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YEYUNOSTOMIA LAPAROSCOPICA

Resumen

Objetivo ; Informar acerca de la factibilidad de realizar yeyunostomia

por via laparoscopica en animales de experimentacion,

Disefio : Estudio experimental, descriptivo.

Método : E! procedimiento se realizd en 5 animales (cerdos) mediante la
siguiente técnica: por la via laparoscopica se “ancla” el intestino con dos
suturas de nylon monofilamento a 40 ¢cm del ligamento de Treitz, después
se punciona la cavidad abdominal en su cuadrante superior izquierdo con
una aguja de Touhy, manipulada desde el exterior y, bajo la visién
laparoscépica, se punciona el intestino, entre las dos suturas que lo
“anclan”, sin introducir la aguja directamente en la luz intestinal, a
continuacién se construye un tinel subseroso de § cm de longitud v,
finalmente, se termina ¢l procedimiento introduciendo la aguja de Touhy
en la luz intestinal ; a través de ella se inserta una guia metdlica, se retira
la aguja y se pasa la sonda de alimentacién, se retira la guia de metal, se
fija la sonda y se observa su permeabilidad. A los 8 dias de realizado el
procedimiente se evalia, por laparoscopia, la permanencia y
permeabilidad de ta sonda, presencia de infeccién local, fijacion del

intestino y fugas o torsién del mismo.

Resultados : La sonda permanecid en su sitio, permeable, no se observd
infeccion local o regional, el intestino permanecid fijo al retirar las
suturas y al hacer lo mismo con la sonda no se observé fuga de contenido

intestinal ni oclusidn.

Conclusion : La yeyunostomia subserosa es técnicamente facil, segura,

rapida y factible en cerdos.




LAPAROSCOPIC JEJUNOSTOMY
Abstract

Objective : To inform on the feasibility of performing jejunostomy

through laparoscopy in experimental animals.
Design : Experimental, descriptive study.

Methed : The procedure was performed in five pigs using the following
technique : By means of laparoscopy, the intestine is anchored with two
sutures made with nylon monofilaments 40 cm from the Treitz ligament.
Then the abdominal cavity is punctured at the upper left quadrant using a
Touhy needie handled from the outside ; intestine is punctured, under
laparoscopic vision, between the two sutures made for anchoring, without
introducing the needle directly into the intestinal lumen. A subserous
tunnel of 5 c¢m length is then made, the procedure is continued by
introducing the touhy needle into the intestinal lumen. A metallic guide
is inserted through the needle, the needle is removed and a [veding
catheter is introduced, the metal guide is removed, the catheter fixed and
its permeability is monitored. permanence and permeability of the
catheter, presence of local infection, fixation of the intestine, leaks or

torsion of the intestine are evaluated 8 days after the procedure.

Results : The catheter remained in place, no local or regional infection
was observed, the intestine remained fixed after removing the sutures,
removal of the sutures from the catheter caused no leaks of intestinal

contents nor rotation or torsion of the intestine.

Conclusion : Subserous jejunostomy is technically feasible, easy, safe

and fast to be performed in pigs.



Introduccién

Los avances recientes en la cirugia han permitido crear técnicas
quirdrgicas menos traumdticas y mas fisiologicas, como es el caso de la
cirugia de minima invasién, la cual ha demostrado sus bondades sobre
todo en colecistectomia y hernias hiatal e inguinal. Por otra parte, ha
resurgido las necesidades de nutrir en forma temprana y segura por via
intestinal a todo paciente independientemente de su patologia ya sea
quirargica o médica, lo que ha obligado a la instalacion de sondas
enterales : nasoyeyunales, de gastrostomia, de yeyunostomia éstas dos
dltimas con diversos procedimientos, cirugia abierta, endoscopia

percutdnea o por laparoscopia'™.

Desde el siglo pasado se han disefiado difcrentes procedimientos
quirargicos para realizar una yeyunostomia. Surmay fue el primero en
publicarla, al abocar ¢l veyuno a la piel v a través de una enterostomia
introducia una sonda para alimentar al paciente. Después se han descrito
diversos procedimientos como son los de : Stamm, Witzel, Marwedel; en
Y de Roux®, y ultimamente, en 1973, Delaney”® describié la
yeyunostomia subserosa con sonda delgada que llega a la luz intestinal a
través de un tinel en el espacio seromuscular antes de entrar a su luz.
Ponsky® en 1981, describié la gastrostomia endoscopica percutdnea, la
cual dio pauta para avanzar sondas hasta ¢l yeyuno, las que pueden tener
varias vias, quedando una en el yeyuno para infundir ¢l alimento y otra
en el estomago con fines de aspiracion. Para 1990 la cirugia de minima
invasion, con diversos procedimientos técnicos para gastrostomia

laparoscopica.

Al mismo tiempo O’Regan, en 1990,'° Morris, en 1992," y Duh
Quan Yang v Sangster, en 1993,'>" presentan procedimientos de

yeyunostomias por laparoscopia.



