vasos gastricos cortos y gastroepiploicos iz-
quierdos.

Paso 6. Corte el ligamento frenoesofagico, circunde el es6fago en el hiato
mediante un dren de Penrose, lleve a cabo una vagotomia truncal
bilateral.

Paso 7. En la curvatura menor del est6magn, ligue doblemente y corte en
forma individual la arteria y vena géastricas izquierdas (corona-
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Fig. 6-33. A) toracotomia abdominal y posterolateral derecha. B) incision toracoabdominal. (Tomado de
Whyte RI, Orringer MB. Surgery for neoplasms of the esophagus. In: Bland Kl, Karakousis CP.
Copeland EM. Atlas of Surgical Oncology. Philadeiphia: WB Saunders, 1995, con autorizacién.)
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rias estomaquicas). Extirpe ganglios y tejido adiposo alrededor
de estos vasos con el espécimen quirdrgico.

Paso 8. Practique una maniobra de Kocher, desplace el duodeno. Segiin
la preferencia del cirujano, lleve a cabo una piloromiotomia o
piloroplastia. Tenga cuidado de conservar las arterias gastrica y
gastroepiploica derechas. Separe el estdmago del hiato hasta la
tercera porcion del duodeno, asegurando su vitalidad mediante

. la conservacion de las arterias arriba mencionadas.

Porcidn toracica

Paso 9. A continuacién, se realiza en el cuarto espacio intercostal una
toracotomia posterolateral derecha (fig. 6-34). Una sonda endo-
traqueal de doble luz facilita la exposicién. Explore el térax para
descartar una enfermedad metastdsica. Abra la pleura mediasti-
nica en sentido longitudinal a ambos lados del es6fago y circunde
este dltimo con un dren de Penrose para traccion (fig. 6-35). Alre-
dedor del eséfago existe una envoltura amplia de tejido, que in-
cluye ganglios linfaticos, tejido adiposo v el conducto toracico;
libérelo desarrollando un plano advacente a la aorta. Ligue doble-
mente y corte el conducto toracico: ligue v seccione los miltiples
vasos esofdgicos pequenos. Ligue v corte la vena acigos a nivel
de la hemiacigos.

Paso 10. Lleve el estomago al torax a través del hiato agrandado. Diseque
el es6fago hacia el vértice del térax. cuando menos 8 a 10 cm
cefalicos a cualquier tumor visible.

Paso 11. A continuacién, mediante una engrapadora para corte lineal
(GIA), seccione el estdmago abajo de la union gastroesofagica;
al llevarlo a cabo, remueva una porcidn de la curvatura menor
y los ganglios linfaticos en esta area. Preserve la curvatura
mayor, con su arcada gastroepiploica. Sobresuture las lineas de
grapas del estdmago mediante puntos separados de inversion

Quinta costilla

Fig. 6-34. Toracotomia derecha. (Tomado
de Trastek VF. Esophagectomy: transhia-
tal. In: Donohue JH, van Heerden JA,
Monson JRT. Atlas of Surgical Oncology.
Cambridge, MA: Blackwell Science,
1995, con autorizacién.)
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Traquea

Esofago

Fig. 6-35. Desplazamiento del tumor a mitad del eséfago a través de una toracotomia
derecha. Se coloca un dren de Penrose alrededor del eséfago, que se diseca alejandolo
de la traquea membranosa posterior. E!l corte de la vena acigos facilita la diseccion.
(Tomado de Whyte RI, Orringer MB. Surgery for neoplasms of the esophagus. n: Bland
Kl, Karakousis CP, Copeland EM. Atlas of Surgical Oncology. Philadelphia: WB Saun-
ders, 1995, con autorizacion.)

Paso 12.

con seda 3-0. Sostenga el es6fago con una pinza en angulo recto
y desplacelo no méas de 2 cm arriba del nivel planeado de su
transeccion.

Efectiie una anastomosis en dos capas entre el eséfago y el fondo
del estémago (fig. 6-36). Extirpe un disco circular de 1.5 cm de
didmetro de la pared del estémago. Coloque una capa externa
de puntos de colchonero horizontales con seda 3-0 a través de
la capa seromuscular del estémago y el eso6fago pasando los pun-
tos muy cerca entre si. A continuacion, corte la pared posterior
del esdfago alrededor de 3 mm abajo de estas suturas de seda.
Coloque la capa interna de puntos separados simples con sedz
3-0 en la pared posterior, incluyendo todas las capas del estéme-
go y la mucosa y submucosa del eséfago. Deje los nudos hacia 1=
luz. Transeccione en forma oblicua la pared anterior del esé6fage
dejando en la parte anterior un tramo redundante para eliminar
cualquier tensién en la porcién anterior de la anastomosis. Solic:-
te un estudio histopatolégico de un corte por congelacién c=.
margen de es6fago que se dejé en tanto sutura la capa interna ¢z
la pared anterior de la anastomosis, una vez maés, colocando lo:s
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Fig. 6-36. Se practica una anastomosis esofagogdstrica intratoracica en el vértice del
térax derecho después de suspender el fondo gastrico de la fascia prevertebral. (Toma-
do de Whyte RI, Orringer MB. Surgery for neoplasms of the esophagus. In: Bland Ki,
Karakousis CP, Copeland EM. Atlas of Surgical Oncology. Philadelphia: WB Saunders,
1995, con autorizacion.) ‘

puntos a través de todas las capas del estdmago y la mucosa y
submucosa del es6fago. Los nudos se dejan en el lado interno. A
continuacion, termine la capa externa de la pared anterior, atan-
do los nudos en el lado externo. Esta capa externa se hace con
puntos de colchonero horizontales de inversion con seda 3-0. Fije
con cuidado el estomago a la fascia prevertebral mediante pun-
tos separados, asegurdndose de no aplicar tension alguna a la
anastomosis. Puede colocarse laxamente sobre la anastomosis el
epiplon residual de la curvatura mayor. Coloque sondas toracicas
atras y adelante; cierre la toracotomia en la forma usual.

[l ESOFAGECTOMIA RADICAL DE SKINNER

Las entidades anatomicas (figs. 6-37, 6-38, 6-39) que deben resecarse son:
1. Esoéfago, 10 cm arriba y abajo del tumor

2, Todos los tejidos, vasos y linfaticos cercanos a la pared del eséfago y
a su alrededor (exéresis total)

3. Pleura, en ambos lados (parcialmente)

4. Pericardio anterior (parcialmente)

5. Un manguito del diafragma

Es necesario ligar el conducto toracico y la vena acigos.
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Eséfago
Aorta

toracica
descendente

Pleura

Vena 4cigos

Fig. 6-37. Una esofagectomia radical (linea punteada) incluye el pericardio en la parte anterior, la
pleura en ambos lados, las arterias'y venas que riegan el eséfago, el conducto toracico y el drenaje
linfatico asociado, la vena acigos y la pleura que recubre la aorta toracica. (Tomado de Whyte R,
Orringer MB. Surgery for neoplasms of the esophagus. In: Bland Kl, Karakousis CP, Copeland EM.

Atlas of Surgical Oncology. Philadelphia: WB Saunders, 1995, con autorizacion.)
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Fig. 6-38. En la esofagectomia radical en bloque, los margenas de la reseccion, como se ven a través
del térax izquierdo, incluyen pericardio, pleura y un manguito de diafragma cerca del hiato. También se
muestra la incisién diafragmatica (linea de guiones). (Tomado de Whyte RI, Orringer MB. Surgery for
neoplasms of the esopaghus. In: Bland KI, Karakousis CP, Copeland EM. Atlas of Surgical Oncology.

Philadelphia: WB Saunders, 1995, con autorizacion.)
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Fig. 6-39. En una esofagectomia radical en bloque, los margenes de la reseccién, como se
observan a fravés del i6rax derecho, incluyen pericardio (desde el ligamento pulmonar
hasta las venas pulmonares) y la pleura que recubre los cuerpos vertebrales. Se cortan los
vasos intercostales y se reseca la vena acigos con el eséfago. (Tomado de Whyte R, Orrin-
ger MB. Surgery for neoplasms of the esophagus. In: Bland Kl, Karakousis CP, Copeland
EM. Atlas of Surgical Oncology. Philadelphia: WB Saunders, 1995, con autorizacion.)

l ANASTOMOSIS CON ENGRAPADORA

JouN D. Puskas, MD, MSc

Paso 1. Inserte la engrapadora para anastomosis terminoterminal (EEA)
a través de una incision de gastrotomia pequefia y efectie una
anastomosis terminoterminal (fig. 6-40). Puede hacerse a través
del térax o el abdomen.

Paso 2. Coloque una sutura en bolsa de tabaco en el es6fago distal e
inserte el yunque.

Paso 3. Después de disparar la engrapadora, se considera que se terminé
la anastomosis si se formaron dos rosquillas completas de teji-
dos gastrico y esofagico (fig. 6-41).

Paso 4. Cierre la gastrotomia con una engrapadora transversal (fig. 6-42).

B INTERPOSICION DE COLON

Hoy en dia rara vez se utiliza el colon. Sin embargo, se comenta este tipo de
interposicién para quienes estan interesados en ella. S6lo se describen las
etapas para interposicion.
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Fig. 6-40. Creacion de una anastomosis esofagogastrica engrapada utilizando una
engrapadora para anastomosis terminoterminal colocada a través de una gastro-
tomia pequefia (acceso a través de una toracotomia). (Tomado de Whyte RI,
Orringer MB. Surgery for neoplasms of the esophagus. In: Bland KI, Karakousis CP,
Copeland EM. Atlas of Surgical Oncology. Philadelphia: WB Saunders, 1995, con
autorizacion.)

Paso 1. Libere el colon:

a Seccione el reflejo peritoneal externo del colon derecho o
izquierdo (ascendente o descendente) (fig. 6-43A-C).

b. Valore la red vascular del colon mediante transilumi-
nacion. '

c. Si se piensa utilizar el colon derecho, es necesario preser-
var la rama derecha de la arteria coélica media.

d. Si se utiliza el colon izquierdo, debe conservarse la rama
ascendente de la arteria célica izquierda.

Paso 2. Desplace adicionalmente el colon disecando los dngulos hepético
o esplénico. Si se utiliza el colon izquierdo, divida el ligamento
gastrocolico. No ligue los vasos coélicos medios.

Paso 3. Cuando se utiliza el colon izquierdo, se corta el colon transverso
justo a la derecha de los vasos colicos medios; si se emplea el
colon derecho, se corta a la izquierda de la arteria célica media.

Paso 4. Lleve a cabo una anastomosis colocolénica terminoterminal (fig.
6-44). Durante este tiempo observe el color del segmento de co-
lon gue se atilizard para interposicidn. Si el ¢olor es gscuie

malo no debe emplearse.



Fig. 6-41. Colocacién de la engrapadora para anastomosis
terminoterminal para una anastomosis intratordcica cuan-
do se utilizan incisiones de laparotomia y toracotomia de-
recha separadas. (Tomado de Whyte Rl, Orringer MB. Sur-
gery for neoplasms of the esophagus. In: Bland KI,
Karakousis CP, Copeland EM. Atlas of Surgical Oncology.

Iinterposicion de colon

Philadelphia: WB Saunders, 1995, con autorizacion.)
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Fig. 6-42. Cierre de la gastrotomia anterior, que se utiliza
para colocar la engrapadora para anastomosis termino-
terminal, con una engrapadora para anastomosis trans-
versal. (Tomado de Whyte RI, Orringer MB. Surgery for
neoplasms of the esophagus. in: Bland Kl, Karakousis
CP, Copeland EM. Atlas of Surgical Oncology. Philadel-
phia: WB Saunders, 1995, con autorizacion.)
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. RAMAS COLICAS
iZQUIERDAS DE LA ARTERIA
MESENTERICA INFERIOR

Fig. 6-43. Como sustituto del esofago pueden utilizarse segmentos de colon. A) el colon
derecho con su riego, que se basa en la rama derecha de Ja arteria célica media, se gira
como un segmento isoperistaltico. B) e! cclon izquierdo con su riego, basado en la rama
ascendente de la arteria célica izquierda. se lieva hacia arriba en forma isoperistaltica.
C) anatomia vascular del colon transversc y el descendente. Division del colon transver-
s0 a la derecha de los vasos célicos medios {A. B. de Whyte RI, Orringer MB. Surgery
for neoplasms of the esophagus. In: Bland Kli. Karakousis CP, Copeland EM. Atlas of
Surgical Oncology. Philadelphia WB Saunders, 1995, con autorizacién. C, de
Waldhausen JA, Pierce WS. Johnson's Surgery of the Chest, 5th ed. Chicago: Year Book
Medical, 1985, con autorizacion.)

Paso 5. Envuelva el pediculo del colon con una compresa hiimeda.

Paso 6. Decida si coloca el colon interpuesto en el mediastino posterior
o retrosternal.

Paso 7. Debido a que ya se llevo a cabo la esofagectomia, coloque el colon
con suavidad y cuidado en el térax y evite cualquier traccién.

Paso 8. Construya una anastomosis con el es6fago cervical y el remanen-
te gastrico. Recuerde: el colon debe colocarse detras del estéma-
go. Si ya se practic6 con anterioridad una gastrectomia en el pa-
ciente, debe utilizarse un asa yeyunal de Roux en Y.
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Fig 6-44. Anastomosis colocol6nica terminoterminal. Obsér-
vese el pediculo vascular del segmento de colon. (Tomado de
Waldhausen JA, Pierce WS. JohAnson's Surgery of the Chest.
5th ed. Chicago: Year Book Medical, 1985, con autorizaciéon.)

Il LOCALIZACION DEL TUMOR Y ESOFAGECTOMIA ARRIBA
Y ABAJO DE LA NEOPLASIA

Tumores localizados 10 cm abajo
del cayado aértico:

Paso 1. Practique una toracotomia en el sexto espacio intercostal.

Paso 2. Lleve a cabo una contraincision diafragmatica periférica y di-
seccion abdominal (véanse pasos previos de la diseccién abdo-
minal).

Paso 3. Haga la diseccion intratoracica como sigue:

a. Corte la pleura que recubre la aorta.
b. Ligue las arterias esofégicas.

c. Ligue y corte la vena 4cigos y el conducto toracico 10 cm
arriba del tumor.

d. Corte y ligue el ligamento pulmonar.
e. Extirpe todos los tejidos periesofagicos relacionados.

f. Corte el estomago 10 cm distales al tumor conservando
los vasos gastroepiploicos derechos.

g. Realice una anastomosis intratoracica.
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Tumores del tercio medio

Paso 1. Haga una toracotomia en el quinto espacio intercostal derecho.

Paso 2. Corte la pleura del diafragma a la clavicula a lo largo de los cuer-
pos vertebrales.

Paso 3. Practique una resecci6én amplia en bloque que incluya las estruc-
turas anatomicas siguientes, que se disecan junto con el es6fago:
vasos intercostales, vena acigos y conducto toracico.

Paso 4. Corte y ligue las arterias intercostales y broncoesofagicas de-
rechas.
Paso 5. Lleve ganglios linfaticos y tejido adiposo hacia el espécimen.

Paso 6. Lleve el estbmago a través del hiato o mediante una incision en la
parte superior de la linea media.

H PLEGAMIENTO DEL FONDO DE NISSEN LAPAROSCOPICO

C. DANIEL SmiTH, MD, FACS

En el tratamiento de la hernia hiatal, el reflujo gastroesofagico (RGE), o ambos,
suelen utilizarse varios tipos de plegamiento del fondo. De ellos, el de Nissen
(envoltura de 360°) (fig. 6-45) es el plegamiento de fondo que se lleva a cabo
y se ha estudiado méas ampliamente, comprobandose que es durable y eficaz
para controlar el RGE y conservar la posicién intraabdominal de la unién gas-
troesofagica después de reparar una hernia hiatal.

Fig. 6-45. Plegamiento del fondo de Nissen con envoltura del fondo de 360°. La envoi-
tura terminada no debe tener mas de 2 cm de largo.
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Desde 1992 la técnica laparoscopica de plegamiento del fondo de Nis:=-
casi sustituy6 a la operaciéon abierta tradicional, lo que proporcioné a .::
pacientes una mejoria importante de la recuperacién posoperatoria y resuliz-
dos finales excelentes a largo plazo. En lugar de la hospitalizacién de cinco &
siete dias y convalecencia posoperatoria de seis semanas, necesarias con el
plegamiento del fondo mediante la técnica tradicional o abierta, después
del plegamiento del fondo de Nissen laparoscdépico, los pacientes sé6lo se hos-
pitalizan 24 horas y regresan a sus actividades usuales en el transcurso de una
a dos semanas de la operacion.

Procedimiento:

PREOPERATORIO: un laxante suave la noche anterior a la intervencion quirtargica
(p. €j., un frasco de citrato de magnesio oral)

Nota:

v La esofagoscopia y deglucion con bario deben confirmar el diagnos-
tico.

v Quiza se requiera vigilar el pH esofagico durante 24 horas o hacer es-
tudios de motilidad del eso6fago.

PosicioN: supina con las piernas en estribos para que el cirujano opere entre
las piernas del paciente (fig. 6-46).

ANESTESIA: general

OTROS: sonda de Foley, sonda bucogastrica, boquilla para compresién neuma-
tica.

Paso 1. Prepare y cubra al paciente de tal manera que pueda practicarse
cirugia laparoscdpica o abierta.

Paso 2. Establezca un neumoperitoneo con diéxido de carbono a 15
mmHg mediante una aguja de Veress insertada a través de una
incisiéon por transfixién justo abajo del ombligo.

Paso 3. Inserte cinco canulas. como se indica en forma detallada en la
figura 6-46.

Paso 4. Coloque el separador hepatico a través de la canula Nam. 2 de
tal manera que se retraiga en sentido ventral el I6bulo izquier-
do del higado y exponga en consecuercia la superficie anterior
del estdbmago proximal cerca de la unién gastroesofagica
(UGE).

Paso 5. Utilizando los instrumentos insertados a través de la canula
Nuam. 5, el primer ayudante toma el estémago anterior justo distal
a la UGE y lo retrae en sentido caudal.

Paso 6. Operando a través de las canulas Nam. 3 y 4, abra el epiplon
gastrohepatico sobre el 16bulo caudado del higado y justo arriba
de la rama hepatica del nervio vago (fig. 647). Ello expone el
pilar derecho del diafragma.

Nota:

1+ Dentro del epiplén gastrohepatico puede encontrarse una
arteria hepética izquierda accesoria o andmala y debe
buscarse y protegerse.
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Fig. 6-46. Disposicion del quiréfano y colocacién de los trocares para el plegamiento del
fondo de Nissen laparoscépico.

Paso 7. Dirija esta incisién hacia la izquierda del paciente a través del
ligamento frenoesofagico, adelante, y sobre la superficie anterior
del pilar izquierdo.

Nota:

v Durante esta diseccién es posible lesionar el nervio vago
anterior; sin embargo, suele estar muy proximo a la pared
anterior del eséfago y evitarse con facilidad.

Paso 8. Diseque el pilar derecho y asimismo el izquierdo, desde su base
hasta el arco crural.

Paso 9. Diseque con suavidad entre los pilares en sus bases y abra asi la
ventana retroesofagica. Busque el nervio vago posterior y proté-
jalo (fig. 6-48). Pase un dren de Penrose de 2.5 cm alrededor del
esofago distal (fig. 6-49) y utilicelo como mango para la diseccion
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Fig. 6-47. Se inicia la diseccién abriendo el epiplén gastrohepatico sobre el I6bulo caudado del higado
y cefdlico a la rama hepatica del nervio vago. Se lleva la incision a través del ligamento frenoesofagico
(linea de guiones.)

Fig. 6-48. Mediante diseccién en la base de
los pilares, puede abrirse ampliamente la ven-
tana retroesofdgica e identificarse y protegerse
el nervio vago posterior.
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1

Fig. 6-49. Se utiliza un dren de Penrose para circundar y retraer el eséfago.

mas amplia. Diseque el es6fago distal del torax hasta que puedan
retraerse abajo del diafragma sin tensién cuando menos 4 cm del
esofago distal.

Nota:

v Mediante la diseccién de los pilares derecho e izquierdo
del diafragma ¥ la diseccién a fondo del hiato esofagico,
se aisla con seguridad el es6fago distal.

v Comparado con el nervio vago anterior, el posterior suele
estar mas distante del es6fago v puede lesionarse con
mas facilidad durante esta diseccidn.

v Una vez que se identifica el vago posterior, debe conser-
varse dentro del dren de Penrose para protegerlo de cual-
quier dafio durante el desplazamiento del esdfago.

Paso 10. A continuacion, diseque el fondo gastrico. Penetre en la trascavi-
dad de los epiplones a un tercio del trayecto hacia la curvatura
mayor del estbmago desde el dngulo de His y aisle y corte los
vasos gastricos cortos trabajando nuevamente hacia la UGE (fig.
6-50). Corte cualquier insercién velamentosa entre la pared poste-
rior del estémago proximal y la superficie anterior del pancreas.

Nota:

1 Es necesario tener un gran cuidadn para evitar lesionar
los vasos gastricos cortos o el bazo. La hemorragia duran-
te la diseccién del fondo gastrico suele requerir una lapa-
rotomia para controlarla.

v Con frecuencia existen uno o dos vasos gastricos cortos
“posteriores” o la arteria diafragmatica inferior izquierda,
cerca de la base del pilar izquierdo, y debe esperarse en-
contrarlos.
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Fig. 6-50. Se toman los vasos gastricos cortos comenzando a un tercio del trayecto
hacia la curvatura mayor del estémago trabajando en sentido cefélico.

Paso 11. Lleve el fondo gastrico disecado a través de la ventana retroeso-
fagica y luego alrededor del es6fago distal por delante para ase-
gurar su desplazamiento adecuado (fig. 6-51)

Nota:

v Cuando se libera el fondo géstrico retenido, debe perma-
necer detras del eséfago y a través de la ventana retro-
esofagica. Si sale por esta ultima y regresa a su posicién
previa a la diseccién, se requiere una diseccién mas am-
plia (buscar conexiones retrogastricas y cortar mas vasos
gastricos cortos.)

Paso 12. Antes de terminar el plegamiento del fondo, reconstruya el hiato
esofagico mediante la aproximacién de los pilares derecho e iz-
quierdo atras del esé6fago con puntos separados de material no
absorbible 1-0. Utilice tantos puntos como sea necesario para
ocultar los pilares con el es6fago distal (fig. 6-52).

Paso 13. Termine el plegamiento del fondo alrededor de un dilatador eso-
fagico 60 F insertado por el anestesiélogo. Se colocan dos o tres
puntos con material no absorbible 2-0, tomando en las suturas
todo el grosor del fondo gastrico y parcialmente la pared anterior
del es6fago. Una vez que se concluye, la envoltura no debe tener
mdis de 2 cm de largo (fig. 6-45).

Nota:
v~ Evite el nervio vago anterior.

v Las suturas de la envoltura al diafragma son opcionales.
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Fig. 6-51. El desplazamiento del fondo gastrico se valora llevandolo a través de la ventana
retroesofagica a la parte anterior del eséfago distal.

Fig. 6-52. Se aproximan los pilares mediante puntos separados atados intra o extracorporalmenis
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Paso 14. Quite las canulas y permita que escape por completo la insufla-
cién de diéxido de carbono de la cavidad abdominal.

Paso 15. Cierre la fascia de las incisiones de 10 mm mediante suturas con
material no absorbible 1-0 y la piel con una sutura subcuticular
de material absorbible 4-0.

Paso 16. Se mantiene al paciente con una dieta blanda durante tres sema-
nas después de la operacion.



Estomago

ANATOMIA

Hl LAS DOS UNIDADES GASTRICAS

Desde el punto de vista del cirujano, el estémago estd compuesto de dos
sistemas o unidades gastricas. La primera puede denominarse unidad gastrica
proximal, que incluye el estdmago proximal, el es6fago distal y el hiato esofa-
gico del diafragma (fig. 7-1.). La segunda es la unidad géstrica distal y

Fig. 7-1. Unidad géastrica proximal quirdrgica. Los dos extremos del estdomago tienen
lesiones diferentes y cada operacién requiere distintos métodos. (Con autorizacién de
JE Skandalakis, SW Gray y JR Rowe, Anatomical Complications in General Surgery,
New York: McGraw-Hill, 1983.)
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comprende el antro gastrico y el piloro, aunados a la primera porcién del
duodeno.

Unidad gastrica proximal quirtrgica

La longitud del es6fago abdominal varia de 0.5 a 2.5 cm. Sus relaciones con las
estructuras circundantes son:

ANTERIOR: superficie posterior del l6bulo izquierdo del higado.

PosTERIOR: pilar derecho del diafragma y aorta.

DEerecHA: 16bulo caudado (spigeliano) del higado.

IzQUIERDA: fondo del estomago.

El orificio cardias es la unién gastroesofagica. Para todos los fines practi-
cos, el fondo es la parte superior del cuerpo, que en la posicién supina aumen-
ta hacia arriba. El cuerpo es la porcion del estémago localizada entre el antro
y el fondo.

Unidad gastrica distal quirargica

El antro gastrico, el piloro y la primera porcién del duodeno forman una uni-
dad desde un punto de vista embriolégico, fisiologico y ciertamente quirargi-
co (fig. 7-2).

Antro gdastrico

En el estomago abierto, el antro se distingue con facilidad del cuerpo del
estémago por su mucosa, que es mas plana, sin rugosidades e histolégicamen-
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Fig. 7-2. Unidad gastrica distal quirargica. Casi toda la cirugia gastrica se lleva a cabo
en esta drea. (Con autorizacién de JE Skandalakis, SW Gray y JR Rowe, Anatomical
Complications in General Surgery, New York: McGraw-Hill, 1983.)
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te distinta, sin células principales ni parietales (productoras de acido). El
margen es irregular pero definido. En la parte externa es dificil delimitar el
antro. El limite de la curvatura menor suele encontrarse en la incisura angular;
por lo general, es ficil encontrarlo en dibujos en libros de texto, pero en el
quirdfano no es constante y con frecuencia no existe.

El cirujano que no planea una gastrotomia, puede utilizar como referencia
la “pata de gallo” del tronco vagal descendente anterior para localizar el mar-
gen antral; puede considerarse que el antro se inicia 3 a 4 cm craneales a ella,
alrededor de 8 a 10 cm proximales al piloro. En la curvatura mayor, no hay una
referencia anatémica adecuada. En promedio, el limite se extiende desde un
punto en la curvatura menor a %5 del trayecto del piloro al esdfago hasta
un punto en la curvatura mayor a /3 de la distancia del piloro al es6fago.

Piloro

El piloro es una region del estémago que se denomina en forma variada con-
ducto pilérico, anillo pilérico o valvula pilérica. En sentido proximal, surge
dentro del antro gastrico sin un limite externo definido; distalmente, termina
de manera subita en el duodeno, de pared delgada.

En la unién piloroduodenal se interrumpe la continuidad de la musculatu-
ra circular por un tabique en forma de anillo que surge del tejido conjuntivo
de la submucosa. Proximal a este anillo se engruesa la capa muscular circular
para formar el esfinter pilérico; distal al anillo, la cubierta de misculo circu-
lar en el duodeno es mas delgada.

Primera porcion del duodeno

La unidad gastrica distal quirtrgica sélo incluye los 2.5 cm iniciales del duode-
no. (Para mayor informacién, véase el cap. 8, Duodeno.)

Relaciones de la unidad gdstrica distal quirdrgica

En la parte posterior, la unidad se relaciona con:
B piso de la trascavidad de los epiplones

mesocolon transverso

cabeza y cuello del pancreas

aorta y tronco celiaco y sus ramas

ganglio y plexo celiacos

triada hepatica

arteria gastroduodenal
En la parte anterior, la unidad se relaciona con:
B pared anterior del abdomen

B segmento interno del 16bulo izquierdo y segmento anterior del 16bulo
derecho del higado

® mesocolon transverso cuando el estémago esta vacio
m cuello de la vesicula biliar
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l PARED GASTRICA

La pared del estémago consiste en: 1) serosa, 2) capa muscular, 3) capa sub-
mucosa y 4) capa mucosa.

La mucosa del esofago distal tiene epitelio escamoso estratificado y el
eso6fago abdominal estd constituido tanto por células epiteliales escamo-
sas como mucosas. La capa mucosa del cardias estd formada por células
cilindricas simples; la del fondo y el cuerpo incluye dos tipos de células:
parietales (oxinticas), que secretan acido, y principales, que producen
pepsina,

H LIGAMENTOS

Ligamento gastrohepatico (epiplon menor)

El ligamento gastrohepatico es la parte proximal del epipléon menor; se ex-
tiende desde el hilio hepatico hasta la curvatura menor del estébmago y hacia
arriba como mesenterio ventral del es6fago abdominal. El ligamento con-
tiene:

CON REGULARIDAD: arteria y vena gastricas izquierdas, divisién hepética del tron-
co vagal anterior, divisiones gastricas anterior y posterior del nervio vago
(nervios de Latarjet) y ganglios linfaticos.

Ex ocasiones: ramas de la arteria y vena gastricas derechas y una arteria hepa-
tica izquierda aberrante (23% de las personas).

Ligamento hepatoduodenal

El ligamento hepatoduodenal es la parte distal del epiplon menor que se ex-
tiende del higado hasta los 2.5 primeros centimetros del duodeno. El borde
libre envuelve la triada hepéatica de arteria hepdtica, vena porta y conductos
biliares extrahepaticos y, asimismo, el plexo hepético y ganglios linfaticos.

Ligamento gastrocélico

El ligamento gastrocélico es una porcion del epiplén mayor que pasa de la
curvatura mayor del estdmago y la primera porcién del duodeno al colon
transverso.

Ligamento gastrosplénico (véase el cap. 15, Bazo) '
Ligamento gastrofrénico

El ligamento gastrofrénico es una continuacién del ligamento gastrohepatico a
la izquierda del eséfago, como mesenterio dorsal. Tiene un area avascular
a través de la cual puede pasar con seguridad el cirujano un dedo y en la que
puede insertarse un dren de Penrose alrededor del cardias para tirar hacia
abajo del eséfago. Esta es una maniobra {til en la vagotomia. La parte superior
del ligamento es avascular y la porcién inferior contiene arterias y venas gas-
tricas cortas y ganglios linfaticos.
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B RIEGO DEL ESTOMAGO (fig. 7-3)

Las arterias del estémago son las siguientes:

arteria diafragmatica inferior

B arteria gastrica izquierda

arteria gastrica derecha

arteria gastroduodenal

arteria gastroepiploica derecha
arteria gastroepiploica izquierda
arteria gastrica posterior
arterias gastricas cortas

Para todos los fines practicos, las venas siguen a las arterias.

El estdbmago puede sobrevivir después de ligar todas las arterias, con
excepcién de una de las primarias y los cirujanos generales también saben
que las ligaduras extragéstricas no controlan la hemorragia de una tlcera
gastrica.

L Inf Pt

Fig. 7-3. Arterias del estémago: L.Inf Ph = arteria diafragmatica inferior izquierda; SG =
arteria gastrica corta; L.GE = arteria gastroepiploica izquierda; R.GE = arteria
gastroepiploica derecha; S = arteria esplénica; GP = arteria pancreatica mayor; Inf P =
arteria pancredtica inferior; PD = arteria pancreatoduodenal; DP = arieria pancreatica

dorsal;

GD = arteria gastroduodenal; R.G = arteria géastrica derecha; H = arteria hepa-

tica; CT = tronco celiaco; L.G = arteria gdstrica izquierda; Post G = arteria gastrica
posterior. (Con autorizacioén de JE Skandalakis, SW Gray y JR Rowe, Anatomical Com-
plications in General Surgery, New York: McGraw-Hill, 1983.)
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H DRENAJE LINFATICO DEL ESTOMAGO

El drenaje linfatico del estdbmago consiste en las cuatro zonas siguientes
(fig. 7-4):
m Zona I (gastrica inferior): drena hacia los ganglios linfaticos subpilori-
cos y epiploicos.
B Zona I (esplénica): drena en los ganglios pancreatosplénicos.

m Zona Il (gastrica superior): desemboca en los ganglios gastricos supe-
riores.

m Zona IV (hepéatica): drena a los ganglios linfaticos suprapiléricos.

B NERVIO VAGO

Los nervios vagos izquierdo y derecho descienden paralelos al es6fago y for-
man un plexo vagal esofagico entre el nivel de la bifurcacién traqueal y el
diafragma. A partir de este plexo se forman dos troncos vagales, anterior y
posterior, que pasan a través del hiato esofagico del diafragma. Posteriormen-
te, cada tronco se separa en dos divisiones (fig. 7-5).

Del tronco anterior, la divisién hepéatica pasa a la derecha en el epiplén
menor y se ramifica antes de penetrar en el higado. Una rama sigue hacia
abajo para llegar al piloro y, en ocasiones, la primera porciéon del duodeno. La
segunda division, gastrica anterior, desciende a lo largo de la curvatura menor
del estémago y da ramas a la pared géastrica anterior.

Ganglios- celiacos

Fig. 7-4. Diagrama del drenaje linfatico del estémago. Casi todo el drenaje sigue a los
ganglios celiacos: el “vértice del remolino metastasico”. (Con autorizaciéon de JE
Skandalakis, SW Gray y JR Rowe, Anafomical Complications in General Surgery, New
York: McGraw-Hill, 1983.)
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Fig. 7-5. Terminologia de las estructuras vagales de térax y abdomen. En este ejemplo,
los dos troncos vagales pasan a través del hiato para penetrar en el abdomen. 1 =
divisién hepatica; 2 = divisién gastrica anterior; 3 = divisién celiaca; 4 = division gastrica
posterior. (Con autorizacién de JE Skandalakis, JS Rowe y SW Gray, Surg 75(2):233-
237, 1974.)

Del tronco posterior surgen las divisiones celiaca, que pasa al plexo celia-
co, y gastrica posterior, que proporciona ramas a la pared posterior del est6-
mago.

Identificacion de estructuras vagales en el hiato

Se conocen bien la configuracion y variaciones basicas, pero el patrén toraci-
co no es visible para el cirujano de abdomen, que debe proceder basandose
en las estructuras que puede observar.

1. Sélo dos estructuras vagales (88%) (fig. 7-5). Se trata de los troncos
vagales anterior y posterior, que ain no se dividen para formar las
cuatro divisiones caracteristicas. Ambos troncos suelen encontrarse a
la derecha de la linea media del es6fago. El tronco posterior estd méas
cerca de la aorta que del esdfago (fig. 7-6).

2. Cuatro estructuras vagales (7%) (véase fig. 5-16A). Estas son las cuatro
divisiones de los troncos vagales. La division se llevé a cabo arriba del
diafragma.

3. Mas de cuatro estructuras vagales (5%). Pueden ser: a) divisiones y
ramas de divisiones (fig. 5-168) (los troncos anterior y posterior se
encuentran por completo dentro del térax) y b) elementos del plexo
vagal esofagico (fig. 5-16C) (los troncos anterior y posterior estan den-
tro del abdomen en su totalidad).
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Fig. 7-6. Relacion de los troncos vagales anterior y posterior con la aorta y el esofago,
que muestra el numero de especimenes con troncos vagales situados a la derecha o
izquierda de la linea media. En la mayor parte de 88 especimenes, los troncos se
encontraron a la derecha de la linea media. Obsérvese que los troncos anteriores estan
mas cerca del esdéfago que los posteriores. (Con autorizacion de JE Skandalakis, JS
Rowe y SW Gray, Surg 75(2):233-237, 1974.)

Distribucion de los nervios vagos al estémago

Division gdstrica anterior

En ocasiones, se separan las divisiones anteriores gastrica y hepatica arriba del
diafragma, pero suelen encontrarse en el esdéfago abdominal o en el cardias.

En casi todos los casos, una rama mayor de la divisién gastrica anterior
forma el nervio anterior principal de la curvatura menor (nervio anterior de
Latarjet). Suele estar situado 0.5 a 1.0 cm de la curvatura menor.

Del nervio principal pasan de 2 a 12 ramas a la pared del estémago. En los
pacientes de los autores, el promedio fue de seis.

Es dificil obtener referencias anatémicas constantes en el estémago. Cor
frecuencia es necesario estimar la posicién de la incisura angular.

Aunque los autores han observado a menudo que el nervio de Latarjet s=
ramifica en la formacién “pata de gallo”, este patrén dista mucho de ser cons-
tante, es ambiguo en algunos casos y en muchos no existe (fig. 7-7).

Division hepatica

La divisién hepatica del tronco vagal anterior suele separarse de la divisicn
gastrica anterior a nivel del es6fago abdominal (fig. 7-8). Est4 situada entre ]zs
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Tronco vagal post. .

Divisién
celiaca.

~Tronco vagal ant.

Division -
hepatica
Rama
pildrica .. Divisiones gastricas
anterior y posterior
(nervios de
Latarjet)

“Pata de gallo”

Fig. 7-7. La vagotomia truncal origina desnervacién vagal de todos los 6rganos del abdomen. Se
requiere un procedimiento de drenaje concomitante por estasis gdstrica. (Con autorizacion de JE
Skandalakis, SW Gray y JR Rowe, Anatomical Complications in General Surgery, New York: McGraw-
Hill, 1983.)

Fig. 7-8. Distribucién “tipica” de las divisiones anteriores gastrica y hepatica del vago. (Modificado con
autorizacién de JE Skandalakis, SW Gray, RE Soria, et al., Am Surg 46(8):130-139, 1980.)
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hojuelas de la porcién avascular del ligamento gastrohepético. Se encuentra
con frecuencia en miultiples ramas paralelas y, por lo general, muy cercanas
entre Si.

Division gastrica posterior

En la mayoria de las personas, la divisién gastrica posterior forma el nervio
posterior principal de la curvatura menor (nervio posterior de Latarjet). Como
regla, al parecer el nervio posterior termina ligeramente més alto en la curva-
tura menor y posee menos ramas gastricas que el nervio anterior. En ningtn
caso llegé un nervio posterior al duodeno.

Division celiaca

La divisién celiaca es la més grande de las cuatro divisiones de los vagos. Esta
situada en el pliegue peritoneal gastropancreético. En todos los casos, era
Unica y llevaba directamente al plexo celiaco. La divisién puede seguir a la
arteria gastrica izquierda o al pilar derecho del diafragma o tomar una posi-

cion intermedia en el tridngulo, limitado por la arteria, el pilar y el margen
derecho del estdmago.

B NERVIOS SIMPATICOS

La vagotomia de células parietales destruye los nervios simpéticos que van a
la curvatura menor. La simpatectomia es parcial, ya que permanecen intactas
las fibras del ganglio celiaco que se dirigen a la curvatura mayor. Se descono-
cen los efectos especificos de esta simpatectomia parcial.

TECNICA

l GASTROSTOMIA

Gastrostomia de Stamm

El cirujano elfge el tipo de incisién y una buena valoracién preoperatoria ayu-
da considerablemente en la decisioén. Los autores prefieren una incisién pe-
quenia en la parte superior de la linea media, que puede prolongarse, si es
necesario.

Procedimiento:

Paso 1. Con pinzas de Babcock, levante la pared arierior del estémago a
alrededor de 6 a 10 cm de la unién gastroduodenal. A continua-
cién, coloque y anude dos suturas en bolsa de tabaco de seda 3-0
o Vicryl a 120 grados entre si (fig. 7-9).

Paso 2. Haga una incisién por tranfixién muy pequeifia (por lo general de
0.5 cm de longitud) en el centro del drea delimitada por las sutu-
ras en bolsa de tabaco e inserte una sonda de Foley con globo
Nam. 18 a 22 (fig. 7-9).
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Sitio de la incisién
por transfixién (0.5 cm
de longitud)

Suturas en bolsa de tabaco

Figura 7-9

Paso 3. Inserte la sonda e infle el globo. Ate la sutura en bolsa de tabaco
interna muy firmemente y a continuacién la sutura en bolsa de
tabaco externa; no corte ni quite las agujas (fig. 7-10).

Paso 4. Tire de la sonda hasta que llegue a la mucosa del estébmago en la
herida géstrica por transfixion. Utilice movimientos suaves para
comprobar que el globo esta bien unido a la mucosa del estéma-
go. Fije con puntos las suturas en bolsa de tabaco a la pared
anterior del abdomen. A fin de asegurar que no existe un espacio
muerto, utilice una tercera sutura con seda 3-0 para fijar la pared
gastrica a la pared anterior del abdomen. Cierre la piel y use una
sutura de seda 2-0 para asegurar la sonda de gastrostomia a la
piel de la pared del abdomen.

Nota: hay otros tipos de gastrostomias, que incluyen las de Witzel y
Janeway. Hoy en dia rara vez se utilizan.

Gastrostomia de Witzel

Procedimiento:

Paso 1. Inserte en el estémago un sonda de Foley con globo del nimero
18 a 22, pero sélo utilice una sutura en bolsa de tabaco para
asegurarlo (fig. 7-11).

Paso 2. Cierre la pared anterior del abdomen con puntos separados de
seda 3-0 dos veces sobre la parte distal de la sonda de Foley,
creando un tunel (fig. 7-12).

H YEYUNOSTOMIA

El procedimiento es similar a la gastrostomia y se utiliza un asa cerca y distal
al ligamento de Treitz.
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s Catéter
de Foley

Figura 7-10

l GASTROYEYUNOSTOMIA

Retrocodlica

Procedimiento:

Paso 1.

Paso 2.

Paso 3.

Efectiie una incision en la parte superior de la linea media o bien
la que prefiera el cirujano.

El estoma debe localizarse cerca del piloro, en el drea mas pen-
diente de la curvatura mayor. Coloque una pinza de Babcock en
forma oblicua en las curvaturas menor y mayor (fig. 7-13).

Levante el colon transverso a fin de valorar su mesocolon. Para
proteger la arteria codlica media, senale su localizacién. Identifi-
que un area avascular, que debe cortarse; en casi todos los ca-
sos, se encuentra a la izquierda de la arteria coélica media. Se
proyecta la pared posterior del estomago a través de la abertura
en forma tal que la curvatura menor se localiza en la esquina mas
baja de la abertura mesentérica. Mediante puntos separados con
seda 4-0, suture en este punto el mesenterio a la pared gastrica
(fig. 7-14).
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Figura 7-11  Figura 7-12

Paso 4. Una vez mas, mediante puntos separados con seda 4-0, una a la
pared gastrica (proximal a la curvatura menor) un asa de yeyuno,
aproximadamente 10 a 15 cm distal al ligamento de Treitz. Se
anastomosa el asa a la pared gastrica posterior en dos capas
mediante sutura continua con material crémico 3-0 para la capa
mucosa y puntos separados con seda 3-0 en la capa seromuscu-
lar (figs. 7-15 a 7-17).

Nota: de manera alternativa, es aceptable una anastomosis
engrapada.

Paso 5. Cierre la pared del abdomen.

Duodeno

Figura 7-13
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Figura 7-16

Antecolica (fig. 7-18)

Siga los pasos indicados en la gastroyeyunostomia retrocélica. El asa de yeyu-
no es anterior al colon; por consiguiente, fijela a la pared posterior del estoma-
go en la porcién mas declive de la curvatura mayor a través de una abertura
en el ligamento gastrocélico.

Pared gastrica posterior

Figura 7-17
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Il ULCERA PEPTICA PERFORADA

Parche duodenal de Graham (figs. 7-19 y 7-20)

Procedimiento:

Paso 1.

Paso 2.

Paso 3.

Lleve a cabo un aseo detallado y completo irrigando las cavida-
des peritoneales. Aseglirese de dar una atencidén especial a las
areas suprahepatica y subhepética. Deben asearse las goteras
pericélicas derecha e izquierda e irrigarse vigorosamente la
pelvis.

Utilizando no méas de dos o tres suturas, tapone la tlcera perfo-
rada con epiplén. A continuacién, con seda 3-0 o material sintéti-
co absorbible, tome un trozo de espesor total del duodeno en
cada lado de la perforacion. Anude las suturas arriba del parche
de epiplén.

Irrigue y a continuacion cierre por planos utilizando irrigacién
repetida. El drenaje lo decide el cirujano. Es necesario continuar
cuando menos durante 48 horas los antibi6ticos intravenosos,
que se iniciaron antes de la operacion.

Notas:

¥ En ocasiones, la tlcera perforada se acompaifa de obs-
truccién parcial, hemorragia, o ambos. A veces, en espe-
cial seis horas después de iniciarse la perforacién, hay
edema local e interfiere con la aproximacién o el cierre de
la perforacién con suturas. En casos muy raros, la con-
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Estémago

Duodeno

Figura 7-19

ducta consiste en insertar una sonda en T en el agujero de
la perforacién y llevar a cabo un procedimiento definitivo
maés adelante. No es necesario corregir la obstruccion, ya
que desaparecerd tan pronto remita la inflamacién.

1 Cuando existe una hemorragia, es probable que provenga
de una tlcera de la pared posterior que penetra en la ar-
teria gastroduodenal. En consecuencia, el paciente tiene
dos problemas: una tlcera anterior perforada y una tlce-
ra posterior con hemorragia. Suture la arteria en forma
superficial. Recuerde: debajo de la arteria se encuentra

Duodeno

Figura 7-20
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el conducto de Santorini y en 10% de los casos es el tnico
conducto del pancreas exocrino. Si se incorpora en la su-
tura, puede presentarse pancreatitis. Una vez mas, en oca-
siones, en una perforacién muy temprana podria estar in-
dicada una vagotomia truncal o superselectiva con
piloroplastia o, quiza, una vagotomia truncal con un pro-
cedimiento de Billroth II.

v Aseglrese de administrar antibidticos intravenosos antes
de la incisién y durante 24 a 48 horas del posoperatorio.

Ulcera gastrica perforada

Debido a que la mayor parte de las neoplasias gédstricas son malignas, el ciru-
jano siempre debe recordar que una llcera gastrica perforada podria ser de
origen benigno o maligno.

Procedimiento:

Paso 1. Pince la tlcera perforada con una pinza de Babcock. Después
de asear en forma muy meticulosa la cavidad peritoneal, extir-
pe la dlcera y enviela al laboratorio para cortes por congela-
cién. Durante este tiempo, la irrigacién de la cavidad perito-
neal continda y el cirujano disefia la estrategia terapéutica del
paciente.

Paso 2. Sila dlcera es benigna, cierre la pared gastrica en dos capas: la
primera con una sutura de espesor total de la pared con mate-
rial absorbible y la segunda una sutura seromuscular de Lem-
bert con seda 3-0 o 4-0. Cuando la tlcera es maligna el cirujano
debe considerar una gastrectomia subtotal, en especial si la
perforacién ocurrié en el transcurso de seis horas de la opera-
cion.

Il ULCERA GASTRICA ALTA SUBCARDIACA ANTERIOR

O POSTERIOR

Los autores tienen como politica extirpar la tlcera en su totalidad y enviarla
al laboratorio para cortes por congelacion.

Una tlcera de la pared anterior del estomago puede extirparse mediante
una incisién circunferencial a su alrededor. El procedimiento se facilita por
suturas seromusculares profundas proximales y distales a la tilcera. Cuando la
dlcera es benigna, cierre en dos capas; si es maligna, efectiie una gastrectomia
proximal subtotal de Billroth II (la filosofia quirirgica es nunca utilizar una de
Billroth I en una afeccién maligna géstrica.)

Cuando se opera una Ulcera de la pared posterior del estémago que esta
muy alta y cerca de la unién gastroesofagica, efectiie una buena disecciéon
proximal del estémago y el esdéfago abdominal. Gire el estémago en forma tal
que la curvatura mayor se encuentre atrds y la menor adelante. A partir de
este punto, el procedimiento es el mismo que para la extirpacién de una llce-
ra en la pared anterior del estémago. Una vez mas, los procedimientos adicio-
nales dependen del caracter benigno o maligno de la ilcera.
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Hl ESTENOSIS PILORICA (fig. 7-21)

Aunque este procedimiento suele practicarlo un cirujano pediatra, los autores
presentan la técnica porque en algunas ocasiones lo llevan a cabo cirujanos
generales.

Procedimiento:

Paso 1. Practique una incision en el cuadrante superior derecho separan-
do misculo.

Paso 2. Extraiga el piloro y el tumor pilérico de la cavidad peritoneal.

Paso 3. Sostenga con firmeza el tumor con el pulgar y el dedo indice en
forma tal que empuje el duodeno proximal hacia el piloro distal
para proteger la mucosa del duodeno.

Paso 4. Corte con cuidado la serosa y el miisculo pilérico. Mediante un
separador de Benson, con gran cuidado, separe més amplia-
mente el misculo. Con la mucosa pildrica expuesta, revise si
hay alguna perforacién de la misma y si existe ciérrela con seda
4-0.

Paso 5. Cierre la pared del abdomen.

Il PILOROPLASTIA

Piloroplastia de Heinecke-Mikulicz

Procedimiento:

Paso 1. Coloque dos suturas, una externa y otra interna, a la mitad de la
incisién piloroduodenal longitudinal hipotética (fig. 7-22).

Figura 7-21
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Figura 7-22

Paso 2. Corte el piloro en sentido longitudinal incluyendo el segmento
duodenal estenosado. Cierre la herida en forma transversal
en dos capas con material absorbible 3-0 y seda 3-0, tirando
de las dos suturas colocadas previamente.

Piloroplastia de Finney (fig. 7-23)

Procedimiento:
Paso 1. Diseque las dos primeras porciones del duodeno.

Paso 2. Mediante puntos separados de Lembert con seda 3-0, coloque en
aposicion el area pildrica del estémago y la primera porcién del
duodeno.

Paso 3. Practique una incisién en U invertida, incluyendo la parte distal
del antro pilérico y la parte proximal de la segunda porcion del
duodeno. Localice la tlcera y extirpela.

Paso 4. Cierre la abertura gastroduodenal en capas. Puede realizarse una

vagotomia truncal si la operacién se lleva a cabo inmediatamente
después de perforarse la tlcera.
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Figura 7-23

B GASTRECTOMIAS

Determinacion de algunos limites anatémicos

Se han propuesto algunos lineamientos arbitrarios en los que se basan las
resecciones gastricas (fig. 7-24). Todos pueden ser ltiles; ninguno es comple-
tamente satisfactorio.

Guia para reseccion gastrica del 50%

1. Una linea que se inicia en la curvatura menor, en la tercera vena desde
la unién gastroesofagica, a la curvatura mayor, en el punto en que los
vasos gastroepiploicos izquierdos se acercan mas a la pared gastrica.

2. Una linea que se inicia en la curvatura menor, en la primera rama des-
cendente de la arteria géastrica izquierda, a la curvatura mayor, en el
punto medio de la arteria gastroepiploica izquierda.

3. Vea Guia para Antrectomia mas adelante y la figura 7-24.

Guia para reseccion gastrica del 75%

Una linea que se inicia en la curvatura menor, en la primera rama de la arteria
géastrica izquierda, hasta un punto en la curvatura mayor alrededor de 2.5 cm
abajo del bazo o a un sitio en el drea avascular entre los vasos cortos y la
arteria gastroepiploica izquierda (fig. 7-24).

Guia para antrectomia

Las referencias anatémicas externas clasicas para el antro suelen ser la incisu-
ra angular, en sentido proximal, y el esfinter pilérico, en el distal. La referencia



306

7. Estéomago

Fig. 7-24. Algunas referencias arbitrarias para reseccién gastrica parcial: (linea 1) re-
seccion de 75%; (linea 2) reseccion de 50%. (Con autorizacién de JE Skandalakis, SW
Gray y JR Rowe, Anatomical Complications in General Surgery, New York: McGraw-Hill,
1983.)

anatémica proximal es vaga e inconsistente. A continuacién se proporciona
una solucién alternativa:

v Una linea que se inicia en la curvatura menor en el origen de la rama
esofagica ascendente de la arteria gastrica izquierda (2 a 3 cm del eso6-
fago) hasta la curvatura mayor, en la anastomosis entre las arterias
gastroepiploicas derecha e izquierda. Desafortunadamente, esta anas-
tomosis no es obvia ni constante. La linea suele trazarse al punto me-
dio de la curvatura mayor. Con ello se consigue extirpar el antro junto
con un manguito pequeno de la parte distal del fondo; equivale a una
reseccién de 50% y tiene la ventaja de no dejar ninglin area antral con
células que producen gastrina (fig. 7-24).

Localizacion de los limites antrales

Seria facil decidir la cantidad de estémago que se reseca si se conociera la
localizacion de los limites entre las glandulas gastricas que producen acido y
las glandulas pildricas que elaboran gastrina.

Gastrotomia con observacion directa

Algunos cirujanos piensan que hay una demarcacién visible en la parte inter-
na entre la superficie relativamente lisa de la mucosa antral y la rugosa de la
mucosa del cuerpo. Otros encuentran que esta diferencia aparente es erro-
nea. Las pruebas actuales indican que la unién antral puede ser una linea de
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demarcacion irregular o, con mayor frecuencia, una zona de transicién de
unos 2 mm de ancho en la curvatura menor y casi 3 mm de ancho en la
mayor.

Estimacion basada en promedios

El limite se inicia en la curvatura menor a %5 partes de la distancia del piloro
al cardias. Termina en la curvatura mayor a !5 de la distancia del piloro al
cardias.

Es necesario considerar algunos otros factores (fig. 7-25). La posicién de la
unién puede cambiar con el estado patolégico del estémago. Asimismo, al
parecer, cuando existe una Ulcera géstrica se expande el drea de mucosa an-
tral que produce gastrina, en tanto que no cambia en presencia de una tlcera
duodenal.

Estimacion basada en referencias anatémicas

Es posible utilizar tres referencias anatémicas para ayudar a determinar la
unién del antro y el fondo: el piloro. la “pata de gallo™ de las divisiones gastri-
cas del nervio vago v la incisura angular.

1. El limite del antro se inicia en la curvatura m=nor 6 a 10t cm proximales
a la valvula pilérica.

2. El limite del antro comienza en la curvaturz —=nor 3 a 4 cm proximales
a la “pata de gallo™.

Limite promedio - [
de la masa : f /
de células A
R parietales ‘

Fig. 7-25. La unidén del antro y el cuerpo en el “estémago promedio” se encuentra a
25 partes de la distancia del piloro al cardias a lo largo de la curvatura menor y a
/s de la misma distancia a lo largo de la curvatura mayor. (Con autorizacion de JE
Skandalakis, SW Gray y JR Rowe, Anatomical Complications in General Surgery, New
York: McGraw-Hill, 1983.)
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3. El limite del antro se inicia en la incisura angular (que puede existir
0 No). '

4. No hay referencias anatémicas en la curvatura mayor.

Como se observa, los lineamientos precedentes son arbitrarios e insatis-
factorios.

Desplazamiento del estémago

El estémago puede desplazarse 1) cortando el ligamento gastrosplénico ¥
dejando el bazo en su sitio, 2) mediante el desplazamiento del bazo y la con-
servacion de los vasos cortos o 3) extirpando el bazo.

Es posible desplazar mas ampliamente el estémago mediante la incisién
del ligamento frenoesofagico para llevar el eséfago distal al abdomen. Tal vez
sea necesario cortar adherencias avasculares inconstantes entre la superficie
posterior del estdmago y el pancreas.

Desplazamiento del duodeno

El primer paso es la maniobra de Kocher. Se secciona el peritoneo a un lado
del duodeno desde el agujero epiploico (hiato de Winslow) hacia abajo y se
separan el duodeno y la cabeza del pancreas de la vena cava subyacente.
Puede colocarse un cojin de laparotomia atras del duodeno y el pancreas. Es
posible obtener un desplazamiento adicional si se separa la primera porcién
del duodeno del pancreas.

Al llevar a cabo una esofagoduodenectomia después de una gastrectomia
total, es posible ganar hasta 3.5 cm mediante el corte del conducto y la arteria
cisticos (con extirpaciéon de la vesicula biliar), que libera en forma parcial el
colédoco y permite girar el duodeno.

Complicaciones de la ligadura de las arterias
gastricas izquierdas

Isquemia del remanente gastrico
Después de una gastrectomia subtotal radical, el riego de la bolsa géastrica
restante proviene de:
B ramas ascendentes de la arteria géastrica izquierda
arterias gastricas cortas anteriores
arteria diafragmatica inferior izquierda
ramas descendentes de las ramas esofagicas toracicas

arteria gastrica posterior

Isquemia que causa necrosis gastrica con escape
anastomdatico y peritonitis subsecuentes

Cierre en T de estémago o duodeno

No se recomiendan los cierres del estdmago o del duodeno en T porque pueds=
ser inadecuado el riego de las esquinas resultantes. Una incisién larga de gas-
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trotomia para el tratamiento de una hemorragia gastrointestinal superior ma-
siva no debe prolongarse mas alla del piloro, de tal manera que si parece
aconsejable una reseccion gastrica subsecuente, puede evitarse un cierre en T
del mufi6én duodenal. De igual forma, cuando el cirujano piensa que quiza se
requiera una piloroplastia, una incisién exploradora larga podria forzarlo a
realizar un cierre en T del piloro. En la figura 7-26 se muestran las incisiones
exploradoras que se recomiendan para valorar una hemorragia gastroduode-
nal.

Se ha demostrado que es posible que la totalidad del estébmago reciba su
riego a través de la arteria gastroepiploica derecha tinicamente.

Isquemia del manguito duodenal

Las ramas duodenales de las arcadas pancreatoduodenales deben tratarse
como arterias terminales y preservarse si es posible. Ello puede ser de espe-
cial importancia en pacientes que presentan muy pocas ramas duodenales
espaciadas con amplitud (2 a 3 cm) (fig. 7-27).

A fin de encontrarse dentro de la zona de seguridad. la longitud minima
necesaria para una anastomosis es de 1 a 2 centimetros.

Control de la hemorragia de la arteria gastroduodenal

La vasculatura submucosa abundante del estomago y el duodeno constituye
una desventaja para controlar una hemorragia masiva por erosion ulcerosa de
la arteria gastroduodenal.

El Gnico procedimiento que se recomienda es la ligadura con sutura cuida-
dosa del sitio de hemorragia desde el interior.

Fig. 7-26. Incisiones de gastrostomia: A) incisién larga prolongada al pilcro; B) el cierre
de la incisién larga origina esquinas (x) que pueden tornarse isquémicas; C) dos incisio-
nes separadas; D) el cierre evita las esquinas de la incisién precedente. (Con autoriza-
cién de JE Skandalakis, SW Gray y JR Rowe, Anatomical Complications in General
Surgery, New York: McGraw-Hill, 1983.)
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B

Fig. 7-27. Variaciones de arterias al duodeno: A) ramas arteriales muy espaciadas;
B) ramas arteriales poco separadas. Estas ramas deben tratarse como arterias termina-
les y preservarse tanto como sea posible. (Con autorizacién de JE Skandalakis,
SW Gray y JR Rowe, Anatomical Complications in General Surgery, New York: McGraw-
Hill, 1983.)

La porcion retroduodenal de la arteria gastroduodenal se encuentra a
unos 2.5 cm del piloro y separada alrededor de 0.8 cm (limites 04 a 1.2 cm) del
tejido pancreatico.

Arteria célica media

Una gastrectomia requiere que el cirujano penetre en la trascavidad de los
epiplones. De manera caracteristica, la entrada se logra a través de la hoja
anterior del epipléon mayor (fig. 7-284). Con un cuidado razonable, el cirujano
suele evitar la perforaciéon del mesocolon transverso, en el cual se encuentra
la arteria célica media.

Cuando existe alguna patologia, como tllcera gistrica o pancreatitis, es
posible que la hoja posterior del epiplén mayor y la pared posterior del est6-
mago se fijen al mesocolon transverso y pancreas, eliminando asi la cavidad
de la trascavidad de los epiplones, y el cirujano no tenga ninguna advertencia
de haber penetrado en el mesocolon (fig. 7-28B).

Incluso cuando no existe una fijacién anormal, si el cirujano intenta pe-
netrar en la trascavidad de los epiplones en un sitio muy bajo, pasara a través
de la hojuela anterior y el mesocolon transverso fusionados (fig. 7-28C). En
cualquiera de estas circunstancias, es posible ligar y cortar de manera inad-
vertida los vasos célicos medios aunado a las ramas gastroepiploicas.

Arteria gastrica posterior

Puede surgir una arteria gastrica posterior hasta de 2 mm de didmetro del
tercio proximal o medio de la arteria esplénica. Riega la pared posterior de la
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Fig. 7-28. Entrada a la trascavidad de los epiplones. A) anatomia normal. La flecha indica
la entrada a través del epiplén mayor. La arteria célica: media en el mesocolon transverso
no corre peligro. B) fijacion patolégica del epiplon y de la pared posterior del estémago
con el mesocolon transverso. C) anatomia normal, pero la entrada muy inferior puede
lesionar la arteria cdlica media. (Con autorizacién de JE Skandalakis, SW Gray y JR

Rowe, Anatomical Complications in General Surgery, New York: McGraw-Hill, 1983.)

parte superior del cuerpo, el fondo y el cardias. Cuando no se reconoce, pue-
de originar una hemorragia problemaética.

Debido a que existen numerosos tipos de gastrectomias y modificaciones
(antecoélica, retrocoélica, de estoma grande [de Polya], estoma pequeno [de
Hofmeister], Roux en Y, etc.) no es posible presentarlas todas dentro del ob-
jetivo de este libro (figs. 7-29 y 7-30). Los autores incluyen la gastrectomia
subtotal distal (Billroth 1 y Billroth II), el muiién duodenal dificil, la gastrecto-
mia total por cancer, la vagotomia y la vagotomia altamente selectiva (o gas-

trica proximal).

Gastrectoimia subtotal distal
Billroth | (figs. 7-31 a 7-33)

Procedimiento:
Paso 1. Desplace el estdomago distal mediante la ligadura cuidadosa c=

las arterias y venas de las curvaturas mayor y menor distaies =
NS T .

punto de la transeccién gastrica. El cirujano decide ahora s: orac
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ticara

Figura 7-29

una gastrectomia o antrectomia del 80 o 50% y liga los

vasos en la forma correspondiente,

a.

Ligadura del ligamento gastrocélico

Inicie en la cercania del origen de los vasos gastroepiploi-
cos izquierdos cortando con cuidado el ligamento entre
las pinzas. Ligue con seda 2-0, proceda de izquierda a de-
recha para llegar a la unién gastroduodenal.

Recuerde que la arteria c6lica media se encuentra dentro
de las hojuelas del mesocolon transverso. Separe con cui-
dado este ltimo de la pared gastrica posterior para evitar
lesionar este vaso, que en ocasiones no se anastomosa
con la arteria marginal y, por consiguiente, puede causar
problemas delicados al colon transverso.

. Utilice pinzas de mosquito curvas pequeias para esquele-

tonizar el area gastroduodenal mediante la ligadura del
vaso con seda 3-0 o 4-0.

Paso 2. Ligue los vasos de la curvatura menor y la arteria gastrica dere-
cha. (A fin de evitar isquemia duodenal, s6lo ligue el niimero de

vasos necesario para practicar la anastomosis.) Continie la di-

seccion y ligadura hacia la arteria géastrica izquierda, que debe
ligarse doblemente.



Paso 3.

Paso 4.

Paso 5.
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Figura 7-30

Coloque dos suturas seromusculares justo abaic de la linea duodenal
de transeccion y una pinza de Kocher inmediatamente distal al pi-
loro, pero no en el duodeno. Corte este Gitimo justo distal a la pinza
de Kocher; ello asegura que no quede & este nivel mucosa gastrica

Los autores prefieren no utilizar ninguna pinza en el duodeno.

Coloque pinzas en la linea de division gastrica designada: atrau-
matica proximal y no atraumaética (de Kocher) distal. dirigidas
hacia la curvatura menor. A continuacion. seccione el estdmago y
remueva el espécimen. Coloque una sutura. como indicador. en
un punto de la pinza atraumaética que designa las dos areas del
remanente gastrico, una segunda sutura hacia la curvatura me-
nor (que se cerrard) y otra a la curvatura mayor (que se anas-
tomosard al duodeno). La primer &rea debe cerrarse con dos
capas mediante sobresutura continua con catgut crémico 30 v,
después de quitar la pinza, con puntos separados de seda 3-0. De
manera alternativa, puede utilizarse una engrapadora TA-90 para
cerrar la curvatura menor. Los autores acostumbran cubrir la
linea de grapas mediante suturas de Lembert con seda 3-0.

Debido a cierta movilidad peculiar de la mucosa géastrica, los au-
tores aplican pinzas de Babcock, que llevan entre si las capas
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Figura 7-31
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Figura 7-32
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Figura 7-33

mucosa y submucosa de tal manera que no se retraera la mucosa
gastrica. Efectte la hemostasia. Mediante puntos separados con
seda 3-0, aproxime la pared gastrica y duodenal en la parte pos-
terior. Quite las pinzas y anastomose la abertura gastrica (inclu-
yendo la pared géstrica en su totalidad) al duodeno. Utilice una
sutura continua con material crémico 3-0 para la mucosa y sero-
muscular con puntos separados de seda 3-0 en la exterior.

Recuerde el angulo de afliccion:

1 Es el sitio en que se retinen entre si las tres lineas de su-
tura en el area de la curvatura menor en donde se anas-
tomosan el estomago y el duodeno. Esta zona debe refor-
zarse mediante suturas con seda 3-0 que toman trozos
seromusculares de ambos lados de la curvatura menor y
el duodeno (fig. 7-34).

Procedimiento:

Paso 1.

Desplace el estémago para gastrectomia o antrectomia de 80 o
50%, como se describié previamente para el procedimiento de
Billroth I. Asimismo, diseque la primera porcién del duodeno a
fin de permitir espacio suficiente para un cierre en dos capas o
utilizar la engrapadora TA-55 a través del duodeno. Los autores
siempre apoyan la linea de grapas mediante puntos separados de
Lembert con seda 3-0. Asimismo, recubren la linea de sutura con
cualquier trozo de grasa que pueda encontrarse en la cercania.
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Estémago posterior : /Estémago anterior

Figura 7-34

Paso 2. Existen muchas modificaciones de la gastrectomia de Billroth II.
El cirujano puede decidir el empleo de la abertura del remanente
géstrico en su totalidad o parte de ella, como se describe en el
procedimiento de Billroth 1. En las figuras 7-33 a 7-46 sélo se pre-
senta el método retrocoélico, pero en ocasiones raras es aceptable
el procedimiento antecélico.

Fig. 7-35. Desplazamiento del estémago v la primera porcién del duodeno.
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Fig. 7-36. Transeccione y extirpe el estémago distal y una parte pequefia de Ia primera porcién del
' duodeno.

Fig. 7-37. Se quita el espécimen y se cierra en dos capas la abertura del duodeno.
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Fig. 7-38. Cierre parcial de la abertura gastrica en el lado de la curvatura menor.
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Fig. 7-39. Eleve el colon transverso y a través de un drea avascular del mesocolon, inserte un asa
yeyunal proximal si se desea una anastomosis retrocdlica.
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Fig. 7-40. Sutura del mesocolon a la pared posterior de: es:2~ =232 cerca de la abertura.
Muhdn duodenal dificil
Procedimiento:
Paso 1. Cierre el muiidén duodenal en forma tar psriecta como sea posi-
ble. Los autores prefieren efectuar una irncisién pequefa en la

pared del abdomen cerca del muién del duodeno e insertar una
sonda de Foley con globo del 18 al 22 F. Rezlice un corte pequeilo
distal a la linea de sutura del mufién en la pared del duodeno e

Fig. 7-41. Se inserta el asa proximal a través de la abertura del mesocolon.
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Fig. 7-42. Anastomosis en cuatro capas (véanse asimismo figs. 7-43 y 7-44).

Fig. 7-43. Anastomosis en cuatro capas (continua en la fig. 7-44).
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inserte la punta de la sonda dirigida r.z-:z (2 segunda porcién del
duodeno. Utilice una sutura en boisa ¢= 1z3aco ‘con seda 3-0 en el
sitio de la sonda de duodenostomia v cubra el drea con un par-
che de epiplén. A continuacién. utilice ==z o dos suturas méas con
seda 3-0 para llevar el &drea del tubo d= Z=odenostomia a la pared
abdominal a fin de eliminar el espacic T‘ertu entre ésta y el
muién del duodeno. Asegure la sondz = i con una sutura de
seda 2-0.

¥}

Fig. 7-45. Figuras 7-45 y 7-46: un método alternativo de anastomosis lleva el estomago
por la abertura mesocdlica y fija la pared gastrica al mesocolon transverso con puntos

separados.
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Figura 7-46

Otro método consiste en colocar la sonda dentro del munén duo-
denal, cerrar este tltimo alrededor de la sonda en dos capas y
envolver el munén y la sonda con epiplén. Recuerde evitar un
espacio muerto.

Gastrectomia total por cancer

Nota:

El espécimen debe incluir los siguientes (fig. 7-47):

B unién gastroesofagica

m epiplon menor (ligamentos gastrohepatico y hepatoduodenal parcial)

B pancreas distal, seglin se requiera

B epipléon mayor, incluso ligamento gastrocdlico, pero protegiendo el
mesocolon transverso, que contiene la arteria célica media

m bazo

m ]6bulo izquierdo del higado, si se requiere por la presencia de una ex-
tensién local

m otras entidades anatémicas vecinas afectadas por metastasis o exten-
sién directa

m todo el tejido linfovascular que rodea el estébmago

Procedimiento:

Paso 1.

Paso 2.

Aborde el area gastroesofégica y, con el dedo indice, penetre en
los ligamentos locales avasculares. Inserte un dren de Penrose
para traccién del es6fago abdominal (fig. 7-48).

Levante el epiplén mayor y con cuidado separelo del colon trans-
verso (figs. 7-49 y 7-50). Trate el duodeno y el polo inferior del
bazo con cuidado. Si el cirujano decide practicar una esplenecto-
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Epiplén menor

Epiplén mayor
1,” ~Zona a resecar

Figura 7-48
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Pancreas

= Mesocolon transverso
Colon transversal

Intestino delgado

Epiplén

Fig. 7-50. X = punto de separacion.



Paso 3.

Paso 4.

Paso 5.
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mia, debe ligar y cortas las venas y los ligamentos esplénicos.
Continte la diseccién del epiplén mayor hacia arriba con ligadu-
ra de los vasos gastricos cortos superiores.

Extirpe el epiplon menor. Ligue doblemente las arterias gastrica
derecha y gastrica izquierda. Los autores prefieren diseccién cor-
tante y roma, empujando todos los tejidos del hilio hepatico ha-
cia la curvatura mayor (fig. 7-51).

Con la movilizacién gastrica completa de la union gastroesofagica
a la porcién proximal de la segunda porcién del duodeno, corte
este Gltimo y el es6fago abdominal (fig. 7-52). Coloque suturas de
fijaciéon con seda 3-0 en cada lado del esé6fago (fig. 7-53). Quite el
espécimen.

Cierre el duodeno como se describié con anterioridad. La conti-
nuidad gastrointestinal se logra mediante una anastomosis esofa-
goyeyunal de Roux en Y en la forma siguiente. Corte el yeyuno
con la engrapadora GIA. Sacrifique una o dos (de preferencia
una) arcadas arteriales. Pase el extremo distal del intestino cor-
tado a través de un agujero pequeiio en el mesocolon transverso.
Construya una anastomosis terminoterminal o terminolateral con
el esofago mediante puntos separados con seda 4-0 (fig. 7-54).
Tenga cuidado porque la mucosa esofagica se retrae hacia arriba
v a fin de asegurarla incluya todas las capas del eséfago en sus
puntos. Antes de cerrar la capa anterior, pase la sonda nasogés-
trica al asa veyunal. Los autores protegen la anastomosis con dos
o tres puntos separados con seda y fijan la pared del yeyuno al

Bazo

Figura 7-51
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Duodeno

Figura 7-52

hiato esofagico justo abajo de la linea de sutura. Los autores pre-
fieren la anastomosis terminolateral.

Paso 6. Anastomose la abertura del yeyuno proximal al asa del yeyuno
en dos capas. Fije la abertura del mesocolon transverso al yeyu-

Figura 7-53
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Figura 7-54

no mediante unos cuantos puntos separados con seda 4-0 (fig.
7-55).
Paso 7. Cierre el abdomen.

VAGOTOMIAS

Existen cuatro tipos de vagotomias: truncal, selectiva, de célula parietal y de
extension proximal. '

Vagotomia truncal

Una vagotomia truncal se practica seccionando los troncos anterior y poste-
rior dentro del abdomen (fig. 7-7). Este procedimiento destruye la inervacién
vagal del estbmago y todas las otras visceras del abdomen. En este procedi-
miento es secundaria la identificacion; el objetivo es la transeccién completa.
Es imprescindible la esqueletonizacién total del es6fago abdominal y suele
requerirse drenaje pil6rico.

Vagotomia selectiva

En este procedimiento, s6lo se cortan los nervios descendentes anterior y
posterior de las divisiones gastricas (nervios de Latarjet). Se preservan la
rama hepética de la division anterior, incluso la rama pilérica y la rama celiaca
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\(Diafragma

Extremo proximal
de! yeyuno seccionado

Figura 7-55

de la division posterior (fig. 7-56). Por consiguiente, se desnerva el estémago
en tanto se dejan intactas las fibras vagales del piloro, las vias biliares y los
intestinos. ‘

Vagotomia de célula parietal

Una vagotomia de célula parietal también puede denominarse “vagotomia alta-
mente selectiva”, “vagotomia superselectiva”, “vagotomia gastrica proximal” o
“vagotomia acidosecretora”. El objetivo es desnervar los %; proximales del
estobmago tUnicamente, conservar la inervaciéon antral y pilérica y también las
divisiones hepética y celiaca. La desnervacion se lleva a cabo mediante el
corte de las ramas gastricas proximales de los nervios descendentes anterior
y posterior de Latarjet en tanto se preservan las ramas distales que van al
antro y al piloro (fig. 7-57).

La extension distal de una vagotomia altamente selectiva es a la izquierda
de la “pata de gallo”, a alrededor de 7 cm del piloro. Ello puede coincidir o no
con la localizaciéon de los limites entre el antro y el cuerpo del estomago.
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Tronco vagal post. AHJ%

Division
celiaca -

--- Tronco vagal ant.

Division -
hepatica ~

" Divisién gastrica
anterior y posterior
(nervios de Latarget)

“Pata de gallo™

Fig. 7-56. La vagotomia selectiva preserva las divisiones celiaca y hepatica pero no
desnerva el piloro, las vias biliares y el tubo intestinal restante. (Con autorizacién de JE
Skandalakis, SW Gray y JR Rowe, Anatomical Complications in General Surgery, New
York: McGraw-Hill, 1983.)

Tronco vagal post. l%

- Tronco vagal ant.

Divisién
celiaca

Division _ _—
hepéatica \7

S

" Corte de las ramas
de las divisiones

4%?\ / " anterior y posterior

“Pata de gallo”
(ramas sin corte)

Fig. 7-57. La vagotomia de célula parietal (superselectiva) preserva la inervacion antro-
pilérica y también la celiaca y hepatica. Hay cierto riesgo de perforacidon como resultado
de isquemia de la curvatura menor. (Con autorizacion de JE Skandalakis, SW Gray y JR
Rowe, Anatomical Complications in General Surgery, New York: McGraw-Hill, 1983.)
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Diversos autores afirman que el limite distal de la diseccidén debe estar entre
5 y 10 cm del piloro.

Vagotomia proximal extendida

En la figura 7-58 se muestra la vagotomia proximal extendida para desnerva-
cién completa del estdmago y consiste en desnervacién vagal del fondo gastri-
co y la curvatura mayor del estbmago.

Vagotomia incompleta

Puede decirse que la vagotomia es completa si no es posible encontrar activi-
dad de célula parietal mediante una sonda para pH; si se encuentra actividad,

4/-'_

TR

Fig. 7-58. Las siete 4reas de vagotomia. Los nervios vagos eferentes preganglionares
llegan a la masa de células parietales en siete dreas. El area 1 es la regién
periesofagica; el drea 2 es la curvatura menor del estémago; el drea 3 es el area de la
pata de gallo; el drea 4 estd representada por la linea punteada, ya que el pliegue
gastropancredtico no se ve por la parte anterior; el drea 5 es la regién de los vasos
gastricos cortos; el area 6 es el pediculo gastroepiploico izquierdo, y el area 7 es el
pediculo gastroepiploico derecho. Durante la vagotomia altamente selectiva extendida.
se seccionan de manera rutinaria las areas 3, 4, 6 y 7. Se preserva el area 5 porque [0s
nervios en este sitio no pueden cortarse sin sacrificar el riego esencial a la parte proxi-
mal del estémago. (Con autorizacion de PE Donahue, HM Richter, KJM Liu, et al., Surg
Gynecol Obstet 176(1):40, 1993.)
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la vagotomia es incompleta. Clinicamente, puede considerarse que la vagoto-
mia es completa cuando una tlcera no recurre.

Es posible que existan ramas gastricas que provienen de los troncos vaga-
les proximales a la separacién de la divisibn mayor y, en este caso, deben
seccionarse. La primera y méas alta de estas ramas posteriores es el “nervio
criminal de Grassi”.

H PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Vagotomia truncal

Procedimiento:

Paso 1.

Paso 2.

Paso 3.

Movilice el es6fago abdominal mediante una incisién peritoneal
de la unién gastroesofagica. Palpe el esoéfago abdominal. Localice
el nervio vago anterior y témelo con un gancho para nervios.
Extirpe un segmento del nervio. pince los extremos proximal y
distal y envie el espécimen al laboratorio para cortes por conge-
lacién (fig. 7-59).

Palpe el area posterior. El nervio puede situarse cerca de la
aorta entre los pilares diafragmaticos derecho e izquierdo y
ligeramente a la derecha de la linea media. Una vez més, extir-
pe un segmento del nervio, pince los extremos proximal y dis-
tal y envielo al laboratorio para cortes por congelacion (fig.
7-60).

Debido a que el nervio vago muestra muchas variables, es impor- .
tante esqueletonizar el es6fago.

Diafragma

Esoéfago
Nervio vago anterior

Figura 7-59
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Nervio vago
anterior {corte)

Figura 7-60

Vagotomia de célula parietal

Procedimiento:
Paso 1. Diseque el es6fago abdominal en el espacio periesofagico. Locali-

Paso 2.

Paso 3.

ce los nervios vagos derecho e izquierdo, que deben protegerse.
Identifique los nervios de Latarjet. Proteja las divisiones hepética
y celiaca.

Movilice la mitad distal de la curvatura menor. Comience aproxi-
madamente a 6 cm del piloro, inicie una diseccién hacia arriba de
los elementos neurovasculares entre la curvatura interna y el
nervio de Latarjet, ligdndolos con seda 4-0 y cortandolos. Conti-
nue la diseccién hacia el dngulo cardiaco.

Recuerde proteger:
¥ los troncos vagales
» los nervios de Latarjet
»* la rama pilé6rica
» la pata de gallo
Nueva peritonizacion.

Peritonice nuevamente la curvatura menor mediante la aproxima-
cion de las paredes anterior y posterior con puntos separados de
seda 3-0.



Duodeno

ANATOMIA

Hl DESCRIPCION GENERAL DEL DUODENO

La primera porcién del duodeno se dirige ligeramente hacia arriba desde el
piloro al cuello de la vesicula biliar. El extremo proximal es movible y esta
encerrado por las mismas hojas peritoneales que revisten el estomago. La
mitad distal de la primera porcién se torna retroperitoneal. Mas adelante, esta
parte se relaciona con el colédoco, la vena porta, la arteria gastroduodenal y
la vena cava inferior.

La segunda porcién (descendente) estd situada atras del mesocolon trans-
verso y adelante del rifién derecho y la vena cava inferior. El borde izquierdo
esti unido a la cabeza del pancreas.

En el lado izquierdo de esta porcién del duodeno se abren los conductos
colédoco y pancreético.

De manera caracteristica, la tercera porcién del duodeno (alrededor de 7.5
cm de largo) es horizontal y la cuarta (2.5 a 5.0 cm de longitud) es ascendente.

La tercera y cuarta porciones del duodeno estan situadas abajo del
mesocolon transverso. Sus superficies craneales se encuentran en contacto
con el proceso uncinado del pancreas (fig. 8-1). El peritoneo parietal que recu-
bre la cuarta porcién del duodeno contiene pliegues abajo de los cuales se
encuentran recesos ciegos o fosas paraduodenales.

La tercera porcién, u horizontal, del duodeno pasa hacia la izquierda y
ligeramente arriba, cruza adelante de la vena cava inferior y atras de la arteria
y la vena mesentéricas superiores.

La cuarta porcién, o ascendente, sigue hacia arriba y un poco a la izquier-
da y cruza el raquis adelante de la aorta. Puede recubrir el origen aértico de
la arteria mesentérica inferior. El duodeno termina en la flexura (dngulo) duo-
denoyeyunal en donde esta fijo por el ligamento suspensor (de Treitz). La
flexura suele estar situada inmediatamente a la izquierda de la aorta.

333
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Pancreas. . _

Epiplén mayor

Duodeno

__.Intestino
delgado

;
!
Colon transverso

Fig. 8-1. Diagrama de un corte sagital que muestra la posicion del duodeno en relacion
con la aorta y la arteria mesentérica superior. El mesocolon transverso se indica con
una X. (Modificado con autorizacion de SW Gray, JT Akin, JM Milsap, et al., Contemp
Surg 10:33-56, 1977.)

H ANATOMIA QUIRURGICA DEL DUODENO

En la unién gastroduodenal se interrumpe la continuidad de la musculatura
circular por un tabique de tejido conjuntivo en forma de anillo derivado de la
submucosa. Proximal a este anillo, la capa de musculo circular se engruesa
para formar el esfinter pilérico del estébmago; distal al anillo hay una disminu-
cion subita del grosor del musculo circular para formar el duodeno, de pared
relativamente delgada. Esta reduccién origina un “orificio del piloro” rodeado
por un férnix duodenal. Es necesario recordar esta disposicién cuando se
practica una piloromiotomia.

En la parte interna, la apariciéon de las glandulas submucosas de Brunner
indica la unién gastroduodenal; es posible que concuerde o no con la unién
muscular. En el hombre, pueden extenderse las glandulas submucosas unos
cuantos centimetros hacia el piloro y, en ocasiones, se prolapsa la mucosa
gastrica antral a través del piloro y produce un signo radiolégico pero no ur
sindrome clinico verdadero. La unién duodenoyeyunal estd indicada en la
parte externa por la inserciéon del ligamento suspensor de Treitz.

El muasculo o ligamento suspensor es una banda fibromuscular que se
origina en el pilar derecho del diafragma y se inserta en la parte superior de
la flexura duodenoyeyunal. Pasa atras del pancreas y la vena esplénica y ade-
lante de la vena renal izquierda.

El ligamento suspensor suele insertarse en la flexura duodenal y la tercera
y cuarta porciones del duodeno (fig. 8-2B). Puede insertarse en la flexura (fig.
8-2A) o en la tercera y cuarta porciones Gnicamente (fig. 8-2C). También ez
posible que haya muitiples inserciones (fig. 8-2D).
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Fig. 8-2. Cuatro configuraciones del ligamento suspensor de Treitz: A) insercidén en la flexura duode-
noyeyunal; B) inserciones en la flexura y la tercera y cuarta porciones del duodeno; C) inserciones sélo
en la tercera y cuarta porciones; D) multiples inserciones separadas del ligamento suspensor. (Con
autorizacion de JE Skandalakis, JT Akin, JH Misap, et al. Contemp Surg. 10:33-56, 1977.)
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H SISTEMA VASCULAR DUODENAL

Arterias

El riego del duodeno es confuso debido al origen, la distribucién y variaciones
individuales (figs. 83 a 85). Es en especial cierto en cuanto al riego de la pri-
mera porcion del duodeno.

La primera parte de este 6rgano esta regada por la arteria supraduodenal
y la rama pancreatoduodenal posterosuperior de la arteria gastroduodenal
(arteria retroduodenal de Edwards, Michel y Wilkie), que es una rama de la
arteria hepatica comun.

Las tres partes restantes del duodeno reciben el riego de una arcada ante-
rior y otra posterior. De las arcadas se diseminan ramas pancreaticas y duode-
nales; las que riegan el duodeno se denominan arterias rectas y pueden estar
incluidas en la sustancia del pancreas.

Cuatro arterias contribuyen a las arcadas vasculares pancreatoduodena-
les. Las arterias pancreatoduodenales anterosuperiores (por lo general en
nimero de dos) surgen de la arteria gastroduodenal en la superficie ventral
del pancreas. La segunda, la arteria pancreatoduodenal posterosuperior
(retroduodenal), suele pasar enfrente del colédoco y descender en la superfi-
cie posterior del pancreas, a continuacién cruza detras del conducto biliar y
se une a la rama posterior de la arteria pancreatoduodenal inferior. Las arte-
rias pancreatoduodenales anteroinferior y posteroinferior, las arterias tercera
y cuarta, provienen de la arteria mesentérica superior o su primera rama ye-
yunal, separadas o de un tronco comun.

El cirujano debe comprobar que sélo liga una de las dos arcadas, superior
o inferior.

A. supraduodenal N

Ultima rama
duodenal

Fig. 8-3. Principal riego arterial del duodeno. (Con autorizaciéon de SW Gray, GL
Colborn, LB Pemberton, LJ Skandalakis, JE Skandalakis, Am Surg 15(4):257-261;
15(5):291-298; 15(7):469-473; 15(8):492-494, 1989.)
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Arterias
pancreato- A. gastro-
duodenales duodenal , A. hepatica
anteriory . Tronco celiaco
posterosuperior

/ A. pancreatica dorsal

A. Pancreatica
A transversa
/mesentérica

superior

Duodeno I
Arterias pancreatoduodenales

anterior y posteroinferior

Fig. 8-4. Vista anterior de las arterias del duodeno y el pancreas. (Con autorizacion de
JE Skandalakis, SW Gray, JS Rowe, et al., Confemp Surg 15(5):17-40 y 15(6):21-50,
1979.)

Venas

Las venas de la primera parte inferior del duodeno y el piloro suelen desem-
bocar en las venas gastroepiploicas derechas (figs. 8-6 y 8-7).

Las arcadas venosas que drenan el duodeno siguen a las arcadas arteriales
y tienden a situarse superficiales a ellas.

A. hepatica comun

T. celiaco - A. gastroduodenal

_..Colédoco

A. pancredtica
transversal
’/
A
mesentérica
superior

.arterial
posterior

Fig. 8-5. Vista posterior de las arterias del duodeno y el pancreas. (Con autorizacion de
JE Skandalakis, SW Gray, JS Rowe, et al., Contemp Surg 15(5):17-40 y 15(6):21-50,
1979.)
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Venas pancreato-
duodenales superiores
anterior y posterior

!

-V. porta

Duodeno-

y V. mesentérica inferior |
Arcada venosa V. gastroepiploica
pancreatoduodenal

anterior

™V, mesentérica
superior

ﬁ@ V. gastroepiploica derecha

Venas
pancreatoduodenales
inferiores anterior
y superior

Fig. 8-6. Drenaje venoso del duodeno y el pancreas: vista anterior. (Con autorizacién de JE
Skandalakis, SW Gray, JS Rowe, et al., Contemp Surg 15(5):17-40 y 15(6):21-50, 1979.)

V. porta

V. géstrica izquierda
N

Duodeno

- Colédoco

V. pancredtica
transversal

o V. mesentérica
V. gastroepiploica inferior

izquierda V.- mesentérica h
superior \ /
\ .
= Arcada venosa
pancretoduodenal
posterior

Fig. 8-7. Drenaje venoso del duodeno y el pancreas y formacién de la vena porta hepatica: vista
posterior. (Con autorizaciéon de JE Skandalakis, SW Gray, JS Rowe, et al., Contemp Surg 15(5):17-40

y 15(6):21-50, 1979.)
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Ganglios 4

pancreato-
duodenales

Ganglios
preadrticos

Fig. 8-8. Diagrama de los linfaticos duodenales. (Con autcrizacidon de SW Gray. LB
Pemberton, LJ Skandalakis, et al., Am surg 55, 1989.)

Drenaje linfatico

El'duodeno tiene un aporte abundante de linfaticos (fig. 8-8). Troncos colec-
tores pasan sobre las paredes duodenales anterior y posterior hacia la cur-
vatura menor para penetrar en los ganglios linfaticos pacreatoduodenales
anteriores y posteriores.

Aunque suele darse cierta atencion a los linfaticos del pancreas, los del
duodeno interesan muy poco.

M INERVACION DEL DUODENO

Dentro de la pared duodenal existen dos plexos: el de Meissner en la submu-
cosa y el de Auerbach entre las capas circular y longitudinal de la muscular
externa. En seis de 100 especimenes que examinaron los autores, los nervios
de la divisi6én hepatica del tronco vagal anterior proporcionaron una o mas
ramas que inervaron la primera porciéon del duodeno. En casi todos los espe-
cimenes, solo fue factible seguir estas ramas hasta la incisura gastrica o arriba
de ella. El nervio vago tiene miltiples variaciones.



340

8. Duodeno

TECNICA

La cirugia del duodeno comprende duodenotomia, duodenostomia, reseccién
duodenal, anastomosis parcial con estémago o yeyuno, etc. Casi todas estas
técnicas quirirgicas se describen en diferentes capitulos en relacién con otros
o6rganos como el estébmago (cap. 7) v el pancreas (cap. 9). Los autores solo
incluyen aqui la exposiciéon duodenal y el sindrome de la arteria mesentérica
superior (compresién vascular del duodeno).

Hl APLICACIONES QUIRURGICAS

Primera porcion del duodeno

Cabe anticipar buenos resultados con los procedimientos quirirgicos en la
primera porcién del duodeno si el cirujano tiene un buen conocimiento anaté-
mico y lleva a cabo la técnica adecuada y una esqueletonizacion conservado-
ra. Es dudoso el riego de esta area.

Segunda porcion del duodeno

Debido a la fijacién del duodeno v el pancreas. el riego comin para ambos
o6rganos (arcadas pancreatoduodenales superior e inferior) y la abertura del
colédoco y el conducto pancreitico. el duodeno es una de las dreas mas difi-
ciles de abordar cuando se opera. Debe hacerse una pancreatoduodenectomia
cuando se encuentra alguna enferrnedad maligna: pero en las afecciones benig-
nas el tratamiento preferido es una conducta méas conservadora, como la re-
secciéon segmentaria.

Tercera porciéon del duodeno

Es dificil abordar el segmento proximal de la tercera porcién del duodeno por
su relacion con la cabeza del pancreas y el proceso uncinado. Es importante
recordar los vasos mesentéricos superiores, el mesocolon transverso con su
arteria marginal y las arterias célica media y mesentérica inferior, que en casi
todos los casos esta recubierta por la tercera porcion del duodeno. El cirujano
debe proceder con lentitud cuando aborda el proceso uncinado, que se rela-
ciona estrechamente con los vasos mesentéricos superiores. Las arcadas pan-
creatoduodenales inferiores proporcionan muchos vasos pequefos y se en-
cuentran ramitas pequenas de la arteria mesentérica superior.

Cuarta porcién del duodeno

La cuarta porciéon del duodeno se relaciona con dos entidades anatémicas
importantes: ligamento de Treitz y vena mesentérica inferior, situada a la iz-
quierda de las fosas paraduodenales. Esta porcién es un sitio ttil para comen-
zar a explorar el duodeno distal (tercera y cuarta porciones), y el cirujano
debe recordar que para una buena exposicién del duodeno distal es necesario
desplazar el colon derecho y transecar el ligamento de Treitz. Las divisiones
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de las ramas intestinales de la arteria mesentérica superior proporcionan &.
riego, que es similar al del resto del intestino delgado. Las arterias carecen de
circulacién colateral y la pared tiene el riego menos eficiente en el borde an-
timesentérico. (El duodeno carece de mesenterio; debe considerarse “antime-
sentérica” la parte media de la pared anterior, que esta recubierta por perito-
neo.)

EXPOSICION Y DESPLAZAMIENTO DEL DUODENO (figs. 8-9 a 8-11)

Quizé sea necesario exponer el duodeno para buscar una lesién traumaética,
procedimientos pancreaticos, explorar el colédoco distal, seccionar el liga-
mento suspensor a fin de aliviar una compresién duodenal o reducir un asa
proximal redundante de una gastroyeyunostomia arriba del mesocolon trans-
verso. La exposicion se logra mediante las maniobras siguientes:

1. El desplazamiento de las porciones segunda v proximal de la tercera se
obtiene cortando el peritoneo parietal a lo largo del duodeno descen-
dente (segunda porcién) y retrayéndolo hacia la linea media; ésta es la
maniobra de Kocher. Es posible examinar la pared posterior del duode-
no y explorar las porciones retroduodenal y pancreatica del colédoco.

Duodeno
(tercera porcién)

vasos
mesentéricos
superiores
Peritoneo .
externo —¢
cortado Yeyuno

Fig. 8-9. Desplazamiento del colon derecho mediante la incisién del peritoneo externo
y exposicién de la tercera parte del duodeno cortando el mesocolon fransverso. Obsér-
vese gque no se muestra la vena mesentérica superior.
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(tercera porcién)

Colon derecho
reflejado hacia
arriba y a la

8. Duodeno

Duodeno

Vasos mesentéricos
superiores

izquierda

Fig. 8-10. La flecha indica la retraccion dei colon derecho hacia la linea media. Obsér-

vese que no se muestra la vena mesentérica superior.

2. Una incisién a través del mesocolon transverso o el epiplon gastroco-

lico, o el reflejo de la mitad derecha del colon, expone la tercera por-
cién del duodeno, proximal a los vasos mesentéricos superiores; ésta
es la maniobra de Cattell (fig. 8-11).

. La incisién a través del epiplén gastrocolico y el reflejo adicional del

colon derecho expone el duodeno distal a los vasas mesentéricos supe-
riores. Mediante la seccién del pliegue parietal justo inferior a la fosa
paraduodenal es posible observar el duodeno distal. El duodeno puede
desplazarse adicionalmente mediante la transeccién del miusculo
suspensor.

Notas quiriirgicas que deben recordarse:
v Es imposible practicar una duodenectomia sola porque la cabeza del

pancreas esti fija al asa duodenal; el Gnico procedimiento practico es
la pancreatoduodenectomia.

v Es importante no ligar las arterias pancreatoduodenales superior e in-

ferior. El resultado puede ser necrosis de la cabeza del pancreas y unz
gran parte del duodeno.

v El conducto pancreatico accesorio (de Santorini) pasa abajo de la arte-

ria gastroduodenal. A fin de evitar lesionarlo o ligarlo, se liga la arteriz
lejos de la pared anterointerna del duodeno en donde se localiza Iz
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Vasos
meseniéricos
superiores

<.l

Ee

y
L

Duodeno, segunda porcién
Duodeno, tercera porcion

o -Yeyuno proximal
Duodeno, cuarta porcion

VCI

Figura 8-11

papila. Se aplica el término “agua bajo el puente” a la arteria gastroduo-
denal y al conducto pancreéatico accesorio y también a la relacién de la
arteria uterina y el uréter. En 10% de las personas, el conducto de
Santorini es el tnico conducto que drena el pancreas; por consiguiente,
seria catastrofico ligarlo accidentalmente junto con la arteria gastro-
duodenal.

» No deben esqueletonizarse mas de 2 cm de la primera porcién del
duodeno. Si se hace mis ampliamente, quizd se requiera una
duodenostomia a fin de evitar el “estallamiento” del muinén secundario
a un riego deficiente.

Puede transecarse y ligarse sin problemas el ligamento suspensor.

X\

Cuando se aborda una tlcera duodenal o pilorica posterior penetrante,
grande, el cirujano debe recordar que: el duodeno proximal se acorta
por el proceso inflamatorio (acortamiento duodenal); la topografia
anatémica del colédoco distal y la abertura del conducto de Santorini
y la ampolla de Vater estin deformados; una decisién razonable es
dejar la tlcera in situ y los procedimientos ttiles incluyen palpacién u
observacion cuidadosa del sitio de la ampolla de Vater o explorar el
colédoco mediante la insercion de un catéter en el mismo y en el duo-
deno.
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DIAFRAGMA

COMPARTIMIENTOE__ A\
SUPRAMESOCOLICO _ - ---- \_ __Ligamento de Treitz (musculo

suspensor del duodeno)

Mesocolon
transverso

COMPARTIMIENTO | <.
INFRAMESOCOLICO;

AMS-"
COMPARTIMIENTOS SUPRAMESOCOLICO E INFRAMESOCOLICO

Obsérvese el origen del ligamento de Treitz
y la localizacién normal del duodeno.

Fig. 8-12. (Con autorizacién de JE Skandalakis, JT Akin, JM Milsap, et al., Contemp Surg 10:33-56,
1977.)

AM
< AMS Plano transpil6rico

D A

Piloro

Colon “ Renales Colon
derecho izquierdo
N~ Flexura duodenoyeyunal
xg/é:--- - Aorta
Duodéno

PLANO TRANSPILORICO

Con un poco de imaginacién, el pancreas
y el mesocolon transverso se encuentran en la misma linea

Fig. 8-13. (Con autorizacion de JE Skandalakis, JT Akin, JH Milsap, et al., Contemp Surg 10:33-586.
1977.)
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Pancreas -—

AMS -— A-—-. Vena renal izquierda

ACM-— —--- Proceso uncinado del pancreas

Mesocolon ---Tercera porcion del duodeno

transverso -

Colon .~
transverso

Fig. 8-14. Diagrama de un corte sagital que muestra el duodeno entre ics vascs ~—eseniéricos supe-
riores y la aorta. (Con autorizacién de JE Skandalakis, JT Akin, JH Milsap. et ... Conamp Surg 10:33-
56, 1977.)

Fig. 8-15. La seccién del ligamento de Treitz por lo general permitird que descienda el duodeno lo
bastante para admitir dos dedos entre la arteria mesentérica superior y la aorta. (Con autorizacién de
JT Akin, JH Milsap, SW Gray, et al., Contemp Surg 10:33-56, 1977.)
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v Fn la mayor parte de los casos, el colédoco se localiza a la derecha de
la arteria gastroduodenal en la pared posterior de la primera porcion
del duodeno. En muchos pacientes, la arteria cruza la porcién supra-
duodenal del colédoco por su cara anterior o posterior, un fenémeno
que también se observa con la arteria pancreatoduodenal posterosupe-
rior, que cruza el colédoco por la cara ventral o dorsal.