En el presente trabajo, presentamos una alternativa mdis para la
colocacién de una sonda en la luz intestinal a nive! yeyunal en forma

subserosa por medic de cirugia laparoscépica.

Material y métodos

El procedimiento se realizo en el Laboratorio de Adiestramiento en
Laparoscopia, en cinco cerdos de tres meses de edad, cuyo peso
aproximado fue de 16 kg. Se requirio del siguiente equipo : laparoscopio,
insuflador, cdmara, fuente de luz y videograbadora. El instrumental
quirirgico consistio en : aguja de Verres, trocares de 10 y 5 mm, pinzas
de diseccidon, fijacion y portagujas, una sonda de alimentacién de
poliuretano de 1.2 mm de didmetro con guia metilica de punta flexible y
de 120 cm de longitud, ademads de una aguja de Touhy calibre 16 y de 10

cm de longitud, con punta protegida y con orificio de salida lateral.

Se aplica anestesia general endovenosa, se coloca ¢l animal de
experimentacion en decuabito dorsal y previa tricotomia de abdomen se
hace asepsia y antisepsia de la region. A nivel de linea media
supraumbilical realizamos incisién de 1.0 cm de longitud por donde se
introduce la aguja de Verres para insuflar la cavidad abdominal con CO,
a flujo continuo para mantener presion intraabdominal de 12 em de H,0.
el animal de experimentacion se coloca en posicion de Trendelemburg, el
cirujano al lado derecho y el primer ayudante del lado izquierdo. Ya
insuflado el abdomen se introduce un trécar de | ¢m a nivel da la herida
umbilical por donde se pasa el laparoscopio. Revisada la cavidad
abdominal sc colocan 2 trocares mds de 0.5 cm de didmetro uno en el
cuadrante superior derecho (para el ayudante). por donde se introducen

pinzas atraumaticas.

Se rechaza el colon y ¢l estdmago. se identifica el intestine delgado

a nivel del dngule de Treitz, se toma el intestine a 40 cm de la unidn del



En el presente trabajo, presentamos una alternativa mas para la
colocacion de una sonda en la luz intestinal a nivel yeyunal en forma

subserosa por medio de cirugia laparoscépica.

Material y métodos

El procedimiento se realizd en ¢l Laboratorio de Adiestramiento en
Laparoscopia, en cinco cerdos de tres meses de edad, cuyo peso
aproximado fue de 16 kg. Sc requirid del siguiente equipo : laparoscopio,
insuflador, camara, fuente de luz y videograbadora., El instrumental
quirirgico consistio en : aguja de Verres, trocares de 10 y 5 mm, pinzas
de disecciéon, fijacidn y portagujas, una sonda de alimentacion de
poliuretane de 1.2 mm de didmetro con guia metalica de punta flexible y
de 120 cm de longitud, ademds de una aguja de Touhy calibre 16 y de 10

cm de longitud, con punta protegida y con orificio de salida lateral.

Se aplica anestesia general endovenosa, s¢ coloca el animal de
experimentacion en decubito dorsal y previa tricotomia de abdomen se
hace asepsia y antisepsia de la regién. A nivel de linea media
supraumbilical realizamos incisién de 1.0 ¢m de longitud por donde se
introduce la aguja de Verres para insuflar la cavidad abdominat con CO,
a flujo continuo para mantener presién intraabdominal de 12 cm de H,0.
el animal de experimentacién se coloca en posicién de Trendelemburg, el
cirujano al lado derecho y el primer ayudante del lado izquierdo. Ya
insuflado €] abdomen se introduce un trdcar de | ¢cm a nivel da la herida
umbilical por donde se pasa el laparoscopio. Revisada la cavidad
abdominal sc colocan 2 trécares mas de 0.5 cm de diametro uno en el
cuadrante superior derecho (para el ayudante), por donde se introducen

pinzas atraumaticas.

Se rechaza el colon y el estdmago. se identifica el intestino delgado

a nivel del anguto de Trettz, se toma el intestino a 40 cm de la unién del



duodeno-yeyunal y se¢ dirige hacia el cuadrante superior izquierdo. A
continuacién, se atraviesa la pared abdominal con una sutura de nylon
monofilamento y se recupera la aguja bajo visién directa a nivel
intraabdominal, en el sitio intestinal seleccionado y sobre su borde
antimesentérico se “ancla” la sutura en su espesor seromuscular, se toma
nuevamente la aguja y se exterioriza del abdomen a medio centimetro de
donde se introdujo, refiriendo ambos cabos de la sutura con una pinza.
Acto seguido se coloca un segundo punto a un centimetro del sitio antes
mencionado siguiendo los mismos pasos del primero, lo que hace que
tengamos control desde el exterior del intestino, el cual esta sujeto en

una especic de hamaca.