Colon transverso
- (reflejado hacia
arriba)

-
~~~~~

~Duodeno

distal }\ A

“Arteria mesentérica
superior

Duodeno
proximal

.Arteria mesentérica

\Z superior

~ Yeyuno

Duodenoyeyunostomia

Fig. 8-16. A) obsérvese el duodeno proximal dilatado. B) duodenoyeyunostomia que deriva la obstruc-
cién. (Con autorizacion de SW Gray, LJ Skandalakis, JS Rowe, et al, In: Nyhus LM, Baker, RJ. Masie~,
of Surgery, 2nd ed. Boston: Little, Brown, 1992, pp 764-772.)
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Bl ANATOMIA QUIRURGICA Y REPARACION DE LA COMPRESION
VASCULAR DEL DUODENO (figs. 8-2 y 8-12 a 8-16)

Procedimiento:

Paso 1.

Paso 2.

Aisle, ligue y corte el ligamento de Treitz. Ello permite qus =.
duodeno caiga lo suficiente para que el cirujano inserte dos c=
dos entre este 6rgano y el origen de la arteria mesentérica sup=
rior.

Si el duodeno no desciende lo bastante, entonces el siguiente
paso es una duodenoyeyunostomia.



Pancreas

ANATOMIA

Hl DESCRIPCION GENERAL DEL PANCREAS

En sentido transversal el pancreas esta situado en el area retroperitoneal en-
tre el duodeno, a la derecha, y el bazo, a la izquierda. Se relaciona con la
trascavidad de los epiplones arriba, el mesocolon transverso adelante y la
gran cavidad peritoneal abajo; es un érgano fijo.

En la parte anterior, el pancreas se relaciona como sigue con otros 6rga-
nos, de derecha a izquierda (fig. 9-1):

Higado

;éz}///////// i s
W /n'” v e
s/// U‘Hu’n i ,\AA\"\

. ] . ”

B R S ;Colon

Ligamento
frenocolico

Fig. 9-1. Relaciones anteriores del pancreas. (Con autorizacion de JE Skandalakis, SW
Gray, JS Rowe, et al.,, Contemp Surg 15(5):17-40, 1979.}
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ARRIBA: duodeno, piloro, higado, estémago, bazo.
ABAJO: duodeno, yeyuno, colon transverso, bazo.
INTERMEDIA: colon transverso, mesocolon transverso, bazo.

En la superficie anterior de la cabeza y a través del duodeno, el mesocolon
transverso es muy corto, de tal manera que el colon en si mismo esti unido al
o6rgano subyacente.

La segunda y tercera porciones del duodeno estan superpuestas en la
cabeza del pancreas de tal manera que hay un “area descubierta” pancreéatica
del duodeno que no estd cubierta por peritoneo. Existe una segunda éarea
descubierta en la superficie anterior de la segunda porcién del duodeno, en
donde se inserta el colon transverso (fig. 9-2). En el cancer pancreético o en la
pancreatitis, se fijan firmemente el pancreas y el mesocolon con su arteria
cllica media.

En la parte posterior, el lecho pancreatico en el espacio retroperito-
neal consiste en un area entre el hilio del rinén derecho. el hilio del bazo, el
tronco celiaco y la arteria mesentérica inferior. De derecha a izquierda,
el area incluye el hilio del rifién derecho, la vena cava inferior, la vena porta,
la vena mesentérica superior, la aorta, el rifién izquierdo y el hilio del bazo

(fig. 9-3).

H PARTES DEL PANCREAS

El pancreas puede dividirse de manera arbitraria en cinco partes: cabeza, pro-
ceso uncinado, cuello, cuerpo y cola (fig. 9-1).

Cabeza

La cabeza del pancreas es la parte situada a la derecha de la arteria y vena
mesentéricas superiores. Esta unida firmemente a la superficie interna de la

- Area pancreatica
descubierta

Area del mesocolon
transverso
descubierta

Fig. 9-2. Areas descubiertas del duodeno. La totalidad de la superficie concava esta en
contacto intimo con el pancreas; la insercién del mesocolon transverso cruza la super-
ficie anterior de la segunda porcion. (Con autorizacion de JE Skandalakis, SW Gray, JS
Rowe, et al., Contemp Surg 15(5):17-40, 1979.)
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Vena cava

Rifdn
izquierdo

Rifén
derecho

Vasos renales
derechos

. renales
izquier-
dos

Fig. 9-3. Relaciones posteriores del pancreas. Vista anterior. (Con autorizaciéon de JE
Skandalakis, SW Gray, JS Rowe, et al., Contemp Surg 15(5):17-40, 1979.)

Uréter

Uréter izquierdo
derecho! ' q

segunda y tercera porciones del duodeno. Su unién con el cuello se sefiala en
la parte anterior por una linea imaginaria que une la vena porta, arriba, con la
vena mesentérica superior, abajo.

La arcada pancreatoduodenal anterior es paralela a la curvatura del duo-
deno, pero debe considerarse que se relaciona con la superficie pancréatica
anterior mas bien que con el duodeno.

En la parte posterior, la superficie se relaciona con el hilio v el borde
interno del rifion derecho, los vasos renales del mismo lado, la vena cava
inferior con la entrada de la vena renal izquierda en ella, el pilar derecho del
diafragma, la arcada pancreatoduodenal posterior, la vena gonadal derecha y
la porcién distal del colédoco.

Proceso.’
uncinado

Vena y arteria
mesentéricas superiores

Fig. 9-4. Las cinco partes del pancreas. La linea entre el cuerpo y la cola es arbitraria.
(Con autorizaciéon de JE Skandalakis, SW Gray y JR Rowe, Anatomical Complications
in General Surgery, New York: McGraw-Hill, 1983.)
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Proceso uncinado

El proceso uncinado del pancreas es una prolongacién de la parte inferior
izquierda de la superficie posterior de la cabeza que suele pasar atras de la
vena porta y los vasos mesentéricos superiores, asi como enfrente de la aorta
y la vena cava inferior. En un corte sagital, el proceso uncinado se localiza
entre la arteria mesentérica superior y la aorta, tiene la vena renal izquierda
arriba y la tercera o cuarta porcién del duodeno abajo (véase fig. 8-14).

Es posible que no exista el proceso uncinado o circunde por completo los
vasos mesentéricos superiores (fig. 9-5). Si el proceso esta bien desarrollado,
es necesario cortar el cuello del pancreas desde el frente a fin de evitar lesio-
nar los vasos mesentéricos superiores o la vena porta.

Vasos muy cortos de la arteria y vena mesentéricas superiores proporcio-
nan el riego al proceso uncinado. Deben ligarse con gran cuidado.

Cuello

El cuello, de 1.5 a 2 cm de longitud, est4 fijo entre el tronco celiaco, arriba, y
los vasos mesentéricos superiores, abajo. Es en general la porcion del pan-
creas que se encuentra sobre los vasos mesentéricos superiores.

En el lado derecho, la arteria gastroduodenal origina la arteria pancreato-
duodenal anterosuperior, que se inicia en la parte superior del cuello cerca de
su union con la cabeza.

En la parte posterior. la vena porta estad formada por la confluencia de las
venas mesentérica superior y esplénica. Es posible que penetren una o dos
venas pequenas en la vena porta y cuatro o cinco en la vena mesentérica
superior. Suele ser necesario valorar de manera cuidadosa el cuello y ligar
estos vasos cortos, cuando existen, a fin de evitar una hemorragia que dificul-
tara la valoracion de las estructuras situadas abajo del cuello.

Fig. 9-5. Variaciones en la extension del proceso uncinado del pancreas. (Con autoriza-
cién de JE Skandalakis, SW Gray, JS Rowe, et al., Contemp Surg 15(5):17-40, 1979.)
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Del lado derecho, penetran en la vena porta unas cuantas venas externas
cortas, pequefias; en el lado izquierdo se encuentran las venas géstrica iz-
quierda y esplénica y, rara vez, la mesentérica inferior.

Cuerpo

El cuerpo del pancreas esta situado a la izquierda de los vasos mesentéricos
superiores y se relaciona con la cuarta porcidon del duodeno, el miisculo
suspensor (de Treitz), algunas asas yeyunales y el lado izquierdo del colon
transverso. La arteria mesentérica superior a la izquierda y la vena mesenté-
rica superior a la derecha, surgen abajo del borde inferior y pasan sobre el
proceso uncinado de la cabeza (fig. 9-5). Arriba. el borde se relaciona con el
tronco celiaco y la arteria hepéatica en el lado derecho y los vasos esplénicos
en el izquierdo.

En la parte anterior, el cuerpo del pancreas estd recubierto por la capa
peritoneal doble de la pared posterior de la trascavidad de los epiplones, que
separa el pancreas del estémago. Asimismo. se relaciona con el mesocolon
transverso que se separa en dos capas, una hoja recubre la superficie anterior
y otra reviste la superficie inferior. La arteria célica media sigue entre las hojas
del mesocolon (véase fig. 8-14). Las fosas paraduodenales y la vena mesenté-
rica inferior se encuentran cerca de la porcién distal del borde inferior del
cuerpo pancreatico.

En la parte posterior, la superficie se relaciona con la aorta, el origen de la
arteria mesentérica superior, el pilar izquierdo del diafragma, la glandula su-
prarrenal izquierda, la fascia perirrenal, los vasos renales izquierdos, el rinén
izquierdo y la vena esplénica (fig. 9-3). Esta tltima vena, la mas superficial de
todos los vasos, acepta miltiples venas pequeias provenientes del pancreas.
Deben ligarse con cuidado a fin de evitar lesionar la vena esplénica, si se
desea conservar el bazo.

Cola

La cola es relativamente moévil y su punta llega a la superficie visceral del
bazo. Junto con la arteria esplénica y el inicio de la vena esplénica, esta en-
vuelta por las dos hojas del ligamento esplenorrenal.

La hoja externa de este ligamento forma la hoja posterior del ligamento
gastroepiploico, de tal manera que cuando se corta sin cuidado pueden lesio-
narse los vasos gastricos cortos. El ligamento en si mismo es casi avascular,
pero la excavacién digital debe suspenderse en el pediculo.

Hl CONDUCTOS PANCREATICOS

El principal conducto pancreatico (de Wirsung) y el conducto accesorio estan
situados adelante de los vasos pancreaticos mayores. Los conductos patolégi-
cos se palpan con facilidad y se abren en la superficie anterior.

Debido al origen en el desarrollo de los dos conductos pancreéticos, se
encuentran algunas variaciones. La frecuencia relativa de los patrones
ductales es como sigue (con exclusién de configuraciones extremadamente
raras):
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® En 60%, se abren ambos conductos en el duodeno (fig. 9-64).

® En 30%, el conducto de Wirsung lleva la totalidad de la secrecién. El
conducto de Santorini termina en forma ciega (fig. 9-6B).

® En 10%, el conducto de Santorini lleva la totalidad de la secrecién. El
conducto de Wirsung es pequeiio o no existe (fig. 9-6C).

El didzmetro mayor del conducto pancreatico se encuentra en la cabeza del
pancreas, justo antes que el conducto penetre en la pared del duodeno.

Fig. 9-6. Variaciones de los conductos pancredticos. Grados de supresion del conducic
accesorio: A) se abren ambos conductos en el duodeno. B) el conducto accesorio ter-
mina en forma ciega en la pared del duodeno. C) el conducto principal es mas pequenc
que el accesorio y estdn conectados. (Modificado con autorizacion de JE Skandalakis.
SW Gray, JS Rowe, et al., Contemp Surg 15(5):17-40, 1979.)
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En un paciente, 2 o 3 ml de un medio de contraste llenaran el conducto
pancreatico principal y 7 a 10 ml las ramas y los conductos mas pequefios.

Ampolla duodenal

La ampolla duodenal (de Vater) se encuentra al final de la porcién intramural
del colédoco. En la mayor parte de los casos, estd situada en la pared poste-
rointerna de la segunda porcién del duodeno, a la derecha de las vértebras
lumbares segunda o tercera. En la endoscopia, en la mayoria de los pacientes,
se encontro la ampolla a la derecha del raquis a nivel de la segunda vértebra
lumbar. La distancia de la ampolla al piloro es muy variable y es de 1.5 a 12
cm. La inflamacién del duodeno proximal suele acortar la distancia; el piloro
no es una referencia util.

El concepto actual de la musculatura es que hay un complejo de cuatro
esfinteres compuestos de fibras de musculo liso circulares o en espiral que
rodean la porcion intramural de los conductos colédoco y pancreatico. El
complejo puede descomponerse en cuatro esfinteres separados, como se
muestra en la figura 9-7.

El complejo esfinteriano varia de 6 a 30 mm de largo, segin la oblicuidad
de los conductos. En algunas personas, el complejo puede extenderse a la
porcién pancreética del colédoco. Es importante saberlo cuando quiza no se
requiera la transeccién anatémica completa de todos los elementos del com-
plejo para una funcién satisfactoria. La incisién por etapas de 5 mm en tanto
se valora con un dilatador adecuado ayudara a limitar la incisién a la longitud
mdas corta necesaria para obtener los resultados deseados. En la superficie
mucosa del duodeno, la ampolla duodenal de Vater esta situada en el sitio en

" 1. Esfinter superior

2. Esfinter inferior (submucosa)
3. Ampolla del esfinter

4. Esfinter pancreatico

Fig. 9-7. Diagrama de los cuatro esfinteres que constituyen el esfinter de Boyden. (Con
autorizacién de JE Skandalakis, SW Gray, JS Rowe, et al., Contemp Surg 15(5):17-40,
1979.)
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que se encuentran un pliegue mucoso longitudinal con un pliegue transverso
para formar una T (fig. 9-8).
Hay ciertas consideraciones practicas:
® Demasiada traccién hacia afuera o distal en el duodeno abierto puede
borrar los pliegues y deformar la T.
®m La ampolla estd recubierta con frecuencia por un pliegue transverso. Es
necesario elevar con suavidad los pliegues en el posible sitio en que se
localiza.

®m Si no es obvia la T y no es posible palpar la papila, debe sondarse el

colédoco desde arriba.

® Un diverticulo duodenal situado cerca de la ampolla puede originar di-

ficultades al cirujano o el endoscopista. Se ha encontrado la ampolla en
un diverticulo. Se separ6 de la pared duodenal y se reimplant6 de inme-
diato.
La ampolla es el conducto pancreatobiliar comin después de la unién de
los conductos dentro de la papila (fig. 9-94). Si el tabique entre los conductos
se extiende hasta el orificio de la papila, no hay ampolla.
La clasificacién mas 1itil es la siguiente:
Tipo 1. Se abre el conducto pancreatico en el colédoco a una distancia
variable del orificio de la papila duodenal mayver. El conducto
comun puede estar dilatado o no (85%) (fig. -4 v B).

Tipo 2. Se abren por separado los conductos pancreético v colédoco en
la papila duodenal mayor (O%) (fig. &2

Tipo 3. Se abren los conductos pancreatico v coécaco en el duodeno en
puntos separados (9%).

Fig. 9-8. Disposicién en T de los pliegues mucosos del duodeno que indica el sitio de
la ampolla duodenal mayor. En ocasiones esta (ltima esta cubierta por estos pliegues.
(Con autorizacidon de JE Skandalakis, SW Gray, JS Rowe, et al.,, Contemp Surg
15(5):17-40, 1979.)
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Fig. 9-9. Diagrama de las relaciones de los conductos pancreatico y colédoco. A) absor-
cién embrionaria minima de los conductos dentro de la pared del duodeno; existe una
ampolla. B) resorcion embrionaria parcial de los conductos. No existe ampolla verdade-
ra. C) resorcion embrionaria maxima de los conductos: se abren en la ampolla dos
orificios separados. (Con autorizacién de JE Skandalakis. SW Gray, JS Rowe, et al.,
Contemp Surg 15(5):17-40, 1979.)

DEL PANCREAS

El pancreas recibe su riego tanto del tronco celiaco como de la arteria mesen-
térica superior. En las figuras 84 y 85 se muestra la distribucién general, pero
son comunes las variaciones.

En general, al parecer el riego es mayor en la cabeza del pancreas, menor
en el cuerpo y la cola y minimo en el cuello.

La cabeza del pancreas y la superficie c6ncava del duodeno estin regados
por las dos arcadas arteriales pancreatoduodenales (anterior y posterior). La
ligadura de ambos vasos da por resultado isquemia duodenal y necrosis. To-
das las arterias mayores se encuentran detrds de los conductos.

Arcadas pancreaticas

La arteria gastroduodenal se divide para formar las arterias pancreatoduode-
nales anterosuperior v posterosuperior. La arteria pancreatoduodenal antero-
inferior proviene de la arteria mesentérica superior en el borde inferior del
cuello pancreatico o arriba del mismo. Puede formar un tronco comin con la
arteria posteroinferior. La ligadura de la rama yeyunal en si misma pondra en
peligro el riego de la cuarta porcién del duodeno.

Arcada pancreatica dorsal

La arcada pancreética dorsal se encuentra detras del cuello del pancreas y,
con frecuencia, de la vena esplénica.

Arteria pancreatica transversa

La arteria pancreatica transversa (inferior) es la rama izquierda de la arteria
pancreatica dorsal y riega el cuerpo y la cola del pancreas.



358

9. Pancreas

Ramas de la arteria esplénica

La arteria esplénica se localiza en la superficie posterior del cuerpo y la cola
del pancreas (véase fig. 8-5). Dos a 10 ramas de la arteria esplénica se
anastomosan con la arteria pancreéatica transversa. La mayor de ellas, la arte-
ria pancreatica mayor (de von Haller), es la principal fuente del riego sangui-
neo de la cola del pancreas. La ligadura de la arteria esplénica no requiere una
esplenectomia, no asi la ligadura de la vena esplénica.

Arteria pancreatica caudal

La arteria pancreatica caudal se origina de la arteria gastroepiploica izquierda
o de la rama esplénica del hilio del bazo.

B DRENAIJE VENOSO DEL PANCREAS

En general, las venas del pancreas son paralelas a las arterias y estan situadas
superficiales a ellas. Ambas se encuentran detrds de los conductos. El drenaje
se lleva a cabo a la vena porta, la vena esplénica y las venas mesentéricas
superior e inferior (véanse figs. 8-6 y 8-7).

La vena porta se forma atras del cuello del pancreas por la unién de las
venas mesentérica superior y esplénica (véase fig. 8-7).

La vena porta esta situada enfrente de la vena cava inferior, con el colédo-
co a la derecha y la arteria hepatica a la izquierda.

H DRENAIJE LINFATICO DEL PANCREAS

En la figura 9-10, tomada de estudios de Cubilla y colaboradores, se muestran
los grupos principales de ganglios gue reciben vasos linfaticos del pancreas.
Es posible que el drenaje linfatico resulte un problema tan frustrante como el
arterial.

INERVACION DEL PANCREAS

El pancreas estd inervado por divisiones simpdticas y parasimpaticas. En ge-
neral, estos nervios siguen los vasos sanguineos hasta su destino.

El ganglio celiaco es la estacion central tanto de la inervacién simpatica
como parasimpdtica. La extirpacion, quirdrgica o quimica, del ganglio celiaco
debe interrumpir fibras aferentes tanto del sistema simpatico como del para-
simpatico. Para destruir el ganglio suelen utilizarse clo.:uro de tetraetilamonio.
fenol y alcohol. Este tratamiento sélo es eficaz unos cuantos meses.

B PANCREAS ECTOPICO Y ACCESORIO

No es raro encontrar tejido pancreatico en estdmago, duodeno o pared del
ileon, en un diverticulo de Meckel o en el ombligo. Los sitios menos comunes



Fig. 9-10. Distribucién de ganglios linfaticos en 18 especimenes de pancreatectomia. El
numerador de la fraccion de cada grupo indica el nimero de pacientes con metastasis
en ese grupo de ganglios linfaticos; el denominador se refiere al nimero de pacientes
en los que se examinaron los ganglios del grupo. Trece casos fueron cancer del conduc-
to pancreatico; cinco, otros canceres en el area la cabeza del pancreas. SH = cabeza
superior; SB = cuerpo superior; IH = cabeza inferior; IB = cuerpo inferior; APD = pan-
creatoduodenal anterior; PPD = pancreatoduodenal posterior; CBD = colédoco; Py =
pilérico; LC = curvatura menor; GC = curvatura mayor; S = cola del pancreas y esplé-
nica; Je = yeyunal; Col = célica media. (Con autorizacién de AL Cubilla J Fortner, y PJ
Fitzgerald, Cancer 4(3):880-887, 1978.)

son colon, pelvis, vesicula biliar. epiplén o mesenterio v una fistula broncoeso-
fdgica anémala. La mayvor parte de este tejido pancreatico es funcional. Con
frecuencia existe tejido de los islotes en la heterotopia gastrica y duodenal,
pero no suele encontrarse en tejido pancreatico accesorio en alguna otra par-
te del cuerpo. La figura 9-11 muestra los sitios posibles de tejido pancreatico
ectopico.

lH VALORACION DE LA RESECABILIDAD DEL PANCREAS

Los autores aconsejan firmemente un angiograma antes de la operacién. Asi-
mismo, sugieren las pasos siguientes en el quiréfano:
1. Buena exploracién general del abdomen con especial atencién al pan-
creas.
2. Atencidén a areas especificas de drenaje de ganglios linfaticos que son
accesibles sin una incisibn mas amplia. Son los ganglios piléricos y
pancreatoduodenales y los de la raiz del mesenterio (fig. 9-10).
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Fig. 9-11. Sitios de heterotopia pancreatica. La frecuencia relativa se indica por la an-
chura de las flechas. Los sitios mas comunes son estémago y duodeno. (Con autoriza-
cién de JE Skandalakis, SW Gray, RR Ricketts, et al. The pancreas. In: Skandalakis, JE
and Gray, SW. Embryology for Surgeons. 2nd ed. Baltimore: Williams & Wilkins, 1994.)

3. La investigacién mas amplia de ganglios linfaticos requiere cierta inci-
sion del epiplén gastrohepético. Ello también exige una maniobra de
Kocher. Deben inspeccionarse los ganglios pancreatoduodenales,
celiacos y géastricos izquierdos, aunados a los de los bordes pancreé-
ticos superior e inferior.

4. A continuacién, pueden hacerse las etapas finales de la valoracién, asu-
miendo que se determiné el diagndstico de cancer y la exploracion
comentada con anterioridad indic6é una lesién resecable. Estas etapas
finales deben llevarse a cabo antes de iniciar la reseccién real:

a. Exploracién mas amplia del area del musculo de Treitz a fin de
asegurar la movilidad de la cuarta porcién del duodeno y prime-
ra porcion del yeyuno.

b. Valoracién de la superficie posterior de la cabeza del pancreas v
el colédoco distal a fin de comprobar que no hay fijacion de
estructuras subyacentes, incluso la vena cava inferior.
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c. Examen suave del proceso uncinado y elevacion del cuello del
pancreas con uno o dos dedos para comprobar que no estan
fijos a los vasos mesentéricos superiores o la vena porta.

d. Revision final de la anatomia local con el fin de identificar algu-
na anomalia vascular no detectada previamente. Debe estudiar-
se cualquier angiograma disponible.

TECNICA

Il EXPLORACION DEL PANCREAS

Existen cuando menos seis vias posibles para explorar el pancreas. cada una
de ellas con ventajas y desventajas particulares:

1.

Através del ligamento gastrocolico. Esta es la via que utiliza la mayvoria
de los cirujanos.

A través del epiplén gastrohepético. Es (til en pacientes con estéma-
gos excepcionalmente caidos.

Desprendiendo el epiplon mayor del colon transverso. Toma tiempo,
pero permite observar mejor la totalidad de la trascavidad de los
epiplones.

A través del mesocolon. Sélo proporciona una exposicion limitada del
pancreas y tiene el peligro de lesionar los vasos sanguineos célicos
medios.

Maniobra de Kocher. Proporciona una exposicién adecuada de la su-
perficie posterior de la cabeza del pancreas.

Desplazando la flexura (angulo) esplénica hacia abajo y asimismo el
bazo y la cola del pancreas. Es apropiado cuando se piensa seriamente
practicar una pancreatectomia parcial y esplenectomia o preservar el
bazo.

Il PROCEDIMIENTO DE PUESTOW

ANTES DE LA INTERVENCION QUIRURGICA: colangiopancreatografia retrégrada endos-
coOpica; preparacion intestinal.

PosICION: supina.

ANESTESIA: general.

OTROS: insertar una sonda nasogastrica y una sonda de Foley.

Procedimiento:

Paso 1. A fin de penetrar en la trascavidad de los epiplones, corte el

ligamento gastrocélico utilizando pinzas y ligue los vasos (fig.
9-12).
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Bazo

Pancreas

Trascavidad
de los
epiplones

Colon transverso

Figura 9-12

Paso 2. Realice una maniobra de Kocher. Palpe el pancreas con detalle.
Observe y palpe el conducto pancreatico dilatado que serpentea

visiblemente en la superficie anterior del pancreas.

Paso 3. Mediante una aguja NGm. 18, aspire el conducto pancreatico con
una jeringa. Corte el conducto pancreatico lo bastante para inser-
tar una pinza de mosquito curva en angulo recto pequeiia dentro
de la luz del conducto. Corte a lo largo de su longitud con elec-
trocauterio. La incisién pancreatica debe tener 6 a 8 cm o mas si
hay dilatacion ductal en la cabeza del pancreas con formacién de

lagos pancreaticos (fig. 9-13).

Paso 4. Localice el ligamento de Treitz y seccione transversalmente un asa
de yeyuno a alrededor de 30 cm del mismo. Ligue los vasos mesen-

téricos. Corte el yeyuno con una engrapadora GIA (fig. 9-14).

Paso 5. Eleve el colon transverso y corte un area avascular del mesoco-
lon transverso para permitir el paso del asa yeyunal distal cerra-
da previamente (Roux en Y) a la trascavidad de los epiplones (fig.

9-15).

Paso 6. Efectiie una pancreatoyeyunostomia laterolateral mediante la co-
locacién de puntos separados con seda 3-0 entre la capa sero-
muscular del yeyuno y la capsula pancreatica (figs. 9-15 y 9-17).

Es aceptable una sutura continua.

Paso 7. Suture el asa yeyunal a los bordes de la abertura del mesocolon

transverso con unos cuantos puntos de seda 4-0 (fig. 9-17).
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Figura 9-16
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Paso 8. Practique la yeyunostomia anastomosanc: = s
proximal a la Roux en Y en una formsz =rmi-
de 45 cm distales a la pancreatoveyunos:om!
lleva a cabo en la forma estdndar en cas

Qroxm.x\

Anastomosis dista:
terminada con sutuiras
en doble capza

Figura 9-18
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Paso 9. En la figura 9-19 se muestra la anastomosis terminada. Haga una
colecistectomia, inserte un dren de Jackson-Pratt y cierre en ca-
pas.

Nota: la pancreatoyeyunostomia no es una anastomosis de mucosa con
mucosa.

H PANCREATECTOMIAS

Desde los puntos de vista embriolégico, anatémico y quirirgico, la cabeza del
péncreas, el colédoco y el duodeno forman una unidad inseparable. Es posible
que sus relaciones y riego impidan que el cirujano extirpe por completo la
cabeza del pancreas sin remover el duodeno y la parte distal del céledoco. En
el Gnico procedimiento alternativo, la llamada pancreatectomia del 95%, se
deja un anillo de pancreas a lo largo del borde interno del duodeno para
preservar el riego duodenal

Pancreatectomia distal del 95%
por pancreatitis crénica

Orientacién: figura 9-20
Nota: los autores sefnalan que a pesar del nombre del procedimiento, des-
pués de una pancreatectomia distal del 95% suele quedar mucho mds del 5%

Estémago \

Colon transverso

Figura 9-19
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Pancreatectomias

Fig. 9-20. Pancreatectomia parcial: 1) pancreatectomia de 95%. 2) pancreatectomia de
85%. 3) procedimiento de Whipple. 4 y 5) pancreatectomia distal. Esta ultima incluye la
reseccion desde cualquier punto entre 4 y 5 hasta la punta de la cola. (Con autorizacién
de JE Skandalakis, SW Gray y JR Rowe, Anatomical Complications in General Surgery,
New York: McGraw-Hill, 1983.)

del pancreas. El porcentaje depende del tamaiio de la cabeza y de la presencia
0 ausencia del proceso uncinado.

Procedimiento:

Paso 1.
Paso 2.

Paso 3.

Paso 4.

Explore e intube el colédoco y practique una colecistectomia.

Movilice la cabeza, el proceso uncinado, el cuerpo y la cola del
péancreas. El proceso uncinado debe retraerse con cuidado cuan-
do existe. También es necesario tener cuidado con los vasos si-
guientes: arteria esplénica, vena esplénica. vena mesentérica su-
perior, tributarias. Utilizando seda 4-0. ligue con cuidado las
venas pequeiias sin traccién. Movilice ei cuello mediante disec-
cion roma con los dedos indices entre ia superficie posterior del
pancreas y los vasos mesentéricos superiores subyacentes (fig.
9-21).

Corte, con electrocauterio, la cabeza del pancreas del resto de la
glandula muy cerca del asa duodenal (fig. 9-22). A fin de que so-
brevivan el duodeno y el anillo pancreatico delgado, es muy im-
portante proteger las arterias pancreatoduodenales superior e
inferior. Uno de estos vasos puede proporcionar suficiente san-
gre, de tal manera que si se lesiona y liga de manera accidental el
otro no hay peligro; pero no ligue ambos. Palpe y preserve la
tercera y cuarta porciones del colédoco.

Identifique el conducto pancreatico dividido y ciérrelo con pun-
tos de colchonero mediante material absorbible sintético 4-0. Li-
gue doblemente la arteria esplénica y la vena esplénica y sus
tributarias y lleve a cabo una esplenectomia (figs. 9-23 a 9-26).
Remueva el espécimen que constituyen el pancreas distal y el
bazo.
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Fig. 9-21. Exploracién del pancreas. El cirujano pasa los dedos indices atras del cuello
del pancreas. Debe separarse este ultimo con facilidad de los vasos adyacentes. (Con
autorizacién de JE Skandalakis, SW Gray, JS Rowe, et al., Contemp Surg 15(6):21-50,
1979.)
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Figura 9-22
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Ligadura doble y corte
de ias ramas de la
arteria esplénica

Figura 9-23
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Figura 9-24
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Ligue y corte todas
las tributarias de la
vena esplénica

Figura 9-25

Paso 5. Inserte una sonda T y un dren de Jackson-Pratt y cierre la pared
del abdomen por planos.

Pancreatectomia distal (con esplenectomia o sin ella)

Orientacion: figura 9-12
Sin olvidar todos los pasos técnicos de los procedimientos pancreaticos
comentados previamente, los autores presentan el siguiente:

Arteria esplénica
ligada

%/, Vena esplénica
ligada

Figura 9-26
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Procedimiento:
Paso 1. Transeccione el pancreas aproximadamente en donde cruza la

vena porta (fig. 9-27).

Paso 2. Elabore un asa de Roux en Y anastomosando la cabeza pancrea-

tica o parte del cuerpo restante por invaginacién a un asa yeyu-
nal cortada, aproximadamente a 45 cm del ligamento de Treitz
(como se describe mas adelante en el paso 11 del procedimiento
para pancreatoduodenectomia con preservacién pildrica), utili-
zando una pancreatoyeyunostomia terminoterminal. Realice una
yeyunoyeyunostomia terminolateral (fig. 9-28), que proporciona
continuidad al tubo gastrointestinal, aunado a un extremo
desfuncionalizado de unos 60 centimetros.

Nota: un método alternativo consiste en sobresuturar el pancreas y drenar

el area.

Pancreatectomia total (con esplenectomia o sin ella)
Procedimiento:

Paso 1. No se corta el pancreas; por consiguiente, no hay una pancreato-

yeyunostomia. Extirpe el bazo y el dio pancreatoduodenal en
continuidad.

Paso 2. Mediante seda 3-0, ligue con cuidado todas las ramas arteriales o

venosas que unen el bazo, el pancreas y el duodeno. Estos con-
juntos vasculares son totalmente impredecibles y el cirujano

El dedo protege los
vasos mesentéricos
superiores

/
A\ ‘|
)\K\\;

' Arteria esplénica
’cortada

.~ Vena esplénica
cortada

El electrocauterio
corta el pancreas

Figura 9-27
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debe tener cuidado para evitar traccién. En ocasiones, existe un
ligamento esplenopancreatico y debe ligarse cerca del pancreas.

Pancreatoduodenectomias

Procedimiento de Whipple

Hay muchas modificaciones del procedimiento de Whipple. Presentar todos
ellos, paso por paso, estd mas alla del objetivo de este libro. Los autores
seleccionaron los que piensan que son aceptables hoy en dia desde los puntos
de vista fisioldgico y quirtrgico, o se acomparian de una morbilidad y morta-
lidad mas bajas.

El espécimen de una operacién de Whipple tipica incluye:

1. Estémago distal.
2. Duodeno.

w

Parte del yeyuno proximal.

=

Cabeza, cuello y proceso uncinado del pancreas.

Arbol biliar distal (hepatico comiin distal, vesicula biliar. conducto co-
lédoco). Nota: la reseccién del conducto biliar depende de la extensién
del tumor y la insercién del conducto cistico.

@

Existen también varias modificaciones de la reconstruccion.
Para mayores detalles, los autores aconsejan al lector que utilice los libros
de texto siguientes:
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Cameron JL, Atlas of Surgery, Philadelphia: B.C. Decker, 1990

Chassin IL, Operative Strategy in General Surgery, 2nd ed., New York:
Springer-Verlag, 1994

Skandalakis JE, Gray SW, Rowe IS Ir., Anatomical Complications in General
Surgery, New York: McGraw-Hill, 1983

Pancreatoduodenectomia con preservacion pildrica

PREPARACION ANTES DEL PROCEDIMIENTO: 1) puede ser ttil una arteriografia celiaca
y de la arteria mesentérica superior. Las placas se obtienen en el quiréfano. 2)
Antibidticos: antes de la operacidn y durante la misma. 3) Preparacion del

intestino.

INDICACIONES: 1) Afeccion maligna pancredtica. 2) Afeccién maligna duodenal. 3)
Afeccion maligna del colédoco distal.

PosICION: supina.
ANESTESIA: general.
Procedimiento:

Paso 1.

Paso 2.

Paso 3.

Paso 4.

Practique una incisién subcostal bilateral o larga en la linea me-
dia.

Exploracion general. La valoracion final es el area pancreatoduo-
denal incluyendo el ligamento hepatogastroduodenal y el tronco
celiaco.

Movilizacién del duodeno gracias a una maniobra de Kocher ade-
cuada y separacién del ddo duodenopancreatico del espacio
retroperitoneal y los grandes vasos. Puede cortarse en este mo-
mento o después el ligamento gastrocélico y explorarse la trasca-
vidad de los epiplones.

Identifique los elementos de la triada hepética:
®B colédoco
B vena porta: hacia dentro del colédoco
B arteria hepéatica: por dentro de la vena porta

Identifique, asimismo, la vena mesentérica superior mediante di-
seccion roma y cortante, ya que no se insertan ramas venosas en
la superficie anterior de la vena mesentérica superior. Si estan
fijas tanto la vena porta como la vena mesentérica superior, sig-
nifica invasién tumoral, imposibilidad de una reseccién y, tal vez,
la posibilidad de un procedimiento de derivacién.
Continte con los dos procedimientos siguientes: examen digi-
tal afuera, arriba y abajo.
a. Mediante la maniobra de Kocher duodenal y la insercién
del dedo indice bajo la cabeza del pancreas, la falange
distal llega a los grandes vasos (fig. 9-29).
b. Examen digital arriba y abajo atras del cuello del pancreas
(fig. 9-21).
Una buena separacion del duodeno y el pancreas mediante am-
bos procedimientos significa resecabilidad. Si se considera una
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Paso 5.

Paso 6.

Paso 7.

Paso 8.

Vena y arteria
mesentéricas superiores

Figura 9-29

biopsia pancreatica transduodenal, puede ser un momento ade-
cuado para llevarla a cabo.

Prepare los dos primeros centimetros de la primera porcion del
duodeno. Aplique una pinza atraumatica en los dos primeros
centimetros distales del duodeno y una engrapadora TA-60 justo
abajo de la pinza. Corte con un bisturi.

Etapa arterial

Si la anatomia es tipica y convencional y la arteria hepéatica dere-
cha no es andmala, localice, ligue y corte la arteria gastroduode-
nal cerca de su origen de la arteria hepéatica. Haga lo mismo con
la arteria gastroepiploica derecha (véase fig. 7-3).

Etapa biliar

Movilice la vesicula biliar. Localice, aisle, pince y corte el conduc-
to hepético comiin con una pequeiia pinza atraumatica proximal-
mente y una pinza de mosquito pequefia en la porcién distal,
justo arriba de la salida del conducto cistico o en su cercania.
Corte el conducto hepéatico comiin y liguelo con seda 3-0 cerca
del conducto cistico (fig. 9-30).

Pasos de la pancreatoduodenectomia

Después de exponer en su totalidad la vena mesentérica superior
y con el dedo indice izquierdo bajo el cuello del pancreas, corte
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Figura 9-30

el parénquima pancreéatico con electrocauterio (fig. 9-31). Ligue
las venas y arterias pequefias. Afeite el pancreas distal restante y
envie el espécimen al laboratorio para cortes por congelacién.

Localice el ligamento de Treitz en las fosas paraduodenales. Con
una engrapadora GIA, corte el yeyuno alrededor de 10 a 12.5 cm
distales al ligamento de Treitz. Tenga cuidado de no lesionar la
vena mesentérica inferior. que se localiza a la izguierda de las
fosas paraduodenales. Pince. corte v ligue = mesenterio en el
borde mesentérico del extremo vevunzl proximal. Mediante ele-
vacion digital cuidadosa del yvevunc groximal v las porciones
cuarta y tercera del duodeno. empuje 2] asa de yevuno con sua-
vidad bajo los vasos y hacia la derecha fig. 9-32).

Si atin esta fijo el proceso uncinado v existe el ligamento de este
dltimo, debe cortarse entre pinzas v ligarse la porcion distal (fig.
9-33). Diseque con cuidado el procesc uncinado de la vena porta
y la vena mesentérica superior. Envie el espécimen al laboratorio
para mas cortes por congelacion.

Anastomosis que se practicardn: pancreatoyeyunostomia, hepa-
toyeyunostomia (coledocoyeyunostomia), gastroveyunostomia o
duodenoyeyunostomia (fig. 9-36).

Paso 11a. La anastomosis pancreatoveyunal terminoterminal
se hace mediante la invaginacién del pancreas en
la luz del intestino utilizando un cierre en dos ca-
pas con puntos separados de seda (figs. 9-34 y
9-36).
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Figura 9-33

Paso 11b. Construya una coledocoyeyunostomia terminola-
teral en una capa, utilizando puntos separados de
material sintético absorbible 4-0. Una el yeyuno a
la superficie abdominal del higado mediante unos
cuantos puntos de seda 4-0 (fig. 9-35).

Paso 11c. Forme una duodenoyeyunostomia terminolateral
en la forma usual, en dos capas, utilizando catgut
cromico 3-0 y seda 3-0 (fig. 9-36).
Paso 12. Inserte un dren de Jackson-Pratt para drenar la bolsa de Morison
y el area de la pancreatoyeyunostomia. Cierre el abdomen por
planos.

H BIOPSIA PANCREATICA TRANSDUODENAL

Procedimiento:
Paso 1. Efectiie una incisién subcostal.

Paso 2. Movilice el duodeno mediante maniobra de Kocher. Pal;se ei pan-
creas proximal para localizar la masa (fig. 9-29).

Paso 3. Coloque suturas de traccién seromusculares con seda 4-0 adelan-
te, en la parte media del duodeno descendente. Con las suturas
de traccion eleve la pared anterior del duodeno y realice una
incisidn vertical pequefia con electrocauterio.

Paso 4. Sostenga la cabeza del pancreas con la mano izquierda, inserte
una aguja de biopsia Tru-cut a través de la pared posterior del
duodeno hacia el tumor pancreatico, evitando la ampolla de
Vater (fig. 9-37). Envie cuando menos dos especimenes al labora-
torio para cortes por congelacioén.
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Figura 9-34

Paso 5. Cierre el duodeno en dos capas mediante seda 4-0 en forma
transversal.

Paso 6. Inserte un dren de Jackson-Pratt y cierre la herida.

Nota: también es aceptable la aspiracién por aguja fina de la cabeza del
pancreas a través del duodeno.

Hl DRENAIJE DE UN SEUDOQUISTE PANCREATICO

Drenaje interno

Existen varios procedimientos que incluyen Roux en Y, cistogastrostomia,
cistoduodenostomia y cistoyeyunostomia con yeyunostomia de Braun.
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Drenaje de un seudoquiste pancreatico
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Figura 9-35

ANTES DEL PROCEDIMIENTO: 1) colangiopancreatografiz retrizrada endoscdpica. 2)
sonografia. 3) antibi6ticos. 4) estudio de TC. 3 preparacidn del intestino. (Por
supuesto, no se requieren en cada pacieate todo

POSICION: supina en la mesa de rayos X en el guitdizna.

los anteriores.)

ANESTESIA: general.

Duodenoyeyunostomia

Figura 9-36
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Quiste

Biopsia a través
de aguja

Figura 9-37

INCIsioN: depende del cirujano.

Determine la posible localizacion del quiste v elija el procedimiento, recordan-

do el punto més pendiente para drenaje.

Roux en'Y

Procedimiento:

Paso 1. Después de elevar el colon transverso. se observara bien el quis-
te pancredtico en la trascavidad de los epiplones. Para todos los
fines practicos, se localiza detras del mesocolon transverso.
ldentifiquelo mediante palpacién y aspiracién minima. Comprue-
be que el quiste es solitario. Si hay alguna duda, practique un

cistograma en el quiréfano.

Paso 2. Prepare el asa de yeyuno proximal de 40 a 60 cm y lleve a cabo
una cistoyeyunostomia de Roux en Y en dos capas, como se des-

cribi6é con anterioridad (figs. 9-38 y 9-39).

Cistogastrostomia

Procedimiento:

Paso 1. Realice una incisiéon en la pared anterior del estémago que co-

rresponda a la localizacion del quiste (fig. 9-40).
Paso 2. Aspire el quiste (fig. 9-41).
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Paso 3. Con la aguja in situ, efectie una incisién en la pared posterior del

estomago incluyendo la pared del quiste (fig. 942).

Paso 4. Suture la pared del quiste a la pared gastrica posterior mediante
puntos separados con material sintético absorbible 2-0 (fig. 9-43).

Paso 5. Suture la gastrotomia anterior (fig. 9-44).
Paso 6. Cierre la herida.

Nota: practique una cistogastrostomia sélo cuando el quiste esté fijo a la

pared posterior del estémago.

Cistoduodenostomia

Procedimiento:
Paso 1. Localice el quiste, efectiie una duodenotomia longitudinal.

Paso 2. Debe observarse la papila. Pase una sonda o un catéter pequerio

a través de ella para llegar al ampula (fig. 9-45).

Paso 3. Corte el duodeno y el quiste. Anastomose con material sintético

absorbible 3-0 (hilera posterior).
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Duodeno

Fig. 9-43. Cistogastrostom{a. Se abre la pared anterior del estémago y se corta el quiste
pancreatico a través de la pared posterior. Se suturan la pared del estémago y el quiste
para proporcionar drenaje. (Con autorizaciéon de JE Skandalakis, SW Gray y JR Rowe,
Anatomical Complications in General Surgery, New York: McGraw-Hill, 1983.)

Paso 4. Cierre la pared del duodeno en sentido transversal.

Paso 5. Cierre la pared del abdomen. La decisién para insertar un dren
de Jackson-Pratt depende del cirujano.

Nota: tenga cuidado con el conducto de Santorini. En 10% de los pacientes
es el anico drenaje pancreatico.

Figura 9-44
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Fig. 9-45. Cistoduodenostomia. Se coloca una sonda en ia ampolla duodenal para identi-
ficar y proteger el conducto pancreatico. Se corta el quiste pancreatico a través de la pared
del duodeno y se sutura la abertura. (Con autorizacion de JE Skandalakis, SW Gray y JR
Rowe, Anatomical Complications in General Surgery, New York: McGraw-Hill, 1983.)

Cistoyeyunostomia

Anastomose el quiste con una asa yeyunal y practique una enteroenteroanas-
tomosis (fig. 9-46) o un procedimiento de Roux en Y (fig. 9-47).

Drenaje externo
No se recomienda drenaje externo excepto cuando se forma un absceso y el
paciente no tolera un procedimiento prolongado.

Procedimiento:

Paso 1. Corte el ligamento gastrocolico.

Paso 2. Aspire el quiste para cultivo y sensibilidad.

Paso 3. Aisle la pared anterior del quiste y cértela. Taponelo o drénelo,
segin el grado de infeccién. En ocasiones, cuando el quiste es
pequeiio, puede estar indicado una sonda de Foley (fig. 9-48).

H TRAUMATISMO PANCREATICO

La operacién se disefia segin el sitio y extension de la lesion.

Separacion total de la cola

Procedimiento:

Paso 1. Corte el ligamento gastrocolico (véase fig. 9-49). Valore el pan-
creas en su totalidad.
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Paso 2. Ligue todas las tributarias arteriales y venosas de la cola al bazo.
Debe conservarse este tltimo.

Paso 3. Transeccione la cola lesionada del pancreas mediante una engra-
padora GIA. Después de extirpar la cola, suture doblemente el
conducto pancredtico. Suture la superficie paricreatica restante
con sutura continua o puntos separados con material sintético
absorbible 3-0 (fig. 9-50).

Paso 4. Inserte un dren de Jackson-Pratt y cierre.

Separacion total del cuerpo

Para todos los fines practicos, la técnica quirtrgica es la misma que la de una
pancreatectomia distal.

Separacion total de la cabeza

Cuando el duodeno estéa intacto y sin lesién alguna, los autores prefieren extir-
par las partes desvitalizadas del pancreas siguiendo las pasos de la pancrea-
tectomia de 95%.

Nota: un método alternativo consiste en anastomosar el pancreas distal a
un asa de yeyuno de Roux en Y y sobresuturar el pancreas proximal.

Bazo
N
/
A Lecho
\) pancreatico
Conducto : h\
pancreatico 4
desatado 4 )
Ligamento

( \ esplenocolico

Colon transverso

Figura 9-50



Intestino delgado

ANATOMIA

Bl DESCRIPCION GENERAL DEL INTESTINO DELGADO

Longitud del intestino

Es sorprendentemente dificil medir la longitud del tubo alimentario en el hom-
bre. En los libros de texto se cita mucho un promedio de 6 a 6.5 m para el
intestino delgado.

Esta cifra guarda una relacién desconocida con la longitud del intestino en
un paciente vivo, ya que al morir los intestinos se alargan porque se pierde el
tono con mucho mayor rapidez en el misculo longitudinal que en el circular.
Algunas pruebas indican que la longitud intestinal es mayor en personas
obesas.

Al cirujano le preocupa mas la longitud de intestino que queda después de
una resecciéon que la cantidad resecada. Antes de extirpar el intestino, es ne-
cesario medirlo con precisién y con la menor manipulacién posible.

Dimensiones del mesenterio

La longitud del mesenterio medida entre la insercién al intestino y la raiz
mesentérica no suele ser mayor de 20 a 25 centimetros.

Capas de la pared del intestino

La pared intestinal estd compuesta de una serosa de peritoneo visceral,
miusculo longitudinal y circular, una submucosa y mucosa de tejido conjunti-
vo, musculo liso y epitelio (fig. 10-1).

La integridad de una anastomosis es mayor si se incluye la submucosa.
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Fig. 10-1. Seccién a través de la pared del intestino delgado. En los puntos que forman
la anastomosis debe incluirse la submucosa. (Con autorizacién de JE Skandalakis, SW
Gray y JR Rowe, Anatomical Complications in General Surgery, New York: McGraw-Hill,

1983.)

Anatomia de la valvula ileocecal
En la mayoria de los pacientes la valvula ileocecal semeja al cérvix que sale a

la vagina o a la abertura pilorica al duodeno (fig. 10-2).
El mecanismo de cierre de la ampolla estd formado por dos anillos de

mitsculo circular engrosado, uno en la base y otro en el extremo libre.

B RIEGO DEL INTESTINO DELGADO

Arterias
La arteria mesentérica superior proviene de la aorta, por abajo del origen del

tronco celiaco.
En la figura 10-3 se aprecian los vasos del intestino.
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Fig. 10-2. Aspecto papilar de la valvula ileocecal en un paciente. (Con autorizacién de
JE Skandalakis, SW Gray y JR Rowe, Anatomical Complications in General Surgery,
New York: McGraw-Hill, 1983.)

Desde las arcadas, surgen miiltiples arterias (v 1os vasos rectos) y siguen
(sin comunicacion cruzada) para penetrar en la pared intestinal. Pueden bifur-
carse para regar cada lado o pasar en forma tnica a [ados alternos del intes-
tino (fig. 104). Se ramifican abajo de la serosa. antes de perforar la muscular
externa, pero no se anastomosan. No existe circulacién colateral entre los
vasos rectos o sus ramas en la superficie del intestino. Esta configuracién
proporciona el mejor aporte de sangre oxigenada al lado mesentérico del in-
testino v el méas deficiente al borde antimesentérico.

Drenaje venoso

Las venas siguen con las arterias en el mesenterio para desembocar en la vena
mesentérica superior.

Troncos murales

'g. T &&mmmm;&»vf 4,

»\m:.,'z Vasos rectos

u«au\ut\‘ﬁ

Vasos arqueados

/ Vasos intestinales

Arteria mesentérica superior

Fig. 10-3. (Con autorizacién de JE Skandalakis, SW Gray, AR Mansberger, et al. Hernia:
Surgical Anatomy and Technique, New York: McGraw-Hill, 1989.)
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Fig. 10-4. A) los vasos rectos pueden dividirse en dos vasos cortos en e! [ado mesen-
térico del intestino y dos vasos largos que riegan el resto de la pared intestiral. B) con
mayor frecuencia, un vaso largo aislado riega un lado del intestino y alterna ccn un vaso
que riega el lado contrario. C) un vaso largo y un vaso coric zislades sdlo riegan un
lado. El 34% restante son diversas combinaciones de vasas s~ pamss. Inicos. iargos 'y
cortos. (Con autorizacion de JE Skandalakis, SW Gray y /3 2cws. Anatomical Compli-
cations in General Surgery. New York: McGraw-Hill. 1333.

H DRENAJE LINFATICO

El flujo linfatico sigue a los ganglios situados entre [as hcjzs del mesenterio. Se
encuentran mas de 200 ganglios mesentéricos pequefias cerca de los vasos
rectos y a lo largo de las arterias intestinales, v drenan finalmente en los
ganglios linfaticos mesentéricos superiores grandes en la raiz del mesenterio.
Vasos eferentes de estos ganglios y los celiacos forman el tronco linfatico
intestinal, que pasa abajo de la arteria renal izquierda v termina en el tronco

linfatico lumbar izquierdo (70%) o la cisterna del quilo (25%).

H DESARROLLO ANORMAL DEL INTESTINO DELGADO

Diverticulo de Meckel

Cuando existe un diverticulo de Meckel, se origina en la superficie antimesen-
térica del ileon a unos 4 cm de la vélvula ileocecal en lactantes y casi 50 cm de
la misma en adultos. En muchos pacientes puede encontrarse a menos de 15
cm o hasta 167 cm de la valvula ileocecal (fig. 10-5). Es necesario inspeccionar
cuando menos 1.5 metros de ileon para comprobar que no se pasé por alto el
diverticulo. La longitud de este Gltimo puede ser tan pequefia como 1 cm o tan
larga como 26 cm; en el 75% de las personas es de 1 a 5 cm; en el resto suele
ser mas largo.
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167 cm

Fig. 10-5. Localizacion del iteon y frecuencia de ocurrencia del diverticulo de Meckel.
(Con autorizaciéon de JE Skandalakis, SW Gray, RR Ricketts, et al. The small intestines.
In: Skandalakis JE y Gray SW: Embriology for Surgeons. 2nd ed. Baltimore: Williams &
Wilkins, 1994.) ’

El diverticulo puede ser libre y movible o su punta estar unida a la pared
anterior del cuerpo en el ombligo. En unos cuantos casos, la estructura se
abre al exterior (fistula onfaloileal), es un cordén sdélido o un remanente quis-
tico (fig. 10-6).

La mucosa del diverticulo es ileal en gran parte, pero también puede ha-
ber mucosa gastrica, pancreatica o duodenal.

B ANATOMIA QUIRURGICA DE LA INTUSUSCEPCION

Se produce una intususcepcion cuando se invagina un segmento proximal de
intestino (el intususcepto) dentro de la porcién de intestino inmediatamente
distal a €l (el intususcipiens) (fig. 10-7).

El diverticulo de Meckel es la causa identificable mas comun de intusus-
cepcion en nifios. Otras causas conocidas son polipos intestinales, duplicacio-
nes, atresias y tumores del intestino, pero 85% de los casos de intususcep-
ciones de los autores en nifios no pudieron atribuirse a ninguna causa.

En adultos, puede aplicarse la “regla de %3” de los autores; en %; de las
intususcepciones en adultos se desconoce la causa; de ellas, %3 se debe a
neoplasias. De las neoplasias, %3 serdn malignas. (Todas las cifras son aproxi-
madas.)

La intususcepcién puede reducirse de manera espontanea o mediante una
enema de bario o quirdrgicamente.
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74%
\ 24%

A

Inflamacion

Intususcepcion

Ulceracion B

Neoplasia Obstruccién (vélvulo)
Inflamacion
Ulceracion
Neoplasia

Escape umbilical
Obstruccion (votvulo)
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Fig. 10-6. Tres tipos principales de diverticulo de Meckel. A) diverticulo con extremo libre. B) diverticulo
unido a la pared anterior del cuerpo mediante un cordén fibroso. C) abertura de una fistula a través del
ombligo. (Con autorizacién de JE Skandalakis, SW Gray y JR Rowe, Anatomical Complications in
General Surgery, New York: McGraw-Hill, 1983.)

Intususcepto

W

Fig. 10-7. Diagrama de la anatomia de una intususcepcién intestinal. Esta formacién puede crecer en
sentido distal hasta que el borde guia llega al ano. (Con autorizacién de JE Skandalakis, SW Gray y
JR Rowe, Anatomical Complications in General Surgery, New York: McGraw-Hill, 1983.)
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En ninos, los autores recomiendan reducirla con reseccion si es necesario:
en adultos, se sugiere una resecciéon sin reduccién.

H LINEAMIENTOS ANATOMICOS PARA LA CIRUGIA

No existe un buen medio para identificar un asa aislada de intestino delgado
sin seguirla en una direccién hasta la unién duodenoyeyunal o en el otro sen-
tido hasta la unién ileocecal.

Exposiciéon y desplazamiento

Pocos Organos se exponen v desplazan con mavor facilidad que las asas de
intestino delgado. Los principales obsticulos para un desplazamiento adecua-
do son adherencias por operacion previa.

Entre los tnicos procedimientos que practican [os autores en esta parte
del tubo gastrointestinal se encueniran la reseccisn v anastomosis de intesti-
no delgado. En una afeccién benigna. hacen todo [o posible por salvar la val-
vula ileocecal, pero si existe un proceso maligno es esencial resecarla. Cuando
se lleva a cabo una reseccion de intestino delgado, el cirujano siempre debe
ser conservador. La decisién en el quir6fano debe basarse en la patologia,
como tumor (benigno o maligno). trombosis mesentérica de tipo arterial o
venoso y procesos inflamatorios. por ejemplo, enteritis regional, tumores del
mesenterio, diverticulo de Meckel, etc.

TECNICA

l RESECCION DEL INTESTINO DELGADO POR TUMOR

Procedimiento:

Paso 1. Aisle alrededor de 10 cm proximales v 1{ cm distales a la masa
del intestino delgado. En tumores benignos y malignos. los auto-
res prefieren extirpar un tridAngulo del mesenterio tan profundo
como sea posible, ya que en ocasiones un corte por congelacién
no proporciona el diagndstico correcto (p. ej., leiomioma) (figs.
10-8 a 10-10).

Paso 2. Utilice dos pinzas en cada lado intestinal, proximal y distal. Para
el espécimen, emplee una pinza de Kocher recta; en las areas en
que se llevara a cabo la anastomosis, utilice una pinza entérica
recta atraumatica. A fin de minimizar el riesgo de hematoma, li-
gue los vasos mesentéricos con mucho cuidado, uno cada vez
(figs. 10-9 y 10-11)

Paso 3. Alinee muy bien los extremos proximal y distal del intestino. Co-
loque primero las suturas en las esquinas (fig. 10-12).
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Arteria
intramural

Fig. 10-8. Posicion de las pinzas atraumaticas que se recomienda para una reseccion
segmentaria del intestino. El angulo de 30 grados de una transeccion vertical preserva
tanto como sea posible el riego antimesentérico (flechas) y aumenta ligeramente el
didmetro funcional de la anastomosis. (Modificado de JE Skandalakis SW Gray y JR
Rowe, Anatomical Complications in General Surgery, New York: McGraw-Hill, 1983.)

Paso 4. Los autores prefieren una anastomosis en dos capas. mediante
puntos separados con seda 41 v otra continua con catgut crémi-
co 3-0.

Paso 5. Revise la permeabilidad con el pulgar v &! dedo indice.
Nota:

1 Es aceptable la anastomosis en una capa de todo el grosor
y también suturas mecanicas.

»” Puede hacerse una anastomosis laterclateral para derivar
un tumor no resecable.

» También puede practicarse una anastomosis laterolateral
con engrapadora (véase el cap. 12. Colon y anorrecto).

B DIVERTICULO DE MECKEL

Orientacion: (fig. 10-5)

Los autores prefieren resecar el diverticulo en cufia con extension a la
pared mesentérica o una reseccion segmentaria del ileon con anastomosis
terminoterminal en una o dos capas (fig. 10-13).

Puede efectuarse una anastomosis laterolateral, pero a fin de evitar el
sindrome de asa ciega es necesario tener cuidado al elaborarla (figs. 10-14 a
10-16).
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Figura 10-11
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Figura 10-12

Figura 10-13
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Figura 10-14

INTUSUSCEPCION

Orientacién (fig. 10-7)

El ileon terminal puede invaginarse en el ciego (fig. 10-17). En nifios,
primero debe intentarse reducir la intususcepcién mediante una enema de
bario con presién hidrostatica de 60 a 70% y un recipiente a 2.6 a 1 metro de
altura. Cuando la intususcepcién no se reduce, se hace quirdrgicamente (fig.
10-17). Si en la pared del intestino se presentan alteraciones (como isquemia
y gangrena), resulta necesario practicar una reseccién con anastomosis. En
adultos, los autores prefieren no reducir la intususcepciéon y llevan a cabo
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Figura 10-15
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Fig. 10-16. Anastomosis laterolateral. A) estoma muy proximal. B) mufion dilatado del
asa proximal que causa sindrome de asa ciega. C) localizacion apropiada del estoma
en el extremo distal del asa proximal. (Con autorizacién de JE Skandalakis, SW Gray
y JR Rowe, Anatomical Complications in General Surgery, New York, McGraw-Hill,
1983.)

una reseccién, ya que en la mayor parte de estos casos se debe a un tumor
maligno.

H YEYUNOSTOMIA DE WITZEL

Nota:

Hoy en dia se practica en ocasiones la yeyunostomia de Witzel y por esa
razon los autores decidieron incluir este método:

Procedimiento:

Paso 1. Elija un asa de yeyuno proximal a unos 15 c¢m del ligamento de
Treitz (fig. 10-18).

Paso 2. Practique una herida por transfixién en la pared del abdomen e
inserte un catéter.
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Figura 10-17

Figura 10-18 Figura 10-19
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Figura 10-20 Figura 10-21

Paso 3. Realice una incisién pequefia en la pared del intestino. Inserte un
catéter. Coloque suturas en bolsa de tabaco con catgut créomico
3-0 v apriételas alrededor del catéter [figs. 10-19 v 10.20)

Paso 4. Haga un tanel seromuscular de 5 cm de largo mediante puntos
separados con seda 4-0 (fig. 10-21).

Paso 5. Fije el catéter a la piel.

H YEYUNOSTOMIA PARA ALIMENTACION

Lleve a cabo este procedimiento en la misma forma que la gastrostomia de
Stamm, excepto que debe utilizar una sonda T pequefa en un asa de yeyuno
a 15 cm distales al ligamento de Treitz.



Apéndice

ANATOMIA

Il RELACIONES Y POSICIONES DEL APENDICE

El ciego, del cual surge el apéndice, se relaciona en la parte posterior con el
musculo psoasiliaco y el nervio crural y en la anterior con la pared del abdo-
men, el epiplon mayor o asas del ileon.

Las cinco localizaciones tipicas del apéndice, en orden de frecuencia, son:
1) retrocecal-retrocdlico, libre o fijo; 2) pélvico o descendente; 3) subcecal,
hacia abajo y a la derecha; 4) ileocecal, dirigido hacia arriba y a la izquierda
adelante del ileon, e 5) ileocecal, atras del ileon. En estudios se encontré que
las dos primeras posiciones son las mas comunes, pero hay una variacién
importante.

El apéndice vermiforme se origina del lado posterointerno del ciego a 1.7
cm del final del ileon. La base del apéndice esta situada en la unién de las
tenias. Para todos los fines préacticos, la tenia anterior termina en el origen del
apéndice.

B MESENTERIO

H RIEGO

El mesenterio del apéndice deriva de la parte posterior del mesenterio del
ileon terminal. Se une al ciego y también al apéndice proximal y contiene la
arteria apendicular.

La arteria apendicular se origina de la arteria ileocoélica, de la rama ileal de la
arteria ileocdlica o de una arteria cecal. La arteria suele ser tnica (fig. 11-1)
pero puede ser doble. Ademas de las arterias apendiculares, la base del apén-
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Fig. 11-1. Riego del apéndice. A) y B) tipo usuai con Jna ars-= z-endicular aislada. C) arterias
apendiculares en pares. (Con autorizacién de JE Skandzla<s. W G-z, v JR Rowe, Anatomical Com-
plications in General Surgery, New York: McGraw-Hill. 1383

iy Ganglics iteocolicos
- a~teriores y posteriores

{leon

Ciego

Apéndice

Fig. 11-2. Drenaje linfatico del apéndice. (Con autorizacion de JE Skandalakis, SW Gray y JR Rowe.
Anatomical Complications in General Surgery, New York: McGraw-Hill, 1983.)
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dice puede recibir su riego de una rama pequerfia de la arteria cecal anterior
0 posterior.

La vena apendicular se encuentra, con la arteria, en el mesenterio del
apéndice. Une las venas cecales para constituirse en la vena ileocélica, una
tributaria de la vena cdlica derecha.

H DRENAJE LINFATICO

El drenaje linfatico de la region ileocecal se lleva a cabo a través de una cade-
na de ganglios en las arterias apendicular, ileocdlica y mesentérica superior
para llegar a los ganglios linfaticos celiacos y la cisterna del quilo (fig. 11-2).
Suele describirse un drenaje secundario a ganglios subpiléricos, adelante del
pancreas.

TECNICA

H APENDICECTOMIA

La incisién para apendicectomia suele hacerse en el puntc de McBurney. Se
hace en angulo recto con una linea entre la espina iliaca anterosuperior y el
ombligo a %; de la distancia de este ltimo; !5 de la incisién debe estar arriba
de la linea y %» abajo.

Primero debe identificarse el ciego. Puede distinguirse del colon transver-
so por la ausencia de inserciones del epiplon. Si no es posible localizar el
ciego, debe pensarse en una malrotacién intestinal o un ciegc no descendido.

Una vez que se identifica el ciego, puede seguirse hacia abajo una de la
tenias coli hasta la base del apéndice. A pesar de la gran movilidad de la
punta, la base del apéndice siempre proviene del ciego en la convergencia de
las tenias. Cuando se expone un apéndice retrocecal profundamente enterra-
do, quiza sea necesario cortar el peritoneo posterior por fuera del ciego. Es
muy rara la ausencia congénita del apéndice para considerarse seriamente,
pero su falta aparente puede resultar de una intususcencién. En estos casos,
debe haber un hoyuelo obvio en el sitio normal del apéndice. Por supuesto, el
cirujano debe inspeccionar el abdomen para buscar signos de una operacion
previa.

Procedimiento:

Paso 1. La eleccion de la incision depende del cirujano. Los autores pre-
fieren la de McBurney (fig. 11-3).

Paso 2. Corte la aponeurosis del oblicuo mayor a lo largo de la linea de
sus fibras (fig. 11-4).

Paso 3. Utilice una pinza de Kelly curva para realizar una abertura en los
musculos oblicuo menor y transverso del abdomen. Agrande la
abertura con la pinza de Kelly e inserte dos separadores de
Richardson.
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Paso 4.

Paso 5.

Paso 6.

Paso 7.

Paso 8.

Paso 9.

Figura 11-3

Cuando se corta la fascia transversal junto con los misculos an-
chos, en ocasiones hay un estroma grueso de grasa preperitoneal
que puede empujarse hacia afuera o. a veces. a la parte interna,
descubriendo el peritoneo.

Levante el peritoneo y, si es aplicable. la fascia transversal. Haga
una.abertura completa en el peritoneo con bisturi o tijera. A con-
tinuacion agrandela con ambos dedos indice e inserte los separa-
dores de su eleccion (fig. 11-5).

Obtenga cultivos del liquido peritoneal libre y, mediante una gasa
hdmeda, arrastre el ciego fuera de la herida. En la mayor parte de
los casos, se lleva el apéndice con el ciego o puede observarse.

Tome el mesenterio del apéndice, esttdielo e introduzca nueva-
mente el ciego en la cavidad peritoneal. Corte el mesoapéndice
entre pinzas (fig. 11-6).

Ligue el mesoapéndice con seda 2-0. A veces, se requiere una
sutura por transfixion, en especial cuando no es posible exterio-
rizar bien el apéndice por la herida o el mesoapéndice es grasoso
y friable (fig. 11-7).

Una vez que termine la hemostasia, levante el apéndice recto
hacia arriba y coloque dos pinzas en su base. Quite la pinza mas
cercana al ciego y ligue la base del apéndice doblemente con
catgut cromico 1-0. El cirujano puede invertir el munén apendicu-
lar o no. En el primer caso, se hace mediante una sutura en bolsa
de tabaco con seda 3-0 (fig. 11-8).
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Figura 11-4 Figura 11-5

Paso 10. Corte el apéndice entre la pinza y las ligaduras con catgut me-
diante un bisturi con fenol y alcohol o electrocauterio. Invierta el
muiidn apendicular y anude la sutura en bolsa de tabaco. Si es
necesario invertir mas el mufién, puede utilizarse una figura en
ocho con seda 4-0 (figs. 11-9 y 11-12).

Figura 11-6



408 11. Apéndice

7? L.

Ty,
=%
2 om SS3E

'’

Figura 11-7

Paso 11. Irrigue. Cierre por planos con catgut ¢ material sintético absorbi-
ble. Cuando hay peritonitis. cierre el miisculo pero no la piel. Los
autores utilizan gasa vodoformada para taponar la herida. Asi-
mismo. colocan puntos de colchonero werticales con material
3-0. que se anudan unos cuantos dfzs dzspués. una vez que se
controla la infeccién {figs. 11-13 v 11-14.
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Figura 11-8
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Figura 11-9

Figura 11-10
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Figura 11-11

Figura 11-12
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Figura 11-13

Figura 11-14
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l APENDICECTOMIA LAPAROSCOPICA

Procedimiento:

Paso 1.

Paso 2.

Paso 3.

Paso 4.

Paso 5.

Paso 6.

Cuadrante externo

Efectiie una incisién umbilical e insufle la cavidad del abdomen
con una aguja de Veress, como en una colecistectomia.

Coloque tres trocares de 5 mm como sigue: el primero en la re-
gién suprapibica, alrededor de 2 a 4 cm cefdlicos a la sinfisis
del pubis; el segundo en el cuadrante superior derecho, abajo del
reborde costal, en la linea clavicular media; el tercero en el cua-
drante inferior derecho (fig. 11-15).

Observe el contenido intraperitoneal a fin de comprobar que
el paciente tiene apendicitis. Después de insertar el trocar en el
cuadrante superior derecho, tome con suavidad el ciego median-
te pinzas para intestino y laparoscépicas de Babcock. Aplique
traccion suave en sentido cefalico (fig. 11-16).

Tome el apéndice a través del trocar en el cuadrante inferior de-
recho y haga traccién caudal. Observe el mesoapéndice.

Inserte un laparoscopio de 5 mm a través del portillo suprapi-
bico y coloque el aplicador de grapas a través del portillo umbi-
lical.

Pince el mesoapéndice y cortelo (fig. 11-17).

Axilar medio

Umbilical

derecho

Figura 11-15
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Figura 11-16

Apéndice

Figura 11-17
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Figura 11-18

Paso 7. Inserte dos endoasas a través del trocar en el cuadrante inferior
derecho y ligue doblemente la base del apéndice. Coloque una
tercera asa mas distalmente y a continuaciéon corte el apéndice
(fig. 11-18).

Paso 8. Tome el apéndice y extrdigalo a través del trocar umbilical. Irri-
gue segln se requiera y cierre todas las incisiones.



Colon y anorrecto

ANATOMIA

B RELACIONES

El intestino grueso, o colon, de unos 150 cm de largo, se extiende desde el
ileon terminal hasta el recto. Las divisiones clasicas son ciego, colon propia-
mente dicho, recto y conducto anal. El ciego, los primeros 6 cm del intestino
grueso justo abajo de la valvula ileocecal, aunado al colon ascendente y el
angulo hepdtico forman una unidad quirtdrgica, el colon derecho.

Ciego

El ciego esta situado en la fosa iliaca derecha y en 60% de los pacientes erec-
tos se encuentra en la pelvis verdadera. Aproximadamente en 20% de los indi-
viduos, casi la totalidad de la superficie posterior del ciego esta unida a la
pared abdominal y, en el otro extremo, el ciego se encuentra libre por comple-
to en 25%. Entre estos tltimos se encuentran casos de “ciego movible” verda-
dero, en los cuales no estan fijos el ciego ni la porcién inferior del colon
ascendente.

En el colon inferior y el ciego pueden insertarse pliegues del mesenterio
del ileon terminal que forman una fosa ileocecal superior y otra inferior. Estos
dos pliegues no son constantes y las fosas relacionadas pueden ser superficia-
les o no existir (fig. 12-1). En ocasiones, se observa una fosa retrocecal. Es
posible que se encuentre un ileon terminal fijo y. rara vez, un mesenterio
ileocecal comin.

Colon propiamente dicho

Normalmente, el extremo ascendente del colon propiamente dicho esta unido
a la pared posterior del cuerpo y recubierto en las partes anterior, externa (en
partes) e interna por peritoneo. Existen variaciones de fusién incompleta que
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Fig. 12-1. Pliegues ileocecales superior e inferior formando fosas. (Con autorizacién de
JE Skandalakis, SW Gray y JR Rowe, Anatornical Complications in General Surgery,
New York, McGraw-Hill, 1983.)

varian desde un surco paracdlico externo profundo a la persistencia de
un mesocolon ascendente completo. (fig. 12-2). Aproximadamente en 11% de
las personas ocurre un mesocolon lo bastante largo para permitir un vélvu-
lo. En cadaveres, el colon ascendente puede ser movible en 37% de los casos.
Es posible que haya un ciego mévil, junto con un colon derecho movible.

Cuando existe un mesocolon, son extremadamente movibles el ciego y el
colon ascendente proximal. Este estado se denomina ciego mévil y puede dar
por resultado un vélvulo del ciego y el colon derecho (fig. 12-3).

Para que ocurra el vélvulo del colon derecho deben existir dos condicio-
nes: 1) un segmento de colon anormalmente movible y 2) un punto fijo alrede-
dor del cual pueda girar el segmento mévil.

La disminucién de la movilidad del colon puede depender de bandas de
tejido conjuntivo anormales que pasan a través del colon ascendente abajo
del peritoneo (membrana o velo de Jackson) (fig. 12-4). Pueden estar vascu-
larizadas o no.

El colon transverso se inicia en el punto en que el colon gira stibitamente
a la izquierda (la flexura o angulo hepético) justo abajo de la superficie inferior
del 16bulo derecho del higado. Termina en otro doblamiento hacia abajo brus-
co (la flexura o dngulo esplénico) relacionado con la superficie posteroexterna
del bazo, la cola del pancreas arriba y la superficie anterior del rifién izquier-
do adentro. '

El colon transverso tiene un mesenterio fusionado secundariamente con la
pared posterior de la trascavidad de los epiplones (véase fig. 8-1). En la flexura
esplénica, el colon estd apoyado por el ligamento renocoélico, una parte del
lado izquierdo del mesocolon transverso.

El colon descendente estd recubierto en la parte anterior por peritoneo:
normalmente, carece de mesenterio en las areas externa e interna. Cuando
existe un mesenterio, rara vez es lo bastante largo para permitir el véivulo del
colon izquierdo. La unidad quirargica del colon izquierdo consiste en la flexu-
ra esplénica y las secciones descendente y sigmoide del colon.
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Surco
paracdlico Peritoneo

Tejido conjuntivo
retroperitoneal

Fig. 12-2. Grados de fijacidn del colon derecho a la pared del abdomen. A) localizacion
retroperitoneal normal del colon. B) escotadura paracolica. C) colon movible con mesen-
terio. (Con autorizacién de JE Skandalakis, SW Gray y JR Rowe, Anatomical Complica-
tions in General Surgery, New York, McGraw-Hill, 1983.)

A nivel de la cresta iliaca, el colon descendente se constituye en el colon
sigmoide, que esta formado por dos partes: iliaca (fija) y pélvica (con mesen-
terio). En la figura 12-5A se muestran la longitud promedio de la fijacion y la
anchura promedio del mesenterio. El uréter izquierdo pasa por la base del
mesocolon sigmoide a través del receso intersigmoideo (fig. 12-5B8).

Recto y conducto anal

La unién entre el colon sigmoide y el recto suele describirse en forma variable
como:

1. El nivel al cual desaparece el mesenterio sigmoide, asimismo las
saculaciones y apéndices epiploicos, y se ensanchan las tenias para
formar una capa muscular completa (transiciéon larga).

2. El nivel al cual se divide la arteria hemorroidal superior en ramas iz-
quierda y derecha.
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Fig. 12-3. Ciego, ileon distal y colon derecho proximal movibles. Esta configuracion esta expuesta a
vélvulos. (Con autorizacion de JE Skandalakis, SW Gray y JR Rowe, Anatomical Complications in

General Surgery, New York, McGraw-Hill, 1983.)
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Fig. 12-4. El “velo de Jackson” puede contener muchos vasos sanguineos pequefios de la arteria
segunda lumbar o renal. La extension del “velo” es variable. (Con autorizacién de JE Skandalakis, SW
Gray y JR Rowe, Anatomical Complications in General Surgery, New York, McGraw-Hill, 1983.)
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Uréter

~
Fosa intersigmoidea

Fig. 12-5. A) mediciones promedio del mesocolon sigmoide. B) relacién de la base del mesocolon
sigmoide con el uréter izquierdo. (Con autorizacidn de JE Skandalakis, SW Gray y JR Rowe, Anatomi-
cal Complications in General Surgery, New York, McGraw-Hill, 1983.)
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El cirujano considera que el conducto anal es la regién distal a la insercién
del musculo elevador del ano. El conducto anal quirtrgico tiene una longitud
de 4 cm: 2 cm arriba de la linea pectinada y 2 cm abajo.

H REFLEXIONES PERITONEALES

El tercio superior del recto esta recubierto en su totalidad por peritoneo (fig.
12-6), que abandona el recto y pasa hacia adelante y arriba sobre el tGtero en
mujeres o la vejiga en varones. Ello origina una depresion, el saco rectouterino
o rectovesical (de Douglas).

H DIAFRAGMA PELVICO Y CONTINENCIA

El piso de la pelvis constituye el diafragma pélvico (fig. 12-7). que estad com-
puesto de dos pares de musculos, los elevadores del ano v los coccigeos.
Puede considerarse que los elevadores del ano estan constituidos por tres
miusculos: iliococcigeo, pubococcigeo y puborrectal. Este Gltimo es esencial
para conservar la continencia rectal y algunos autores consideran que es par-
te del esfinter externo y no del elevador del ano. El puborrectal se inserta en
la superficie posterior baja de la sinfisis pibica v la capa superior del saco
perineal profundo (diafragma urogenital). A cada {ado del misculo pasan fi-
bras hacia la parte posterior y a continuacién se unen atras del recto y forman
un cabestrillo bien definido (fig. 12-7). El miasculo puborrectal, con las partes
superficial y profunda del esfinter externo v la porcién proximal del esfinter
interno, forma el llamado anillo anorrectal, que puede palparse, y ya que los
cortes a través del mismo causan incontinencia, debe identificarse y proteger-

se durante intervenciones quirtrgicas.

8 \W s

Peritoneo

4 Conducto
cm) 2 _{
cm

anal
Fig. 12-6. Linea de reflejo peritoneal en el recto; vista lateral en el varén. En la parte
anterior esta recubierta una porcién mayor de recto que en la posterior. Las medidas del
conducto anal y el recto inferior desde el anillo anal son aproximadas. (Con autorizacién
de JE Skandalakis, SW Gray y JR Rowe, Anatomical Complications in General Surgery,
New York, McGraw-Hill, 1983.)
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Cuerpo perineal -
.Uretra
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M. elevador del ano

M. pubococcigeo

- M. iliococcigeo

Fig. 12-7. Diagrama del diafragma pélvico desde abajo. Obsérvese que el elevador del
ano esté constituido por tres musculos: puborrectal, pubococcigeo e iliococcigeo. Algu-
nos autores excluyen el puborrectal del elevador del ano. (Con autorizacion de JE
Skandalakis, SW Gray y JR Rowe, Anatomical Complications in General Surgery, New
York, McGraw-Hill, 1983.)

Il RELACIONES FASCIALES Y ESPACIOS TISULARES

Se reconocen seis espacios potenciales alrededor del recto que son importan-
tes porque pueden constituirse en sitios de infeccién. Las capas fasciales que
limitan estos espacios ayudan a contener la diseminacién tanto de infecciones
como de una afeccién neoplasica, aunque todos los espacios confluyen poten-
clalmente entre si (figs. 12-8 y 12-9).

B ANATOMIA GENERAL

Colon

Las capas de la pared del intestino grueso son en esencia similares a las del
delgado. Las diferencias principales son: 1) ausencia de vellosidades mucosas,
2) muscular externa longitudinal en tres bandas precisas (tenias) en lugar de
un cilindro continuo y 3) presencia de apéndices epiploicos.

Los apéndices epiploicos tienen interés para el cirujano porque pueden
ser sitios de diverticulos (fig. 12-104). Es posible que la grasa oculte la presen-
cia de diverticulos en la inspeccién, pero con frecuencia se palpan fecalitos
dentro de ellos. Los apéndices también pueden sufrir infarto y torsién; en
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Fig. 12-8. Diagrama de algunas de las fascias de la pelvis en un corte coronal. (Con autorizacién de

JE Skandalakis, SW Gray y JR Rowe, Anatomical Complications in General Surgery, New York

L- Submucosa

L——.- Mucosa
Elevador del ano

-- Misculo circular de la pared rectal
~Musculo largo de la pared rectal
Asa superior NN
(puborrectal -
y esfinter externo
profundo)

Asa intermedia -~
(esfinter externo
superficial)
Musculos

Vélvula anal
longitudinales

(linea pectinada)

Asa inferior (esfinter.
externo subcutdneo)

Fig. 12-9. Espacios del ano y recto: 1) espacio pelvirrectal; 2) espacio isquiorrectal; 3) espacios inter-
esfinterianos; 4) espacio subcutaneo; 5) espacio central; 8) espacio submucoso. (Con autorizacién de
McGraw-Hill, 1983.)

JE Skandalakis, SW Gray y JR Rowe, Anatomical Complications in General Surgery, New Yorx,
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Anastomosis
antimesentérica

Muscular
.- longitudinal
(tenia)

Grasa en apéndice o _
epiploico normal Diverticulo hacia un

- apéndice epiploico

Muscular
circular

I I

Vaso recto

Fig. 12-10. Diagrama del colon transverso que muestra las ramas largas y cortas de los
vasos rectos. En el lado izquierdo se encuentra un apéndice epiploico normal; en el
derecho, se extiende un diverticulo hacia un apéndice epiploico. Recuadro: efecto de la
traccién excesiva en un apendice epiploico que lesiona una rama larga de un vaso recto
seguido de isquemia antimesentérica. (Con autorizacién de JE Skandalakis, SW Gray y
JR Rowe, Anatomical Complications in General Surgery, New York, McGraw-Hill, 1983.)

ambos casos producen sintomas de abdomen agudo. Los apéndices epiploicos
deben ligarse sin traccion a fin de evitar la inclusion de un asa de una arteria
colica larga hacia el cuello apendicular e incorporarla en la ligadura (fig.
12-10B).

Recto

El recto superior contiene tres pliegues: superior izquierdo, medio derecho e
inferior izquierdo (vélvulas de Houston). Durante la sigmoidoscopia se en-
cuentran a 4-7 cm, 810 cm y 10-12 cm del anillo anal.

Conducto anal
Musculatura de la pared del conducto anal

El conducto anal estd rodeado por dos capas de musculo liso: la més interna
esta formada por una tinica circular. Este es el esfinter interno del conducto
anal (fig. 12-9). La segunda capa de miusculo liso estd constituida por fibras
longitudinales que se contindan con las fibras de las tenias del colomn.

Las fibras musculares longitudinales impiden la separacién de los elemen-
tos esfinterianos entre si y, asimismo, permiten un movimiento telescdpico
entre los esfinteres interno y externo. El hecho anterior se comprueba en el
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' Cécceix
Pubis

Fig. 12-11. Las tres asas del esfinter anal externo. La continencia depende de la preser-
vacién cuando menos de una de las tres asas. Algunas fibras musculares subcutaneas
circundan el ano; otras se insertan en la piel perianal en la parte anterior en C. (Con
autorizacion de JE Skandalakis, SW Gray y JR Rowe, Anatomical Complications in
General Surgery, New York, McGraw-Hill, 1983.)

quiréfano cuando se arrolla hacia atras el esfinter externo y para adelante el
esfinter interno.

El esfinter externo, constituido por miisculo estriado, tiene tres asas sepa-
radas: subcutéanea, superficial y profunda. Es ttil considerar por separado las
tres partes (figs. 12-11 y 12-12), pero las tres asas en conjunto forman un cierre
anal eficiente. Cualquier asa aislada es capaz de conservar la continencia de
heces solidas, pero no de liquido o gas. La porcién subcutinea rodea la des-

Fig. 12-12. Diagrama de los musculos exirinsecos del conducto anal quirdrgico. 1) coc-
cix; 2) pubis; 3) musculo elevador del ano; 4) misculo puborrectal; 5) esfinter externo
profundo; 6) esfinter externo superficial; 7) esfinter externo subcutaneo; 8) ligamento
anococcigeo; 9) anillo anal; 10) recto. (Con autorizacién de JE Skandalakis, SW Gray y
JR Rowe, Anatomical Complications in General Surgery, New York, McGraw-Hill, 1983.)
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embocadura del ano y se inserta en la piel perianal en la parte anterior. Algu-
nas fibras circundan por completo el ano.

La porcién superficial rodea el ano y se une al ligamento anococcigeo, que
se fija en la parte posterior al c6ccix. Ello crea el espacio triangular pequefo
de Minor atras del ano. En la parte anterior se insertan algunas fibras en los
miusculos perineales transversos en el cuerpo perineal y originan un espacio
potencial hacia el cual pueden abrirse fistulas anteriores de la linea media.

La porcién profunda que rodea el conducto esta relacionada estrechamen-
te con el cabestrillo puborrectal.

Recubrimiento del conducto anal quirurgico

El conducto anal tiene tres regiones histoldogicas. La zona cutanea, hasta el
anillo anal (linea anocutanea). estd recubieria por piel pigmentada que posee
ifoliculos pilosos y glandulas sebaceas. Arriba del anillo anal se encuentra la
zona transicional, que consiste en piel modificaca con glandulas sebaceas sin
pelo. Se prolonga hasta la linea pectinada. que definen ios bordes libres de las
valvulas anales. Arriba de la linea se inicia la mucnsa verdadera del conducto
anal (fig. 12-13).

La iinea pectinada esta formada por los méargenes de las véalvulas anales,
sacos pequeios de mucosa entre los pliegues verticales quinto a décimo de la
mucosa conocidos como colummnas anales de Morgagni. Estas columnas se
extienden hacia arriba desde la linea pectinada hasta el extremo superior del
conducto anal quirargico, a nivel del cabestrillo puborrectal. Estdn formadas
por haces paralelos subyacentes de la muscular de la mucosa. La unisn real de
los epitelios escamoso estratificado y cilindrico suele encontrarse justo arriba
de la linea pectinada; en consecuencia, la linea mucucotanea no equivale pre-
cisamente a la linea pectinada.

Columnas

Linea
pectinada

Seno
(cripta)

Valvulas

Fig. 12-13. interior del conducto anal que demuestra las columnas rectales, las valvulas
anales y los senos anales (criptas). Forman la linea pectinada. (Con autorizacion de JE
Skandalakis, SW Gray y JR Rowe, Anatomical Complications in General Surgery, New
York, McGraw-Hill, 1983.)
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La linea pectinada es la referencia anatémica mas importante en el con-
ducto anal. Indica la transicién entre el area visceral arriba y la somatica
abajo. En la linea pectinada, o cerca de ella, cambian el riego, el drenaje veno-
so y linfatico, la inervacion y el caracter del recubrimiento (véase cuadro
12-1).

Glandulas y papilas anales

En la figura 12-13 se aprecian las glandulas y papilas anales.

H RIEGO DEL COLON Y EL RECTO

Arterias
Arteria mesentérica superior

El ciego y el colon ascendente reciben su riego de dos ramas de la arteria
mesentérica superior: las arterias ileocoélica y célica derecha superior (fig.
12-14). Estas arterias forman arcadas a partir de las cuales pasan vasos rectos
a la pared del lado interno del colon.

A medida que los vasos rectos llegan a la superficie del colon, se dividen
en ramas corta y larga, las primeras riegan el lado interno o mesentérico del
colon y las iltimas el lado externo o antimesentérico. Las ramas largas envian
ramitas a los apéndices epiploicos (fig. 12-10).

El colon transverso recibe su riego de manera similar de la arteria célica
media, que proviene de la arteria mesentérica superior. La porcién izquierda
del colon transverso esta regada por la arteria célica izquierda, una rama de
la arteria mesentérica inferior.

Arteria cdlica media

La arteria co6lica media riega el colon transverso y se bifurca de 3 a 11 cm de
la pared del colon. Es posible que no exista en 5 a 8% de las personas.

Cuadro 12-1. Linea pectinada y cambios en el conducto anal quirdrgico

Abajo de la linea pectinada Arriba de la linea pectinada
Origen embrionario Ectodermo Endodermo
Anatomia
Recubrimiento Escamoso estratificado Cilindrico simple
Arterias Arteria hemorroidal inferior Arteria hemorroidal superior
Drenaje venoso Sistémico, a través de la vena Portal, a través de la vena
hemorroidal inferior hemorroidal superior
Drenaje linfatico A los ganglios inguinales A ganglios pélvicos y lumbares
Inervacion Nervios rectales inferiores Fibras auténomas (visceral)
(somatica)
Fisiologfa Sensacién excelente La sensacién disminuye con rapidez
Patologia .
Cancer Carcinoma de célula escamosa Adenocarcinoma
Varices Hemorroides externas Hemorroides internas

(Con autorizacién de JE Skandalakis, SW Gray y JR Rowe, Anatomical Complications in General Surgery, New
York, McGraw-Hili, 1983.)
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La arteria célica media se origina de la arteria mesentérica superior en la
mayor parte de los casos, la arteria pancreatoduodenal inferior en unos cuan-
tos y de varias otras arterias. Es posible que no exista.

Arteria mesentérica inferior

La arteria mesentérica inferior proviene de la aorta, antes de su bifurcacion
enfrente de la porcién inferior de la tercera vértebra lumbar. La longitud de la
arteria antes de sus primeras ramas varia de 1.5 a 9.0 cm.

Las ramas de la arteria mesentérica inferior son las arterias c6lica izquier-
da (ascendente), una a nueve arterias sigmoideas y la arteria hemorroidal
superior (rectal) (figs. 12-14 y 12-5().

Arteria marginal (de Drummond)

La arteria marginal estd constituida por una serie de arcadas que forman un
vaso inico que sigue paralelo al borde mesentérico del intestino grueso, a una
distancia de 1 a 8 cm de la pared intestinal (fig. 12-15A4-C). Puede terminar o no
en la arteria hemorroidal superior (fig. 12-15C). Sin embargo, en ocasiones se
" altera la continuidad de esta arteria en uno o més puntos.

Arterias del recto y el conducto anal

Son las arterias hemorroidales superior, media, inferior y sacra media. El rec-
to y el conducto anal reciben el riego de una arteria sola y dos pares de ellas

A Cé”CEl_ media A mgsentenca inferior

Fexura célica
Flexura cdlica derecha izquierda

A. cotlica derecha-- A cblica izquierda

A. marginal - accesoria
A. fleoc6lica —-—esJ\..- ¢ - A, marginal
A. colica \% 3
A. cecal ~C_1, . A. cdlica izquierda

~ A. sigmoidea

A. apendicular

A. hemorroidal superior

Fig. 12-14. Esquema del riego de intestino grueso. Existen muchas variaciones de este
patrén bésico. (Con autorizacidon de JE Skandalakis, SW Gray y JR Rowe, Anatomical
Complications in General Surgery, New York, McGraw-Hill, 1983.)
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Fig. 12-15. Variaciones de las arterias del colon derecho. A) patrén usual. B) la arteria marginal es
incompleta en “X”. C) arterias al colon izquierdo. Puede haber menos arterias sigmoideas de las que
se muestran aqui. (Con autorizacién de JE Skandalakis, SW Gray y JR Rowe, Anatomical Complica-

tions in General Surgery, New York, McGraw-Hill, 1983.) -
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(fig. 12-16). La arteria hemorroidal superior proviene de la arteria mesentérica
inferior y desciende a la pared posterior del recto superior. Riega esta altima
zona, se divide y envia ramas derecha e izquierda a las paredes laterales de la
porcion media del recto hasta la linea pectinada.

El tronco principal de la arteria hemorroidal media es inferior al tallo rec-
tal y podria estar en peligro cuando se separa el recto de las vesiculas semi-
nales, la préstata o la vagina. Estos hallazgos explicarian por qué algunos
cirujanos piensan que es posible cortar sin problemas los ligamentos late-
rales.

En mujeres no suele existir la arteria hemorroidal media. Probablemente
estd sustituida por la arteria uterina. En el varon, las estructuras principales
que riega la arteria son la musculatura rectal y la préstata.

Las arterias hemorroidales inferiores provienen de las arterias pudendas
internas y siguen en sentido ventral y hacia la linea media para proporcionar
el riego al conducto anal distal a la linea pectinada.

La arteria sacra media se origina justo arriba de la bifurcacién de la aorta
y desciende atras del peritoneo, en la superficie anterior de las vértebras
lumbares inferiores, el sacro v el céccix. Envia varias ramas muy pequeias a
la pared posterior del recto.

XA _-A. mesentérica inferior

s

A. hemormmoidal superior 5

\

A. iliaca primitiva A. sigmoidea mas baja

i

i

Uréter v

s -~zrorroidal media

22 Y4, gievador del ano

A. pudenda interna

A. hemcrroidal inferior

Linea pectinada

Anillo anal

Fig. 12-16. Diagrama de las arterias del recto y el ano. En esta figura no se muestra la
arteria sacra media, que proporciona unas cuantas ramas pequefias a la pared poste-
rior del recto. (Con autorizacién de JE Skandalakis, SW Gray y JR Rowe, Anafomical
Complications in General Surgery, New York, McGraw-Hill, 1983.)
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Drenaje venoso

Las venas del colon siguen a las arterias. En el lado derecho se unen para
formar la vena mesentérica superior. La vena hemorroidal superior drena la
porciéon descendente y sigmoide del colon; sigue hacia arriba para formar
la vena mesentérica inferior.

El recto es drenado por las venas hemorroidales superiores, que penetran
en la vena mesentérica inferior, como ya se explicé. Este drenaje se dirige al
sistema portal. Las venas hemorroidales media e inferior penetran en la iliaca
interna y, por consiguiente, en la circulacién sistémica (fig. 12-17).

Debe recordarse que ocurren anastomosis entre la vena hemorroidal supe-
rior (portal) y las venas hemorroidales media e inferior (sistémico). Ello cons-
tituye una derivacién portosistémica.

H DRENAJE LINFATICO

Los ganglios linfaticos del intestino grueso suelen dividirse en cuatro grupos:
epiploico, bajo la serosa de la pared del intestino; paracélico, en la arteria
marginal; intermedio, a lo largo de las arterias grandes (mesentéricas superior
e inferior), y principal, en la raiz de las arterias mesentéricas superior e infe-
rior (fig. 12-18). Este altimo grupo incluye los ganglios de la raiz del mesente-

Vena cava inferior—-L

L V. mesentérica inferior
V. iliaca primitiva -

V. hemorroidal superior .

V. iliaca extern\e/
/4
V. iliaca interna -

V. rectal interna

Anitlo anal

Fig. 12-17. Diagrama del drenaje venoso del recto y el ano. La vena hemorroidal suz=
rior drena al sistema porta y las venas hemorroidales media e inferior desembocar: =~
venas sistémicas. El plexo venoso entre las venas forma una derivacién portacava. 152~
autorizacion de JE Skandalakis, SW Gray y JR Rowe, Anatomical Complicatiors
General Surgery, New York, McGraw-Hill, 1983.)
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Ganglios linfaticos mesentéricos

Ganglios lumbares
izquierdos

Ganglios intermedios
(mesocdlicos)

Ganglios paracolicos

Ganglios epicdlicos

Fig. 12-18. Los linfaticos del colon siguen a las arterias y drenan en los ganglios prin-
cipales en la raiz del mesenterio. La via es a través de los ganglios linfaticos epiploicos,
paracélicos y mesocolicos. (Con autorizacion de JE Skandalakis, SW Gray y JR Rowe,
Anatomical Complications in General Surgery, New York, McGraw-Hill, 1983.)

rio (que también reciben linfa del intestino delgado), adrticos y lumbares iz-
quierdos.

La reseccion amplia del colon debe incluir la totalidad del segmento que
recibe el riego de una arteria mayor. Ello elimina asimismo la mayor parte del
drenaje linfatico del segmento (fig. 12-19).

Los conductos linfaticos del recto y el conducto anal forman dos plexos
extramurales, uno arriba y otro abajo de la linea pectinada. El plexo superior
drena a través de los ganglios rectales posteriores a una cadena ganglionar
situada a lo largo de la arteria hemorroidal superior y a ganglios pélvicos (fig.
12-20). Parte del drenaje sigue las arterias hemorroidales media e inferior
hacia los ganglios hipogastricos. Abajo de la linea pectinada, el plexo drena a
los ganglios inguinales.

La “vertiente” de los vasos linfaticos extramurales se encuentra en la linea
pectinada; la de los linfaticos intramurales es mas alta, a nivel de la valvula
rectal media (fig. 12-21). Estas dos referencias anatémicas pueden recordarse
por la nemotecnia “dos, cuatro, ocho”, que significa:

® 2 cm = anillo anal a linea pectinada

B 4 cm = conducto anal quirtdrgico (arriba y abajo de la linea pectinada)

E 8 cm = anillo anal a valvula rectal media -
(El texto continda en la pdgina 436.)
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Fig. 12-19. La reseccion del colon debe inciuir toda el area que riega una arteria mayor y también la
lesién en si misma. Se incluird casi todo ei drenaje linfdtico. En A-F se muestran las dreas de reseccion
(sombreadas) de lesiones en diversos segmentos del colon. Una flecha indica el sitio de la lesién. (Con
autorizacién de JE Skandalakis, SW Gray y JR Rowe, Anatomical Complications in General Surgery,
New York, McGraw-Hill, 1983.)
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Fig. 12-20. Drenaje linfatico de colon sigmoide, recto y ano. Arriba de la linea pectinada, el drenaje se
dirige a los ganglios linfaticos mesentéricos inferiores. Abajo de la linea, el drenaje es a los ganglios
inguinales. (Con autorizacion de JE Skandalakis, SW Gray y JR Rowe, Anatomical Complications in
General Surgery, New York, McGraw-Hill, 1983.)
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Fig. 12-21. Diagrama del drenaje linfatico del ano y el recto. La vertiente del drenaje extramural se
encuenira en la linea pectinada (fig. 12-20). La vertiente del drenaje intramural estd situada a nivel de
la valvula rectal media, alrededor de 8 cm por arriba de!l anillo anal. IRA = arteria hemorroidal inferior;
MRA = arteria hemorroidal media; SRA = arteria hemorroidal superior; LRV = valvula rectal infe-
rior; MRV = valvula rectal media; SRV = valvula rectal superior. (Con autorizacién de JE Skandalakis,
SW Gray y JR Rowe, Anatomical Complications in General Surgery, New York. McGraw-Hill, 1983.)
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También es muy rara la diseminacién de lesiones del recto hacia abajo. Tz
vez sOlo 2% suele diseminarse en este sentido. En la reseccidn anterior deb=
permitirse un margen de 2 a 3 cm distales al tumor.

B INERVACION DEL RECTO Y EL ANO

La inervacién motora del esfinter rectal interno proviene de fibras simpéticzas
que causan contraccién y parasimpaticas que inhiben esta altima. La sensa-
ci6én de distensién rectal es mediada por nervios parasimpaticos sacros afe-
rentes. El esfinter rectal externo estd inervado por la rama hemorroidal infe-
rior del nervio pudendo interno y la rama perineal del cuarto nervio sacro.

La pared rectal inferior esta inervada por los nervios esplacnico pélvica
(parasimpético) e hipogastrico (simpético). Estos dos nervios en conjuntc
forman el plexo rectal. Los misculos elevadores del ano estan controlados por
los nervios sacros tercero y cuarto.

Las ramas rectales inferiores del nervio pudendo interno siguen a las arte-
rias hemorroidales inferiores y proporcionan la inervaciéon sensorial a la piel
perianal.

Debe recordarse que el nervio pudendo inerva el esfinter externo y el
musculo puborrectal. Los nervios simpaticos no tienen influencia en la pared
muscular del recto. La evacuacién se lleva a cabo por el nervio esplacnicc
pélvico; la continencia se conserva por los nervios pudendo y esplacnico pé:-
vico.

TECNICA

B DECALOGO DE LA BUENA CIRUGIA DE COLON

=

. Prepare el intestino con la preparacion de Golytely y Nichol (eritromi-
cina y neomicina).

2. Administre antibiéticos intravenosos durante la operacion y por 24 &

48 horas después de la misma.

3. Utilice una sonda nasogastrica y una sonda de Foley cuando sea aprc-
piado.
4. Conozca la anatomia del riego y los linfaticos. Cuando se lleva a cab -
cirugia por cancer, ligue los vasos en sus origenes.
3. Una técnica correcta para llevar a cabo anastomosis incluye:
a. Observar si los extremos cortados de los segmentos intestinaizs

por anastomosar tienen el color adecuado y con hemorragia -
gera. Evitar la formacion de hematomas en el drea anastométice

b. Eliminar todo el tejido adiposo del 4rea anastomética removier-
do, sin traccién, el borde mesentérico vy los apéndices ep:-
ploicos.
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6. Evitar tensién de la anastomosis.

™

Utilizar el epiplon para envoltura, si es posible.

8. Familiarizarse con todos los procedimientos quirdrgicos y sus modifi-
caciones.

9. Identificar el uréter a fin de evitar lesionarlo.
10. Reaproximar el mesenterio para evitar hernias internas.

l CECOPEXIA

En ocasiones son muy movibles el ciego v el colon ascendente (fig. 12-22).
A fin de evitar un vélvulo del colon derecho y. por consiguiente, una obstruc-
cién intestinal, se practica una cecopexia que se extiende hasta el colon ascen-
dente. Suture la tenia cecal y ascendente al peritoneo externo mediante pun-
tos separados con material absorbible sintético 34} o seda vy realice una
apendicectomia (fig. 12-23).

En ocasiones se requiere una cecostomia. utilizando una sonda de Foley
(fig. 12-24).

B CECOSTOMIA

Aunque hoy en dia es menos popular la cecostomia, los autores han utilizado
con éxito el procedimiento en varias ocasiones para descompresion y protec-
cién de la linea de sutura. Con un mesocolon transverso corto en un paciente
obeso, la cecostomia es la operacion ideal.

Ciego mdvil
ascendente
Peritoneo &/
externo

!
%\

ﬂ\ lleon
\

(£
Q
N N7

’ )
'/‘////// )

Figura 12-22
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Figura 12-24. Cecostomia. La linea punteada rodeada por la sutura en bolsa de tabaco
indica la incisidn para insertar el sonda de Foley. (Con autorizacién de JE Skandalakis,
SW Gray y JR Rowe, Anatomical Complications in General Surgery, New York, McGraw-
Hill, 1983.)
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Colostomia de asa

La colostomia de asa (fig. 12-25) s6lo es factible en el colon transverso o
sigmoide porque se requiere un mesenterio. Si el mesocolon transverso es
corto, la disecciéon de las flexuras hepatica y esplénica proporciona un asa
mas movible.

Para fines practicos, la colostomia de asa sigmoide es la colostomia del
colon izquierdo. El estoma debe localizarse en la unién del colon descendente
y el sigmoide, de tal manera que la fijacion peritoneal del colon descenden-
te evite el prolapso del estoma proximal.

Colostomia de asa transversa

Procedimiento:
Paso 1. Efectiie una incisién transversal de 4 2 6 cm en el borde externo

Paso 2.

Paso 3.

Paso 4.

derecho o, en ocasiones. el izquierdo del misculo recto del abdo-
men (fig. 12-26).

Divida la vaina anterior del recto. el misculo rectn del abdemen
y la vaina posterior.

Lleve el colon transverso fuera de la cavidad peritoneal a través
de la herida y practique un agujero pequefio en el epiplon v el
borde mesentérico del colon que permita la entrada de una vari-
lla de plastico (fig. 12-27).

Abra el colon como se muestra y madtrelo a la piel con puntos
de Vicryl 4-0 (fig. 12-28). Sin embargo, la maduracién de la colos-
tomia en el quir6fano depende de la filosofia del cirujano (fig.
12-29).

Figura 12-25. Colostomia en asa. Se llevo a fravés de la incisién el asa de colon y
se conservo en su sitio mediante una varilla de vidrio cuyos extremos estan unidos
por un tubo de caucho. (Con autorizacién de JE Skandalakis, SW Gray y JR Rowe,
Anatomical Complications in General Surgery, New York, McGraw-Hill, 1983.)
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Figura 12-29

Colostomia terminal (figs. 12-30 a 12-32)

El estoma se localiza en el colon descendente inferior o en un asa del colon
sigmoide superior. Es esencial un buen desplazamiento, en especial cuando el
estoma se encuentra en el colon descendente inferior o en la porcién iliaca del
colon sigmoide. Debe cortarse con gran cuidado la raiz del mesenterio para
evitar una hemorragia, que podria poner en peligro la vitalidad de] intestino.
Los procedimientos de la colostomia terminal son iguales que los de la colec-
tomia izquierda, excepto que el asa proximal se asegura a una abertura espe-

cial en la piel y la distal se inserta nuevamente en la cavidad peritoneal.

Procedimiento:

Paso 1. En la cercania del cuadrante inferior izquierdo, extirpe una pieza
redonda de piel del tamafno de una moneda. Utilice electrocoagu-
lacién para cortar y separar la grasa. Exponga la fascia y realice

una incision en cruz (fig. 12-30).
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Figura 12-30
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Paso 2.

Paso 3.

Figura 12-31

Corte los musculos y exponga el peritoneo como en una apendi-
cectomia (fig. 12-30). Dirija dos dedos de la incisi6n original a la
nueva y rotelos (fig. 12-31). Abra el peritoneo y a través de la
abertura de la piel inserte una pinza de Babcock en la cavidad
peritoneal y tome el extremo proximal del colon; elévelo con sua-
vidad y coloquelo sobre la piel. Los autores prefieren que sobre-
salga fuera de la piel un tramo de 4 a 5 cm de colon proximal. Una
la pared del colon a la grasa, mediante cuatro puntos con catgut
30, aproximadamente a 2 a 3 cm del borde del colon (fig. 12-32).

Si el cirujano prefiere la maduracién en el quiréfano, entonces
debe extirpar el extremo cerrado del colon proximal y suturarse
el grosor total de la pared del colon a los bordes de la piel me-
diante suturas absorbibles con Vicryl 4-0.

Colostomia de asa terminal de Prasad

Procedimiento:

Paso 1. Antes de la operacion, haga una marca para el estoma cerca de la
obstruccién (fig. 12-33).

Paso 2. Mediante una engrapadora GIA, efectiie una colectomia segmen-
taria caracteristica apropiada para la enfermedad.

Paso 3. Lleve el extremo proximal del colon a través de la pared del ab-
domen. A continuacién, lleve la esquina antimesentérica de la
linea de grapas del colon distal a través de la incisién en la piel
(fig. 12-34).

Paso 4. Madure el colon proximal quitando la linea de grapas y suturan-

do los bordes a la piel. A continuacién, madure el colon distal
quitando la esquina engrapada y fijdndola al colon proximal y la
piel (figs. 12-35 y 12-36).

Cierre de la colostomia

Procedimiento:

Paso 1.

Inserte gasa hiimeda en ambos estomas de la colostomia.
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Figura 12-32
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Linea de grapas proximal removida
y colon suturado a la piel

Figura 12-36

Paso 2. Desplace con cuidado la colostomia insertando el dedo indice en
el estoma y cortando la piel y grasa subcutdnea, asegurandose de
no cortar la pared del colon o llegar muy profundo dentro de la
cavidad peritoneal (fig. 12-37).

Paso 3. Utilice material de sutura de catgut cromico 3-0 para un cierre de
grosor total con puntos separados o sutura continua de la pared
del intestino. Continide con una sutura seromuscular de Lembert
con seda como segunda capa (fig. 12-38).

Paso 4. Con instrumental limpio, cierre la herida por planos.

Corte de piel
y tejido subcutdneo

en el estoma’

Figura 12-37
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\ Cierre de la pared
intestinal con puntos
separados de grosor total

Figura 12-38

B RESECCION DE COLON

En la figura 12-19 se muestra la extensiéon de la colectomia que se recomienda
por cancer en diversos sitios del colon. Una colectomia derecha estandar es, en
esencia, una reseccidn en la linea media que incluye unos cuantos centimetros
del ileon terminal, ciego, colon derecho y la mitad proximal del colon transverso.
Estos son los segmentos que riegan las arterias colicas derechas inferior y
superior vy las ramas derechas de la arteria coélica media (fig. 12-19B).

En la colectomia izquierda, es posible que la arteria sigmoidea mas baja
sea muy corta para una reseccion adecuada del sigmoide.

Los procesos patolégicos benignos y malignos requieren distintas técnicas
de reseccion de colon. A continuacién se comenta con brevedad paso por
paso la técnica para los trastornos siguientes:

1. Proceso maligno: colectomia derecha. colectomia izquierda, reseccién

baja por cancer rectal, sigmoidoprostectomia abdominoperineal.

2. Proceso benigno: prostectomia abdominoperineal, colectomia por ce-
costomia obstructora, colectomia del sigmoide, colectomia por diver-
ticulitis, prolapso rectal.

PREPARACION PREOPERATORIA:

enema de bario

colonoscopia y biopsia

pielograma intravenoso

sonda nasogastrica y sonda de Foley en el quir6fano

preparacion intestinal, incluyendo la preparaciéon de Golytely, neomici-
na y eritromicina base orales y antibiéticos intravenosos antes de la
incision.

PosiCION: supina

ANESTESIA: general

Incision: depende del cirujano

Colectomia derecha (fig. 12-19A)

Procedimiento:

Paso 1. Tan pronto se abre el abdomen, es necesario decidir si se utiliza-
ra la técnica de rutina o sin tocar. Con el método de no tocar, que
prefieren los autores, se prosigue como sigue:



Paso 2.

Paso 3.

Paso 4.

Incisién del peritoneo \
externo para movilizar \
al colon ascendente \ (\
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a. Se ocluyen las luces del ileon terminal y el colon transver-
so mediante cinta umbilical en las zonas proximal y distal
al tumor (fig. 12-39).

b. Se ligan los vasos en su origen (en la arteria mesentérica
superior o la vena mesentérica superior) para aislar por
completo el arbol linfovascular (figs. 12-39 y 12-40).

Explore la cavidad peritoneal, dejando hasta el final el area cerca-
na al trastorno, es decir, ciego, colon ascendente o colon trans-
verso derecho.

Realice una incisién muy superficial en el mesenterio que indique
la linea de reseccién, la cual debe ser a un lado de las ligaduras
con cinta umbilical (figs. 12-39 y 12-40).

Movilice con cuidado el colon derecho (ciego, ascendente, trans-
verso derecho) mediante el corte del reflejo peritoneal del area
paracolica. Eleve el colon con el dedo indice protegiendo el duo-
deno, el uréter derecho (sobre la arteria iliaca primitiva derecha)
y los vasos mesentéricos superiores (fig. 12-40).

Linea de division
de vasos e ileon
y colon

Figura 12-39
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Figura 12-40

Paso 5. Practique una omentectomia parcial, extirpando las tres cuartas
partes derechas del epiplén mayor, incluso la porcién correspon-
diente del ligamento gastrocélico, si es necesario (fig. 12-41).

Paso 6. Sin olvidar que en ocasiones la arteria célica derecha surge direc-
tamente de la arteria mesentérica superior, ligue los dos pedicu-
los linfovasculares (ileocolico y célico medio). Estas ligaduras
deben hacerse con cuidado para evitar lesionar los vasos mesen-
téricos superiores y asimismo las ramas de la célica media que
riegan el hemicolon transverso izquierdo.

Recuerde:

» Aqui la anatomia tiene algunas variaciones. Ligue los vé-
sos dos veces utilizando pinzas de Mixter.

Paso 7. Compruebe que el colon y el fleon tienen un riego adecuado. Lcs
autores prefieren una anastomosis ileotransverso laterolatera
utilizando un dispositivo de engrapado.

Paso 8. Se lleva a cabo como sigue:
a. Corte el ileon con la engrapadora GIA (fig. 12-42).
b. Corte el colon con una engrapadora TA-55 (fig. 12-42).
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Omentectomia
parcial

Figura 12-41

c. Alinee el colon y el ileon lado a lado (fig. 12-43).

d. Excision triangular parcial de la esquina antimesentérica
de los bordes ileal y de colon engrapados.

e. En el defecto triangular, inserte las dos partes de la engra-

padora GIA, una en la luz del ileon y la otra en la del colon.
Compruebe que los dos extremos de las dos partes se
encuentran en el mismo punto y accione el instrumento.
Extraiga la engrapadora GIA, observe la luz para detectar
cualquier hemorragia y mediante la engrapadora TA-55
cierre las areas triangulares (fig. 12-44).
Los autores acostumbran reforzar la linea engrapada con
unos cuantos puntos separados de Lembert con seda 3-0.
El defecto mesentérico se cierra mediante sutura continua
con catgut 3-0.

Paso 9. Los autores envuelven la anastomosis con el epiplén restante an-
tes de cerrar el defecto mesentérico.
Paso 10. Inserte un dren de Jackson-Pratt y cierre.

Nota: como alternativa, puede hacerse una anastomosis terminoterminal
en dos capas mediante sutura continua con catgut crémico 3-0 para la capa
mucosa y puntos separados de Lembert con seda 3-0 en la capa seromuscular
(fig. 12-45).
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Engrapadora TA-55

GIA

Figura 12-42

Colectomia izquierda (fig. 12-19E)

Muchos pasos de este procedimiento son similares a los de la colectomia
derecha. Hay tres puntos de peligro, de arriba hacia abajo (del cuadrante
superior izquierdo a la pelvis):

Figura 12-43
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Figura 1244

1. Deben cortarse con cuidado los ligamentos esplenocélico, frenocélico
y pancreatocélico a fin de evitar romper la cadpsula esplénica o lesionar
el pancreas (fig. 1246).

2. Identifique el uréter izquierdo, que puede encontrarse en donde cruzan
los vasos iliacos primitivos izquierdos. Una vez que se conoce su loca-
lizaci6én, disminuye al minimo la posibilidad de lesionarlo (fig. 12-47).

Colon transverso

Incision de Cheatle

lleon

/ Y 4 R A Defecto

,/ i oo mesentérico
: cerrado

Figura 12-45
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Fig. 12-46. (Con autorizacién de JE Skandalakis, GL Colborn, LB Pemberton, et al.,
Prob Surg 7(1):1-17, 1990.)

Colon descendente
y sigmoide reflejados
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Lesion Uréter izquierdo

Nervio hipogastrico

Arteria iliaca izquierda

Figura 12-47
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3. Evite lesionar la tercera porcién del duodeno, que casi siempre recubre
el origen de la arteria mesentérica inferior y su continuacién hacia
abajo, la arteria hemorroidal superior. Es en especial vulnerable la ter-
cera porciéon del duodeno si se localiza baja.

Recuerde:;

» Con una buena movilizacidn se evita tensién.

Reseccion anterior baja, procedimiento de triple engrapado
(fig. 12-19F)

Estudie la informacion previa sobre colectomia izquierda (figs. 12-19F, 1246 y
1247). Ligue la arteria mesentérica inferior v algunas ramas sigmoideas (fig.
1248).

Procedimiento:

Paso 1. Movilice el colon rectosigmoide cortando el reflejo peritoneal ex-
terno, por arriba hasta la flexura esplénica y por abajo hasta el
promontorio sacro y el area presacra. La incisién hacia abajo
debe practicarse con delicadeza. Es aconsejable la diseccidon
roma con la mano del cirujano (fig. 12-49).

Recuerde:

1 La fascia presacra es parte de la fascia endopélvica, sin
linfaticos, y no es necesario extirparla. La invasion de la
fascia por cancer significa que la afeccién no es curable
(fig. 12-49).

Ligadura de las ramas
de la arteria mesentérica
inferior (ramas sigmoideas)

Colon
sigmoide

Figura 12-48
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Uréter izquierdo
Nervio hipogastrico

Arteria iliaca izquierda

Figura 12-49

1 Entre la fascia y el periostio presacro existe una red de
venas que drena a los agujeros sacros. Diseque muy cerca
de la pared posterior del colon a fin de evitar una hemo-
rragia y daio de la fascia. Es en extremo dificil detener
una hemorragia, incluso con la ligadura de ambas arterias
hipogastricas. Es iitil clavar la insercién en los puntos de
hemorragia (fig. 12-50).

» A fin de evitar disfuncion de la vejiga y asimismo impoten-
cia en el varén, diseque con cuidado el uréter izquierda
porque sigue junto con el nervio hipogéastrico izquierdc.
Desde el punto de vista topograficoanatémico, ambos s&
localizan en la pared posteroexterna de la pelvis y la arte-
ria hipogastrica y el nervio se encuentran por dentro de:
uréter (fig. 12-49).

Paso 2. En varones, diseque el area prostatica cortando la fascia ds
Denonvilliers. En mujeres, seccione el fondo de saco y separs
mas ampliamente la vejiga y la pared de la vagina del recto.

Paso 3. Después de movilizar en forma satisfactoria el recto-sigmoide.
ligue los elementos linfovasculares como se describe en la resec-
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Figura 12-50

cién de colon izquierdo y prosiga hacia abajo para una ligadura
vascular mas amplia y mayor desprendimiento cuidadoso del rec-
to, como se describi6é (las pasos pueden variar segin el sexo, la
anatomia topogréfica local y la obesidad del paciente.)

Introduzca una engrapadora TA-55 aproximadamente 2 a 4 cm
abajo del tumor y acciénela, colocando asi una hilera doble de
grapas a través del recto-sigmoide. Coloque una pinza de intesti-
no angulada proximal a la linea de grapas y corte el colon entre
esta tltima y la pinza intestinal (fig. 12-51).

Coloque una pinza intestinal en donde se encontrard la linea
proximal de escision, corte el colon y retire el espécimen.

Técnica de triple engrapado. Se lleva a cabo mediante la insercion
del yunque de la EEA en el colon proximal y engrapando después
el colon cerrado con el yunque adentro (fig. 12-52). A continua-
cién puede empujarse a través de la linea de grapas el extremo
conector del yunque, que tiene forma de cono y en punta.

Enseguida, inserte la EEA en el recto y cuando llegue a la linea de
grapas comience a girar la perilla en el dispositivo, de tal manera
que el extremo conector (también puntiagudo y en forma de
cono) se deslice a través de la linea de grapas (fig. 12-53).

A continuacién se cierran juntos los conectores del yunque y la
EEA (fig. 12-54). Se gira lentamente la perilla en el extremo de
la EEA, aproximando asi el colon proximal y el recto distal (fig.
12-55).
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Fig. 12-51. (Copyright 1980, 1994, United States Surgical Corporation. Todos los dere-
chos reservados. Reimpreso con autorizacion de United States Surgical Corporation.)

Paso 9. Cuando se aproximan de manera correcta segtin lo indica el disco
de la EEA, se acciona el dispositivo. A continuacién se abre la
perilla en la EEA-una vuelta, se gira enseguida con suavidad la
EEA y se extrae del recto.

Nota: en la EEA debe encontrarse una rosquilla completa de
tejido que indica una anastomosis satisfactoria. (Cuando el ciru-
jano tiene alguna duda sobre la anastomosis, suele hacerse una
colostomia temporal. Un mes después de esta tltima, puede apli-
carse una enema de Gastrografin de presién baja y, si no ocurre
alglin escape, puede cerrarse la colostomia.)

Paso 10. El drenaje de Jackson-Pratt depende del cirujano. Cierre por pla-
nos.

B COLECTOMIA SIGMOIDE LAPAROSCOPICA

Procedimiento:

Paso 1. Se proporciona anestesia general al enfermo y se coloca en posi-
cion de litotomia, con una sonda de Foley y una sonda nasogas-
trica (fig. 12-56).
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Figura 12-52
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Figura 12-54

Paso 2. Por lo general se insertan en el abdomen cinco trocares, como se
indica en la figura 12-57.

Paso 3. A través de los trécares del abdomen izquierdo coloque prenso-

res para proporcionar traccién en el colon sigmoide. Inicie la di-
seccion afuera del sigmoide a Io largo de la linea blanca de Toldt.
Los autores piensan que el escalpelo arménico es el mejor instru-

’
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|
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|
|

Figura 12-55
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Fig. 12-56. Disposicion del quiréfano para reseccion del sigmoide. (Tomado de ME Franklin, Jr.
Laparoscopic surgery of colon and rectum. ME Arregui, RJ Fitzgibbons Jr., N. Katkhouda, JB
McKernan, A Reich (eds.). Principles of Laparoscopic Surgery: Basic and Advanced Techniques. New
York: Springer-Verlag, 1995, con autorizacion.)

Prensor

Fig. 12-57. Colocacion de trocares para reseccidn peritoneal anterior baja y abdominal. (Tomado de
ME Franklin, Jr. Laparoscopic surgery of colon and rectum. ME Arregui, RJ Fitzgibbons Jr., N.
Katkhouda, JB McKernan, A Reich (eds.). Principles of Laparoscopic Surgery: Basic and Advanced
Techniques. New York: Springer-Verlag, 1995, con autorizacién.)
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mento para esta disecciéon. Se coloca a través del portillo en <.
cuadrante inferior derecho y un prensor en el portillo del cua-
drante superior derecho para facilitar la disecciéon mediante con-
tratraccién. La diseccion puede llevarse hasta la flexura espléni-
cay, si es necesario, movilizarla (figs. 12-58 y 12-59). Los autores
han movilizado por completo la flexura esplénica mediante escal-
pelo armoénico y utilizando, en ocasiones, pinzas para vasos mas
grandes. En sentido distal, la diseccion se lleva hasta el reflejo
peritoneal. Debe localizarse el uréter; se facilita mediante la colo-
caciéon de catéteres ureterales fibrépticos.

Paso 4. Retraiga el colon hacia afuera. Una vez méas, mediante el escalpe-
lo armoénico, raye el mesenterio del colon sigmoide. En este pun-
to, practique una ventana en el mesocolon y a continuacion otra
ventana mas proximal o distal. Inserte la endo-GIA de 30 mm con
las grapas vasculares dentro del trocar del cuadrante inferior de-
recho. A continuacién introdidzcala a través de las ventanas que
se elaboraron con anterioridad en el mesocolon y acciénela. Re-
pita este paso miltiples veces hasta que se movilice el segmento
de colon.

Fig. 12-58. Colocacién de trocares para la flexura esplénica y el colon izquierdo. (To-
mado de ME Franklin, Jr. Laparoscopic surgery of colon and rectum. ME Arregui, RJ
Fitzgibbons Jr., N. Katkhouda, JB McKernan, A Reich (eds.). Principles of Laparoscopic
Surgery: Basic and Advanced Techniques. New York: Springer-Verlag, 1995, con autori-
zacion.)
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Fig. 12-59. Disposicién del quiréfano para el desplazamiento de fa flexura espiénica.
(Tomado de ME Franklin, Jr. Laparoscopic surgery of colon and rectum. ME Arregui, RJ

Fitzgibbons Jr.

, N. Katkhouda, JB McKernan, A Reich (eds.). Principles of Laparoscopic

Surgery: Basic and Advanced Techniques. New York: Springer-Verlag, 1995, con autori-

zacién.)

Paso 5.

Paso 6.

Paso 7.

Distalmente, corte el sigmoide en el reflejo peritoneal mediante la
insercién de la endo-GIA de 60 mm a través del trocar del cua-
drante inferior derecho.

Efectte una incisién transversal de unos 4 a 5 cm de largo en el
abdomen izquierdo. Retire el colon sigmoide a través de esta in-
cision; transeccione el espécimen y quitelo del campo. La anasto-
mosis se lleva a cabo mediante una engrapadora EEA; suele ser
apropiada una EEA de 28 mm, pero siempre deben utilizarse ca-
libradores para determinar el didmetro apropiado. Coloque el
yunque de la EEA dentro del colon proximal, en el cual se hace a
continuacién una sutura en bolsa de tabaco alrededor del extre-
mo conector del yunque. Con el yunque colocado en la forma
descrita, introduzca el colon proximal en el abdomen; cierre con
PDS 1-0.

Tome el extremo del yunque con un instrumento hecho especifi-
camente para este propdsito. A continuacién, inserte la EEA en el
recto y hagala avanzar hasta que se observe que empuja con
suavidad contra el mufién rectal. Gire con lentitud la perilla en el
extremo de la engrapadora EEA hasta que el punto que se fija a
la EEA comience a “formar una tienda” de mufién rectal. A conti-
nuaciéon empuje este extremo puntiagudo, en forma de cono, de
la EEA a través del munén rectal por el centro de la linea de
grapas. Manipule el yunque hasta que se cierre sobre la EEA.
Regrese con lentitud la perilla en el extremo de la EEA, aproxi-
mando asi el colon proximal y el recto. )
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Paso 8.

Paso 9.

Cuando se aproximan correctamente como esta indicado en la
EEA, accione el instrumento. Abra la perilla en la EEA una vuelta
y a continuacién gire con suavidad la EEA y extrdigala del recto.
En la EEA debe haber una rosquilla completa de tejido del seg-
mento colorrectal proximal y otra del segmento distal que indi-
can una anastomosis satisfactoria.

Liene la pelvis con agua e inserte un sigmoidoscopio rigido en el
recto a una distancia corta de tal manera que pueda insuflarse el
segmento colorrectal y observarse la presencia de burbujas, que
indicarian una anastomosis incompleta. Cuando se encuentran,
debe practicarse una colostomia de derivacién. A continuacién
se aspira el liquido de irrigacién y se suprime el neumoperitoneo.
Quite todos los trocares y cierre la fascia en cada uno de los
sitios con Vicryl 1-0. Cierre la piel mediante una sutura subcuticu-
lar con Vicryl 4-0.

Colectomia total y anastomosis ileoanal
con mucocectomia

PosiCION: litotomia
Procedimiento, Parte A:

Paso 1.

Elevador del ano

Exponga el conducto anal con separadores de Hill-Ferguson y
Pratt. Identifique la linea pectinada (2 cm arriba del anillo anal)
(fig. 12-60).

Recto

Area de mucosa
por denudar
0 elevar

Linea pectinada
(linea dentada)

Linea de incisién
circunferencial
de la mucosa

Anillo- anal

Figura 12-60
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Efectiie una incisién circunferencial en la mucosa justo arriba de
la linea pectinada. Con cuidado, separe la mucosa rectal (que es
el extremo del conducto anal quirargico) alrededor de 2 ¢cm hacia
arriba, separandola del esfinter interno (fig. 12-61).

Paso 3. Sobresuture el borde cortado de mucosa con catgut crémico 3-0

(fig. 12-62).

Procedimiento, Parte B:

Paso 4.

Paso 5.

Paso 6.

Paso 7.

Paso 8.

Paso 9.

Practique una colectomia total tipica desde la unién ileocecal
(ileon terminal) hasta el nivel del elevador del ano. Tenga cuida-
do de incluir la mucosa distal disecada de la parte A (fig. 12-63).

Con el espécimen fuera de la cavidad peritoneal, elabore una
bolsa J utilizando el ileon terminal. que puede desplazarse con
cuidado. Realice el asa de unos 15 a 20 cm de largo. Aproxime las
partes del asa mediante puntos separados con seda 4-0 cuatro o
cinco veces. Aseglirese que la parte distal del ileon terminal vea
hacia arriba (fig. 12-64).

Utilice la engrapadora GIA para anastomosar ambos extremos y
formar una bolsa ileoileal comin (fig. 12-65). ,
Anastomose el vértice de la bolsa a la cercania de la linea
pectinada con mordeduras profundas de material absorbible sin-
tético 3-0 en puntos separados (fig. 12-66).

A fin de proteger la anastomosis, los autores aconsejan una ileos-
tomia de derivacion.

Dos meses después de la operacién debe efectuarse un estudio
con Gastrografin para revisar la funcién de la bolsa anastomética

Elevacién
de la mucosa

Figura 12-61



464 12, Colon y anorrecto

Sutura del borde
de la mucosa cortada

Figura 12-62
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Figura 12-66

a los dos ultimos 2 cm del recto. Si el estado es satisfactorio, se
cierra la ileostomia.

Un procedimiento alternativo es la colectomia total y anastomosis ileoanal
sin mucocectomia. Este procedimiento puede llevarse a cabo haciendo una
bolsa en J y anastomosis anal mediante la técnica de dobles grapas, que elimi-
na la necesidad de la mucocectomia y permite construir la anastomosis casi
en la linea pectinada.

Reseccion abdominoperineal

La fase abdominal de una reseccién abdominoperineal es una colectomia iz-
quierda extendida con diseccién presacra para movilizar el recto, que se extir-
pa durante la fase perineal.

Se lleva el colon izquierdo hacia abajo, a la fosa rectovesical o rectouteri-
na, mediante la incisién interna y externa de los ligamentos peritoneales del
colon sigmoide. Se observan el uréter izquierdo y los vasos gonadales del
mismo lado; se identifican la arteria mesentérica inferior y su continuacién
hacia abajo como arteria hemorroidal superior, se empuja hacia arriba el duo-
deno y el cirujano esta listo para penetrar en el area presacra mediante una
diseccion presacra sangrante.

Casi toda la hemorrragia proviene de las venas presacras, las cuales estan
situadas abajo de la fascia endopélvica, que no debe extirparse. Para hemos-
tasia se utilizan pinzas; tapones calientes con Gelfoam reducen la hemorragia.
También pueden utilizarse tachuelas.

Use tijera larga para los tejidos perirrectales y la fascia de Waldeyer, que
une el sacro y el coccix al recto inferior. Para completar el procedimiento el
cirujano lleva a cabo diseccién roma con la mano.

Ahora pueden palparse la punta de la préstata, con la fascia de Denon-
villiers, o la punta del cérvix uterino y del c6ccix; es necesario preservar el
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nervio y el plexo hipogastricos (pélvicos) ya que de otra manera se presenta-
ran problemas con la eyaculacién o una vejiga neurbgena.

Es necesario seguir profundo dentro de la pelvis al uréter (y los ligamentos
laterales del recto) mediante diseccién cuidadosa sin elevacion. A continuacion
puede cortarse el colon y formarse la colostomia. Debe cerrarse el peritoneo
pélvico a fin de evitar herniacién y obstruccién del intestino delgado.

En la fase perineal de la reseccién abdominoperineal se encuentran las
estructuras siguientes: vasos pudendos, que deben ligarse, el cabestrillo del
elevador, que es necesario cortar ampliamente, y la uretra membranosa en el
varon, en la que se colocd una sonda de Foley antes de la operacion. Mediante
diseccion cortante se separan la préstata y el recto inferior. Debe cerrarse en
forma parcial o total el perineo; es aconsejable el drenaje por aspiracion.

Procedimiento de reseccion abdominoperineal

Esta reseccion esta constituida por dos partes: abdominal v perineal. La por-
cién abdominal es simplemente una resecciéon anterior. baja. sin anastomosis
y la formacién de una colostomia permanente.

La parte perineal es una separaciéon del conducto anal quirtrgico (los 4
dltimos centimetros del anorrecto) del diafragma pélvico mediante diseccion vy
corte del aparato esfinteriano y la remocién del espécimen y todos los tejidos
perineales relacionados con los espacios que rodean el ano (isquiorrectal,
fosa retrorrectal, etc.).

Procedimiento:

Paso 1. Cierre el orificio anal con una sutura subcutdnea continua en
bolsa de tabaco con seda 1-0 en la piel del anillo anal. Realice una
incisién perianal circunferencial aproximadamente a 3 cm del
anillo cerrado (fig. 12-67).

Paso 2. Utilice catgut créomico para ligar los vasos hemorroidales inferio-
res y todos los nervios en la superficie lateral de la herida. Ter-

Incisién eliptica a unos 3 cm
de la sutura en bolsa de
tabaco alrededor del ano

Sutura en bolsa
de tabaco

Figura 12-67
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Vasos ligados

Figura 12-68

mine el procedimiento mediante disecciéon roma y cortante y re-
mueva el espécimen cortando el diafragma pélvico con cauterio o

bisturi (figs. 12-68 v 12-69).

Paso 3. Construya una colostomia terminal segiin el cuerpo y tamano del

abdomen.

Figura 12-69
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Paso 4. Si es posible, aproxime los hemidiafragmas pélvicos derecho e
izquierdo con material absorbible sintético.

Paso 5. Cierre la herida perineal con catgut crémico o suturas con Vicryl
3-0. Coloque dos drenes de Jackson-Pratt de 10 mm que salen del
perineo y drenan el espacio presacro y el drea del diafragma pél-
vico. Cierre la piel con una engrapadora.

B PROCEDIMIENTOS EN LAS REGIONES DEL CONDUCTO
ANAL QUIRURGICO Y PERIANAL

No debe llevarse a cabo ninglin procedimiento anorrectal sin un examen digi-
tal y sigmoidoscépico. La siguiente es la anatomia que encuentra el dedo de
quien examina o se observa en el sigmoidoscopio. El tacto rectal siempre debe
preceder a la sigmoidoscopia. Relaja los esfinteres y alivia cualquier obstruc-
cién que pudiera lesionarse con el sigmoidoscopio.

El anillo anal separa la piel perianal pigmentada de la zona rosa de transi-
cién. El anillo es la linea de referencia para la posicién de todas las restantes
estructuras que se encuentran (fig. 12-70).

Cuando se inserta el dedo indice con guante lubricado de tal manera que
la articulacién interfalangica distal se encuentre en el anillo anal, se siente la

Valvulas rectales
Superior

Esfinter .-
anal extermo

Cuerpo
perineal

Uretra

Fig. 12-70. Diagrama de las referencias anatdémicas anorrectales para el examen sig-
moidoscépico. Paciente en posicion genupectoral o rodillas y codos. (Con autorizacién
de JE Skandalakis, SW Gray y JR Rowe, Anatomical Complications in General Surgery,
New York: McGraw-Hill, 1983.) '
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porcion subcutanea del esfinter externo (voluntario) como un anillo apretac:
alrededor de la mitad distal de la falange distal (fig. 12-714). La yema del ded:
debe detectar la linea pectinada de las valvulas anales que se encuentra uncs
2 cm arriba del anillo anal. También pueden sentirse las columnas anales (d=
Morgagni) sobre las valvulas. Es facil detectar en esta regién hemorroides
externas, poOlipos y papilas anales hipertrofiadas. En varones es imprescindi-
ble una palpacién adecuada de la prostata.

La insercion adicional del dedo hasta el nivel de articulacién interfalangica
media lleva a la primera articulacién al anillo anorrectal formado por el com-
ponente profundo del esfinter externo, el asa puborrectal y el borde superior
del esfinter interno. El anillo se siente en la parte posterior y a los lados, perc
no en la anterior (fig. 12-71B).

La penetracion aiin mas profunda del dedo hasta el nivel de la articulacién
metacarpofalangica permite que penetre la falange distal en el recto. Suele ser
posible tocar el pliegue rectal inferior izquierdo. En este punto, el espacic
pelvirrectal esta situado a los lados y el rectovesical o rectovaginal se encuen-
tra en la parte anterior. Mas adelante del recto es posible palpar la prostata en
varones y la vagina superior y el cérvix en mujeres (fig. 12-71C).

El sigmoidoscopio debe insertarse en direccién al ombligo del paciente.
A5 cm del anillo anal, la punta se encontrara en el anillo anorrectal (fig. 12-724).
Cuando se extrae el obturador, debe observarse el pliegue rectal inferior iz-
quierdo. A unos 8 cm del anillo, es posible observar el pliegue rectal medio.
Este es el nivel del reflejo peritoneal. El pliegue rectal superior se alcanza a los
10 a 12 cm y después de éste se facilita el paso del instrumento (fig. 12-725).

El 4rea méas peligrosa se encuentra entre los pliegues rectales medio v
superior, justo arriba del reflejo peritoneal. Esta es el drea en que puede ocu-
rrir una perforacion con el sigmoidoscopio.

Absceso isquiorrectal: incision y drenaje (fig. 12-73)
PosiCION: pronacién

ANESTESIA: local; en casi todos los casos, como procedimiento en consultorio.

PROCEDIMIENTO: efectiie una incisién (radial o paralela y lo bastante larga para
drenar la cavidad) cerca del ano si es posible, seglin, por supuesto, la tumefac-
cién e hipersensibilidad maximas localizadas (fig. 12-73). Realice un tacto rec-
tal intracavitario para romper posibles tabiques. El taponamiento ligero con
gasa vaselinada y yodoformada debe extraerse en 24 horas (figs. 12-74 y 12-75).

Recuerde:

»” Posteriormente, si se forman fistulas que deben extirparse, se encon-
traran cerca del anillo anal.

Fistulectomia anal (figs. 12-76 a 12-79)

PREPARACION PREOPERATORIA: 1 a 2 enemas
POSICION: pronacién
ANESTESIA: general o raquidea

ExaMEN: digital, dilatacién, separador de eleccién y sondeo externo e interno
muy cuidadosos. Puede ser muy {itil la tincién con azul de metileno.
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Fig. 12-71. Tacto rectal. A) articulacién interfalangica distal en el anillo anal. En esta paso pueden
detectarse hemorroides. B) articulacién interfaldngica media en el anillo anal. (Con autorizacién de JE
Skandalakis, SW Gray y JR Rowe, Anafomical Complications in General Surgery, New York: McGraw-

Hill, 1983.)
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C

Fig. 12-71. (Continuacion.) C) articulacion metacarpofaldngica en el anillo anal. La punta del dedo se
encuentra en la valvula rectal inferior o justo arriba de ella.

Recuerde:
v Casi todas las fistulas anales estan situadas en la linea media posterior.

v Debe aprenderse la regla de fistulas de Goodsall-Salmon. que relaciona
la localizacién interna de la fistula con su abertura externa.

m Si la abertura externa de la fistula es anterior a una linea trans-
versal imaginaria a través del ano, con gran probabilidad el tra-
yecto de la fistula es una linea recta y termina en el conducto
anal.

Cuando esta abertura externa se localiza mas de 3 cm adelante
de la linea, el trayecto puede ser curvo hacia la parte posterior
y terminar en la linea media posterior.

B Fn una abertura posterior a la linea transversal, con gran proba-
bilidad el trayecto es curvo y termina en la pared posterior del
conducto anal.

ProcepiMIENTO: cuando la fistula es simple y superficial, el trayecio fistuloso
puede extirparse en su totalidad y dejarse abierta la herida.

Recuerde:

v Es posible cortar sin problemas los esfinteres subcutaneo y superficial

externo, pero debe tenerse un gran cuidado con el esfinter externo
profundo y el puborrectal.

v Cuando la fistula es profunda, el tratamiento dé eleccion es el procedi-
miento de setén (figs. 12-78 y 12-79).
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Fig. 12-72. Examen sigmoidoscopico. A) el instrumento se dirige hacia el ombligo. La punta se encuen-
tra justo después del anilio anorrectal. B) con el obturador quitado, se pasa el instrumento mediante
observacidén directa. La punta que se muestra aqui estd casi en la valvula rectal media. (Con autori-
zacién de JE Skandalakis, SW Gray y JR Rowe, Anatomical Complications in General Surgery, New
York: McGraw-Hill, 1983.)
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: Incision del
trayecto fistuloso

Figura 12-77

Figura 12-78 Figura 12-79

Fisura anal

ANESTESIA: depende del cirujano

PROCEDIMIENTO: esfinterotomia interna lateral. No se toca la fisura. El cirujano
palpa el surco interesfinteriano con el dedo y en la posicién externa se seccio-
na transversalmente el esfinter externo distal al surco.

Hemorroidectomia (fig. 12-80)

PREPARACION: enemas repetidas
Posicion: como se describié con anterioridad
ANESTESIA: raquidea o general
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Hemorroide externa

Figura 12-80

Procedimiento:

Paso 1. Practique una sigmoidoscopia, si no lo hizo antes de la opera-
cion.

Paso 2. Lleve a cabo dilatacién anal y valoraciéon anoscoépica. Inserte una
esponja de gasa en el recto inferior para evitar escape fecal hacia
abajo. Extraiga la esponja e identifique hemorroides (fig. 12-81).

Paso 3. Con la pinza de su eleccién, tome las hemorroides en las posicio-
nes 3, 7y 11 del reloj (fig. 12-82).

Paso 4. Realice una incisién en forma triangular, que incluye la piel del
anillo anal hasta la linea pectinada o la base de la hemorroide
(fig. 12-82).

Paso 5. Pince la hemorroide disecada. Extirpela con bisturi y catgut cro-
mico 1-0 para una sutura continua punto sobre punto, incluyendo
la mucosa pero no la piel del anillo anal. Aseglirese de dejar su-
ficiente mucosa entre las hemorroides extirpadas a fin de evitar
estenosis anal (figs. 12-82 y 12-83).

Paso 6. En ocasiones, una hemorroide interna tiene una forma parecida a
un pélipo y debe extirparse en su totalidad. El piso se cierra
mediante sutura continua con catgut crémico 3-0 (fig. 12-84).

Incision y drenaje de hemorroides

externas trombosadas

POSICION Y PREPARACION; como se describié para hemorroides
ANESTESIA: local alrededor de la hemorroide trombosada

PROCEDIMIENTO: corte el vértice de la hemorroide y evacue el trombo mediante
presion en la base de la hemorroide o con un instrumento (legra o pinza de
hemostasia curva).
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Figura 12-81
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Figura 12-82

Figura 12-83
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Figura 12-84

Exéresis de un quiste pilonidal

POSICION, PREPARACION Y ANESTESIA: como las descritas con anterioridad

Procedimiento:

Paso 1.

Paso 2.

Paso 3.

Fije tela adhesiva extragrande a ambas areas glateas inferiores y
al perineo. Adhiera la cinta a la mesa del quirdfano separando el
pliegue intergliteo (fig. 12-85).

Sondee con suavidad el seno, ya que en ocasiones puede seguir
a los lados (fig. 12-86). Con una incisién ovalada hasta la fascia,
remueva el quiste y el seno en bloque y en su totalidad, incluyen-
do el tejido subcutaneo (fig. 12-87).

Después de establecer una buena hemostasia, tapone la herida
con gasa yodoformada o, cuando no existe infeccion, ciérrela en
un plano con nylon 3-0 mediante puntos de colchonero verticales
separados, incluyendo la fascia, como se muestra en la figura
12-88.
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Figura 12-85

Figura 12-86
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Figura 12-87

Figura 12-88



Higado

ANATOMIA

lH ANATOMIA TOPOGRAFICA DEL HIGADO

Relaciones de la superficie diafragmatica

Con fines descriptivos, la superficie diafragmatica se divide en porciones su-
perior, posterior, anterior y derecha:
1. La porcién superior se relaciona con el diafragma y, de derecha a iz-
quierda, la pleura y el pulmén derechos, el pericardio y el corazén, y la
pleura y el pulmén izquierdos.

2. La porcién posterior estd en contacto con el diafragma y las costillas
inferiores. Aqui se localizan el surco para la vena cava inferior y la
mayor parte del area descubierta del higado y el diafragma.

3. En la parte anterior el higado se relaciona con el diafragma, los rebor-
des costales, el apéndice xifoides del esternén y la pared anterior del
abdomen.

4. La porcién derecha es una continuacién de la superficie posterior y
estd en contacto con el diafragma, la pleura y el pulmén derechos y las
costillas séptima a decimoprimera.

En la parte anterior, el borde inferior del higado se caracteriza por dos

escotaduras; una profunda que indica el sitio del ligamento redondo; una es-
cotadura superficial que corresponde a la vesicula biliar.

Relaciones de la superficie visceral
La superficie visceral del higado se relaciona con los 6rganos siguientes de
derecha a izquierda:

1. Flexura hepética y parte del colon transverso derecho. La impresién
colénica se extiende desde el l6bulo derecho hasta el segmento interno
del 16bulo izquierdo.

£OD
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2. Detras de la impresion del colon se encuentran el peritoneo de la bols:
hepatorrenal y el rifién y la glandula suprarrenal derechos. En es:=
sitio, la glandula suprarrenal derecha esta en contacto directo con =.
higado en el area descubierta.

3. Vesicula biliar.

4. Primera y segunda porciones del duodeno situadas hacia dentro de :=
vesicula biliar.

5. Esoéfago, que se encuentra en el lado izquierdo del ligamento venos:
6. El resto del 16bulo izquierdo esta en contacto con el estébmago.

H REFLEXIONES PERITONEALES Y LIGAMENTOS DEL HIGADO

El higado esta unido a la pared anterior del abdomen y a la superficie inferior
del diafragma por los ligamentos falciforme, redondo y coronario. El peritonec
que recubre el higado se refleja hacia el diafragma en dos hojas separadas, los
ligamentos coronarios anterior y posterior. Entre los anteriores hay un area en
la cual estan en contacto el diafragma y el higado sin peritoneo. Esta es el
“area desnuda”. En el lado izquierdo, las dos hojas del ligamento coronario se
aproximan y se unen para formar el ligamento triangular izquierdo; en la dere-
cha, su aposicién forma el ligamento triangular derecho (fig. 13-1).

En la parte anterior, la hoja anterior del ligamento coronario forma un
pliegue que se extiende sobre la superficie superior del higado y se refleja a la
pared anterior del abdomen. Este pliegue es el ligamento falciforme. Entre las

Ligamento Ligamento
coronario falciforme
(hoja anterior)

Ligamento
, triangular
izquierdo

.i/
v 'Area
’ desnuda

Esoéfago

Vena cava

Ligamento ot inferior
triangular Ligamento
derecho coronario

(hoja posterior)

Fig. 13-1. Superficie inferior del diafragma que muestra las inserciones peritoneales de
higado (lineas de guiones). Dentro de los limites de estas inserciones se encuentra &
“area desnuda” del higado y el diafragma. La flecha pasa a través de la hoja posteric-
del ligamento coronario. (Tomado de Gray SW, Rowe JS Jr, Skandalakis JE. Surgica
anatomy of the gastroesophageal junction. Am Surg 1979; 45(9): 575-587. Redibujadc
de Hollingshead WH. Anatomy for Surgeons. Harper & Row, 1956. Reimpreso con autc-
rizacién de JB Lippincott Co.)
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dos hojas del pliegue, el remanente de la vena umbilical izquierda embrionaria
forma el ligamento redondo del higado. Los ligamentos falciforme y redondo
se extienden hacia el higado para formar la fisura obvia que separa los “l6bu-
los” izquierdo y derecho aparentes del higado (que en realidad son los dos
segmentos del 16bulo izquierdo). En la superficie visceral, la fisura para el li-
gamento redondo se extiende hacia la parte posterior sobre la fisura para el
ligamento venoso. Entre la fisura y el lecho de la vesicula biliar esta situado
el “l6bulo” cuadrado. Esta separado del “l6bulo” caudado méas posterior por la
fisura transversa o hilio hepatico (fig. 13-2).

En el hilio hepatico, el peritoneo del higado forma el epiplén menor, que se
extiende hacia la curvatura menor del estdmago como ligamento gastrohepéa-
tico y los 2.5 primeros centimetros del duodeno como ligamento hepatoduo-
denal (fig. 13-3). El margen derecho del epiplén menor contiene la arteria he-
patica, la vena porta y el colédoco. El conducto biliar suele estar a la derecha,
en el borde libre del epiplén.

El cirujano debe recordar los niveles costales aproximados del higado, los
pulmones y las pleuras, como se muestran en el cuadro 13-1.

H MORFOLOGIA DEL HIGADO

Las preparaciones mediante inyeccidén y corrosiéon de los conductos biliares,
las arterias hepaticas y las venas porta muestran de manera concluyente que

Segmento interno
(I6bulo cuadrado)
/ /

Segmento
externo

Lébulo
caudado
derecho e izquierdo

Fig. 13-2. Superficie visceral del higado. El plano entre los segmentos izquierdos inter-
no y externo se denomina en forma variable fisura umbilical, fisura de ligamento redon-
do o fisura de ligamento falciforme. (Con autorizacion de JE Skandalakis, SW Gray y JR
Rowe, Anatomical Complications in General Surgery, New York: McGraw-Hill, 1983.)
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Ligamento
falciforme

Ligamento coronario ; ) .
1 Ligamento triangular

derecho
/ . izquierdo
)> Ligamento

gastrofrénico

Ligamento e

triangular A Z

derecho rea .
- desnuda

Ligamento gastrohepatlco

(epiplon menor) Estémago \ Ligamento
Ligamento § esplenorrenal
hepatoduodenal / Nl

R

\V\\ ‘ Ligamento

T \\ &\‘ gastrosplénico
gl [y WY \\\\3\%’\&‘
'y \\\ INANREN
coo— B
mayor N '»L 1};([';1 ? ﬁ‘(),‘,(“\\\\

\ (e

Fig. 13-3. Reflexiones peritoneales del higado: epipién menor (ligamentos gastrohepa-
tico y hepatoduodenal) y sus relaciones con el ligamento coronario del higado y el
diafragma. (Con autorizacién de JE Skandalakis, SW Gray y JR Rowe, Anatomical Com-
plications in General Surgery. New York: McGraw-Hill, 1983.)

hay dos l6bulos, derecho e izquierdo, verdaderos del higado. aproximadamen-
te del mismo tamafio (fig. 13-4). No debe olvidarse que las venas hepaticas no
siguen esta division.

En la superficie visceral del higado, el plano que separa los l6bulos dere-
cho e izquierdo pasa a través del lecho de la vesicula biliar abajo y la fosa de
la vena cava inferior arriba. En la superficie diafragmética no existe una marca
externa visible. La linea de separacién es una linea imaginaria que pasa de la
escotadura de la vesicula biliar en la parte anterior, paralela a la fisura del
ligamento redondo, a la vena cava inferior arriba (fig. 13-2). Por consiguiente,
el 16bulo izquierdo verdadero consiste en un segmento izquierdo interno y un
segmento izquierdo externo. Este altimo es el “l6bulo” izquierdo aparente de

Cuadro 13-1. Niveles costales aproximados del higado, los pulmones y la pleura

En la linea esternal En la linea axilar En la linea

externa media del raquis
Higado 5 6 8
Pulmoén 6 8 10
Pleura 7 10 12

(Con autorizacién de Lockhart RD, Hamilton GF, Fyfe FW. Anatomy of the Human Body.
Philadelphia, JB Lippincott, 1959, p. 549)
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Lébulo izquierdo

Segmento
externo

Lobulo
derecho

Segmento
interno

a e

............. ¥

""""" Linea intersegmentaria
\ del ligamento falciforme
(visible)

Linea interlobar
(invisible)

Linea intersegmentaria
(invisible)

Fig. 13-4. Lobulaciéon y segmentacién verdaderas del higado: superficie diafragmatica.
(Con autorizacién de JE Skandalakis, SW Gray y JR Rowe, Anatomical Complications
in General Surgery, New York: McGraw-Hill, 1983.)

los anatomistas antiguos. Cada uno de estos segmentos puede dividirse en
subsegmentos superior e inferior.

El I16bulo derecho puede dividirse de manera similar en segmentos ante-
rior y posterior mediante lineas imaginarias. Cuando existe la fisura interseg-
mentaria, indica esta separacién. Cada uno de estos segmentos puede dividir-
se, una vez mas, en subsegmentos superior e inferior.

El 16bulo caudado es una regién separada situada en contacto directo con
el lado izquierdo de la vena cava inferior v puede extenderse atras de ella.
Suele dividirse en una porcion derecha, una izquierda v el apéndice caudado.
Sus conductos biliares, las arterias hepéticas v las venas porta son abasteci-
dos por las dos ramas principales, derecha e izquierda. El 16bulo esta drenado
por dos venas hepéticas bastante constantes que penetran en el lado izquier-
do de la vena cava. El 16bulo cuadrado esta localizado entre la vesicula biliar
y el ligamento falciforme. Es una parte del segmento interno del 16bulo izquier-
do y se relaciona con el piloro y la primera parte del duodeno.

La vena hepéatica media ocupa el plano que separa los l6bulos derecho e
izquierdo verdaderos y no sigue las ramas del arbol biliar. En la actualidad, se
piensa que hay anastomosis interlobares entre los l6bulos derecho e izquier-
do. En otras palabras, existe comunicacién entre las arterias, venas y conduc-
tos derechos e izquierdos.

Clinicamente, es eficaz y factible la ligadura de la arteria hepética y la
interrupcion del conducto biliar lobar sélo suele producir ictericia pasajera.
A pesar de estos hallazgos, es necesario recordar el aforismo de Michel que
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sefnala que “siempre es impredecible el riego del higado”. Las posibles vias
colaterales no siempre son reales.

Sistema de conductos intrahepaticos

La figura 13-5y el cuadro 13-2 muestran el patrén usual de conductos intrahe-
paticos. Las variaciones mas frecuentes son aquellas en las que el conductc
segmentario derecho anterior o posterior cruza la linea media para penetrar
en el conducto hepatico izquierdo (fig. 13-6).

Cabe seifialar que el 16bulo caudado tiene drenajes derecho e izquierdc.
Sélo puede considerarse que es asimétrico el apéndice caudado. Mas atn, en
ocasiones es posible encontrar un conducto biliar aberrante en el ligamentoc
triangular izquierdo. Este tltimo siempre debe cortarse entre pinzas y ligarse.

H ANOMALIAS

La anomalia hepatica mas comin es la disminucién del tamafio del “l6bulo”
izquierdo.

Localizacién de
la fisura interiobar

Fig. 13-5. Diagrama de la distribucién intrahepatica de los conductos biliares. Se mar-
caron las ramas segmentarias: A = anterior; C = caudada; | = inferior; L = externa; M =
interna; P = posterior; S = superior; CHD = conducto hepatico comun; CP = procesac
caudado. (Con autorizacién de JE Skandalakis, SW Gray y JR Rowe, Anatomical Com-
plications in General Surgery, New York: McGraw-Hill, 1983.)
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Conducto segmentario anterior

A 72%

Conducto seé;mentario
posterior @

CHC

Conducto segmentario
- anterior anémalo

B 22%

Conducto segmentario
posterior anémalo
!

Fig. 13-6. Conductos intrahepaticos segmentarios. A) patron usual. B) origen anémalo
del conducto anterior derecho. C) origen anémalo del conducto posterior derecho. Am-
bos conductos cruzan la linea media para llegar a su destino. (Con autorizacion de JE
Skandalakis, SW Gray y JR Rowe, Anatomical Complications in General Surgery, New
York: McGraw-Hill, 1983.)

Con frecuencia se reportan l6bulos accesorios pequefios unidos al higado
o un mesenterio. El mas notable de ellos es el 16bulo de Riedel, una lengua
alargada de higado que se extiende del “l6bulo” derecho hacia el ombligo o
abajo del mismo (fig. 13-7).

B RIEGO DEL HIGADO

El higado recibe sangre de dos fuentes: la arteria hepatica y la vena porta. La
arteria hepética proporciona alrededor de 25% del riego hepatico y 50% de!
oxigeno. La vena porta contribuye con 75% del flujo sanguineo y 50% del ox'-
geno.

Arteria hepatica

En el patrén usual, la arteria hepéatica proviene del tronco celiaco y se divide
en arterias hepdticas derecha e izquierda, justo antes de penetrar en el higa-
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! Lébulo de Rieds

~TETSE 8N Mmujeres
~axoicable. (Con
Complications in

Fig. 13-7. Lobulo hepdtico de Riedel. Este [6bulo anémals s
de edad madura y se presenta como una masa asinicTat
autorizacion de JE Skandalakis, SW Gray y JR Rowe. Ara:
General Surgery, New York: McGraw-Hill, 1983.)

do. Una arteria hepética aberrante es la que proviene de algin otro vaso que
no sea el tronco celiaco y llega al higado siguiendo un travecto anormal.

Esta arteria aberrante es accesoria si riega un segmento de! higado que
también recibe sangre de una arteria hepéatica normal ‘fig. 1354 Es de reem-
plazo si constituye el Gnico riego de dicho segmernic ‘Gg. 1355

En el hilio hepético, la arteria hepética derecha oesa atrés del colédoco en
85 95% de las personas. La arteria hepatica izquisrdz suele regar la totalidad
del 16bulo izquierdo del higado (fig. 13-94}. pero &1 2lzumas personas la arteria

A. hepatica

. hepati
_A. hepdtica -izquierda de

“accesona” . N
reemplazo
—
A. gastrica

h{izquierda

Tfonco celiaco
A B

Fig. 13-8. Arterias hepaticas aberrantes. A) tipo accesorio; B) tipo de reemplazo. (Con
autorizacion de JE Skandalakis, SW Gray y JR Rowe, Anatomical Complications in
General Surgery, New York: McGraw-Hill, 1983.)
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A. hepatica
derecha

13. Higado

Rama externa
izquierda

/ Rama
Rama interna

- externa
izquierda izquierda
A. hepatica .
izquierda Bama interna
: izquierda

Fig. 13-9. Arterias hepaticas. A) patron usual de arterias hepaticas segmentarias. B) origen anémalo
de la arteria segmentaria izquierda interna de la arteria hepatica derecha, que cruza la linea media
para llegar al segmento interno del 16bulo izquierdo. Esta disposicion puede encontrarse en 25% de las
personas. (Con autorizaciéon de JE Skandalakis, SW Gray y JR Rowe, Anatomical Complications in
General Surgery, New York: McGraw-Hill, 1983.)

izquierda sélo riega el segmento izquierdo externo y el segmento izquierdo
interno recibe su riego de una rama de la arteria hepatica derecha que cruza
la linea media (fig. 13-9B)

Dentro del higado, las arterias siguen el trayecto de los conductos biliares
y se dividen en ramas anterior y posterior en el l6bulo derecho y externa e
interna en el izquierdo (fig. 13-10).

La ligadura de la arteria hepatica derecha o izquierda causa isquemia alre-
dedor de 24 horas, después de las cuales los vasos colaterales translobares y
transegmentarios restablecen el riego arterial al segmento excluido. Mediante
arteriografias en pacientes, suele apreciarse la existencia de una red arterial
interlobar después de la ligadura de una arteria hepética.

Recuerde:

1 Las arterias hepaticas no son arterias terminales in vivo, la ligadura de
la arteria hepatica derecha o izquierda da por resultado circulacién
colateral translobar y subcapsular en el transcurso de 24 horas.

1 Después de la ligadura proximal de la arteria hepatica comin, las arte-
rias gastrica derecha y gastroduodenal se encargan de conservar el
flujo sanguineo hepatico.

»* Se tolera bien la ligadura de la arteria hepdtica. .a muerte consecutiva
a la misma no suele deberse a ella.

v La ligadura de la arteria hepética siempre debe acompanarse de cole-
cistectomia.

Vena porta

La vena porta se origina por la confluencia de las venas mesentéricas superior
y esplénica atras del pancreas. En casi un tercio de las personas, penetra en
esta confluencia la vena mesentérica inferior; en el resto, desemboca en la
vena mesentérica superior o en la vena esplénica antes de la unién con la me-
sentérica superior.
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lLocalizacién de la
_fisura interlobar

Fig. 13-10. Diagrama de la distribucién intrahepatica de la arteria hepatica. Abreviaturas igual que en
la figura 13-5. (Con autorizacién de JE Skandalakis, SW Gray y JR Rowe, Anatomical Complications
in General Surgery, New York: McGraw-Hill, 1983.)

En su trayecto hacia arriba, la vena porta recibe la vena gastrica izquierda
y varias mas pequeiias antes de dividirse en ramas derecha e izquierda en el
hilio hepéatico. En este sitio esta situada atras del conducto y la arteria hepa-
ticos (fig. 13-11).

Conducto hepatico derecho
- Conducto hepético izquierdo
- A. hepética media

Y porta izquierda

~A. hepatica izquierda
-A. hepatica

. A. hepatica comun
A. hepatica derecha

Colédoco™”

Fig. 13-11. Relacion de los conductos hepaticos, la arteria hepatica y la vena porta en el hilio hepéatico.
(Con autorizacién de JE Skandalakis, SW Gray y JR Rowe, Anatomical Complications in General
Surgery, New York: McGraw-Hill, 1983.)
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En el lado derecho los vasos porta siguen el patréon de las arterias hepa-
ticas y los conductos biliares. La vena porta derecha se divide en vasos ante-
rior y posterior y cada uno de ellos se divide adicionalmente en ramas su-
perior e inferior. Cerca de su origen, la vena derecha envia una rama al lado
derecho del I6bulo caudado.

La vena porta izquierda es mas pequeiia y larga que la derecha. Se divide
en vasos interno y externo, cada uno de ellos con ramas superior e inferior y
una rama al lado izquierdo del 16bulo caudado. El vaso interno contiene una
dilatacion, la porcién umbilical, que representa el orificio del conducto venoso
embrionario obliterado (fig. 13-12).

Recuerde:

v Es posible ligar las venas porta sin mortalidad. La comunicacién
intersegmentaria proviene de sinusoides hepaticos y 16bulos adyacen-
tes. Hay pocas anastomosis verdaderas entre ramas venosas.

v La disminucién del flujo sanguineo porta aumenta el flujo sanguineo de
la arteria hepética. No es cierto lo contrario.

Después de ligar la vena porta, se presenta atrofia.

X\

La ligadura de la arteria hepética y la vena porta lobares origina atrofia
sin necrosis.

1 Después de una reseccion pancreatoduodenal radical no debe ligarse la
vena porta. Es necesario restablecer el flujo sanguineo porta mediante
una derivacién o un injerto de reemplazo.

LLocalizacién
de la fisura interlobar

Fig. 13-12. Diagrama de la distribucién intrahepatica de la vena porta. Las abreviaturzs
son iguales que en la figura 13-5. (Con autorizacion de JE Skandalakis, SW Gray v .=
Rowe, Anatomical Complications in General Surgery, New York: McGraw-Hill, 1983..
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Venas hepaticas

A diferencia de los conductos biliares, las arterias hepaticas y las venas porta,
todos ellos correspondientes a l6bulos y segmentos del higado, las venas
hepaticas estan situadas en los planos que separan los l6bulos y segmentos.
Adicionalmente, son intersegmentarias y drenan partes de segmentos adya-
centes. La presencia de las venas hepéticas requiere situar la linea de resec-
cién de una lobectomia derecha justo a la derecha del plano interlobar; para
una lobectomia izquierda, la linea debe encontrarse justo a la izquierda. El
patrén usual de las venas hepaticas es el siguiente (fig. 13-13):

B La vena hepatica derecha drena 1) ambos segmentos posteriores y 2) el
segmento anterosuperior. Se localiza en la fisura segmentaria derecha.

® La vena hepatica media drena 1) el segmento anteroinferior y 2) el seg-
mento inferior interno. Esta localizada en la fisura lobar principal.

® La vena hepética izquierda drena 1) el conducic venoso {en el feto), 2)
el segmento izquierdo externo y 3) el segmento superior interno. Se
localiza en la porcién superior de la fisura s=zrentaria izquierda.

B Las venas hepéticas media e izquierda se aprox—an entre si v con fre-
cuencia forman un tronco comin cuando p<1siTan 0 12 VEna cava a
menos de 1 cm abajo del diafragma. Ademés ©= ‘=s “r=s venas mayores,
hay hasta 50 venas mas pequefias (venas hepéticas dorsales) que en su
mayoria tienen un tamano insignificante. Las ires vezas mayvores pue-

L

e

den dividirse en varios tipos con base en ! iz longitud de la vena,

farih

Localizacién c= iz
fisura interlobar

Fig. 13-13. Diagrama de la distribucion intrahepética de las venas hepaticas. Obsérvese
que son interlobulares, en lugar de lobulares. C = caudado; L = izquierdo; M = interno;
R = derecho. (Con autorizacién de JE Skandalakis, SW Gray y JR Rowe, Anatomical
Complications in General Surgery, New York: McGraw-Hill, 1983.)
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2) tributarias o ausencia de las mismas y 3) disponibilidad para ligac_-
ra; puede asumirse que 1 cm de vena es adecuado para una ligadur=
satisfactoria.

Recuerde:

v Es factible ligar la vena hepética lobar o segmentaria

1 Después de ligar una vena hepatica no se requiere una resecciéon hepé-
tica.

v En la mayoria, es posible ligar la vena hepatica derecha antes de iz
transeccion del higado, pero no debe hacerse en las venas hepaticas
media e izquierda.

B LINFATICOS DEL HIGADO

Linfaticos superficiales

Los linfaticos superficiales se encuentran en la superficie del higado, en el
tejido conjuntivo subyacente al recubrimiento peritoneal (fig. 13-14).

Linfaticos profundos

Las vias de los linfaticos profundos son 1) a los ganglios frénicos medios de-
rechos del diafragma y 2) los ganglios del hilio hepatico. Estos troncos llevan
la mayor cantidad de linfa hepéatica. Existe una comunicacion libre entre los
componentes superficial y profundo del higado.

Los ganglios linfaticos de la porta, en la fisura transversal del higado.
estdn mas cerca de la vena porta y la arteria hepatica que del conducto biliar.

Espacios perihepaticos

En las figuras 13-15 a 13-22 es posible apreciar desde los puntos de vista
quirdrgico y anatdmico los espacios perihepaticos (subfrénico y subhepatico)
y la acumulacion de liquido dentro de ellos.



Linfaticos del higado

A los ganglios
frénicos medios
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1zg.
A ganglios
hepaticos
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Fig. 13-14. Diagrama del drenaje linfatico superficial del higado: vistas frontal y sagital. (Con autoriza-
cion de JE Skandalakis, SW Gray y JR Rowe, Anatomical Complications in General Surgery, New York:

McGraw-Hill, 1983.)
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Espacio suprahepatico
derecho

Pared anterior
del cuerpo

Pulmén derecho

Lébulo derecho
del higado

Post. Ant.

Vass
bilfa CUl

Espacio subhepatico
derecho

Fig. 13-15. Diagrama de una corte parasagital a través del abdomen superior que muestra los espa-
cios suprahepatico y subhepatico derechos potenciales. La linea negra gruesa representa el diafrag-

ma. (Con autorizacién de JE Skandalakis, SW Gray y JR Rowe, Anatomical Complications in General
Surgery, New York: McGraw-Hill, 1983.)

Pared anterior . .
Espacio suprahepatico
dt?l cuerpo izquierdo |

Pulmén
izquierdo

Corazén

Higado

Ant.

Espacio subhepatico
izquierdo

\

[}
i

Fig. 13-16. Diagrama de un corte parasagital a través del tronco que muestra los espacios potenciz!

suprahepdtico y subhepatico izquierdos. (Con autorizacién de JE Skandalakis, SW Gray y JR Rcw
Anatomical Complications in General Surgery, New York: McGraw-Hill, 1983.)

m
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Hoja superior del Seudomembranas

+ ligamento coronario Pared anterior del cuerpo
] . '

Lébulo derecho
del higado

Post. Ant.

Rifi6on
derecho

Fig. 13-17. Relaciones de un absceso en la porcién anterior del espacio suprahepatico derecho. (Con
autorizacién de JE Skandalakis, SW Gray y JR Rowe, Anatomical Complications in General Surgery,
New York: McGraw-Hill, 1983.)

Pared anterior

Seudomembranas del cuerpo

Pulmén derecho

Hoja superior del
ligamento coronario

Loébulo derecho
del higado

Post. Ant.

Rifén
derecho

Fig. 13-18. Relaciones de un absceso en la porcion posterior del espacio suprahepatico derecho. (Con
autorizacion de JE Skandalakis, SW Gray y JR Rowe, Anatomical Complications in General Surgery,
New York: McGraw-Hill, 1983.)
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Pared anterior
del cuerpo

[

Corazon

Putmén izquierdo

Seudomembranas ' Ligamer}to. .
’ \) coronario izquierdo
Ant. Post.

Estémago

Fig. 13-19. Relaciones de un absceso en la porcién anterior del espacio suprahepatico izquierdo. (Con
autorizacién de JE Skandalakis, SW Gray y JR Rowe, Anatomical Complications in General Surgery.
New York: McGraw-Hill, 1983.)

Pared anterior \
! del cuerpo \

Pulmén izquierdo
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Estomago
Ant.

\

\.

Fig. 13-20. Relaciones de un absceso en la porcidén posterior del espacio suprahepatico izquiz-z:
(Con autorizacién de JE Skandalakis, SW Gray y JR Rowe, Anatomical Complications in Gs-==
Surgery, New York: McGraw-Hill, 1983.)
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Pared anterior
del cuerpo

Pulmén derecho

Ant. \

Fig. 13-21. Relaciones de un absceso en el espacio infrahepatico derecho. (Con autorizacion de JE
Skandalakis. SW Gray y JR Rowe. Anatomical Complications in General Surgery, New York: McGraw-
Hill, 1983.}

Corazén . Pulmén
derecho

Seudomembranas

Ant. Post.

Pancreas

Fig. 13-22. Relaciones de un absceso en el espacio infrahepatico izquierdo. (Con autorizacién de JE
Skandalakis, SW Gray y JR Rowe, Anatomical Complications in General Surgery, New York: McGraw-
Hill, 1983.)
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TECNICA

H HIPERTENSION PORTAL

Derivaciones portales (fig. 13-23)

Cuando se prepara para establecer una derivacion portal, exponga la vena
porta y precise si tiene la longitud suficiente para llegar a la vena cava sin
tension indebida. Si no es asi, se requerird un injerto venoso.

Un segundo obstaculo en la anastomosis es la presencia de una arteria
hepatica derecha aberrante que proviene de la arteria mesentérica superior.

La “longitud quirdrgica” de la vena porta varia de 2 a 7 centimetros. En
casi todos los especimenes, la vena cava inferior esta situada abajo de los %3
distales de la vena porta. En otros, la vena cava se encuentra abajo de los
/s proximales de la vena porta o abajo del tercio proximal.

Después de extirpar el bazo, es posible desplazar la vena esplénica 4 a 5
centimetros. La vena es més grande en donde cruza las vértebras lumbares y
en este punto puede ligarse y cortarse.

Algunos cirujanos recomiendan una via inframesocdlica a las venas esplé-
nica y renal para una derivacién esplenorrenal. La vena renal izquierda tiene
una longitud promedio de 8.3 cm y es posible preparar para anastomosis 4 a
5 cm de ella. La derivacion esplenorrenal distal ideada por Warren no requiere
esplenectomia (fig. 13-23F).

La derivacién mesocaval ideal debe satisfacer los requerimientos si-
guientes:

1. Un segmento quiridrgico de la vena no obstruido de 2 cm de largo.

2. Ausencia de una vena tributaria grande que penetre en la vena mesen-
térica superior desde la izquierda.

3. Ausencia de una arteria que cruce el segmento quirdrgico arriba o
abajo. :

4. Ausencia de cabalgamiento extenso de la vena por la arteria mesenté-
rica superior.

Se han propuesto varias otras derivaciones-portosistémicas. Incluyen las
derivaciones caval, gonadal, suprarrenal y renal con la gastrica izquierda cada
una de ellas.

La vena gastrica izquierda termina en la vena porta en casi %; de las per-
sonas y en el resto en la vena esplénica. Esta vena debe ligarse cerca de su
terminacion a fin de interrumpir tributarias esofagicas que se unen a la misma.

H DERIVACION ESPLENORRENAL DISTAL (figs. 13-24 y 13-25)

Procedimiento:

Paso 1. Efectte una incision subcostal bilateral (azotea) que se extienda
mas externamente en el lado izquierdo. Evite las venas dilatadas
de la pared del abdomen.



Paso 2.
Paso 3.

Paso 4.

Paso 5.
Paso 6.

Paso 7.

Paso 8.

Paso 9.

Paso 10.

Paso 11.
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Explore con cuidado la cavidad peritoneal.

Desplace hacia arriba el colon transverso y retraiga el intestino
delgado hacia adelante y a la derecha cortando el ligamento de
Treitz. Seccione el epiplén mayor entre la curvatura mayor del
estémago y el colon transverso para ganar acceso al retroperi-
toneo. Preserve los vasos gastricos cortos que van al hilio es-
plénico.

Corte el peritoneo y retraiga hacia arriba el cuerpo del pancreas
a fin de localizar la vena esplénica. Ligue con cuidado venas tri-
butarias peqguenas.

Inserte un catéter en la vena esplénica para medir la presion.

Lleve a cabo una diseccion retroperitoneal cuidadosa para loca-
lizar, aislar v disecar la vena renal izquierda de la vena cava infe-
rior al hilio del rifién.

Si se requiere una diseccién mas adecuada de la vena renal, ligue
las venas gonadal ¥ suprarrenal izquierdas.

Corte la vena esplénica en su unién con la vena mesentérica su-
perior. Aproxime la vena esplénica a la vena renal izquierda sin
tension.

Sobresuture el extremo hepatico de la vena esplénica y anasto-
mose su extremo distal en forma terminolateral a la vena renal
izquierda mediante sutura continua con polipropileno 6-0 en la
pared posterior y continua o de puntos separados con material
6-0 para la pared anterior.

Ligue la vena gastrica izquierda y la vena gastroepiploica de-
recha.

Tome la presién arterial antes del cierre cuidadoso de la pared
del abdomen.

l DERIVACION MESOCAVAL

Procedimiento:

Paso 1.

Paso 2.
Paso 3.

Paso 4.

Paso 5.

Efectie una incisién larga en la linea media desde el apéndice
xifoides hasta la sinfisis pibica. Evite las venas dilatadas de la
pared del abdomen.

Explore con cuidado la cavidad peritoneal

Desplace para arriba el colon transverso y retraiga el intestino
delgado hacia adelante y a la derecha cortando el ligamento de
Treitz.

Corte el peritoneo sobre los vasos mesentéricos superiores y lo-
calice y diseque la vena mesentérica superior en la base del
mesocolon transverso, cerca del apéndice uncinado, si éste se
encuentra.

Continde la diseccion a la derecha de la vena mesentérica supe-
rior y exponga la vena cava inferior. Un procedimiento muy {itil
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V. gastrjca corta

. V. géstrica
izquierda

)

V. esplénica

. Bazo
‘\ V. renal izquierda

’ / 'VCI
V. renal

derecha V. mesentérica
superior

B —_] = Derivacion

portocaval

Derivacion laterolateral

Fig. 13-23. Diagramas de los tipos de derivaciones portosistémicas. A) configuracién normal de las
venas porta y sistémica. B) derivacidon portocaval; anastomosis terminoterminal de la vena porta y la
vena cava inferior. C) derivacién portocaval; anastomosis laterolateral. D) derivacion esplenorrenal;
anastomosis de la vena esplénica proximal y la vena renal izquierda. E) derivacién esplenorre-
nal (Warren); anastomosis de la vena esplénica distal y la vena renal izquierda. F) derivacion
mesocaval; un injerto venoso une la vena mesentérica superior con la vena cava inferior sin interrumpir
la continuidad de ninguna de las venas. (Con autorizacién de JE Skandalakis, SW Gray y JR Rowe,
Anatomical Complications in General Surgery, New York: McGraw-Hiil, 1983.)
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D Derivacion esplenorrenal proximal

=

E Derivacion esplenorrenal distal
(de Warren)

F Derivacion mesocaval

Figura 13-23. Continuacion.
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V. gastrica
izquierda_

* V. gastroepiploica

V. gastroepiploica derecha -~ izquierda

V. mesentérica superior-” V. esplénica ocluida

Fig. 13-24. Diagrama de |a circulacién colateral caracteristica de la oclusién aislada de la vena esplé-
nica. (Con autorizaciéon de AA Salam y WD Warren, Surg Clin NA 54(6):1247-1257, 1974.)
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Fig. 13-25. Diagrama de la derivacién esplenorrenal distal selectiva. (Con autorizacién de AA Salam
y WD Warren, Surg Clin NA 54(6):1247-1257, 1974.)
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es la movilizaciéon duodenal total (véase previamente Moviliza-
cion duodenal en el capitulo 8, Duodeno).

Después de asear con cuidado las areas designadas tanto de la
vena cava inferior como de la vena mesentérica superior, utilice
un injerto para unir ambas venas, sin tensién o torcedura, me-
diante una sutura continua con polipropileno 5-0.

l DERIVACION PORTOCAVAL

Procedimiento:

Paso 1.

Paso 2.

Paso 3.

Paso 4.
Paso 5.

Paso 6.

Practique una incisién subcostal derecha que se extienda a tra-
vés de la linea media. Evite las venas dilatadas de la pared del
abdomen.

Explore con cuidado la cavidad peritoneal.

Explore, aisle y diseque con cuidado la vena porta cortando el
peritoneo del ligamento gastroduodenal.

Mida la presi6n portal a través de cualquier vena epiploica.

Movilice el duodeno con una maniobra de Kocher y exponga la
vena cava inferior.

Efectiie una anastomosis laterolateral o una derivacién portoca-
val terminolateral. Después del corte alto de la vena porta,
sobresuture el mufi6én portal hepatico con polipropileno 5-0 y
anastomose la vena porta a la vena cava inferior mediante sutura
continua con polipropileno 6-0. Es necesario tomar la presion
arterial antes de cortar la porta y después de terminar la anasto-
mosis.

l BIOPSIA PERCUTANEA POR AGUJA

A menos que sea necesario tomar una biopsia de una regién predeterminada
especifica del higado, el sitio se elige mediante percusion. El area de maxima
matidez suele encontrarse en la linea media axilar derecha, abajo de los espa-
cio intercostales octavo, noveno o décimo.

Il BIOPSIA EXCISIONAL

Hay dos procedimientos para biopsia excisional: tipo cufia y no en cufa o
circunferencial.

Tipo cuha

Procedimiento:

Paso 1.

Con catgut crémico 1-0 o material absorbible sintético, coloque

suturas de colchonero 1.5 a 2 cm de la periferia de la lesién (fig.
13-26).



508 13. Higado

Area por extirpar

¢
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de resecciéon

Lesion

Borde del hl'gado

Figura 13-26

Paso 2. Extirpe lalesién cuando menos con 1 cm de tejido hepatico sano.
Utilice electrocauterio.

Paso 3. Envie el espécimen al laboratorio a fin de confirmar que estan
sanos los méargenes.

Paso 4. Después de obtener una buena hemostasia con cauterio, aproxi-
me con suavidad mediante suturas con catgut.

Tipo no en cuia o circunferencial (figs. 13-27 y 13-28)

Procedimiento:

Paso 1. Coloque suturas hemostaticas profundas, como se indica en el
paso 1 de la biopsia excisional tipo cufia, cuando menos a 1.5 o
2 cm de la periferia de la lesion.

Paso 2. Extirpe la lesion mediante electrocauterio. Resulta muy Titil el
cauterio con aspiracion para controlar la hemorragia del parén-
quima hepaético.

Paso 3. Aproxime con suturas. En ocasiones, ayuda una esponja de gela-
tina dentro de la cavidad.

H RESECCIONES HEPATICAS

Referencias anatomicas para resecar el higado

Con excepcidn del surco que divide los segmentos externo e interno del 16bulo
izquierdo, la superficie diafragmatica del higado proporciona pocas indicacio-
nes sobre su lobulacién interna. A pesar de ello, es posible practicar cuando



Resecciones hepaticas 509

Area por extirpar

—_—

Suturas de
colchonero

Linea de reseccion
Lesién

Suturas de traccion para
elevar el espécimen

Figura 13-27

menos cuatro tipos de resecciones lobares y segmentarias. En la figura 13-29
se muestran las cuatro variedades mas comunes.

El plan basico de los vasos sanguineos dentro del higado tiene miiltiples
variaciones; en consecuencia, antes de intentar cualquier procedimiento qui-
rargico debe practicarse una arteriografia adrtica, celiaca o hepética selectiva
preoperatoria y estudiarse con cuidado las placas. El tronco arterial principal
que va al segmento interno proviene de la arteria hepatica derecha y pasa ala
izquierda a través de la linea media en 25% de las personas (fig. 13-9). La
ligadura de cualquier rama arterial debe ir precedida de una oclusién manual
y de la observacion de los limites del cambio de color del tejido.

Superficie del higado

Area después de extirpar
la lesion

Figura 13-28
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Lobectomia derecha

Lobectomia izquierda

Trisegmentectomia

i

Fig. 13-29. Tipos de resecciones hepaticas lobar y segmentaria. (Con autorizacion de JE Skardza z«
SW Gray y JR Rowe, Anatomical Complications in General Surgery, New York: McGraw-H.
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Segmentectomia externa

Figura 13-29. Confinuacicn.

Debido a que los espacios interlobares e intersegmentarios estan ocupa-
dos por las venas hepaticas (fig. 13-13), es necesario transecar el higado en un
plano paralobular o parasegmentario. Ello debe llevarse a cabo a la derecha
de la vena en una lobectomia derecha o trisegmentectomia, o a la izquierda de
la vena para una lobectomia izquierda o una segmentectomia externa (fig.
13-30). Lo anterior es en especial importante en la fisura interlobar verdadera
(umbilical), en donde los vasos y los conductos biliares pueden encontrarse
en la fisura y regresar al 16bulo interno mas distalmente.

Nota: en todas las resecciones hepéticas. el disector aspirador quiridrgico
ultrasénico Cavitron facilita la exposicién v ligadura de las arterias, venas y
conductos dentro del parénquima hepatico.

Lobectomia derecha

Para una lobectomia derecha o lobectomia trisegmentaria, se utiliza una inci-
sién subcostal derecha. Puede continuarse hacia arriba en el térax o a la de-
recha. si es necesario.

Se cortan los ligamentos triangular y coronario derechos de tal manera
que pueda retraerse el 16bulo derecho. Se preservan los ligamentos redondo y
falciforme. En una lobectomia derecha o izquierda "verdadera” es necesario
sacrificar la vesicula biliar.

La diseccion se inicia en el hilio. Se ligan las ramas de la arteria hepética,
la vena porta y el conducto biliar del 16bulo que debe extirparse y se preser-
van las venas hepaticas interlobares. Durante todo el procedimiento debe uti-
lizarse diseccién roma.

La linea de la fisura interlobar se extiende de la fosa de la vesicula biliar,
abajo, a la vena cava inferior, arriba. La diseccién debe pasar a la derecha de
la vena hepéatica media para preservar el drenaje del segmento interno del
l6bulo izquierdo (fig. 13-30). Puede ligarse extrahepaticamente la vena hepéti-
ca derecha antes de la transeccion del higado.
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Lébulo izquierdo

Lébulo derecho

\ izquierda externa

;"\ Trisegmentectom{a

Lobectomia izquierda
Lobectomia derecha

Fig. 13-30. Planos de transeccién del higado para lobectomia y segmentectomia. La
trisegmentectomia inciuye los segmentos anterior y posterior del I6bulo derecho y el
segmento interno del 16bulo izquierdo. (Con autorizacién de JE Skandalakis, SW Gray
y JR Rowe, Anatomical Complications in General Surgery, New York: McGraw-Hill,
1983.)

Una lobectomia derecha “extendida” (trisegmentectomia) es similar, pero
el higado se transecciona justo a la derecha del ligamento falciforme. Debe
ligarse la vena hepéatica media, ya que se extirpara el segmento interno.

Lobectomia izquierda

Cuando es necesario resecar el 16bulo izquierdo, deben ligarse la arteria hepé-
tica, la vena porta y el conducto biliar izquierdos. El corte del ligamento trian-
gular homoénimo permite desplazar el l6bulo izquierdo. La transecciéon debe
seguir del lado derecho de la fosa de la vesicula biliar al lado izquierdo de la
fosa de la vena cava inferior (fig. 13-30). Es necesario exponer y ligar dentrc
del higado las venas hepéticas izquierda y media.

En casi todos los casos, las venas hepaticas izquierda y media forman un
tronco comin antes de surgir del higado. Es mejor ligar las venas hepdticas al
terminar la diseccion a fin de asegurar que sélo se ligan las de los segmentos
resecados. Una reseccion izquierda puede ser lobar, segmentaria o incluso er:
forma de cufla por un tumor localizado superficialmente.

Reseccion y traumatismo del higado

En contraste con las operaciones electivas en el higado, el cirujano pueds
afrontar una lesion hepética traumatica que no sigue lineas segmentarias. En
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estos casos, el cirujano debe decidir si desbrida y repara la herida o la con-
vierte en una reseccién segmentaria anatémica. El problema es que la mayor
parte de las lesiones ocurre en el l6bulo derecho. La eleccién estriba entre
reparar y una lobectomia derecha. Cuando la lesién es menor, no se justifica
una lobectomia. Si la lesién dejara areas de higado notablemente desvasculari-
zadas, entonces se requerird una lobectomia formal.

Cuando existe duda sobre la gravedad de la lesién y se piensa en una
lobectomia, pueden utilizarse colangiogramas y aortografia operatorios a fin
de delinear méas el area de destruccion.

Es posible que en un traumatismo grave no haya tiempo para angiogramas
o incluso para una diseccion cuidadosa del hilio. El cirujano debe confiar en el
conocimiento del plano interlobar para exponer los vasos que debe ligar.

Hay dos indicaciones propuestas para una lobectomia formal:

1. Lesiones contusas o penetrantes que originan una desvitalizacién ex-
tensa de una porcién mayor del l6bulo derecho.

2. Dafio de las venas hepaticas o de la vena cava que requiere lobectomia
derecha para observarse y repararse.

Segmentectomia izquierda externa (fig. 13-4)

Procedimiento:

Paso 1. Con tijera, corte con cuidado el ligamento triangular y coronario
izquierdos (fig. 13-31). Aseglirese de evitar la lesion de la vena
hepatica izquierda.

Diafragma Ligamento coronario izquierdo

Figura 13-31
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Paso 2.

Paso 3.

Paso 4.

Paso 5.

Mediante electrocauterio, marque la linea de reseccién 1 a 1.5 -
afuera del ligamento falciforme (fig. 13-32).

Como se describe en la biopsia excisional tipo cuifia, cologus
puntos de colchonero internos a la linea de reseccién.

Extirpe el segmento izquierdo externo mediante electrocauteric »
cauterio con aspiracién, segin se requiera.

Aproxime los puntos con suavidad.

Lobectomia hepdtica izquierda (fig. 13-30)

Procedimiento:

Paso 1. Practique una colecistectomia.

Paso 2. Diseque y aisle con cuidado el conducto hepético, la arteria he-
patica y la vena porta izquierdos (fig. 13-33).

Paso 3. Corte los ligamentos triangular y coronario izquierdos y falcifor-
me (fig. 13-31).

Paso 4. Mediante seda 2-0, ligue doblemente el conducto hepético y la
arteria hepatica izquierdos. La vena porta izquierda debe pinzar-
se proximal y distalmente y, después de cortarla, sobresutirela
con material no absorbible sintético 5-0 o seda (fig. 13-34).

Paso 5. Prepare y aisle la vena hepatica izquierda. Pince, corte y sobresu-

Ligamento falciforme

ture la vena como se describe en el paso 4 para la vena porta
izquierda. Si la vena hepatica izquierda es intrahepatica, proceda
con una division lobar (fig. 13-35).

Lesién

Figura 13-32
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Conducto hepatico izquierdo

Figura 13-33

Vena porta izquierda {cortada)
Mufidon del conducte hepatico izquierdo

Arteria cistica (cortada)

Conducto cistico (cortado)

Figura 13-34
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Figura 13-35

Paso 6. Mediante electrocoagulaciéon muy superficial, sefiale la linea de
Rex en la capsula de Glisson del higado. Utilizando catgut cromi-
co 1-0, coloque puntos de colchonero horizontales cuando me-
nos 1 a 1.5 cm afuera de la linea de Rex. lnicie el corte del parén-
quima hepético colocando mas puntos y utilizando cauterio con
aspiracion o ligaduras con sutura para hemostasia adicional, se-
gun se requiera (figs. 13-36 y 13-37).

Paso 7. Inserte drenes de Jackson-Pratt.

Paso 8. Cierre la pared del abdomen por planos.

Figura 13-36
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Borde cortado
del higado

Figura 13-37

Lobectomia hepdtica derecha (fig. 13-30)

Procedimiento:
Paso 1. Efectie una colecistectomia.

517

Paso 2. Corte los ligamentos falciforme, anterior derecho, coronario pos-
terior y triangular derecho. Tenga cuidado de no cortar la vena

hepética derecha (fig. 13-38).
Paso 3. Gire el I6bulo derecho hacia la linea media.

Paso 4. Identifique, aisle y ligue doblemente el conducto hepéatico y la
arteria hepéatica derechos. Es necesario tratar con gran cuidado
la vena porta derecha con la misma técnica utilizada en el paso 5

de la lobectomia hepética izquierda (fig. 13-39).

Paso 5. Diseque y prepare con cuidado la vena cava inferior retrohepéa-
tica y sus mdaltiples ramas parenquimatosas, que deben ligarse

doblemente con seda 4-0 o 5-0 (fig. 13-40).

Paso 6. Sino se ligd previamente la vena hepéatica (suprahepatica) dere-
cha, debe disecarse con gran cuidado, desplazarse, pinzarse do-
blemente, cortarse y sobresuturarse como se describe en el pro-

cedimiento para lobectomia hepética izquierda.

Paso 7. Cuando se produce un cambio de coloracién y una demarcaciéon
entre los l6bulos derecho e izquierdo, corte los dos l6bulos a
través del drea marcada previamente, como en el paso 5 del pro-

cedimiento para lobectomia hepética izquierda.

Paso 8. Para estabilizacién hepdatica, aproxime el ligamento falciforme

(fig. 13-41).
Paso 9. Inserte un dren de Jackson-Pratt.

Traumatismo hepdtico

Procedimiento:

Paso 1. Realice una incision larga en la linea media. Aspire toda la sangre

de la cavidad peritoneal.
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Figura 13-43
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Paso 2. Desplace el higado cortando los ligamentos falciforme, triangular
y coronario en ambos lébulos (fig. 13-31).

Paso 3. Explore la herida hepéatica para valoracién y hemostasia. Des-
bride y elimine el parénquima hepéatico desvascularizado. Para
controlar una hemorragia, es muy til emplear electrocauterio
alto en forma simultdnea con aspiracion alta (fig. 13-42).

Paso 4. Sise requiere, pince la triada hepatica con una pinza atraumaética
(fig. 13-43).

Paso 5. Cuando no es posible controlar la hemorragia, ligue la arteria
hepética derecha o izquierda. Si se ligd la arteria hepatica dere-
cha, lleve a cabo una colecistectomia.

Opciones o alternativas (sdlo se utilizan si es absolutamente necesaric

1. Tapone la herida hepéatica para hemostasia y opere nuevamente en 4%
horas.

2. Pince la aorta justo abajo del diafragma.

3. Aisle la vena cava inferior mediante “guardianes”™ de Cameron (cinta
umbilical) arriba de las venas renales y dentro del pericardio. Con am-
bos extremos de la cinta insertados en un catéter 18 F. estirelos con
tensién utilizando una pinza de Kelly. Si se requiere este procedimien-
to, debe practicarse una esternotomia medial (fig. 13-4

4. En ocasiones, es necesario colocar una derivacion dentro de ia vena
cava inferior.

Para mayores detalles, lea el libro excelente de John L. Cameron. Atlas of
Surgery, Volume I. Philadelphia: B.C. Decker, 1990.



Vias biliares
extrahepaticas

ANATOMIA

Hl RELACIONES VASCULARES DE LAS VIAS
BILIARES EXTRAHEPATICAS

En general, los principales vasos sanguineos en el area del arbol biliar extra-
hepéatico son posteriores a los conductos, pero en diversos casos pueden
encontrarse adelante. El cirujano debe reconocer v preservar estas arterias.
En el cuadro 14-1 se muestra la frecuencia con la que se encuentran arterias
especificas anteriores a segmentos de las vias biliares.

l CONDUCTOS HEPATICOS DERECHO,
IZQUIERDO Y COMUN

Los conductos hepaticos derecho e izquierdo se unen poco después de salir
del higado para formar el conducto hepatico comtn (fig. 14-18). La unidn se
encuentra de 0.25 a 2.5 cm de la superficie del higado. El conducto izquierdo
es mas largo (en promedio 1.7 cm) que el derecho (0.9 cm, en promedio). En
algunos casos, la unién de los conductos hepéticos dentro del higado resulta
de un crecimiento hepéatico (fig. 14-14); en consecuencia. quizd sea necesario
retraer el higado para exponer la unién.

Las medidas del conducto hepatico comitin son muy variables. Se dice que
aquél no existe si el conducto cistico penetra en la unién de los conductos
hepéticos derecho e izquierdo (fig. 14-1C). En la mayoria de las personas, el
conducto tiene entre 1.5 y 3.5 cm de largo.

Suelen describirse tres tipos de union cistohepatica: angular (fig. 14-14A y
B), paralela (fig. 14-24) y espiral (fig. 14-2B y C).

523
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Cuadro 14-1. Segmentos de las vias biliares y frecuencia de arterias situadas delante de ellas

Porcentaje
Segmento Arteria anterior de frecuencia
Conductos hepaticos derecho e izquierdo Arteria hepatica derecha 12-15
Arteria cistica <5
Conducto hepatico comtin Arteria cistica 15-24
Arteria hepatica derecha 11-19
Arteria hepatica comun <5
Colédoco supraduodenal Arteria anterior al colédoco 50
Arteria pancreatoduodenal posterosuperior 12.5
Arteria gastroduodenal 5.7-20*
Arteria gdstrica derecha <5
Arteria hepatica comun <5
Arteria cistica <5
Arteria hepética derecha <5
Colédoco retroduodenal Arteria pancreatoduodenal posterosuperior 76-87.5
Arteria supraduodenal 11.4

*En otro 36%, la arteria gastroduodenal se encuentra en el borde izquierdo del colédoco.
Fuente: Datos de Johnson and Anson (Surg Gynecol Obstet 94:669, 1952 y Maingot (ed). Abdominal
Operations, 6th ed. Norwalk, CT: Appleton & Lange, 1974.)

H CONDUCTOS HEPATICOS ANOMALOS: CAUSAS DE ESCAPE BILIAR
QUIRURGICAMENTE IMPORTANTES (fig. 14-3)

Un conducto hepatico aberrante es un conducto segmentario normal que se
une a las vias biliares justo afuera del higado en lugar de hacerlo inmediata-
mente dentro del mismo; drena una porcién normal del higado. Este conducto,

Fig. 14-1. Variaciones de los conductos hepaticos. A) unién intrahepatica de los conduc-
tos hepaticos izquierdo y derecho; B) unién extrahepatica usual de los conductos hepé-
ticos izquierdo y derecho; C) unién distal de los conductos hepaticos que origina ausen-
cia del conducto hepatico comun. (Con autorizacion de JE Skandalakis, SW Gray, RR
Ricketts, et al. The extrahepatic biliary ducts and the gallbladder. In: Skandalakis JE,
Gray WS. Embriology for Surgeons, 2nd ed. Baltimore: Williams & Wilkins, 1994.)
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Fig. 14-2. Tipos de unién cistohepatica. A) tipc ca==- = . 2 —o0s sn espiral; Dy E)
conductos cisticos cortos; F) conducto cistico laroc s = ~= =n si duodeno. También
puede denominarse “ausencia de colédoco™. {Cor = mrz=or Ze JE Skandalakis, SW
Gray, RR Ricketts, et al. The extrahepatic bita~ -.= z~d the gallbladder. In:
Skandalakis JE, Gray WS. Embriology for Surgecrs z—= =c. Baltimore: Williams &
Wilkins, 1994.)

que pasa a través del triangulo hepatocisticc. == = porrante porque puede
seccionarse de manera inadvertida con el escam suDsecuente de bilis (fig.
14-3).

En 35% de las personas aprommadamem se encuantran conductos bilia-
res subvesiculares, que son conductos pequefios ¢ » que surgen del l6bulo
derecho del higado y se disponen en el lechc de iz vesicula biliar. sin comuni-
car con esta ultima.

Los conductos hepatocisticos drenan bilis ¢=! higado directamente al
cuerpo de la vesicula biliar o al conducto cistice.

En ocasiones, los conductos hepéaticos derechc. izguierdo. o incluso am-
bos, penetran en la vesicula biliar. Este es un argumento a favor de extirpar
esta ultima en el fondo, de arriba hacia abajo.

CONDUCTO CISTICO

El conducto cistico tiene alrededor de 3 mm de didmetro v unos 2 a 4 cm de
largo. Si los cirujanos no estan prevenidos para un conducto corto (fig. 14-2F),
es posible que penetren de manera inadvertida en el colédoco. Cuando subes-
timan la longitud, pueden tener un mufién muy largo, que predispone al sin-
drome de remanente del conducto cistico.
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Fig. 14-3. Conductos hepaticos accesorios. No son raros los conductos hepaticos dimi-
nutos, adicionales. (Con autorizacién de JE Skandalakis, SW Gray, RR Ricketts, et al.
The extrahepatic biliary ducts and the gallbladder. In: Skandalakis JE, Gray WS.
Embriology for Surgeons, 2nd ed. Baltimore: Williams & Wilkins, 1994.)

Muy rara vez no existe conducto cistico y la vesicula biliar se abre direc-
tamente en el colédoco (fig. 14-2E). En este caso, es posible que el colédoco se
confunda con un conducto cistico. ‘

Hl VESICULA BILIAR

La vesicula biliar estd situada en la unién del l6bulo derecho y el segmento
interno del 16bulo izquierdo en la superficie visceral del higado. La superficie
hepatica esta unida al higado por el tejido conjuntivo de la cipsula hepatica.
Tanto la superficie no hepéatica como el fondo estan recubiertos por completo
con peritoneo.

El cuerpo de la vesicula biliar se relaciona estrechamente con el colon
transverso y la primera porcién y la parte proximal de la segunda porcién del
duodeno. El cuerpo esta recubierto por completo con peritoneo y en 4% de los
cadaveres se encuentra un mesenterio propio. Estas vesiculas biliares (flotan-
tes o errantes) pueden presentar torsién e infarto. Varios otros pliegues peri-
toneales anémalos conectados con el cuerpo de la vesicula biliar, los pliegues
colecistogastricos, colecistoduodenal y colecistocélico, son redundancias de:
epiplén menor.

El cuello de la vesicula biliar tiene forma de S y esta situado en el borde
libre del ligamento hepatoduodenal (epiplén menor). L.a mucosa del cuell:-
estd elevada en pliegues que forman la vélvula espiral (de Heister).

Una deformacion de la vesicula biliar que se observa en 2 a 6% de las
personas es el gorro frigio (fig. 14-44). La bolsa de Hartmann (fig. 14-4B). er <.
cuello de la vesicula biliar, probablemente es una variacién normal en lugar d=
una deformacion verdadera.
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Fig. 14-4. Deformaciones de la vesicula biliar. A) deformacién en “gorro frigio”; B) bolsa
de Hartmann. (Con autorizacién de JE Skandalakis, SW Gray. RR Ricketts, et al. The
extrahepatic biliary ducts and the galibladder. In: Skandalakis JE, Gray SW. Embriology
for Surgeons, 2nd ed. Baltimore: Williams & Wilkins, 1994.)

B COLEDOCO

La longitud del colédoco varia de 5 a 15 cm segiin la posicion de la entrada del
conducto cistico. El colédoco puede dividirse de manera arbitraria en cuatro
porciones (fig. 14-5):

1. Supraduodenal: longitud promedio 2 cm, limites 0 a 4 cm

2. Retroduodenal: longitud promedio 1.5 cm, limites 1.0 a 3-5 cm

3. Pancreatica: longitud promedio 3.0 cm, limites 1.5 a 6.0 cm

4. Intramural: longitud promedio 1.1 cm, limites 0.8 a 2.4 cm

La porcién supraduodenal esta situada entre las dos hojas del ligamento
hepatoduodenal, enfrente del hiato de Winslow, a la derecha de la arteria he-
patica y adelante de la vena porta.

La porciéon retroduodenal se encuentra entre el borde superior de la pri-
mera parte del duodeno y el margen superior de la cabeza del pancreas. La
arteria gastroduodenal esté a la izquierda y la pancreatoduodenal posterosu-
perior cruza primero adelante del conducto biliar y a continuacién atras del
mismo justo antes de penetrar en el duodeno.

El colédoco puede estar recubierto en parte por una lengua de pancreas
(44%) (fig. 14-6A y B), completamente dentro de la sustancia pancreatica (30%)
(fig. 14-6C), descubierto en la superficie pancreética (16.5%) (fig. 14-6D) o recu-
bierto por completo por dos lenguas de pancreas (9%) (fig. 14-6F). Incluso cuan-
do esta cubierto por completo, es posible palpar el surco o tiinel que ocupa el
conducto si se pasan los dedos de la mano izquierda atras de la segunda por-
cién del duodeno después de desplazarlo con la maniobra de Kocher.

El didmetro exterior normal de las tres primeras regiones del colédoco es
variable (cuadro 14-2), pero un conducto mayor de 8 mm de didmetro defini-
tivamente est4 crecido y, por consiguiente, es patolégico.

La cuarta porcién, o intramural (llamada en ocasiones intraduodenal) del
colédoco (véase fig. 9-9), pasa en sentido oblicuo a través de la pared duode-
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Conductos hepdticos
derecho ¢ izquierdo
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- Conducto hepético comin

Vesicula biliar

Conducto cisfico Parcién
: supraduodenal

Porcién
retroduodenal

Duodeno ~ Colédoco
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pancreética

J

Porcidn
intraduodenal

C’onducto pancreatico
(Wirsung)

Fig. 14-5. Vias biliares extrahepaticas y las cuatro porciones del colédoco. (Con autori-
zacion de JE Skandalakis, SW Gray y JR Rowe, Anatomical Complications in General
Surgery, New York: McGraw-Hill, 1983.)

Cuadro 14-2. Medidas del diametro del colédoco (sin incluir la porcién intramural)

Digmetro, mm Didmetro, mm Numero
Material (promedio) (limites) medido
Especimenes de necropsia:
Mahour et al., 1967 7.39 4-12 100
Dowdy, 1969 6.6 4-13 100
Especimenes quirtrgicos:
Hicken and MCAllister, 1952 5 <4-10 225
Quirargicos y de necropsia:

Leichtling et al., 1959 12 5-17 474
Ferris and Viber, 1959 8.85 417 982
Leslie, 1968 (correccion aplicada) 7.6 3.2-10.8 1532

Colangiogramas:
Jonson, 1960 5.9 — 39
Lundstrdm and Holm, 1979 11-15 — 1102
Deitch, 1981 8.1 4-14 90b

a “Sin afeccién del colédoco.”

b “Con colecistitis.”

Fuente: Con autorizaciéon de JE Skandalakis, SW Gray y JR Rowe, Anatomical Complications in General
Surgery, New York: McGraw-Hilf, 1983.
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O

Fig. 14-6. Relacion del pancreas y el colédoco. Ay B) el conducto esta recubierto en
forma parcial por una lengua de pancreas (44%); C) el conducto estd cubierto por
completo por pancreas (30%); D) el conducto se encuentra libre en la superficie del
pancreas (16.5%); E) el conducto esta cubierto por dos lenguas de pancreas con un
plano de segmentacion entre ellas. (Con autorizaciéon de JE Skandalakis, SW Gray, JS
Rowe, et al.,, Contemp Surg 15(5):17-40, 1979.)

nal junto con el conducto pancreatico principal. Dentro de la pared, la longi-
tud es en promedio de 15 milimetros. A su entrada a la pared, el colédoco
disminuye de didmetro de 5.7 a 3.3 milimetros. Los dos conductos se encuen-
tran lado a lado con una adventicia coman por varios milimetros. Justo antes
de la confluencia de los conductos, el tabique divisorio se reduce a una mem-
brana mucosa (véase cap. 9, Pancreas).

B TRIANGULO HEPATOCISTICO DE CALOT

El tridngulo hepatocistico esta formado por el conducto cistico y la vesicula
biliar abajo, el 16bulo derecho del higado arriba y el conducto hepatico comin
en la parte interna (fig. 14-7). Dentro de los confines del tridngulo se encuen-
tran varias estructuras que deben identificarse antes de ligarse o cortarse.

El triangulo hepatocistico incluye la arteria hepatica derecha (y en ocasio-
nes una arteria hepatica derecha aberrante), la arteria cistica y a veces un
conducto biliar aberrante (accesorio).

En 87% de las personas, la arteria hepéatica derecha penetra en el tridngulo
atras del conducto hepatico comin y en 13% adelante del mismo. En un estu-
dio en cadaveres, se hubiera confundido la arteria hepatica derecha con la
cistica en 20% de las ocasiones. Como regla empirica, cualquier arteria mayor
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, Triangulo
* hepatocistico

Tﬂéngul'o \]
de Calot
Fig. 14-7. Trigngulo hepatocistico y tridngulo de Calot. Ei Iimite superior del tridngulo
hepatocistico es el borde del higado; el del tridngulo de Calot es la arteria cistica; el
tridngulo de Calot estd punteado. CA = arteria cistica; CD = conducto cfstico; CBD =
colédoco; RHA = arteria hepética derecha; LHA = arteria hepdtica izquierda; CHD =
conducto hepético comin. (Con autorizacién de JE Skandalakis, SW Gray, RR Rickstts,

et al. The extrahepatic biliary ducts and the gallbladder. In: Skandalakis JE, Gray WS.
Embriology for Surgeons, 2nd ed. Baltimore: Wiliams & Wilkins, 1994.)

‘C80

de 3 mm de didmetro dentro del tridngulo probablemente no sea la arteria
cistica.

En 18% existe una arteria hepéatica derecha aberrante. En 83% de estos
especimenes, la arteria cistica surgi6é de la arteria aberrante dentro del trian-
gulo. En 4% la arteria aberrante fue accesoria a una arteria hepatica derecha
normal y en 14% fue una arteria de reemplazo, el tinico aporte sanguineo al
l6bulo derecho del higado (véase fig. 13-8).

La arteria cistica suele provenir de la arteria hepéatica derecha o de una
arteria hepéatica derecha aberrante dentro del tridngulo hepatocistico. En el
cuello de la vesicula biliar, la arteria cistica se divide en una rama superficial
y otra profunda (cuadro 14-3).

En 16%, hubo conductos biliares aberrantes (accesorios) dentro del tridngu-
lo hepatocistico que pueden originar escape de bilis a la cavidad abdominal.

B RIEGO DE LAS VIAS BILIARES

Arterias

La vesicula biliar recibe su riego de la arteria cistica. Los conductos biliares
son regados por ramas de las arterias pancreatoduodenal posterosuperior.
retroduodenal y hepaticas derecha e izquierda. No deben desvascularizarse
més de 2 a 3 cm de la superficie del conducto (fig. 14-8).

El riego del colédoco supraduodenal es esencialmente axil. El aporte prin-
cipal proviene de abajo (60% de la arteria retroduodenal) y en 38% de arriba
(de la arteria hepéatica derecha).
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Cuadro 14-3. Origenes de la arteria cistica

Origen Porcentaje

Arteria hepatica derecha

Normal 61.4
Aberrante (accesoria) 10.2
Aberrante (de reemplazo) 3.1
Arteria hepatica izquierda 5.9
Bifurcacién de la arteria hepatica comun 11.5
92.1
Arteria hepatica coman 3.8
95.9
Arteria gastroduodenal 2.5
Arteria pancreatoduodenal superior 0.15
Arteria géstrica derecha 0.15
Tronco celiaco 0.3
Arteria mesentérica superior 0.9
Arteria gastroepiploica derecha Raro
Aorta Raro
99.9

Fuente: Anson BJ. Anatomical considerations in surgery cf cailblacder. Q Bull Northwest Univ
Med School 1956; 30:250.

Fig. 14-8. Algunos origenes posibles de la arteria cistica. A) patrén usual (74.7%) de la
arteria hepatica derecha normal o aberrante; B) origen de Ia arteria hepética comun, su
bifurcacién o la arteria hepatica izquierda y cruza enfrente del conducto hepatico comun
(20.5%); C) origen de la arteria gastroduodenal (2.5%). E! resto proviene de diversos
origenes. Dy E) muy rara vez, la arteria cistica llega a la vesicula biliar por el fondo o
el cuerpo (arteria cistica “recurrente”). (Con autorizaciéon de JE Skandalakis, SW Gray,
RR Ricketts, et al. The extrahepatic biliary ducts and the gallbladder. In: Skandalakis JE,
Gray WS. Embriology for Surgeons, 2nd ed. Baltimore: Williams & Wilkins, 1994.)
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Venas colecisticas profundas
en el lecho de la vesicula biliar

Lébulo cuadrado

Venas colecisticas_.
superficiales

Hacia la vena porta

Fig. 14-9. Drenaje venoso de las vias biliares. La mayor parte del drenaje es del lecho de la vesicula
biliar al [6bulo cuadrado del higado. Las venas del sistema de conductos drenan hacia arriba al higado
y abajo a la vena porta. (Con autorizacion de JE Skandalakis, SW Gray y JR Rowe, Anatomical
Complications in General Surgery, New York: McGraw-Hill, 1983.)

Ganglio cistico
—[Conducto hepatico
comun
Del I6bulo derecho

del higado \

del duodeno
“Ganglio del hiato” -- 4

/-‘\7\ —- 4
-~ [
”~ [y

3 - Ganglio pancreatoduodenal
Ganglios pancreatoduodenales < superior
posteriores - o}

N \ - Colédoco

Margen superior

Fig. 14-10. Drenaje linfatico de las vias biliares. Los ganglios cistico y del hiato son relativame-:
constantes. El drenaje de la vesicula biliar, del conducto cistico y del 16bulo derecho del higado | =
a los ganglios linfaticos pancreatoduodenales posteriores. (Con autorizacion de RB Fahim et al. 2
Surg 156(1):114-124, 1962.)
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Los conductos biliares en el hilio y el colédoco retropancreético tienen un
aporte sanguineo excelente.

Es posible evitar isquemia del colédoco mediante una transeccién alta o
baja, pero antes de la anastomosis es necesario revisar cualquier hemorragia
de los bordes.

Drenaje venoso

En el parénquima hepéatico penetran varias venas cisticas, en lugar de una
(fig. 14-9).

. Un plexo venoso epicoledociano ayuda al cirujano a identificar el colédo-
co. No debe olvidarse que no es permisible denudar este tltimo.

Drenaje linfatico

Los troncos linfaticos colectores de la vesicula biliar drenan en el ganglio
cistico, en el cruce de la unién de los conductos cistico y hepatico comn, y
de aqui al “ganglio del hiato” y a ganglios pancreatoduodenales posteriores
(fig. 14-10).

Los ganglios pericoledocianos reciben linfaticos de los conductos biliares
extrahepaticos y del 16bulo derecho del higado.

TECNICA

I COLECISTECTOMIA

Notas:

Se corta sistematicamente la hoja anterior del ligamento hepatoduodenal so-
bre el tridngulo hepatocistico y se descubren las estructuras subyacentes. En
casos mas dificiles. cuando las adherencias por inflamacién o cirugia previa
ocultan las relaciones normales, se requieren mavores esfuerzos.

v Es necesario desplazar a la izquierda la flexura hepética del colon y el
duodeno.

1* Puede retraerse el higado a la derecha. Ello suele originar una tensién
ligera en los conductos biliares, abrir el agujero epiploico (hiato de
Winslow) y proporcionar mejor orientaciéon del campo.

v En la diseccion de la vesicula biliar para desprenderla del lecho hepé-
tico, puede exponerse la arteria cistica girando la vesicula biliar a la
izquierda. Ello también descubre el conducto hepéatico comtn, los con-
ductos hepaticos derecho e izquierdo y el cistico. La posibilidad de
llevar a cabo esta maniobra es una de las ventajas de extirpar la vesicu-
la biliar del fondo hacia abajo. :

v Deben utilizarse aspiracién y diatermia para el lecho hemorragico. El
lecho de la vesicula biliar puede llenarse con epiplén y un dren coloca-
do sobre este 1ltimo (no entre el lecho y el epiplén).
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v En la escisién subserosa de la vesicula biliar se utiliza la l1dmina propia
de tejido conjuntivo laxo como plano de diseccion.

v Otro método consiste en identificar la arteria y el conducto cisticos y
ligarlos y transecarlos. A continuacién, puede disecarse la vesicula bi-
liar de su lecho de abajo hacia arriba.

» Otra opcion consiste en comenzar en el fondo de la vesicula biliar y
disecar hacia abajo en direccién al cuello con las pasos siguientes: 1)
diseccién de la vesicula biliar, 2) exposicién del conducto cistico y su
unién con el colédoco, 3) colangiograma en el quird6fano, 4) diseccién
y ligadura del conducto cistico y extirpacién de la vesicula biliar.

+* Prescindiendo de la direccién del procedimiento, es necesario identifi-
car la unién de los conductos cistico y hepatico comun.

Se presentan tres procedimientos para colecistectomia: 1) remocién de la
vesicula biliar de arriba hacia abajo, 2) extirpacién de la vesicula biliar de
abajo para arriba y 3) colecistectomia laparoscépica.

ANESTESIA: general
PosicioN: supina en una mesa de operaciones especial con rayos X.
Recuerde:

1 Antes de la operacion es necesario tomar una radiografia del cuadrante
superior derecho para comparaciéon futura con el colangiograma.

v Antes de la incisién deben administrarse los antibi6ticos de eleccién
por via intravenosa.

INcIsION: subcostal derecha o alguna otra incisién de eleccion.

De arriba hacia abajo

Procedimiento:

Paso 1. Diseque el area de los conductos cistico y hepatico comin. Iden-
tifique el conducto cistico y pase una ligadura doble con seda
2-0 alrededor de aquél. Reconozca la arteria cistica. Liguela en
sentido proximal y distal con seda 2-0 y cértela. Cuando existe
alguna duda sobre la identidad de la arteria cistica, debe retra-
sarse su division.

Paso 2. Libere con cuidado la vesicula biliar de arriba hacia abajo hasta
llegar al ligamento hepatoduodenal. Inspeccione y atienda la fosa
de la vesicula biliar para algiin escape de bilis o hemorragia uti-
lizando electrocauterio (fig. 14-11).

Paso 3. Si ain no corto la arteria cistica, hdgalo ahora. Debe estar locali-
zada cerca del conducto cistico y paralela al mismo (fig. 14-12).

Paso 4. Aisle el conducto cistico. Decida si hara un colangiograma. Si no
es asi, pince el conducto cistico con gran cuidado entre dos pin-
zas, proximal y distal; cdrtelo entre las pinzas y transfije el rema-
nente del mismo con seda. El remanente debe ser muy corto (fig.
14-13).

Paso 5. Remueva el espécimen e irrigue la fosa de la vesicula biliar y el
cuadrante superior derecho.
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Colédoco

Figura 14-13

Paso 6. Decida si drena el area. Si es asi, utilice un dren de Jackson-Prat:
exteriorizindolo a través de una herida por fransfixién. Cierre
por planos.

De abajo hacia arriba

Procedimiento:

Paso 1. Diseque el drea de los conductos cistico y hepatico comin, iden-
tifique estas estructuras y asimismo las arterias cisticas (figs
14-14 y 14-15). '

Paso 2. Ligue doblemente el conducto y la arteria cisticos con seda 2.
Corte en todo el perimetro la serosa de la vesicula biliar aprox-
madamente a 1 a 1.5 cm del borde hepético. Mediante la pinza dz
Bovie y en dngulo recto, diseque la vesicula biliar del higado. Es
atil la traccién hacia arriba colocando una pinza cerca del coz-
ducto cistico (en la vesicula biliar).

Paso 3. Extirpe la vesicula biliar y electrocoagule su fosa para detener
alguna hemorragia o escape de bilis. El cierre de la fosa depend=
del cirujano (fig. 14-16).

H COLANGIOGRAMA EN EL QUIROFANO

A fin de llevar a cabo un colangiograma operatorio adecuado, es mas impcr-
tante el volumen de la via biliar que su longitud o didmetro. La capacidad =
entre 12 y 20 ml. Obviamente, la presencia de cdlculos reduce de maner:z
notable esta dltima.

Si se llevé a cabo un colangiograma, es necesario girar ligeramente al £2-
fermo hacia la derecha de tal manera que se gire el colédoco alejandolo c=.
raquis y sea visible claramente.

Un colangiograma operatorio es de gran ayuda para el cirujano pasz=-
do una sonda a través del colédoco. Existe un posible peligro si el cirujar:
pasa una sonda y espera llevarla en linea recta hasta la ampolla y en lugar c=
ello encuentra un giro de 90 grados en donde el colédoco penetra en el cuz-
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Figura 14-14

deno. Si el conducto esta fijo por una afeccién o cicatrices de una operacion
previa, y el cirujano es un poco rudo, puede presentarse una catastrofe.

Procedimiento:

Paso 1. Para traccioén, utilice una tensién ligera en la ligadura proximal
del conducto cistico (que, aunque se ligd, atin estd unido a la

Figura 14-15



538 14. Vias biliares extrahepaticas

Paso 2.

Paso 3.

Paso 4.

Figura 14-16

vesicula biliar). Efectie una abertura diminuta en la pared ante-
rior del conducto cistico con una hoja Nim. 11, inserte a través
de ella el catéter especial y asegtrelo atando el conducto cistico
y el catéter con una sutura de seda 2-0 (fig. 14-17).

Obtenga dos radiografias: la primera después de inyectar 7 ml de
Renografin a 30% y la segunda con 14 ml de contraste. Pida al
anestesi6logo que suspenda la ventilacién del paciente durante
la exposicion.

Si no existe ningln dato anormal, extraiga el catéter y ligue doble-
mente el conducto cistico. Si se encuentra coledocolitiasis o algiin
otro trastorno, proceda con la exploraciéon del hepatico comun.
En ocasiones, es 1til una coledoscopia.

Es esencial el drenaje con sonda T (fig. 14-18).

Nota: cuando el colédoco no se llena por completo, puede colocarse al
paciente en posicion de Trendelenburg ligera y utilizarse 20 ml de Renografin

al 30%.

Bl EXPLORACION DEL COLEDOCO

Procedimiento:

Paso 1.

Movilice el duodeno realizando una maniobra de Kocher median-
te la incisién cuidadosa del peritoneo lateral y palpacion del duo-
deno, la cabeza del pancreas y el colédoco distal (figs. 14-19 ¥
14-20).
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Colédoco
ilr— Arteria hepdtica comun

Conducto cistico
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Duodeno .
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Figura 14-17

Sonda T

Colédoco

Figura 14-18
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~

Figura 14-19

Figura 14-20



Exploracién del colédoco 541

Figura 14-21

Paso 2. Diseque el tejido que recubre el colédoco no mas de 1 a 2 cm
distales al mufién cistico. Es peligrosa la esqueletonizacion de
mas de 2.5 a 3 centimetros.

Paso 3. Coloque suturas de fijaciéon con Vicryl 4-0 interna y externa al
area del colédoco que se disecd. Aspirelo para comprobar que se
encuentra en el sitio correcto. Corte la pared anterior elevada del
colédoco 1 cm o menos (figs. 14-21 a 14-24).

Figura 14-22
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Figura 14-23

Paso 4. Elimine los célculos por instrumentacién (pinzas para céalculos
de Randall, cucharillas de varios tipos y tamafios, catéter de irri-
gacion, catéter biliar de Fogarty) o mediante presion extrinseca
exprimiéndolos hacia la coledocotomia situada arriba (figs. 14-25
y 14-26).

Figura 14-24
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Calculo~__

Colédoco

Conducto pancreatico

Figura 14-25

Figura 14-26
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Paso 5.

Paso 6.

Paso 7.

Paso 8.

Figura 14-27

Compruebe la permeabilidad ampular mediante un catéter fran-
cés pequefio. Si atin queda duda sobre la permeabilidad, utilice
un dilatador de Bakes Num. 3 con gran cuidado para evitar un
conducto falso. Puede ser 1itil una coledoscopia. Irrigue en forma
repetida los conductos biliares para eliminar calculos pequefios
o arenilla. Cuando los célculos estan impactados en la ampolla,
se requiere una papilotomia para extraerlos (figs. 14-27 a 14-30)

Inserte una sonda T y cierre el colédoco mediante puntos separa-
dos con Vicryl 4-0 (figs. 14-31 y 14-32).

Realice una colangiografia a través de la sonda T y asegure esta
dltima directamente en la pared del abdomen mediante una heri-
da por transfixién pequena.
Cierre la pared del abdomen. Asegure la sonda T a la piel con
seda 1-0.

Recuerde estas indicaciones para explorar el colédoco:

v Presencia de un célculo palpable

¥ Observacion radiolégica de un calculo
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Exploracion del colédoco

Figura 14-28

Fig. 14-29. Practique la duodenotomia sélo si es necesario.
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Figura 14-30

Ictericia reciente o actual

X X

Dilatacién del colédoco (los autores sugieren que un dia-
metro mayor de 10 mm se considere “dilatado™)

1~ Miiltiples calculos en la vesicula biliar junto con un con-
ducto cistico grande

Aspiracién de bilis oscura

X X

Cuando existe duda, jexplore! Es posible obtener una ex-
posicién y desplazamiento de 2 a 5 cm de largo disecando
el colédoco distal de la superficie inferior del péncreas.
Debido a que el conducto puede ser intrapancreatico (fig.
14-6C), es necesario desplazar el pancreas y el duodeno
(fig. 1468, D, E).
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Figura 14-31

B ESFINTEROPLASTIA

Procedimiento:

Paso 1. Practique una colecistectomia y un colangiograma en el quir6-
fano.

Paso 2. Movilice el duodeno con una maniobra de Kocher (fig. 14-33) y
haga una coledocotomia. Inserte un catéter con globo en todo el
trayecto hasta la ampolla. Coloque puntos de fijacién con seda
40 en la pared duodenal en el rea en que se palpa el globo. Haga
una duodenotomia mediante electrocauterio (fig. 14-34).

Paso 3. Localice la ampolla.

Paso 4. Coloque en el irea periampular suturas de fijaciéon con seda 5-0
en las posiciones 3 y 9 de la caratula del reloj (fig. 14-35).



548

14. Vias biliares extrahepaticas

Figura 14-32
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Colédoco
(posterior al duodeno)
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Conducto pancreatico

- Ampolla

Figura 14-33
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Catéter con globo

Figura 14-34

Paso 5. Mediante electrocauterio, realice una esfinterotomia entre las po-
siciones 10 y 11 de la caratula del reloj hasta una profundidad de
2 a 3 mm (fig. 14-36).

Paso 6. Aproxime las mucosas ductal y duodenal con puntos separados
de material absorbible sintético 5-0 (figs. 14-36 y 14-37).

Puntos de fijacion a las
3 y 9 de la caratula del reloj

Localizacién de
la esfinterotomia 12

Svtura 8

Figura 14-35
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Figura 14-36

Paso 7. Localice la abertura del conducto pancreatico, inserte una sonda
y practique con cuidado una septotomia hasta una profundidad
de 2 a 4 mm mediante bisturi o tijera de Pott. Nota: es opcional
una ductoplastia de Wirsung mediante puntos separados, como
en el paso 6. Cuando no se encuentra el orificio ductal, puede ser
atil una inyeccién de secretina: una unidad por kilogramo de
peso corporal.

- Localizacién de la septotomia

Mucosa duodenal

Mucosa ductal Conducto pancreatico

Figura 14-37
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Figura 14-38

Paso 8. Realice una duodenorrafia en dos capas. Coloque una sonda T
dentro del colédoco e inserte un dren de Jackson-Pratt (fig. 14-38).

H COLEDOCODUODENOSTOMIA

Procedimiento:

Paso 1. Diseque bien el colédoco y el duodeno para evitar tensidén anas-
tomética. Fije el duodeno al colédoco mediante una hilera de
puntos con Vicryl 40 en la parte posterior (fig. 14-39).

Paso 2. Efectde una incisién transversal de 1.5 a 2 cm en el duodeno
justo abajo de la linea de sutura y otra vertical o transversal en
el colédoco justo arriba de la linea de sutura (fig. 14-40).

Paso 3. Construya la anastomosis en una sola capa mediante puntos se-
parados de espesor total, con Vicryl 4-0, entre el colédoco y el
duodeno (figs. 14-40 a 14-42).

Nota: de manera alternativa, puede construirse una anastomosis laterola-
teral.

H CISTECTOMIA COLEDOCIANA

Procedimiento:
Paso 1. Valore la extension del quiste (fig. 14-43).
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Figura 14-39 Figura 14-40

Paso 2. Lise las adherencias periquisticas (fig. 14-43).
Paso 3. Practique una colecistectomia y coledococistectomia (fig. 14-44).
Paso 4. Lleve a cabo drenaje interno mediante un asa yeyunal de Roux en
Y de 60 cm.
a. Interrupciéon yeyunal aproximadamente a 60 cm.
b. Abertura pequefia en el mesocolon transverso.
c. Asa yeyunal distal cerrada con engrapadora GIA.

d. Asa de Roux en Y yeyunal distal hacia arriba a través de la
abertura del mesocolon transverso.

e. Anastomosis hepatoyeyunal terminolateral en una capa
mediante puntos separados con material absorbible 4-0

(fig. 14-45).
f. Fijacién del yeyuno a la abertura en el mesocolon trans-
Verso.

<
N

\\\\\\\\

Figura 14-41 _ Figura 14-42
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Quiste

Area por extirpar

Figura 14-43

g. Anastomosis yeyunoyeyunal terminolateral en dos capas
(figs. 14-46 y 14-47).

h. Asegurarse de fijar el asa de Roux en Y a la cercania de la
fosa de la vesicula biliar mediante dos o tres puntos sepa-
rados con seda 3-0 para evitar posible herniacién y asimis-
mo tension por el peso.

i. Si existe espacio, es aconsejable insertar una sonda T en
el conducto hepatico comtin (fig. 14-48).

Paso 5. Inserte un dren de Jackson-Pratt y cierre la pared del abdomen.

B COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

En la actualidad, la colecistectomia laparoscopica es el procedimiento laparos-
copico mas solido y, con el uso de instrumentos laparoscopicos especiales,
puede reemplazar en la mayoria de los casos al método abierto.

Sitio anatémico y técnico de cada portillo (fig. 14-49):

UnMBILICAL: examen laparoscopico de la cavidad peritoneal. Localizacion y re-
seccion de la vesicula biliar.
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Figura 14-44

LINEA MEDIA SUPERIOR: diseccién quirtdrgica de la vesicula biliar y parcialmente
de la triada hepatica en el hilio. Pueden colocarse pinzas a través del portillo.
LINEA AXILAR ANTERIOR DERECHA: retracciéon de la vesicula biliar.

LINEA CLAVICULAR MEDIA DERECHA: retraccion de la vesicula biliar.

Procedimiento:
Posicion: supina en un mesa de operaciones con rayos X.

ANESTESIA: general.
OtrOS: coloque una sonda de Foley, sonda nasogastrica y aparato neumaético

alto en la rodilla.
Paso 1. Mediante una hoja de bisturi Nam. 10, efectde una incisién longi-

tudinal de 10 mm en el area umbilical lo bastante larga para per-
mitir la entrada de un trocar de 10 a 11 milimetros.
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Conducto
hepatico comun

Sitio de

Figura 1445

Paso 2. Inserte una aguja de Veress en la cavidad peritoneal en un 4ngulo
de 45 grados hacia la cavidad pélvica. Ello suele facilitarse con la
traccién hacia arriba de la pared del abdomen mediante dos pin-
zas para compresas a cada lado de la incisi6n. Aspire con una
jeringa de 10 a 20 ml y si no se obtiene nada en la aspiracion,
inyecte solucion salina normal a través de la jeringa. Si se inyecta
con facilidad la solucién salina normal, insufle a continuacién con
CO,.

Paso 3. Comience a insuflar con lentitud la cavidad peritoneal (neumope-
ritoneo) con di6xido de carbono.

Figura 14-46 Figura 14-47
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Figura 14-48

Recuerde:

v+ Durante la insuflacion, la presion intraperitoneal debe ser
de 0 a 5 mm, excepto cuando no estd bien colocada la
aguja de Veress. En la obesidad, la presion inicial puede
ser un poco mas alta.

Paso 4. Sila distension del abdomen es satisfactoria, prosiga con las “pa-
sos de trocar” siguientes:

a. Inserte un trocar de 10 a 11 mm en el area umbilical en un
dngulo cefélico de 45 grados.

b. Inserte el laparoscopio con la camara unida.

c. Efectiie una inspeccién laparoscopica y comience a explo-
rar cualquier trastorno notable.



Incision y poriillo axilares
anteriores derechos
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Incisién y portillo en la linea
media superior

Incision y portiio claviculares Incision y portillo umbilical
medios derechos

Paso 5.

Paso 6.

Paso 7.

Paso 8.

Paso 9.

Figura 14-49

d. Observe la vesicula biliar.

e. Bajo visién directa, inserte un trocar de 10 mm a través de
la incisién en la parte superior de la linea media o a la
derecha de la misma o una incisibn mas pequena. Debe
considerarse la necesidad de margenes costales estrechos
o amplios y la longitud del tronco del paciente porque la
colocacién baja chocara con el laparoscopio, en tanto que
en una colocacién alta interferira el higado con la disec-
cion.

f. Coloque los dos trocares restantes de 5 mm, también bajo
visién directa, en la linea axilar anterior derecha y la linea
clavicular media derecha.

g. Debe ajustarse la mesa en Trendelenburg inverso con giro
a la izquierda.

Retraiga la ciipula de la vesicula biliar hacia adelante y arriba
tomando el fondo a través del portillo de la linea axilar anterior.
Tome la bolsa de Hartmann por el portillo de la linea ¢lavicular
media y retraigala hacia afuera (fig. 14-50).

Diseque y visualice la arteria del conducto cistico y el colédoco.
Si se requiere un colangiograma, puede hacerse a través del con-
ducto cistico antes de ligarlo.

Ligue con cuidado la arteria y el conducto cisticos mediante pin-
zado proximal y distal. Divida ambas estructuras (figs. 14-50 y
14-51).

Diseque la vesicula biliar del higado mediante el electrocauterio
de “gancho” (fig. 14-52)

Separe con lentitud y cuidado la vesicula biliar de su lecho. Lleve
a cabo la hemostasia. Irrigue en forma repetida (fig. 14-53).
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Prensor del portillo en
la linea axilar anterior

Prensor del portillo
en la linea
clavicutar media

Arteria cistica

Conducto cistico

Figura 14-50

Paso 10. Extraiga la vesicula biliar a través del portillo umbilical con ayu-
da de una pinza de 10 a 11 mm y bajo visioén directa. En ocasio-
nes, es necesario agrandar la incisién umbilical para permitir la
extraccién colecistica.

Conducto cistico
(cortado)

Arteria cistica

Figura 14-51
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Fig. 14-52. (Utilizado con autorizacién de Ross Products Division, Abbott Laboratories, Columbus, OH
43216. Flexiflo Lap G. © 1992 Ross Products Division, Abbott Laboratories)

Paso 11.

Paso 12.

Después de precisar que no existe hemorragia alguna, quite to-
dos los trocares bajo visién directa.

Cierre la incision umbilical mediante sutura de la fascia y la piel.
Cierre la piel de los otros portillos.

Figura 14-53



Bazo

ANATOMIA

H DESCRIPCION GENERAL DEL BAZO

El bazo esté oculto en el hipocondrio izquierdo y en condiciones normales no
es palpable. Se relaciona con las porciones posteriores de las costillas izquier-
das 9a., 10a. y 1la., y esti separado de ellas por el diafragma y el receso
costodiafragmatico (fig. 15-1).

Si se divide el bazo en tres partes, el tercio superior se relaciona con el
l6bulo inferior del pulmén izquierdo, el medio con el seno costodiafragmatico
izquierdo y el inferior con la pleura izquierda y el origen costal del diafragma.

Para todos los fines practicos, el bazo tiene dos superficies: parietal y
visceral (fig. 15-2). La parietal convexa se relaciona con el diafragma y la vis-
ceral concava con el estémago, el riién, el colon y la cola del pancreas (super-
ficies géstrica, renal, cé6lica y pancreéatica).

El bazo esta recubierto en su totalidad por peritoneo en una capa doble,
excepto en el hilio (fig. 15-3).

W PRINCIPALES LIGAMENTOS ESPLENICOS

En el hilio, el peritoneo visceral se une a la hoja derecha del epiplén mayor y
forma los ligamentos gastrosplénico y esplenorrenal. Estos dos ligamentos
constituyen el pediculo esplénico. La cépsula estid formada por el peritoneo
visceral, que es tan friable como el bazo en si mismo y se lesiona con la misma
facilidad (fig. 15-4). '

Los dos principales ligamentos del bazo son el gastrosplénico y el espleno-
renal. Ademéas presenta varios ligamentos menores y, excepto por el pliegue
presplénico, sus nombres indican sus conexiones (fig. 15-5): ligamentos
frenosplénico, esplenocdlico, pancreatosplénico, frenocélico y pancreato-
coélico.’
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Lébuto inferior
del pulmén izquierdo

Seno
costodiafragmatico
izquierdo

* Pleura izquierda
y origen costal
del diafragma

Fig. 15-1. Localizacién del bazo. (Con autorizacion de JE Skandalakis, GL Colborn,
LB Pemberton, et al., Prob Gen Surg 7(1):1-17, 1990.)

El polo superior del bazo esta situado cerca del estémago y puede fijarse
al mismo; el inferior se encuentra a 5 a 7 cm del estémago. El ligamento
gastrosplénico contiene las arterias gastricas cortas arriba y los vasos
gastroepiploicos izquierdos abajo; slo debe cortarse entre pinzas o, de prefe-
rencia, después de ligar los vasos en forma individual. Pueden utilizarse sutu-
ras por transfixion.

El ligamento esplenorrenal envuelve los vasos esplénicos y la cola del
pancreas. Su hoja externa forma la capa posterior del ligamento gastrosplé-
nico. El corte sin cuidado del primero puede lesionar los vasos gastricos cor-
tos. La hemorragia de estos vasos puede resultar de una excavacién posterior
demasiado profunda con los dedos indice y medio de un cirujano que busca
movilizar y retraer el bazo a la derecha. El ligamento esplenorrenal en si mis-
mo es casi avascular y puede cortarse, pero los dedos deben detenerse en el
pediculo (fig.15-6).

Ligamentos esplénicos menores

El ligamento frenosplénico (fig. 15-5) es el reflejo de las hojas del mesenterio
a la pared posterior del cuerpo y la superficie inferior del diafragma en el area
del polo superior del bazo cerca del estémago. Suele ser avascular, pero debe
inspeccionarse por la posibilidad de una hemorragia después de cortarlo.
Es posible que se encuentren vasos polares inferiores tortuosos o abe-
rrantes o una arteria gastroepiploica izquierda lo bastante cerca del ligamen-
to esplénico para que se lesionen con una incisién descuidada del ligamento.
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Borde interior
(superior)

\.
N

| Superh

Borde posterior
(inferior)

Fig. 15-2. Bordes esplénicos. (Arriba) Borde anterior y posterior. (Abajo) Relaciones de la cola del
pancreas con el bazo. (Con autorizacién de JE Skandalakis, GL Colborn, LB Pemberton, et al., Prob
Gen Surg 7(1):1-17, 1990.)

Peritoneo parietal

Fig. 15-3. Vista sagital del peritoneo que recubre el bazo. (Con autorizacién de JE Skandalakis,
GL Colborn, LB Pemberton, et al.,, Prob Gen Surg 7(1):1-17, 1990.)
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Unidn
gastroesofagica .

Ligamento
gastrosplénico

Ligamento __
esplenorrenal

Cuerpo y cola -
del pancreas

Borde superior

cortas
Ayw
esplénicas
Ligamento
pancreatosplénico”

Ayv.
gastroepiploicas

v P
Borde inferior

Borde inferior transverso

Fig. 15-4. Inserciones peritoneales del bazo. (Inserto) Hilio del bazo que muestra los vasos géstricos
cortos y gastroepiploicos en el ligamento gastrosplénico. (Con autorizacién de JE Skandalakis, SW
Gray y JR Rowe, Anatomical Complications in General Surgery, New York: McGraw-Hill, 1983.)

1. Ligamento gastrosplénico
2. Ligamento frenosplénico
3. Ligamento esplenorrenal

4. Ligamento pancreatosplénico

5. Ligamento pancreatocélic ‘oL
9 top ocolico Mesocolon

6. Ligamento esplenocolico \ \
0

i

7. Pliegue presplénico

Z

Ligamento
frenocélico

P

Fig. 15-5. Ligamentos esplénicos menores. (Con autorizacién de JE Skandalakis, GL Colborn,
LB Pemberton, et al., Prob Gen Surg 7(1):1-17, 1990.)
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Pediculo

Fascia icu
esplénico

de Treitz

Ligamento esplenorrenal
Ligamento gastrosplénico

Pliegue presplénico

"Pediculo
esplénico

Fig. 15-6. Pediculo esplénico. A) pediculo largo con un pliegue presplénico. B) pediculo
corto. (Con autorizacién de JE Skandalakis, SW Gray y JR Rowe, Anatomical Complica-
tions in General Surgery, New York: McGraw-Hill, 1983.)

con la consiguiente hemorragia masiva. El ligamento debe cortarse entre pin-
zas.

Hay un ligamento pancreatosplénico (fig. 15-5) cuando la cola del pancreas
no toca el bazo.

El pliegue presplénico es un pliegue peritoneal anterior al ligamento
gastrosplénico (fig. 15-5) que con frecuencia contiene los vasos gastroepi-
ploicos izquierdos. La traccién excesiva en este pliegue durante operaciones
en el abdomen superior puede originar el desgarro de la cdpsula esplénica.
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El ligamento pancreatocélico (fig. 15-5) es un puente de la cola o el cuerpc
del pancreas a la flexura esplénica (fig. 15-7).

El “ligamento frenocélico” no es un ligamento esplénico, sino que el bazo
descansa sobre él. Se extiende entre la flexura esplénica y el diafragma y cons-
tituye el “piso esplénico”. No esta unido al bazo (fig. 15-5).

Hl SISTEMA VASCULAR ESPLENICO

Arteria esplénica y sus ramas

En la mayoria de las personas, la arteria esplénica es una rama del tronco
celiaco junto con las arterias hepética y gastrica izquierda. La arteria varia de
longitud de 8 a 32 cm y de 0.5 a 1.2 cm de didmetro. El trayecto normal de la
arteria esplénica cruza el lado izquierdo de la aorta, pasa a lo largo del borde
superior del pancreas, llega a la cola de este mismo érgano por el frente y a
continuacién cruza el polo superior del rinén izquierdo.

La arteria gastroepiploica izquierda proviene con mayor frecuencia del
tronco esplénico. Menos a menudo surge de la terminal inferior o sus ramas
y, rara vez, se origina en el tronco esplénico medio o la rama terminal su-
perior.

Debido a que no es posible predecir los origenes de las ramas esplénicas,
es imprescindible utilizar un arteriograma preoperatorio para determinar el
punto de ligadura de la arteria esplénica. No hay duda que el bazo tolera la
ligadura de la arteria esplénica por la circulaciéon colateral disponible. Por
consiguiente, es posible conservar el bazo. Los cirujanos deben recordar que

Diafragma

> »° \\\
Pa’mcreas; '

pancreatocélico
Colon

Ligamento
frenocélico

Ligamento
esplenocdlico

Fig. 15-7. Relacion de los ligamentos pancreatocélico, frenocdlico y esplenocdlico con
el mesocolon transverso. (Con autorizacién de JE Skandalakis, GL Colborn, LB
Pemberton, et al., Prob Gen Surg 7(1):1-17, 1990.)
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la ligadura de la arteria esplénica cerca de su origen puede dar por resultado
hiperamilasemia que proviene del deterioro del riego sanguineo pancreatico.
En una esplenectomia de alto riesgo suele aconsejarse la oclusién arterial
esplénica preoperatoria como un coadyuvante.

Vena esplénica y sus ramas

La vena esplénica sigue con la arteria del mismo nombre (fig. 15-8), en ocasio-
nes cruzandola o abajo de ella. En la figura 15-9 se resume la anatomia de la
vena esplénica. Los patrones son sumamente variables y, al igual que las arte-
rias, ninguna vena se asemeja a la siguiente. La caracteristica tUnica de la
mayor parte de las venas gastricas cortas es que se comunican directamente
con el bazo, penetran en su parte superior v no a través de vasos venosos
esplénicos. El drenaje venoso gastroepiploico izquierdo desemboca en las
venas esplénicas.

Drenaje linfatico

Suele comentarse que la cadena linfatica espiénica (fig. 15-10) e:td formada
por ganglios suprapancreaticos e infrapancreaticos y vasos linfaticos aferen-
tes y eferentes.

V. porta V. porta

V. gastrica A

- izquierda

Aywv
gastricas

V. gastrica B
; izquierda

A.y v. gastricas ¥,
cortas

- Tronco celiaco

A. esplénica

V. mesentérica vy gastroepiploical
] inferior izquierda )
V. mesentérica

superior

gastroepiploicas
izquierdas

gastricas
cortas’ b

V. géastrica

D izquierda

. A. esplénica
. V. esplénica

V. mesentérica  gastroepiploicas W\,
V. mesentérica  inferior izquierdas
superior

Fig. 15-8. Relacion de la arteria y vena esplénicas. A) arteria anterior a la vena (es el patrdn usual).
B) arteria tanto anterior como posterior a {a vena. C) arteria posterior a la vena (es la configuracion
menos comun). (Con autorizacion de JE Skandalakis, SW Gray y JR Rowe, Anatomical Complications
in General Surgery, New York: McGraw-Hill, 1983.)
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VENAS GASTRICAS
CORTAS

esplénica

gastroepiploica
izquierda

Fig. 15-9. Anatomia de la vena esplénica. (Con autorizacién de JE Skandalakis,
GL Colborn, LB Pemberton, et al., Prob Gen Surg 7(1):1-17, 1990.)

H ANATOMIA SEGMENTARIA

Los estudios indican que 84% de la poblacion tiene dos segmentos esplénicos
—superior e inferior— y 16% posee tres —superior, medio e inferior. Existen
informes de méas de tres segmentos. Los segmentos arteriales estan separados
por planos avasculares.

H BAZOS ACCESORIOS

La incidencia publicada de bazos accesorios varia de 10 a 30%. En casi todos
los pacientes afectados (alrededor de 60%), s6lo existe un bazo accesorio. En
20% hay dos de estos bazos y en 17% tres o mas estructuras esplénicas. Dos
tercios a % partes de los bazos accesorios se localizan en el hilio del 6rgano

Fig. 15-10. Drenaje linfatico del bazo. (Con autorizacién de JE Skandalakis, GL Colborn.
LB Pemberton, et al., Prob Gen Surg 7(1):1-17, 1990.)
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2- Cola del pancreas
3- Epiplon

4- Arteria esplénica
5- Ligamento esplenocélico
6- Mesenterio

7- Génada 7

Fig. 15-11. Sitios de bazos accesorios en orden de frecuencia: 1) cerca del hilio espié-
nico; 2) cola del péncreas (contiene el 86 a 95% de todos los bazos accesorios): 3)
epiplén; 4) a lo largo de la arteria esplénica; 5) ligamento esplenocdlico; 6) mesenterio
y 7) testiculo u ovario (3 a 7; son localizaciones poco comunes). (Con autorizacion de
JE Skandalakis, SW Gray y JR Rowe, Anatomical Complications in General Surgery.
New York: McGraw-Hill, 1983.)

normal, o cerca del mismo, y alrededor de 20% esta incluido en la cola del
pancreas. El resto se distribuye a lo largo de la arteria esplénica, en el epiplon.
el mesenterio o abajo del peritoneo (fig. 15-11). Varian de 0.2 a 10 cm de
tamafio y semejan ganglios linfaticos o bazos en miniatura.

Notas:

L

L

Los pacientes con fracturas de las costillas 9a. a 11a. deben observarse
muy de cerca: son candidatas a una rotura esplénica subyvacente.

En la esplenomegalia el bazo siempre se localiza enfrente de la flexura
esplénica. Casi siempre existen adherencias v en ocasiones son vasci-
lares. Con frecuencia. un bazo crecido esté fijo extensamente al colon.

En esplenectomias electivas es esencial preparar e! intestino si existe

esplenomegalia.

[44]
n

Después de la valoracién radioldgica de ia topografia tanto del polo
esplénico superior como del seno costodiairagmatico izquierdo. debe
introducirse una sonda de toracotomia izGguierda arriba del polo supe-
rior del bazo.
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TECNICA

H ESPLENECTOMIA

Una esplenectomia suele llevarse a cabo por una de las cuatro razones si-
guientes: hemorragia, hiperesplenismo, asignacién de la etapa de la enferme-
dad de Hodgkin (laparotomia diagnostica) o problemas como absceso, quiste

0 tumor.

Esplenectomia por hemorragia secundaria
a traumatismo

Procedimiento:

Paso 1.
Paso 2.
Paso 3.
Paso 4.
Paso 5.
Paso 6.
Paso 7.

Realice una incision
Desplace el bazo
Ligue los vasos

Corte el hilio

Efectie la hemostasia
Proporcione drenaje
Cierre la herida

Esplenectomia por trastornos hematolégicos

(hiperesplenismo)
Procedimiento:
Paso 1. Practique una incisién
Paso 2. Ligue las arterias
Paso 3. Desplace el bazo
Paso 4. Corte el hilio
Paso 5. Haga la hemostasia
Paso 6. Busque bazos accesorios
Paso 7. Proporcione drenaje
Paso 8. Cierre la herida

Ligadura del pediculo esplénico

Via anterior

Procedimiento:
Paso 1. Incision (fig. 15-12).
Paso 2. Pince, corte y ligue la parte izquierda del ligamento gastrocoélico

y la arteria y vena gastroepiploicas. Ello proporciona acceso a la
transcavidad de los epiplones (fig. 15-12).
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Fig. 15-12. Incisidén para esplenectomia total por la via anterior y acceso a la
transcavidad de los epiplones. 1 = subcostal; 2 = subcostal de Kehr; 3 = subcostal
bilateral; 4 = linea media. (Con autorizacion de LB Pemberton y LJ Skandalakis, Prob
Gen Surg 7(1):85-102, 1990.)

Paso 3.

Paso 4.

Paso 5.

Paso 6.

Paso 7.

Paso 8.

Localice la arteria esplénica en el borde superior del cuerpo del
pancreas. Liguela con cuidado en continuidad y doblemente, con
las ligaduras tan distales como sea posible (fig. 15-13).

Pince, corte y ligue las arterias y venas gastricas cortas, una por
una (fig. 15-13).

Desplace el bazo cortando los diversos ligamentos con tijeras.
Inserte el dedo indice profundo para separar el bazo de la cober-
tura renal. mediante diseccion cortante v roma. Pince. corte y
ligue los ligamentos esplenocdlico v frenosplénico.

Eleve el bazo. la cola ¥ parte del cuerpo del pancreas. teniendo
particular cuidado con la cola de este (iltimo. El bazo se encuen-
tra ahora fuera de la cavidad peritoneal v esta unido s6lo por una
de las ramas de las arterias y venas esplénicas.

Cerca del hilio. pince, corte y ligue todas las ramas de la arteria
esplénica. La vena esplénica y sus ramas se desgarran con facili-
dad y no deben pinzarse. Ligue v corte la vena esplénica y sus
ramas en continuidad con seda 2-0. El bazo se encuentra ahora
libre y debe removerse (fig. 15-14 v 15-15).

Inspeccione el sitio para hemorragia. inicie en el diafragma y siga
hacia la curvatura mayor del estébmago. la cola del pancreas, el
ligamento gastrosplénico, el ligamento esplenorrenal. el ligamen-
to esplenocdlico, el lecho del bazo y otros ligamentos.

Recuerde:

v Es-esencial una hemostasia completa. Invierta la curvatu-
ra mayor con puntos separados de material 2-0 para evi-
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Arteria esplénica
ligada en
continuidad

’

| | Vasos gastricos cortos ligados
en forma individual

Fig. 15-13. Ligadura de la arteria esplénica y las arterias y venas géstricas cortas. (Con autorizacion
de LB Pemberton y LJ Skandalakis, Prob Gen Surg 7(1):85-102, 1990.)

Vena esplénica
ligada en continuidad

Fig. 15-14. Ligadura de la vena esplénica (Con autorizacién de LB Pemberton y LJ Skandalakis,
Prob Gen Surg 7(1):85-102, 1990.)
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Ligamento esplenorrenal
(cortado)

Ligamento esplenocdlico

,\ B / (cortado)

Pancreas

/ $ = ‘ X ‘\\\
Ligamento esplenocolico 3 RASA'Y
(cortado) W\ Q\L\Q

Fig. 15-15. Corte de los ligamentos y extraccion def bazc de la cavidad peritoneal. (Con
autorizacion de LB Pemberion y LJ Skandalakis. Proo Gen Surg 7(1):85-102, 1990.)

tar hemorragia posoperatoria v posible necrosis. Después
de una inspeccién completa para detectar hemorragias,
busque bazos accesorios (fig. 15-16).

Via posterior

Procedimiento:

Paso 1. Sostenga el bazo hacia la linea media [fig. 15-17).

Paso 2. Corte los ligamentos esplenorrenal. frenosplénico v esplenocéli-
co (fig. 15-1%).

Paso 3. Levante el bazo fuera de la cavidad peritoneal. teniendo particu-
lar cuidado con la cola del pancreas.

Paso 4. Diseque con rapidez y mueva de inmediato el bazo con hemorra-
gia; esta ultima puede controlarse mediante compresién manual
de la arteria v vena esplénicas v la cola del pancreas entre los
dedos pulgar e indice o con una pinza atraumaética (fig. 15-18).

Paso 5. Ligue las ramas arteriales y venosas cerca del hilio con material
2-0 y 3-0. Ligue doblemente la arteria esplénica (fig. 15-19).

Paso 6. Ligue los vasos gastricos cortos e invierta el area de la curvatura
mayor en donde se ligaron (fig. 15-16).

Paso 7. Remueva el bazo y controle cualquier punto de hemorragia.
Paso 8. Cierre la pared del abdomen.

Esplenectomia parcial

La principal indicacién para una esplenectomia parcial es un traumatismo del
bazo; en ocasiones se practica por quistes esplénicos no parasitarios, enfer-
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Fig. 15-16. Inversion de la curvatura mayor. (Con autorizacion de LB Pemberton y LJ
Skandalakis, Prob Gen Surg 7(1):85-102, 1990.)

medad de Gaucher, etc. Es imprescindible todo esfuerzo por salvar el bazo. Sin
embargo, en opinién de los autores, si hay alguna duda, debe extirparse
el bazo y transfundirse al paciente posteriormente. Es necesario valorar el
traumatismo en forma detallada. Debe decidirse sobre el procedimiento de
eleccion:

1. Esplenorrafia

Ligamento esplenocdlico
(cortado)

o \\\\ : A X <
) e e AN
Ligamento esplenocdlico A\ R
(cortado) \

Fig. 15-17. Posicién del bazo hacia la linea media durante la via posterior para esple-
nectomia que muestia el corte de los ligamentos esplenocélicos. (Con autorizacién de
LB Pemberton y LJ Skandalakis, Prob Gen Surg 7(1):85-102, 1990.)
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(cortado)

- i\ AN ,‘ ‘,\\ \‘; :’ D <
NI 2SN
Ligamento esplenocdlico \ \\ Pinza atraumatica
m Iy

Fig. 15-18. Compresion de la arteria y vena esplénicas. (Con autorizaciéon de LB Pemberton y
LJ Skandalakis, Prob Gen Surg 7(1):85-102, 1990.)

Fig. 15-19. Ligadura de la arteria esplénica. (Con autorizacién de LB Pemberton y LJ Skandalakis,
Prob Gen Surg 7(1):85-102, 1990.)
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Esplenorrafia con fijacién epiploica (fig. 15-20)

Desbridamiento, tal vez con esplenectomia parcial y fijacién epiploica
Envoltura esplénica con malla (fig. 15-21)

Autotrasplante (fig. 15-22)

U1 N

Técnica de diseccion intrasplénica

Con el bisturi (no cauterio) realice una incisién anterior superficial (no circun-
ferencial) en la capsula esplénica en el lado viable de la linea de demarcacion.

Con el mango del bisturi, profundice de manera gradual la incisién hasta
cortar la totalidad del bazo.

Ligue todos los vasos con hemopinzas o seda 4-0 en forma de ocho. Si se
produce hemorragia capilar, aplique una sustancia hemostéatica.

Una técnica alternativa para tratar el remanente esplénico descarnado
consiste en colocar suturas de colchonero intertrabadas con catgut crémico
2-0 a 0.5 a 1 cm del borde cortado, comprimiendo el parénguima esplénico
para hemostasia. Anude estos puntos sobre soportes de Gelfoam (esponja de
gelatina absorbible) o Surgicel (celulosa oxidada regenerada). Con el grado
apropiado de tensién en la sutura, los autores encontraron que no se requie-
ren soportes de ningln tipo para apoyar las suturas. Si el area esplénica des-
carnada expuesta es delgada, bastard con una sutura continua de catgut
créomico 2-0.

Fig. 15-20. A) rotura esplénica con hematoma; B) esplenorrafia con fijacion epiploica.
C) esplenectomia parcial con fijaciéon epiploica. (Con autorizacién de LB Pemberton v
LJ Skandalakis, Prob Gen Surg 7(1):85-102, 1990). '
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Fig. 15-21. Envoltura esplénica con malla. (Arriba) Paso del bazo lesionado a través de un agujero en
el centro de la malla; (parte media) envoltura del bazo en la malla; (abajo) sutura de los bordes
opuestos de la malla entre si para producir taponamiento. (Con autorizacién de DA Lange, P Zaret, GL
Merlotti, et al., J Trauma 28(3):269-275, 1988.)
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Fig. 15-22. Autotrasplante. (Con autorizacién de LB Pemberton y LJ Skandalakis,
Prob Gen Surg 7(1):85-102, 1990.)

La aplicacién de un agente hemostatico t6pico en arrancamientos capsu-
lares o laceraciones muy superficiales suele detener la hemorragia. Puede
efectuarse con éxito una esplenectomia parcial mediante dispositivos de
engrapado.

Para identificar y controlar los vasos intrasplénicos suelen utilizarse tanto
el aspirador quirargico ultrasénico (Cavitron) como un laser (que produce
coagulacion por calor de vasos sanguineos).

En una esplenectomia parcial o en un bazo desgarrado profundamente
utilice una malla absorbible. Coloque otra vez el remanente esplénico y obser-
ve durante 10 minutos a fin de precisar lo completo de la hemostasia.

El cirujano debe determinar si se requiere drenaje.

Il OCLUSION DE LA ARTERIA ESPLENICA

Procedimiento:

Paso 1. Ocluya temporalmente la arteria esplénica principal.

Paso 2. Aisle las ramas segmentarias. Recuerde que la vasculatura esplé-
nica es segmentaria y muy variable. Sin embargo, la arteria polar
superior es muy constante y, por lo general, surge alrededor de 1
a 3 cm del hilio esplénico. En este tltimo, o cerca de él, la arteria
esplénica se ramifica adicionalmente en tres a cinco ramas mayo-
res y en varias ramas grandes y pequefias. Las venas esplénicas
siguen el patrén de distribucién arterial en forma més consisten-
te en las ramas mas pequefias que en las grandes.

Una vez que se delinea el segmento que se decidié preservar. se
inicia una ligadura y divisién sistematica, gradual, de las ramas
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que van al segmento por extirpar. A medida que prosiguen las
ligaduras, serd mas obvia cada vez la prueba de desvasculariza-
cién del bazo ya que se observara el cambio de color de un seg-
mento tras otro que varia del plrpura azuloso oscuro al negro
azuloso.

Remueva el parénquima esplénico desvascularizado. El remanen-
te debe tener color normal, tamafio y consistencia que indican un
flujo arterial de entrada y un flujo venoso de salida adecuados.

H PROCEDIMIENTO DE ASIGNACION DE LA ETAPA PARA ENFERMEDAD
DE HODGKIN Y LINFOMA NO HODGKIN LIMITADO

Procedimiento:

Paso 1. Realice una laparotomia exploradora detallada.

Paso 2. Examine los ganglios y lleve a cabo biopsias en cufia y por aguja
en ambos 16bulos del higado

Paso 3. Practique una esplenectomia total con biopsia de ganglios linfati-
cos esplénicos.

Paso 4. Lleve a cabo una exploracion retroperitoneal (para biopsias de
ganglios linfaticos) de: tronco celiaco, ganglios linfaticos hepa-
toduodenopancreéaticos, ganglios linfaticos periadrticos, ganglios
linfaticos de la vena cava inferior, ganglios linfaticos iliacos
y ganglios linfaticos mesentéricos de los intestinos delgado y
grueso.

Paso 5. Tome una biopsia de médula de la cresta iliaca.

Paso 6. Busque bazos accesorios.

Paso 7. Realice una ooforopexia en mujeres jovenes

Paso 8. Coloque pinzas metélicas en el pediculo esplénico, las areas en

que se practicaron biopsias en ganglios linfaticos, las zonas de
ganglios linfaticos en las que no se hicieron biopsias y el sitio
de translocacién ovarica.

Nota: debe encontrarse en el quir6fano un anatomopatélogo para asegurar
el manejo apropiado de los especimenes frescos y decidir si se prepara para
examen cualquier tejido. Es necesario realizar preparaciones por tacto del
bazo y ganglios linfaticos. Los tejidos se colocan en una solucién especial para
examen mediante microscopia electrénica. Deben prepararse portaobjetos de
especimenes de médula dsea.

Hay controversia en cuanto al drenaje. Se lleva a cabo a discrecién del

cirujano.

Recuerde:

v El ligamento esplenorrenal es casi avascular, pero venas pequeinas pue-
den causar problemas.

1 Las adherencias perisplénicas son vasculares.

v Los vasos esplénicos terminales son fragiles y se rasgan con facilidad.

v La capsula esplénica también es friable.
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Si existen esplenomegalia y adherencias moderadas, puede disecarse la
arteria esplénica cerca del tronco celiaco a través del epiplon gastrocd-
lico. Sin embargo, a fin de evitar una pérdida sibita y considerable de
sangre, siempre debe recordarse la vena esplénica sumamente fragil
que puede arrollarse en la arteria.

En bazos muy voluminosos con miultiples adherencias vasculares, pue-
de ligarse la arteria a lo largo del borde pancreatico superior después
de abrir el ligamento gastrocélico.

Es posible extraer del abdomen con facilidad un bazo roto sano.

Un bazo enfermo, grande, requiere diseccién cuidadosa del area
prehiliar y ligadura de los vasos.

En la parpura trombocitopénica debe explorarse el abdomen después
de extraer el bazo a fin de evitar una hemorragia innecesaria.

En la purpura trombocitopénica idiopatica debe ligarse la arteria esplé-
nica tan pronto sea posible.

Cuando existe anemia hemolitica no deben efectuarse transfusiones
antes de la operacion. Se transfunden plaquetas después de ligar la
arteria esplénica.

Las arterias y venas gastricas cortas deben transfijarse e invertirse la
curvatura mayor del estébmago para evitar hemorragia y necrosis gés-
trica.

Cuando se liga proximalmente la arteria esplénica, también debe ligar-
se distal cerca del hilio. Esta es la arteria mas impredecible del cuerpo
humano.

La cola pancreéatica debe manipularse con suavidad en el hilio, en espe-
cial cuando se localiza atras del pediculo.

Maneje con suavidad el area renocolosplénica para evitar hemorragia.
lesién, o ambos, de bazo, rinén o colon.

Si se liga en masa el pediculo esplénico, es necesario ligar nuevamente
los vasos del hilio. El pediculo se liga doblemente con seda fuerte.

Debe utilizarse una capsula esplénica autdloga sobre la superficie grue-
sa del bazo; el injerto se asegura con puntos finos de catgut. Debido a
que los autores no tienen experiencia con este procedimiento, no pue-
den proporcionar detalles mas amplios.

El pancreas debe separarse del bazo cortando la arteria y vena esplé-
nicas distales a la punta del pancreas. El bazo sobrevive con los vasos
géstricos cortos, si se preservan de manera cuidadosa.

Cuando existe esplenomegalia hay adherencias fuertes entre el bazo »
el diafragma arriba y afuera, con el estdbmago en la parte interna v !z
flexura esplénica abajo. Estas adherencias pueden contener vasos nec-
plasicos grandes, que suelen causar una hemorragia considerable si n=

se ligan y aseguran antes de cortarlos.

Si un paciente tiene un trastorno hemorragico, el anestesidlogo debs=
insertar una sonda nasogastrica en el quir6fano, no en la habitacién cz.
enfermo.
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»* En una esplenectomia electiva, con un bazo grande, son aconsejables
antibi6ticos preoperatorios intravenosos y oclusion de la arteria esplé-
nica. Debe considerarse una embolizaciéon esplénica preoperatoria.
Con este procedimiento, el cirujano se compromete a una esplenecto-
mia total.

1+ Cuando es necesario administrar una transfusién sanguinea para una
esplenorrafia satisfactoria, el tratamiento mas seguro es la esplenecto-
mia sin transfusién.

Hl CUIDADO POSOPERATORIO

1. Vigile al paciente muy de cerca durante 24 horas.
2. Valore hematdcritos repetidos.

Evite fisioterapia toracica y asimismo deportes durante tres meses. Puede
practicarse un gammagrama con radiontclidos tres a cuatro meses después
de la operacién para valorar la funcion, el tamaiio y localizacién del remanente
esplénico.

I ESPLENECTOMIA LAPAROSCOPICA

C. DaNIEL SmiTH, MD, FACS

Tradicionalmente, la esplenectomia se practica a través de una incisién sub-
costal izquierda o en la parte superior de la linea media. En fecha més re-
ciente, se lleva a cabo utilizando técnicas de invasividad minima. Debido a
sus caracteristicas anatémicas Unicas con inserciones peritoneales anterio-
res y posteriores (fig. 15-3), en el método laparoscépico de esplenectomia se
coloca al paciente en posicion lateral (fig. 15-23), que permite una esplenec-
tomia por las vias anterior y posterior (véanse secciones anteriores). La
posicién supina proporciona una via anterior para observacion, exposicion y
control seguros de las arterias géstricas cortas y esplénica a través de la
transcavidad de los epiplones, en tanto que la posicion lateral facilita una via
posterior para movilizacién y escisiéon final del bazo. Ese procedimiento de
invasividad minima suele denominarse técnica de esplenectomia laparoscé6-
pica de “bazo inclinado”.
Procedimiento:
PREOPERATORIO: administre vacuna neumocdcica polivalente cuando menos dos

semanas antes de la operacién; un laxante suave la noche anterior a la opera-
cion (p. ej., un frasco de citrato de magnesio por via oral).
Nota:
+* En pacientes con PTI y cuentas de plaquetas criticamente bajas
(<20 000 U/dl) se administra IgG preoperatoria para aumentar de in-
mediato los valores de plaquetas a un limite seguro antes de la ope-
racion.
1 Se efecttia compatibilidad cruzada de varias unidades de paque-
tes globulares y, en pacientes con PTI, prueba cruzada de plaquetas
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"Fig. 15-23. Posicién del paciente para esplenectomia laparoscépica por via lateral. El giro de la mesa
que permite cambiar-la posicién del paciente de supina a lateral verdadera facilita una via combinada
anterior y posterior para esplenectomia. (Tomado de Smith CD. Laparoscopic splenectomy. In Wood
WC, Skandalakis, JE, eds. Anatomic Basis of Tumor Surgery. St. Louis: Quality Medical Publishing, Inc,

1999, pp 670-679, con autorizacion.)

Fig. 15-24. Posiciéon en decubito lateral izquierdo modificada con cresta iliaca en la abertura de =
mesa y apoyo para rifidén elevado. (Tomado de Smith CD. Laparoscopic splenectomy. In Wood WC.
Skandalakis, JE, eds. Anatomic Basis of Tumor Surgery. St. Louis: Quality Medical Publishing. Inc.

1999, pp 670-679, con autorizacion.)
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para administrar en el intraoperatorio después de ligar la arteria esplé-
nica.

» En quienes recibieron corticosteroides en el transcurso de seis meses
antes de la intervencién quirirgica, se administran dosis de estrés de
corticosteroides intravenosos.

PosICION; decubito lateral izquierdo modificado, cresta iliaca en la abertura de
la mesa y apoyo renal elevado (fig. 15-24).
ANESTESIA: general

OTrOS: sonda de Foley, sonda bucogéstrica, boquilla para compresiéon neuma-
tica, todos los puntos de presién bien acojinados.

Paso 1. Prepare y cubra al paciente de tal manera que pueda hacerse
cirugia laparocoépica o abierta.

Fig. 15-25. Sitios y usos de canulas para esplenectomia faparoscépica. (Tomado de
Smith CD. Laparoscopic splenectomy. In Wood WC, Skandalakis, JE, eds. Anatomic
Basis of Tumor Surgery. St. Louis: Quality Medical Publishing, Inc, 1999, pp 670-679,
con autorizacién.)
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Paso 2.

Paso 3.

Paso 4.

Paso 5.

Paso 6.

Paso 7.

Establezca un neumoperitoneo con diéxido de carbono a 13
mmHg con una aguja de Veress insertada en el ombligo o la linea
clavicular media abajo del reborde costal izquierdo (sitio de la
canula para la camara).

Inserte canulas como se muestra en la figura 15-25.
Explore visualmente para tejido esplénico accesorio (fig.
15-11).

Incline la mesa de operaciones para colocar al paciente en posi-
cién supina. Penetre en la transcavidad de los epiplones medjan-
te el aislamiento y corte de los vasos gastricos cortos.

Identifique la arteria esplénica y aislela con cuidado con una pin-
za en angulo recto de punta roma. A continuacién ligue con sutu-
ra fuerte intracorpérea (fig. 15-26).

Nota:

v Si esta indicado, se transfunden plaquetas después de li-
gar la arteria esplénica.

Gire la mesa de operaciones a una posicién casi lateral que per-
mita que “cuelgue” el bazo por gravedad de sus inserciones peri-
toneales externa y posterior.

Fig. 15-26. Corte de los vasos gastricos cortos. Se penetra en la transcavidad de los
epiplones y se aisla la arteria esplénica con una pinza en angulo recto de punta roma.
(Tomado de Smith CD. Laparoscopic splenectomy. In Wood WC, Skandalakis, JE, eds.
Anatomic Basis of Tumor Surgery. St. Louis: Quality Medical Publishing, Inc, 1999, pp
670-679, con autorizacion.)
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Fig. 15-27. Girando la mesa de operaciones, se coloca al paciente en una posicién lateral verdadera.
Se moviliza el bazo suspendido cortando los ligamentos esplenocolico y esplenorrenal. (Tomado de
Smith CD. Laparoscopic splenectomy. In Wood WC, Skandalakis, JE, eds. Anatomic Basis of Tumor
Surgery. St. Louis: Quality Medical Publishing, Inc, 1999, pp 670-679, con autorizacion.)

Fig. 15-28. El hilio esplénico es la unica insercidn restante del bazo. Se controla y corta con facilidad
mediante una engrapadora vascular. (Tomado de Smith CD. Laparoscopic splenectomy. In Wood WC,
Skandalakis, JE, eds. Anatomic Basis of Tumor Surgery. St. Louis: Quality Medical Publishing, Inc,
1999, pp 670-679, con autorizacion.)
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Paso 8. Corte los ligamentos esplenocélico y frenocélico (fig. 15-27). Con-
tintGe esta disecciéon de caudal a cefdlica hasta que el bazo se
desplace por completo externamente y se observe el hemidia-
fragma izquierdo desde atras y arriba del bazo.

Nota:

1 la diseccion facilitada por la gravedad permite que el
bazo caiga a la linea media y proporciona una obser-
vacién completa de la cola del pancreas y el hilio esplé-
nico.

1 Debe manipularse con mucho cuidado el bazo para evitar
que se altere la capsula, que podria originar esplenosis y
una enfermedad hematoldgica recurrente.

Fig. 15-29. Se coloca el bazo extirpado en un saco para extraccion del espécimen.
(Tomado de Smith CD. Laparoscopic splenectomy. In Wood WC, Skandalakis, JE, eds.
Anatomic Basis of Tumor Surgery. St. Louis: Quality Medical Publishing, Inc, 1999. pc
670-679, con autorizacién.)
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Paso 9. A continuacién se ligan con facilidad la arteria y vena esplénicas
y se cortan con un segundo grupo de ligaduras o una engrapado-
ra para corte lineal vascular (fig. 15-28).

Nota:

1 Es necesario tener cuidado para identificar y evitar la cola
del pancreas durante esta diseccién y corte final del hilio.

Paso 10. Empuje con suavidad el bazo liberado hacia la linea media y fuera
del cuadrante superior izquierdo. Coloque un saco de nylon re-
forzado para recuperar el espécimen en el cuadrante superior
izquierdo y con ayuda de la gravedad empuje con suavidad el
bazo hacia el saco utilizando las inserciones perisplénicas o el
pediculo hiliar (fig. 15-29).

Nota:

1 La bolsa debe ser lo bastante fuerte para que no se rompa
durante la exiraccién o de otra manera se presentara
esplenosis.

Paso 11. Tire la boca del saco de recuperacién del espécimen a través del

sitio de la canula de la linea clavicular media. Penetre en el saco
extracorporeamente y morcele el bazo, extrayéndolo en trozos

Fig. 15-30. Se tira de la boca del saco para extraccién a través de uno de los sitios de
canulacién de 10 mm y se morcela el bazo dentro del saco con una pinza de anillos
hasta que pueda extraerse el saco. (Tomado de Smith CD. Laparoscopic splenectomy. In
Wood WC, Skandalakis, JE, eds. Anatomic Basis of Tumor Surgery. St. Louis: Quality
Medical Publishing, Inc, 1999, pp 670-679, con autorizacion.)
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Paso 12.
Paso 13.

Paso 14.

del saco con pinza de anillos hasta que sea posible extraer el
saco (fig. 15-30). ’

Observe el sitio quirdrgico para hemostasia.

Quite canulas y permita que escape de la cavidad abdominal por
completo la insuflacién con diéxido de carbono.

Cierre la fascia de las incisiones de 10 mm con un material absor-
bible 1-0 y la piel con una sutura subcuticular de material ab-
sorbible 4-0.



Glandulas
suprarrenales

ANATOMIA

Hl DESCRIPCION GENERAL DE LAS GLANDULAS
SUPRARRENALES

Junto con los rifiones respectivos, cada glandula suprarrenal estd encerrada
en la fascia renal (de Gerota) y rodeada por grasa.

Las glandulas estan unidas firmemente a la fascia, que a su vez se fija
fuertemente a la pared del abdomen y al diafragma. La capsula de la glandula
suprarrenal estid separada de la del rinén por una capa de tejido conjuntivo
laxo. Debido a que el rindn y la glandula suprarrenal estan separados asi, el
rindn puede ser ectdopico o ptosico sin desplazamiento correspondiente de la
glandula. Sin embargo, la fusién de los rifiones suele acompariarse de la de las
glandulas suprarrenales. En ocasiones, la fusién de la glandula suprarrenal y el
riién es tan extensa que es casi imposible separarlos. Cuando las personas
con esta fusion requieren una nefrectomia parcial o total, también necesitan
una suprarrenalectomia concurrente.

Para todos los fines practicos, cada glandula suprarrenal sélo tiene una
superficie anterior y una posterior. Las relaciones con otras estructuras son
las siguientes (fig. 16-1):

I. Glandula suprarrenal derecha:
A. Superficie anterior:
1. Superior: “drea desnuda” del higado
2. Interna: vena cava inferior
3. Externa: “4rea desnuda” del higado
4. Inferior: peritoneo y, en ocasiones, la primera porcién del
duodeno

589
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prarrenal izquierda
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Fig. 16-1. Relaciones de las glanduias suprarrenales en la via anterior. (Con autoriza-
cién de JE Skandalakis, SW Gray y JR Rowe, Anatomical Complications in General
Surgery, New York: McGraw-Hill, 1983.)

B. Superficie posterior:
1. Superior: diafragma
2. Inferior: superficie anterointerna del rifién derecho
II. Glandula suprarrenal izquierda:
A. Superficie anterior:
1. Superior: peritoneo (pared posterior de la trascavidad de los
epiplones) y estémago
2. Inferior: cuerpo del pancreas
B. Superficie posterior:
1. Interna: pilar izquierdo del diafragma
2. Externa: superficie interna del riién izquierdo
Los bordes internos de las glandulas suprarrenales derecha e izquierda
estan separados por alrededor de 4.5 cm. En este espacio se encuentran, de
derecha a izquierda, la vena cava inferior, el pilar derecho del diafragma, parte
del ganglio celiaco, el tronco celiaco, la arteria mesentérica superior y el pilar
izquierdo del diafragma.

B SISTEMA VASCULAR

Riego arterial

Las arterias de las glandulas suprarrenales tienen tres origenes (fig. 16-2::

1. Un grupo de seis a ocho arterias que surgen separadas de las arterizs
diafragmaéticas inferiores.
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A. diafragmatica
inferior derecha
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Fig. 16-2. Arterias y drenaje venoso de las giandulas suprarrenales. En la glandula
suprarrenal pueden penetrar hasta 60 ramitas arteriales. La glandula suprarrenal es
drenada por una vena o, en ocasiones, dos. (Con autorizacion de JE Skandalakis, SW
Gray y JR Rowe, Anatomical Complications in General Surgery, New York: McGraw-Hill,
1983.)

2. Una arteria suprarrenal media que proviene de la aorta a nivel del ori-
gen de la arteria mesentérica superior o casi. Puede ser Gnica, multiple
o no existir. Es posible que s6lo riegue la grasa perirrenal.

3. Una o mds arterias suprarrenales inferiores se origina de la arteria re-
nal, una arteria renal accesoria o una arteria polar superior. Pueden
surgir ramas pequefas de la arteria ureteral superior.

Todas estas arterias se ramifican ampliamente antes de penetrar en la
glandula suprarrenal, de tal forma que en toda la superficie de la capsula
penetran de 50 a 60 arterias.

Drenaje venoso

El drenaje venoso suprarrenal no acompaia al riego arterial y es mucho mas
sencillo (fig. 16-2). La glandula suprarrenal es drenada por una vena que surge
en el hilio. La vena izquierda sigue hacia abajo sobre la superficie interior de
la glandula y se une con la vena diafragmatica inferior izquierda antes de pe-
netrar en la vena renal izquierda. La vena derecha pasa en sentido oblicuo
para terminar en la cara posterior de la vena cava inferior.

En ocasiones hay dos venas, una que sigue un trayecto normal y, otra, la
vena accesoria que penetra en la vena diafragmaética inferior.

Cuando se utiliza el acceso posterior a la glandula suprarrenal, se encuen-
tra la vena suprarrenal izquierda en la superficie anterior de la glandula. La
vena suprarrenal derecha estd situada entre la vena cava inferior y la glandula.
Es necesario desplazar con cuidado la glandula para ligar bien la vena.
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Fig. 16-3. Linfaticos de las glandulas suprarrenales. (Con autorizacién de JE Skanda-
lakis, SW Gray y JR Rowe, Anatomical Complications in General Surgery, New York:
McGraw-Hill, 1983.)

Recuerde:

» Las glandulas suprarrenales rivalizan con la glandula tiroides por tener
el mayor aporte sanguineo por gramo de tejido.

Drenaje linfatico

Los linfaticos de la glandula suprarrenal consisten en un plexo subcapsular
que drena con las arterias y otro medular que drena con las venas suprarre-
nales. El drenaje se dirige a los ganglios hiliares renales, ganglios preadrticos
y, a través de los orificios diafragmaticos para los nervios esplacnicos, a los
ganglios del mediastino posterior, arriba del diafragma (fig. 16-3). Los linfati-
cos del polo superior de la glandula suprarrenal derecha pueden penetrar en
el higado. ’
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TECNICA

Il SUPRARRENALECTOMIAS

Via anterior

Es preferible la via anterior cuando 1) la afeccién suprarrenal es bilateral
(10%), 2) el tumor tiene mas de 10 cm de tamafio o 3) la neoplasia invade
estructuras circundantes. A través de esta via es posible inspeccionar, palpar
y tomar biopsia de ambas glandulas. Pero, a pesar de estas ventajas, cada vez
se utiliza mas la via posterior por los adelantos en el diagnostico preoperato-
rio, como la TC y la angiografia suprarrenal selectiva.

La incision puede ser vertical. en la linea media o paramediana, transver-
sal o en sardineta (fig. 164).

Suprarrenalectomia izquierda

Notas: exposicion y movilizacion de la glandula suprarrenal izquierda

La exposicién de la glandula suprarrenal izquierda se inicia con la incisién del
peritoneo parietal posterior por fuera del colon izquierdo. La incisién se lleva
hacia arriba cortando el ligamento esplenorrenal (fig. 16-5). Es necesario evi-

Incisién en
- sardineta

n isio Y
I :rfﬁgdia - Incisién en la
gerecha linea media

NS
Fig. 16-4. Incisiones para exposicion anterior de las glandulas suprarrenales. La incision
transabdominal en sardineta proporciona exposicion bilateral. (Con autorizacion de JE

Skandalakis, SW Gray y JR Rowe, Anatomical Complications in General Surgery, New
York: McGraw-Hill, 1983.)
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Fig. 16-5. Incision del peritoneo parietal afuera del colon izquierdo. La incision corta el
ligamento esplenorrenal. (Con autorizacién de JE Skandalakis. SW Gray y JR Rowe.
Anatomical Complications in General Surgery. New York: McGraw-Hill. 1283

tar lesionar el bazo, la cidpsula esplénica, los vasos esplénicos v la cola del
pancreas, que estan envueltos por el ligamento esplenorrenal.

Otra via para la suprarrenal izquierda consiste en abrir la trascavidad de
los epiplones a través del epiplén gastrocélico. La incisién debe ser longitudi-
nal, por fuera de la arcada gastroepiploica (fig. 16-6). Debe tenerse cuidado
para evitar traccién en el bazo o el ligamento esplenocélico. Este Gltimo puede
incluir vasos renales polares inferiores tortuosos o aberrantes o una arteria
gastroepiploica izquierda.

En ambas vias es necesario cortar el peritoneo abajo del borde inferior
del pancreas equidistante a lo largo de la cola y extender la incisién hacia
afuera alrededor de 10 cm. Mediante la retraccién suave del pancreas ha-
cia arriba, se expone la glandula suprarrenal izquierda en el polo superior del
rinén izquierdo. Tanto el rindén como la glandula estan recubiertos con fascia
renal {(de Gerota). La glandula se encuentra afuera de la aorta, alrededor de
2 cm craneales a la vena renal izquierda. Mediante la incisién de la fascia renal,
se expone por completo la glandula suprarrenal y es accesible la vena corres-
pondiente.

Si la operacion se lleva a cabo por feocromocitoma, es necesario ligar la
vena suprarrenal de inmediato a fin de evitar la liberacién de catecolaminas a
la circulacion durante la manipulacién subsecuente de la glandula. Cuando no
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Fig. 16-6. Acceso a la suprarrenal izquierda a través del epipion gastrocélico abriendo
la trascavidad de los epiplones. (Con autorizacion de JE Skandalakis, SW Gray y JR
Rowe, Anatomical Complications in General Surgery, New York: McGraw-Hill, 1983.)

es posible prescindir del uso de separadores en esta area, deben colocarse
con suavidad para evitar desgarrar la vena mesentérica inferior de la vena
.esplénica.

En pacientes cuya lesién suprarrenal izquierda es anterior, es (til una ter-
cera via. Se expone la glandula mediante una incisién oblicua en el extremo
izquierdo del mesocolon transverso (fig. 16-7). Pueden cortarse los vasos ar-
queados, pero es necesario preservar las ramas principales de las arterias
célicas media e izquierda. Puede evitarse lesionar la pared del colon izquierdo
mediante una retraccién minima.

En el aldosteronismo primario, es esencial una atencién meticulosa a la
hemostasia porque la glandula suprarrenal es hipervascular y friable. Los
hematomas por el traumatismo quirdrgico pueden disfrazar o simular un ade-
noma. El cirujano puede manejar la glandula con parte de la fascia perisu-
prarrenal adyacente y s6lo debe manipularse con pinzas finas. Las numerosas
arterias pueden pinzarse o electrocoagularse para conservar la hemostasia.

La diseccidon se inicia en la superficie inferoexterna de la glandula su-
prarrenal izquierda y prosigue hacia la parte superior (fig. 16-8). Sin dejar de
estar alerta sobre la posible presencia de una arteria polar renal superior, el
cirujano debe retraer la glandula hacia la parte superior. No hay que olvidar
que la glandula suprarrenal izquierda se extiende hacia abajo, cerca de la
arteria y vena renales izquierdas.

Una vez que se remueve la glandula suprarrenal, se inspecciona el lecho
para buscar puntos de hemorragia. Se revisan los 6rganos circundantes, en
especial el bazo, para una posible lesién; cuando existe, puede repararse con



596

16. Glandulas suprarrenales

Fig. 16-7. Acceso a la suprarrenal izquierda mediante la incisidon en el mesocolon iz-
quierdo cerca de la flexura esplénica. Es necesario respetar las ramas principales de las
arterias célicas media e izquierda, pero puede seccionarse la arteria marginal. (Con
autorizacién de JE Skandalakis, SW Gray y JR Rowe, Anatomical Complications in
General Surgery, New York: McGraw-Hill, 1983.)

suturas sobre una pieza de grasa retroperitoneal. Gelfoam o Avitene. Es posi-
ble que las lesiones mas graves requieran esplenectomia parcial o incluso
total.

Suprarrenalectomia derecha

Notas: exposicién y movilizacién de la glandula suprarrenal derecha

La via anterior a la glandula suprarrenal derecha se inicia con la movilizacion
de la flexura (4ngulo) hepatica del colon. Se seccionan mediante diseccién
cortante las adherencias posteriores del higado al peritoneo. Debe recordarse
que las inserciones internas pueden incluir venas hepéticas.

Se expone el duodeno desplazando el colon. Se libera la segunda porcién
del duodeno cortando su reflejo peritoneal avascular externo. Después de
separarlo de las estructuras retroperitoneales, se refleja hacia adelante y a la
izquierda (maniobra de Kocher) (fig. 16-9). Se exponen ahora la vena cava, la
glandula suprarrenal derecha y el polo superior del rifién del mismo lado (fig.
16-10). El cirujano debe recordar que en esta area se encuentran el colédoco
y la arteria gastroduodenal.

A diferencia de la glandula suprarrenal izquierda, la derecha rara vez se
extiende hacia abajo hasta el pediculo renal. Por lo general, la vena suprarre-
nal derecha sale de la glandula por su superficie anterior cerca del borde
craneal y penetra en la vena cava en su cara posterior (fig. 16-10). Coloque
pinzas hemostéticas tan pronto se vean ambos bordes de la vena a fin de
prevenir la liberacion de catecolaminas y evite estirar la vena. Si se estira esta
dltima, puede haber una hemorragia de la vena cava.
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V. suprarrenal izquierda
A. suprarrenal

A. renal izquierda P
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Fig. 16-8. Direccion de la diseccién de la glandula suprarrenal izquierda. Obsérvese [a posicién de la
vena suprarrenal izquierda. (Con autorizacion de JE Skandalakis, SW Gray y JR Rowe, Anafomical
Complications in General Surgery, New York: McGraw-Hill, 1983.)
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Fig. 16-10. (Con autorizacién de JE Skandalakis, SW Gray y JR Rowe, Anatomical
Compilications in General Surgery, New York: McGraw-Hill, 1983.)

Suprarrenalectomia unilateral o bilateral

Anterior derecha
Procedimiento:
Paso 1. El paciente debe colocarse en posicién supina.

Paso 2. Efectie una incision larga en la linea media desde el apéndice
xifoides hasta la mitad inferior de la linea media o subcostal bila-
teral. Cuando se explora por feocromocitoma, utilice una incisién
mas larga en la linea media (fig. 16-4).

Paso 3. Lise los ligamentos hepatocdélico, hepatoduodenal y hepatogés—
trico con desplazamiento hacia abajo y a la izquierda de la flexu-
ra hepatica y retraccion para arriba del l6bulo derecho del higa-
do.

Paso 4. Movilice el duodeno con una maniobre de Kocher y luego retrai-
galo hacia la linea media (fig. 16-9).

Paso 5. Observe la glandula suprarrenal, el rinén y la vena cava inferior
(fig. 16-10).

Paso 6. Con el dedo, diseque con suavidad y cuidado la glandula su-
prarrenal hacia abajo. Conserve una buena hemostasia y retraiga
el rifnén para abajo (fig. 16-11).

Paso 7. Recuerde:

v La vena suprarrenal desemboca en la superficie lateral de
la vena cava inferior y debe pinzarse o ligarse con cui-
dado.

v El riego arterial, mediante ramas de la arteria diafragmati-
ca inferior arriba, la arteria renal abajo y la aorta en la
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Vena suprarrenal derecha
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Figura 16-11

parte interna, es muy abundante. Ligue y lise con cuidado
cualquier adherencia (fig. 16-10).

Paso 8. El cirujano decide si se requiere un dren de Jackson-Pratt. Cierre
en capas.

Izquierda anterior

Estudie las notas previas sobre la movilizacién suprarrenal anterior izquierda
y a continuaciéon proceda. Cuando el tumor suprarrenal izquierdo incluye la
cola del pancreas y el hilio esplénico, o la flexura esplénica del colon, se
aconseja una reseccion en bloque. En tumores suprarrenales grandes es pru-
dente preparar el intestino antes de la intervencién quirdrgica.

Via posterior

Utilice la via posterior para cualquier suprarrenalectomia excepto cuando
existe una gran posibilidad de un tumor grande o ect6pico. Debido a que las
metdstasis peritoneales suelen dificultar una via anterior, el procedimiento de
eleccién en la suprarrenalectomia paliativa por carcinoma de mama es la via
posterior.

Con el paciente en pronacién, practique una incisién curva a través del
miusculo dorsal ancho hasta la lamina posterior de la fascia lumbodorsal. Se
expone el masculo sacrospinal y se ligan o cauterizan los vasos cutdneos lum-
bares. Debido a que la diseccién del pliegue pleural en la 11a. costilla puede
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causar neumotorax, el cirujano debe tener la seguridad de encontrarse sobre
la 12a. costilla. Sin embargo, algunos cirujanos prefieren resecar la 11a. costilla
en el lado derecho.

El desprendimiento de las inserciones de la musculatura espinal a la su-
perficie dorsal de la 12a. costilla expone esta tiltima. Debe removerse en forma
subperidstica para evitar el dafio de la pleura subyacente. Es necesario denu-
dar el periostio de la superficie superior de adentro hacia afuera y en la infe-
rior de afuera hacia adentro. Debe tenerse cuidado para no lesionar el haz del
12° nervio intercostal en el angulo inferior de la costilla. El nervio esta sepa-
rado, pero es paralelo a los vasos sanguineos, que pueden ligarse, si es nece-
sario.

Separe la pleura de la superficie superior del diafragma y corte este tltimo
de afuera hacia adentro. Abra la fascia e identifique el polo superior del rifi6n.
La glandula suprarrenal suele llevarse al campo mediante la retraccién interior
del rifién. Evite desgarrar la capsula renal o estirar cualquier arteria que pu-
diera ser la arteria polar superior.

Suprarrenalectomia izquierda

Inicie la diseccién de la glandula suprarrenal izquierda en la superficie interna.
pinzando las arterias que encuentre. Recuerde que el pancreas esta situado
justo abajo de la gldndula y se lesiona con facilidad. Identifique la vena su-
prarrenal izquierda, que suele surgir de la superficie interna de la glandula y
seguir en sentido oblicuo hacia abajo para penetrar en la vena renal izquierda.
Evite traccion indebida de la glandula de tal manera que no se desgarre la
vena renal.

Suprarrenalectomia derecha

Aborde la glandula suprarrenal derecha mediante retraccién del polo superior
del riién derecho hacia abajo; a continuacién, puede liberarse la superficie
posterior de la glandula suprarrenal del tejido adiposo. Cuando se llega al
vértice de la glandula, se retrae el higado hacia arriba. Después de liberar los
bordes externos, las tnicas inserciones son los margenes internos.

Retraiga la glandula suprarrenal derecha hacia afuera y ligue las ramas
arteriales de la aorta y la arteria renal derecha, que van a la glandula. Asimis-
mo, ligue la vena suprarrenal derecha. Debido a la posibilidad de una hemorra-
gia en la vena cava o la suprarrenal, los autores recomiendan liberar la vena
cava lo bastante para asegurar espacio para una pinza en angulo. Una vez que

- se remueve la glandula y se inspecciona para escape de aire y hemorragia, se

cierra la incisién.

Suprarrenalectomia unilateral o bilateral

Posterior derecha
Procedimiento:

Paso 1. Coloque al paciente en posicién prona con flexion de las caderas
y los hombros y rodillos bajo ellos.

Paso 2. Corte la piel y la grasa subcutdnea en toda la longitud de la 11a.
costilla mediante bisturi o electrocauterio (fig. 16-12).
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Fig. 16-12. Incisiones para acceso posterior a las glandulas suprarrenales. (Con auto-
rizacion de JE Skandalakis, SW Gray y JR Rowe, Anatomical Complications in General
Surgery, New York: McGraw-Hill, 1983.)

Paso 3.

Paso 4.
Paso 5.

Paso 6.

Paso 7.

Paso 8.

Corte los misculos dorsal ancho y serrato menor con electrocau-
terio (fig. 16-13).

Reseque subperidsticamente la 1la. costilla (fig. 16-14).

Empuje con cuidado la pleura hacia arriba o, si es necesario,
cortela y asimismo el diafragma.

Corte la fascia de Gerota y lleve con cuidado el rifisn hacia abajo
(fig. 16-15).

Realice una diseccién digital muy cuidadosa de la glandula su-
prarrenal. Cualquier formacién parecida a un cordén que se pal-
pe debe pinzarse (fig. 16-16).

Después de una movilizacién adecuada, corte la vena suprarrenal
entre pinzas (fig. 16-17).

Recuerde:

v La vena suprarrenal en el lado derecho es muy corta y, en
casi todos los casos, desemboca en la vena cava inferior;
pero en el lado izquierdo, la vena suprarrenal es, en casi
todos los pacientes, larga y drena en la vena renal izquierda.
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Figura 16-17

Paso 9. Cuando se cortan la pleura y el diafragma, se cierra este ltimo
con puntos separados de material no absorbible. Utilice una son-
da de toracotomia a través de una herida por transfixion y cierre
la herida por planos. El cirujano determina si se requiere un dren
de Jackson-Pratt.

Via toracoabdominal

La exposicién mas adecuada para tumores grandes de una glandula suprarre-
nal aislada se obtiene a través de la via toracoabdominal. Facilita la remocién
del bazo y el pancreas distal en caso que estén afectados por el tumor su-
prarrenal. Siempre que es posible debe evitarse una esplenectomia.

Inicie la incision en el &ngulo de la 8a. a 10a. costillas y extiéndala a través
de la linea media hasta el punto medio del misculo recto contralateral, justo
arriba del ombligo (fig. 16-18). Reseque la 10a. costilla, abra la pleura y corte
el diafragma desde arriba. Siga el procedimiento de la via anterior para termi-
nar la operacion.

Il SUPRARRENALECTOMIA LAPAROSCOPICA

C. DaNIEL SmiTH, MD, FACS

A finales del afio 1997 se habian publicado en la literatura mundial casi 601
casos de suprarrenalectomia laparoscopica, que comprobaban su seguridad v
detallaban técnicas especificas. Como hecho importante, en varios estudios se
compar¢ la suprarrenalectomia laparoscépica con la anterior o posterior
abiertas y se comprobaron el incremento de la recuperacion, la hospitaliza-
cion mas corta y la efectividad para el costo del método laparoscopico. En
pacientes seleccionados, la suprarrenalectomia laparoscépica es en la actual-
dad el estdndar ideal para suprarrenalectomia.
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Fig. 16-18. Incision para una via toracolumbar a la glandula suprarrenal. (Con autoriza-
cién de JE Skandalakis, SW Gray y JR Rowe, Anatomical Complications in General
Surgery, New York: McGraw-Hill, 1983.)

No sorprende este éxito si se consideran las similitudes entre la suprarre-
nalectomia y la colecistectomia laparoscoépicas, y el éxito abrumador de esta
dltima. Con ambos métodos se evita una incisién en el abdomen superior, los
dos son ablativos y, por consiguiente, no requieren ninguna técnica recons-
tructiva que aln es problemaética (p. ej., anastomosis), ambos se benefician
por la amplificacién y claridad de visién que proporciona el laparoscopio (re-
giones anatémicamente peligrosas, dificiles, por otra parte, de exponer y ob-
servar ampliamente) y ambas se llevan a cabo con mayor frecuencia por una
afeccion benigna e incluyen especimenes pequenos. faciles de extraer. Desde
el punto de vista de los resultados finales, la suparrenalectomia laparoscépica
es similar a la colecistectomia en casi todos los aspectos.

Las vias transabdominales contintian proporcionando la mejor observa-
cion total de las dreas de diseccién y estructuras circundantes. De las vias
transabdominales, la externa ofrece multiples ventajas sobre la via anterior y
es la técnica de eleccién de la mayoria de los cirujanos que llevan a cabo
suprarrenalectomias videoscépicas. En la via externa transabdominal para
la suprarrenalectomia se coloca al paciente en decibito lateral para permitir
una exposicién de las suprarrenales facilitada por la gravedad (fig. 16-19). En
esta forma, no es necesario manipular con instrumentos laparoscépicos el
tejido ni los 6rganos situados sobre las suprarrenales y se evitan las compli-
caciones y hemorragias relacionados con esta manipulacién.

Suprarrenalectomia izquierda laparoscépica

Procedimiento:

PREOPERATORIO: laxante suave la noche anterior a la operacién (p. €j., un frasco
de sustrato de magnesio oral).
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Fig. 16-19. Corte transversal de un paciente en declbito lateral izquierdo que demues-
tra el desplazamiento del bazo y el pancreas distal facilitado por la gravedad para
exponer la suprarrenal izquierda.

Posicion: decubito lateral izquierdo, cresta iliaca en la abertura de la mesa y
descanso para el rifién elevado (fig. 16-20).

ANESTESIA: general.

OTrOS: sonda de Foley, sonda bucogastrica, boquilla para compresién neuméa-
tica, todos los puntos de presiéon bien acojinados.

Paso 1.

Paso 2.
Paso 3.

Paso 4.

Prepare y cubra al paciente de tal manera que pueda practicarse
cirugia laparoscépica o abierta (fig. 16-21).

Inserte canulas como se muestra en la figura 16-22.

Establezca un neumoperitoneo con di6éxido de carbono a 15
mmHg mediante una aguja de Veress insertada en la linea clavicu-
lar media, abajo del borde costal izquierdo (sitio de la cénula
para la camara).

Mediante un disector y cizallas laparoscépicos, corte el ligamen-
to esplenorrenal y desplace el bazo hacia afuera (fig. 16-23). La
posicion en decubito facilita esta diseccién y movilizacion. Con el
tiramiento del bazo por gravedad hacia la parte interna y lejos de
la superficie anterior del rifién, diseque el bazo y la cola del pan-
creas alejandolos del retroperitoneo a medida que se exponen el
polo superior del rindn y la suprarrenal.

Nota:

1 Este plano de diseccion es relativamente avascular. Cuan-
do se encuentra una hemorragia excesiva, se desarrollo
un plano de diseccion erréneo.
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Fig. 16-20. Posicién del paciente en decubito lateral izquierdo con el descanso renal y la abertura de
la mesa en la cresta iliaca. (Tomado de Smith CD, Weber CJ, Amerson JR. Laparoscopic adrenalec-
tomy: new gold standard. World J Surg 23(4):389-396, 1999, con autorizacion.)
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Fig. 16-21. Disposicion del quiréfano. (Tomado de Smith CD, Weber CJ, Amerson JR. Laparoscopic
adrenalectomy: new gold standard. World J Surg 23(4):389-396, 1999, con autorizacién.)
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Fig. 16-22. Sitios y usos de las canulas. (Tomado de Smith CD, Weber CJ, Amerson JR.
Laparoscopic adrenalectomy: new gold standard. World J Surg 23(4):389-396, 1999, con
autorizacion.)

Paso 5. Contintie la diseccién a lo largo de la superficie anterior del rinén
y la suprarrenal hasta exponer el polo inferior y el borde interno
de la glandula. Es importante continuar esta movilizacion hasta el
diafragma y cerca de la curvatura mayor del estébmago y los va-
sos gastricos cortos. En esta forma, la exposicion es anéaloga a
abrir un libro, con el bazo, la cola pancreética y la superficie
anterior del rifién y la suprarrenal como péaginas del libro y el
lomo del mismo correspondiendo a una linea justo més alla del
borde interno de la glandula suprarrenal (fig. 16-24).

Nota:

1 En esta exposicién NO diseque muy temprano la glandula
suprarrenal a lo largo de su borde externo. Si se comete
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Fig. 16-23. Incision inicial a lo largo de los ligamentos esplenorrenal y esplenocélico.
(Tomado de Smith CD, Weber CJ, Amerson JR. Laparoscopic adrenalectomy: new gold
standard. World J Surg 23(4):389-396, 1999, con autorizacién.)

este error, la gravedad hard que la suprarrenal movilizada
caiga a la linea media y evitara la observacion y el acceso
a los bordes interno e inferior de la glandula, en donde es
mas probable que se encuentre la vena suprarrenal iz-
quierda.

Paso 6. Aisle y pince la vena suprarrenal izquierda (fig. 16-25).
Nota:

v+~ El peligro de lesionar la vena renal izquierda se reduce al
minimo si se permanece cerca de la glandula suprarrenal
durante esta diseccién. Un disector en dngulo recto facili-
ta considerablemente esta exposiciéon y aislamiento.

Paso 7. Corte la vena suprarrenal.

Paso 8. Extirpe la glandula suprarrenal de la parte inferior e interna a la
superior y externa siguiendo la superficie anterior del rinén.
Pince los vasos nutricionales pequefios a medida que los en-
cuentre.



610 16. Glandulas suprarrenales

Diafragma

RN /

g
-3 g
™ '//ﬁ;f
7 o Suprarrenal
y izquierda

Pancreas

o a

Fig. 16-24. “Abertura del libro®. Bazo y cola del pancreas girados fuera del rifién y la
suprarrenal. (Tomado de Smith CD, Weber CJ. Amerson JR. Laparoscopic adrenalecto-
my: new gold standard. World J Surg 23(4):389-396. 1332, con auterizacion.)

Paso 9. Coloque la suprarrenal en el saco para recuperacién del espéci-
men y extraigala (fig. 16-26).

Nota:

v La bolsa debe ser lo bastante fuerte para que no se rompa
durante la extraccion (fig. 16-27)

»* Quiza sea necesario estirar con una pinza de Kelly la fas-
cia del sitio de la canula de extracciéon para facilitar la
remocion.

v En tumores grandes, tal vez se necesite extender toda la
incisidn.

»# La suprarrenal no debe morcelizarse.

Paso 10. Irrigue y aspire el campo quirtrgico hasta que quede seco y ob-
serve cuidadosamente la hemostasia.

Paso 11. Quite las cinulas y permita que escape por completo de la cavi-
dad abdominal la insuflaciéon con diéxido de carbono.

Paso 12. Cierre la fascia de las incisiones de 10 mm con material absorbi-

ble 1-0 y la piel con una sutura subcuticular de material absor-
bible 4-0.
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Fig. 16-25. Aislamiento y control de la vena suprarrenal izquierda. (Tomado de Smith
CD, Weber CJ, Amerson JR. Laparoscopic adrenalectomy: new gold standard. World J
Surg 23(4):389-396, 1999, con autorizacion.)

Suprarrenalectomia derecha laparoscépica

Procedimiento:
PREOPERATORIO: igual que en la suprarrenalectomia izquierda.

Posicion: igual que para la suprarrenalectomia izquierda, excepto el decibito
lateral derecho (fig. 16-20 y 16-21).
3

ANESTESIA: general.
OTROS: igual que para la suprarrenalectomia izquierda.

Paso 1. Prepare y cubra al paciente como se describe para la suprarrena-
lectomia izquierda.

Paso 2. Inserte las canulas como se muestra en la figura 16-28.
Nota:

1+ Serequiere una canula en el epigastrio para elevar el 16bu-
lo derecho del higado con un separador.

Paso 3. Establezca un nuevo peritoneo con diéxido de carbono a 15
mmHg mediante una aguja de Veress insertada en la linea clavicu-
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Fig. 16-26. La glandula suprarrenal extirpada se coloca en el saco para recuperacion del espécimen.
(Tomado de Smith CD, Weber CJ, Amerson JR. Laparoscopic adrenalectomy: new gold standard. World
J Surg 23(4):389-396, 1999, con autorizacion.)
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Fig. 16-27. Se extrae del abdomen el saco para recuperacion del espécimen a través del sitio s 2z
canula de 10 mm. (Tomado de Smith CD, Weber CJ, Amerson JR. Laparoscopic adrenalectomy: rzw
gold standard. World J Surg 23(4):389-396, 1999, con autorizacion.)
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Fig. 16-28. Sitios y usos de las canulas para suprarrenalectomia derecha laparoscopi-
ca. (Tomado de Smith CD, Weber CJ, Amerson JR. Laparoscopic adrenalectomy: new
gold standard. World J Surg 23(4):389-396, 1999, con autorizacién.)

lar media, abajo del borde costal derecho (sitio de la canula para
la cAmara).

Paso 4. Con el separador hepéatico colocado, es posible ver con claridad
la superficie anterior del rifiébn derecho y el borde externo de la
vena cava inferior. Inicie la diseccion realizando una incisién en
forma de bastén de jockey a lo largo de la insercion retroperito-
neal del 16bulo derecho del higado y el borde interno de Ia vena
cava inferior (fig. 16-29).

Nota:
» La maniobra anterior moviliza el 16bulo derecho del higa-
do hacia la parte posterior y permite exponer la superficie

anterior de la suprarrenal a medida que se empuja el higa-
do en sentido cefalico.
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Fig. 16-29. Incision en bastén de jockey para diseccidn inicial de la suprarrenal derecha.
(Tomado de Smith CD, Weber CJ, Amerson JR. Laparoscopic adrenalectomy: new gold
standard. World J Surg 23(4):389-396, 1999, con autorizacién.)

1 La posicion lateral del paciente facilita la exposiciéon de
esta drea. La gravedad conserva la flexura hepatica del
colon y el epiplén lejos del campo quirirgico.

1 Rara vez es necesario disecar la flexura hepética o hacer
una maniobra de Kocher para terminar la diseccién de la
suprarrenal derecha.

Paso 5. Diseque con cuidado el borde interno de la vena cava inferior.
busque la vena suprarrenal derecha y recuerde que de manera
caracteristica esta vena es ancha, corta y penetra en la cava lige-
ramente posterior (fig. 16-30).

Nota:

v De manera caracteristica la vena suprarrenal derecha es
amplia, corta y penetra en la vena cava ligeramente atras.

v Es comiin encontrarla cefdlica a la incision retroperitonez]
inicial a lo largo del 16bulo derecho del higado.

v Para aislar la vena suprarrenal es mas adecuado un digec-
tor en angulo recto con punta roma.
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Fig. 16-30. Exposicion y aislamiento de las venas cava y suprarrena: derscha mediante
un disector en angulo recto con punta roma. (Tomadc de Srritm CD. Weber Tc Arerson
JR. Laparoscopic adrenalectomy: new gold standard. Woric o Surg 23.4:5333-383, 1999,
con autorizacién.)

Paso 6. Ligue la vena suprarrenal con tres Lizzo o
proximales v dos distales {fig. 16-31 .
Nota:
»* Debido a la longitud cortz de esta vena. la pinza maés
proximal debe encontrarse inmediatamente en el borde
de la cava

i

medianos a grandes

Paso 7. Seccione la vena suprarrenal.

Paso 8. Extirpe v remueva la gldndula suprarrenal como se describié
para la suprarrenalectomia izquierda.

H SUPRARRENALECTOMIA BILATERAL

Las suprarrenalectomias bilaterales se practican en la misma forma descri-
ta para cada lado individual. Debido a que la suprarrenalectomia derecha
tiene un riesgo mayor de convertirse en una operacién abierta como resul-
tado de las consecuencias inmediatas de una lesién de la vena suprarrenal
o la cava, debe practicarse primero la suprarrenalectomia izquierda. En
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Fig. 16-31. Ligadura de la vena suprarrenal derecha con Ligaclips. (Tomado de Smith
CD, Weber CJ, Amerson JR. Laparoscopic adrenalectomy: new gold standard. World J
Surg 23(4):389-396, 1999, con autorizacion.)

esta forma, el paciente tendré la mayor posibilidad de beneficiarse por un
método laparoscdpico. Antes de cambiar la posicién para la suprarrenalec-
tomia derecha, se termina en su totalidad la izquierda, incluso el cierre de
la herida y la desinflacién abdominal (lo que minimiza la duracién del neu-
moperitoneo con COy,. :



Tunel del carpo

ANATOMIA

Esta es una representaciéon con dibujos de la anatomia quirdrgica y las entida-
des anatémicas relacionadas con el tinel del carpo (figs. 17-1 a 17-8; cuadros
17-1 a 17-3). '
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Fig. 17-1. (Con autorizacién de JE Skandalakis, GL Colborn, PN Skandalakis, et al., Am Surg 58(1)
72-76, 1992.)
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Figura 17-1. Continuacioén.
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Figura 17-1. Continuacion.
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Fig. 17-2. Arcos palmares superficial y profundo y topografia de las ramas motoras del nervio mediano.
(Con autorizacién de JE Skandalakis, GL Colborn, PN Skandalakis, et al., Am Surg 58(1)72-76, 1992.)
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Fig. 17-3. Tamano de “estampilla postal” del retinaculo flexor. (Con autorizacion de JE Skandalakis. GL
Colborn, PN Skandalakis, et al., Am Surg 58(2):77-81, 1992).
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del nervio cubital

Tenddn del palmar menor

Rama cutanea palmar
del nervio mediano

Rama palmar superficial
de la arteria radial

Tendén del cubital anterior

Tres musculos hipotenares
Tres musculos tenares

Tendones del palmar
mayor

Arteria radial

O
®
®
®
®
®
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®
®

Fig. 17-4. Relaciones superficiales del retindculo flexor. (Con autorizacién de JE Skandalakis, GL
Colborn, PN Skandalakis, et al., Am Surg 58(2):77-81, 1992).

|

] I

c / . ,
Nervio mediano

Tendon del palmar menor

} : [ /
‘I Y / Tendén del flexor largo
; propio del pulgar

Bolsa cubtial Bolsa radial
Tendones flexores ‘
profundos )/ Tendones flexores
7 . superficiales

Fig. 17-5. Conductos dentro del tinel del carpo (zona quirirgica media). Con autorizacién de JE
Skandalakis, GL Colborn, PN Skandalakis, et al., Am Surg 58(2):77-81, 1992).
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Ligamento volar del carpo

Do Pal Tendones de los flexores comunes
i almar menor superficial y profundo de los dedos § Cuartetos de
mediano } Nervio mediano en la bolsa cubital dos tendones

Flexor largo propio del

Trio pulgar en la bolsa radial Arteria cubital

radial Palmar mayor Nervio cubital Trio

. . ulnar
Arteria radial Cubital anterior

Pronador cuadrado

RADIO CUBITO

Fig. 17-6. Zona quirurgica proximal. (Tomado de EW Lampe Clin Symp 21(3):66-109, 1969. Copyright
by Ciba-Geigy.)

propio del pulgar Tendones superficiales

Fig. 17-7. Zona quirurgica distal. (Con autorizacién de JE Skandalakis, GL Colborn, PN Skanda'z» s
et al., Am Surg 58(3):158-166, 1992.)
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Nervio braquial
cutdneo interno

Rama posterior:
del nervio
musculocutaneo

Rama cutanea dorsal
del nervio cubital

Nervio radial

(':\letr’w;o Nervio cutaneo
p: l?nnar palmar cubital
Nervio
mediano

Nervio colateral
palmar

Fig. 17-8. A) ramas cutdneas palmares de los nervios cubital, musculocutéaneo, radial y mediano. B)
rama cutanea palmar del nervio mediano. (Con autorizacién de JE Skandalakis, GL Colborn, PN
Skandalakis, et al., Am Surg 58(3):158-166, 1992.)
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Zona media

Rama cutdnea
palmar del nervio
mediano

. Zona proximal
Palmar mayor

Nervio
mediano

Tendén del flexor
largo propio del
pulgar

Figura 17-8. Continuacion.

Cuadro 17-1. Divisiones de la zona proximal superior

Lado cubital
Trio cubital: cubital anterior
nervio cubital
arteria cubital
Area central (media)
Bolsa cubital con los tendones de los flexores comunes superficial y profundo de los dedos
Dlo mediano: palmar menor
nervio mediano
Lado radial
Trio radial: arteria radial
palmar mayor )
flexor largo propio del pulgar dentro de la bolsa radial

(Con autorizaciéon de JE Skandalakis, GL Colborn, PN Skandalakis, et al., Am Surg 58(2):77-8"
1992).
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Fig. 17-10. Incisién en la piel. Esta incision sigue el pliegue natural y no el eje del cuarto
dedo. (Con autorizacion de JE Skandalakis, GL Colborn, PN Skandalakis, et al., Am
Surg 58(3):158-166, 1992))

Paso 4. Abra el ligamento transversal superficial del carpo (fascia an-
tebraquial) en forma similar e identifique el nervio mediano (fig.
17-12). Diseque, observe y aisle el nervio mediano y la rama recu-
rrente. Utilice anteojos de aumento si es necesario. Corte el epi-
neuro en sentido longitudinal. Tenga cuidado de abrir (cortar)
sélo el ligamento volar del carpo.

Paso 5. Corte el retiniculo flexor en el lado cubital cerca del hueso
ganchoso. Localice y proteja la rama motora del nervio recurren-
te (fig. 17-13).

Paso 6. Valore el conducto y las estructuras anatomicas para cualquiera
otra anomalia, congénita o adquirida.

Paso 7. Cierre la herida, sélo de la piel, con puntos separados de seda o
nylon 4-0 o 5-0. Aplique una férula volar de yeso durante dos
semanas.
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< 1/ /.7
Tres posibles
,__ sitios de
24N penetracién

Retinaculo flexor

Rama cutanea palmar
del nervio mediano

Tendén del
Ligamento - palmar menor

volar del carpo

Fig. 17-11. A) tres posibles sitios de penetracién del nervio cutaneo paimar. B) obsérvese la rarz
cutanea palmar del nervio mediano que sigue paralela al tendén del palmar menor. (Con autorizacicr
de JE Skandalakis, GL Colborn, PN Skandalakis, et al., Am Surg 58(3):158-166, 1992.)
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Nervio mediano

Rama cutdnea palmar

del nervio mediano Ligamento volar

del carpo (cortado)

Fig. 17-12. Division del ligamento volar del carpo. (Con autorizacién de JE Skandalakis; GL Colborn,
PN Skandalakis, et al., Am Surg 58(3):158-166, 1992.)

Retindculo

flexor (cortado)
Nervio mediano -

Boisa cubital

Bolsa radial

Fig. 17-13. Corte del retindculo flexor. (Con autorizacién de JE Skandaiakis, GL Colborn, PN
Skandalakis, et al., Am Surg 58(3):158-166, 1992.)



Varicosidades de la
extremidad inferior

ANATOMIA

Il VENAS DE LA EXTREMIDAD INFERIOR

Las venas de la extremidad inferior pueden dividirse en tres grupos: superfi-
cial, perforante y profundo (fig. 18-1). En este capitulo s6lo se describen bre-
vemente las venas profundas y se concentra en los vasos superficiales y per-
forantes.

Venas profundas

Las venas profundas de la extremidad inferior estan situadas abajo de la fascia
profunda y acompaiian a las arterias que llevan el mismo nombre. Se originan
de plexos venosos en la superficie plantar de los dedos (venas digitales plan-
tares) y forman cuatro venas metatarsianas plantares que, a su vez, se unen
para formar el arco plantar profundo. Desde el arco, pasan venas plantares
internas y externas hacia atras para formar la vena tibial posterior atras del
maleolo interno de la tibia.

La vena tibial anterior se origina en el dorso del pie. Pasa entre la tibia y
el peroné a través de la membrana inter6sea y se une con la vena tibial pos-
terior para formar la vena poplitea.

La vena poplitea pasa a través de la abertura del musculo aductor mayor
y continda hacia arriba como vena femoral. Penetra en el compartimiento
medio de la vaina femoral y, a nivel del ligamento inguinal, continda como
vena iliaca externa.

Las venas profundas se comunican entre si y con las superficiales a través
de las venas perforantes. Las venas profundas también reciben varias tributa-
rias, de las cuales la mayor es la vena femoral profunda.
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-L— V. femoral

V. safena
interna

Venas
perforantes

Vena safena _
externa

Vena tibial .
posterior

= Vena tibial anterior

- Venas perforantes

Venas superficiales
del pie

Fig. 18-1. Diagrama de la relacién de las venas profundas y superficiales de la extremi-
dad inferior. S6lo se muestran los vasos perforantes directos. (Con autorizacién de JE
Skandalakis, SW Gray y JR Rowe, Anatomical Complications in General Surgery, New
York: McGraw-Hill, 1983.)

Venas superficiales

Las venas superficiales de la extremidad inferior son las venas safenas interna
y externa y sus principales tributarias, con nombres y sin ellos. Se encuentran
entre la piel y la fascia profunda.

La vena safena interna se origina en las venas digitales y metatarsianas
dorsales a través del arco venoso dorsal y la vena marginal interna, y se inicia
2.54 cm enfrente del maleolo interno de la tibia como una continuacién de Iz
vena marginal interna. Asciende en la pierna enfrente del maleolo internc.
atras del nervio safeno y a lo largo del borde interno de la tibia y la superficiz
posterointerna de la rodilla. Penetra en la abertura safena para terminar en =
vena femoral aproximadamente 1 cm abajo y 4 cm afuera del tubérculo pubic:
y 2.5 cm abajo del ligamento inguinal (fig. 18-2).

Las tributarias con nombre de la vena safena interna corresponden a trzs
grupos naturales: los situados abajo de la rodilla, los que se encuentran arriz:z
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V. anteroexterna -

V. safena - V. safena externa

interna

Vena anterior de
la pierna-

Fig. 18-2. A) vena safena interna y sus tributarias. B) vena safena externa y sus tribu-
tarias. (Con autorizacién de JE Skandalakis, SW Gray y JR Rowe, Anatomical Compli-
cations in General Surgery, New York: McGraw-Hill, 1983.)

de la rodilla y los del area inguinal (parte superior del tridngulo femoral).
Abajo de la rodilla son la vena del arco anterior de la pierna y la vena del arco
posterior. Arriba de la rodilla son la vena anterior externa, la vena posterior
interna y la vena safena accesoria. Las venas circunfleja iliaca externa, subcu-
tdnea abdominal y pudendas externas profunda y superficial se encuentran en
el area inguinal (fig. 18-3). Las venas pudendas externa e interna y las venas
del ligamento redondo originan las varicosidades vulvares en el embarazo.

La vena safena interna puede estar situada adelante o atras de la arteria
pudenda externa superficial o cruzar la vena femoral comin arriba de su
union con ella.

La vena safena externa, también denominada vena safena pequefia o corta,
se origina de la unién de la vena marginal externa del pie y venas pequeiias del
lado externo del talén atras del maleolo externo. Pasa entre el tend6n de
Aquiles y el borde posterior del maleolo externo para ascender en el centro de
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V. circunfleja
iliaca superior

.. V. subcutdnea
abdominal

V. femoral -

. V. pudenda
\ externa superficial

A. pudenda externa -
superficial V. safena
interna
V. safena
acc\esorij :

B

Fig. 18-3. Venas superficiales en la unién safenofemoral. Hay muchas variaciones de
este patrdn. La vena safena accesoria puede ser interna, externa o no existir. La arteria
pudenda superficial suele pasar sobre la vena femoral y atras de la vena safena interna.
Puede cruzar la vena femoral arriba de la unién safenofemoral. (Con autorizacién de JE
Skandalakis, SW Gray y JR Rowe, Anatomical Complications in General Surgery, New
York: McGraw-Hill, 1983.)

la pantorrilla hasta la fosa poplitea, alrededor de 1.25 ¢cm abajo del pliegue
cutaneo transversal posterior de la rodilla. Desde este nivel hasta unos 10 cm
arriba del pliegue, se une con la vena poplitea (fig. 18-2B).

Existe una gran variacién en el nivel de esta terminacién. En 13% de las
personas, la vena termina a mitad del muslo y se une con la safena interna en
lugar de la poplitea. En 15% de los sujetos, la vena safena externa se divide en
el espacio popliteo y una rama penetra en la vena poplitea y la otra continta
hacia arriba en la fascia superficial para unirse a la vena safena interna. En el
otro extremo, la vena safena externa puede unirse a la vena safena interna &
nivel de la rodilla.

Venas perforantes

Las venas perforantes proporcionan comunicaciones entre los sistemas v -
sos profundo y superficial con valvulas dispuestas para facilitar este flujo. _z
falla 0 ausencia de estas valvulas permite que la sangre pase a las venas sugz="-
ficiales durante la contraccién de los misculos de la pantorrilla. Ello da -~
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resultado hipertensién venosa superficial y la formacién final de varicosi-
dades.

Las venas perforantes pueden ser indirectas o directas (figs. 184 y 18-5).
Las venas perforantes indirectas son vasos pequerfios, superficiales, que perfo-
ran la fascia profunda y se unen a venas intermusculares pequenias, que a su
vez se unen con tributarias de las venas profundas.

Las venas perforantes directas obvias son las venas safenas interna y ex-
terna en si mismas. Ademés, en la extremidad hay una serie de venas perforan-
tes directas mas pequeias relacionadas con las venas safenas interna y exter-
na (fig. 18-3).

En la pierna existen cinco venas perforantes:

1. Una vena, justo distal a la rodilla, surge de la safena interna o la vena

del arco posterior y desemboca en la vena tibial posterior.

2. La vena perforante externa se encuentra en el lado externo de la pier-
na en la unién de sus tercios medio e inferior. En la mitad inferior de
la pierna hay tres venas perforantes internas con valvulas denomina-
das, a falta de un nombre mas adecuado, venas perforantes “del to-
billo”.

3. Lavena perforante superior del tobillo se localiza alrededor de la mitad
de la pierna en el borde tibial posterior. Une la safena interna o una
vena tributaria con la vena tibial posterior.

4. Lavena perforante media del tobillo se encuentra 7.5 a 10 cm arriba del
maleolo interno.

5. La vena perforante inferior del tobillo se origina atrds y abajo del
maleolo interno.

6. Suelen describirse otras venas perforantes mas pequefias e incons-
tantes.

En The Pathology and Surgery of the Veins of the Lower Limb, 2nd ed. by

H. Dodd and F. B. Cockett, Edinburgh: Churchill Livingstone, 1976 (Patologia y
cirugia de las venas de la extremidad inferior) se encuentra una descripcion
detallada de las venas perforantes. Este libro es indispensable para cualquiera
que desee conocer la circulacién de la extremidad inferior.

Variaciones en las venas

A continuacion se comentan algunas de las variaciones venosas mas comunes:

1. La vena safena externa puede desembocar en la vena safena interna, en
venas profundas abajo de la rodilla o en la vena posterointerna.

2. Existen muchas variaciones de la desembocadura de las venas puden-
das superficial y profunda, la vena circunfleja iliaca externa y la vena
subcutanea abdominal en la vena safena interna a nivel de la abertura
safena (fosa oval).

3. La vena safena interna puede terminar en la vena femoral hasta 5 cm
abajo de la abertura safena.

4. Puede haber una vena safena accesoria en la superficie de la parte
interna del muslo que no debe confundirse con una vena posteroin-
terna.
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Musculo
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h indirecta
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Fascia profunda

Yenas subcutaneas
V. profunda /
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! V. safena
V. perforante
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Fig. 18-4. Venas perforantes. A) venas perforantes indirectas. B) venas perforaniss - -
rectas. En la figura 18-5 se muestran los sitios de las perforantes directas. (Con a_:z--
zacion de JE Skandalakis, SW Gray y JR Rowe, Anatomical Complications in Gs~==
Surgery, New York: McGraw-Hill, 1983.)
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- V. safena interna

V. perforante del

O e ~ conducto aductor

- V. safena externa
o—(—, X
ok - V. perforante

tibial posterior

o -~ Superior

V. perforante

externa Venas perforantes
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OT Media “del tobillo”
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- Inferior

Numerosas venas perforantes
del pie

Fig. 18-5. Sitios de las venas perforantes directas de la extremidad inferior. Algunas son
mas constantes que otras. (Con autorizacion de JE Skandalakis, SW Gray y JR Rowe,
Anatomical Complications in General Surgery, New York: McGraw-Hill, 1983.)

5. Las tributarias inguinales pueden penetrar en la vena femoral en lugar
de hacerlo en la vena safena interna. Debe tenerse cuidado para ligar la
vena safena interna y no la vena femoral.

6. lLa vena safena interna puede duplicarse abajo de la rodilla.

7. La vena pudenda externa superficial puede duplicarse o incluso
triplicarse.

Valvulas

Las venas tibiales anterior y posterior, las venas peroneas, la vena femoral
y la vena iliaca interna tienen valvulas cada 2.54 cm aproximadamente. Todas
las venas perforantes tienen valvulas que permiten que la sangre sdlo pase
de las venas superficiales a las profundas (fig. 18-4).
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TECNICA

H SAFENECTOMIA
Fl cirujano debe marcar todas las varicosidades. Es necesario ligar la vena
safena interna y todas las tributarias en la abertura safena. La vena safena
externa debe ligarse en la fosa poplitea. Es necesario ligar todas las venas
tributarias y perforantes mediante incisiones separadas que se extienden a

través de la fascia profunda.

Vena safena interna

Procedimiento:
Paso 1. Efectie una incisién de 6 a 8 cm de largo. 3 cm abajo del ligamen-
to inguinal y paralela al mismo desde el punto de la pulsacién de

la arteria femoral hasta el borde interno del aductor mayvor (fig.

18-6).

V. subcutanea abdominal

Fosa oval

V. circunfleja iliaca
externa
V. safena interna

V. femoral superficial
V. pudenda superficial

A. femoral superficial >
- ™ ; X :
' a V. superficial media (femoral)

(safena accesoria)

g0

V. superficial
externa (femoral)

\

Fig. 18-6. (Con autorizacién de WV McDermott, Atlas of Standard Surgical Procedures
Philadelphia: Lea & Febiger, 1983, pp 176-179.)
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Paso 2. la vena safena interna esta situada en la fosa oval justo abajo de
la fascia de Scarpa. Aisle la vena y ligue todas las tributarias,
incluso las que drenan en la vena femoral justo arriba y abajo de
la unién safenofemoral. Termine de aislar la vena, tan distal como
sea posible, entre pinzas. Ligue doblemente el munién safeno con
material sintético absorbible 2-0 aplicando una ligadura por
transfixiéon (fig. 18-7).

Paso 3. Realice una incisién de 1 a 2 cm sobre la vena y paralela a ella en
el maleolo interno en un punto superior y externo. Localice la
vena abajo de la fascia superficial, elévela, secciénela entre dos
pinzas y liguela distalmente. Diseque con cuidado el nervio
safeno interno para evitar arrancarlo (fig. 18-8).

El nervio safeno interno es la rama cutdnea mas grande del ner-
vio crural. En el tridngulo femoral, est4 situado afuera de la arte-
ria femoral. En el conducto aductor. cruza la arteria adelante
para llegar al lado interno del muslo. Abajo de la rodilla, el nervio
safeno interno se torna cutaneo entre los musculos sartorio y
recto interno y sigue hacia abajo por el borde interno de la tibia
junto con la vena safena interna. Una rama inerva la piel del lado
interno del pie; otra sigue la vena safena interna para inervar la
piel posterointerna de la pierna.

Es posible evitar la lesion del nervio safeno interno mediante la
diseccién cuidadosa de la vena en la pierna, en especial cerca del
maleolo interno. Es mejor una incisién paralela a la vena, pero si
el cirujano prefiere una transversal, la separacién de la grasa

R
\¢ Ligadura proximal atada
‘ a ras de la vena femoral
; 'l ) Fascia lata

\ Fascia de Scarpa
.~\ Fascia de Camper
{
\

Ligadura por ° 2 LIS
transfixién =S

% ‘
V. safena cortada )

entre pinzas

Fig. 18-7. (Con autorizacién de WV McDermott, Atlas of Standard Surgical Procedures.
Philadelphia: Lea & Febiger, 1983, pp 176-179.)
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V. safena interna
liberada del nervio
safeno

Maleolo
interno

Fig. 18-8. (Con autorizaciéon de WV McDermott, Atlas of Standard Surgical Procedures.
Philadelphia: Lea & Febiger, 1983, pp 176-179.)

subarterial con una pinza de hemostasia curva ayuda a prevenir
la lesion del nervio, con sus neuromas y parestesias resultantes
del dorso del pie.

Paso 4. Inserte la punta mas pequeiia del denudador en la abertura proxi-
mal de la vena safena interna en el tobillo, manipuldndolo con
cuidado hasta que palpe su punta en la ingle en la parte ligada de
la vena safena interna (fig. 18-9).

Paso 5. Con catgut crémico 2-0, asegure la abertura inferior de la vena
safena interna al extremo distal del denudador. EI extremo proxi-
mal sale por la abertura proximal de la vena en la fosa oval. Tire

Punta pequefia de! denudador

Punta en oliva

Fig. 18-9. (Con autorizaciéon de WV McDermott, Atlas of Standard Surgical Procedu ==
Philadelphia: Lea & Febiger, 1983, pp 176-179.)
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desde arriba y arranque la vena. Si no tiene éxito, remueva el
segmento restante mediante traccién desde abajo, haciendo una
incisién pequena en el punto en que se detuvo la maniobra ante-
rior (fig. 18-10).

Durante el procedimiento, puede utilizarse una compresa estéril
para ejercer presiéon en la extremidad inferior a lo largo de la
vena. Después de cerrar todas las incisiones, aplique un vendaje
Ace, comenzando en el pie.

Vena safena externa (corta, pequena) (fig. 18-11)

Notas:

1 No extirpe la vena safena externa; haga multiples incisiones y liguela.

» En la fosa poplitea, ligue la vena safena externa con cuidado para evitar
lesionar la vena poplitea.

1 Tenga cuidado de no lesionar el nervio safeno externo.

Procedimiento:

Paso 1.

Paso 2.

N. safeno interno

Realice una incisién pequena atras del maieolo externo, seguida
de una incisi6én similar en la fosa poplitea, justo arriba del pliegue
subcutaneo transversal posterior.

Ligue doblemente la vena safena externa justo abajo del pliegue
popliteo y en la incisién posterior al maleolo externo. Corte los
extremos proximal y distal y proceda como corresponde. Vigile
en especial el nervio safeno externo, que es una rama del nervio
tibial situada adelante del muisculo séleo, atras de la rodilla. Si-
gue con la vena safena externa y puede lesionarse durante la

Segmento inferior de la vena atado
al extremo distal del denudador

Fig. 18-10. (Con autorizacién de WV McDermott, Atlas of Standard Surgical Procedures.

Philadelphia: Lea & Febiger, 1983, pp 176-179.)
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A. femoral

A femorocutanea
interna
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V. safena externa
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popliteo

N. peroneocutaneo
interno

N. cutaneo peroneo
externo
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Fig. 18-11. (Con autorizacién de WV McDermott, Atlas of Standard Surgical Procedures.
Philadelphia: Lea & Febiger, 1983, pp 176-179.)

ligadura de la misma. El nervio inerva la piel de la parte dorsal
externa de la pierna y el lado externo del pie.

El nervio cutaneo posterior esta situado adentro o atras del ner-
vio ciatico. Acompaiia a la vena safena externa a través de la fosa
poplitea hasta la parte superior de la pantorrilla y puede lesio-
narse durante la diseccién de la vena. Inerva la piel del area po-
plitea y la parte central superior de la piel de la pantorrilla.