A continuacién, en el sitio seleccionado para la yeyunostomia, se
punciona con la aguja de Touhy, todos los planos de la pared abdominal,
la aguja queda bajo control manual y su punta se observa bajo vision
directa del laparoscopio : con su bisel hacia arriba se punciona la pared
intestinal sobre su borde antimesentérico y en el centro de los dos puntos
que la “ancla”, evitando en ese momento entrar directamente en su luz, se
avanza la aguja por e! espacio seromuscular credndole un tanel subseroso
de por lo menes 5 ¢m de longitud y con direccion hacia la parte distal
del intestino. A continuacién girames la aguja 180 grados v la
introducimos finalmente en la luz intestinal. Se retira el protector interno
de la aguja y se introduce la guia metdlica. Retiramos la aguja vy, a través
de la guia metélica, se desliza la sonda. Se dejan en el interior de la luz
intestinal 40 cm de la sonda, 5 cm quedan en el espacio subseroso v el
resto en el exterior del abdomen. Se retira la guia metilica, se coloca un
adaptados al extremo proximal de la sonda y se funde solucion fisicldgica
para comprobar su permeabilidad, la cual corroboramos directamente al
observarla por via laparoscopica. En la (figura 1) se muestra, en un

diagrama, la posicidn final de la sonda.



Las suturas previamente colocadas se ligan a nivel de la piel de la
pared abdominal, con le cual el intestino “anclado” queda fijo al
peritoneo parietal. También se fija la sonda a la piel periférica. A los 8
dias se cfectud nueva laparoscopia para observar las condiciones de la

yeyunostomia.

Figura 1. Diagrama que muesira la posicién final de la sonda en

el tunel subseroso y la fijacién del intestino al peritoneo parietal.

Resultados

El procedimiento técnico es sencillo y aunque el primero lo
efectuamos en 90 minutos, el dltimo sélo requirié de 40 min. en la
laparoscopia de control, ocho dias después, no observamos procesos
sépticos en el sitio de fijacidén del intestino, ni se observaron datos de
hematoma, equimosis ni isquemia sobre la pared intestinal. La sonda
permanecio fija al peritoneo parietal. Ademas, al retirar la sonda no
existié fuga de contenido intestinal ni datos de obstruccidén del mismo.

No hubo abscesos de pared.



Las suturas previamente colocadas se ligan a nivel de la piel de la
parcd abdominal, con lo cual el intestino “anclado™ queda fijo al
peritoneo parietal. También se fija la sonda a la piel periférica. A los 8
dias se efectué nueva laparoscopia para observar las condiciones de la

yeyunostomia.

Figura 1. Diagrama que muestra la posicidn final de la sonda en

el tunel subseroso y l1a fijacidn del intestino al peritoneo parietal.

Resultados

El procedimiento técnico es sencille y aunque el primero lo
efectuamos en 90 minutos, ¢l udltimo sé6lo requirid de 40 min. en la
laparoscopia de control, ocho dias después, no observamos procesos
sépticos en el sitio de fijacion del intestino, ni s¢ observaron datos de
hematoma, equimosis ni isquemia sobre la pared intestinal. La sonda
permanecid fija al peritoneo parietal. Ademais, al retirar la sonda no
existié fuga de contenido intestinal ni datos de obstruccidén del mismo.

No hubo abscesos de pared.



Discusién

Es innegable que la cirugia por laparoscopia es uno de los grandes
avances gquirargicos del presente siglo, dia con dia se describen nuevos
procedimientos y el instrumental aumenta para facilitar los aspcctos
técnicos. La yeyunostomia por laparoscopia es una alternativa para
pacientes con ayuno prolongado, desnutridos, con funcidn intestinal
suficiente y en los cuales es técnicamente imposible o esta contraindicada
una gastrostomia; tales son los casos de reflujo gastroesofagico con
broncoaspiracién y neumonias repetidas con o sin problemas de
vaciamiento gastrico o problemas de estomago operado. En éstos

pacientes la broncoaspiracion alcanza hasta el 60%.

La yeyunostomia por laparoscopia también se indica donde la
posibilidad de gastrostomia endoscépica no es factible por estenosis o
ausencia esofdgica o gdstrica, sea benigna o maligna; también, donde no
es conveniente utilizar el estomago por reservarlo para una técenica

quirirgica posterior (ascenso gastrico, tubo gastrico invertido).

Tal vez el grupo de enfermos que més se beneficie sea el
neuroldgico cronico (mas de doce semanas), que por secuelas de su
padecimiento queda con alteraciones en su estado de conciencia o con
problemas de deglucién y cuadros repetidos de broncoaspiracion y en los
cuiles ya se agoté la posibilidad de la sonda nasoyeyunal por repctidos
de la sonda, secuelas de esofagitis, estasis gastrica con volumen residual
alto de estémago y donde la sonda a pesar de apoyo endoscdpico o

fluoroscopico no avanza al yeyuno.

Las ventajas que tiene el procedimiento. ¢n relacidén con otros. es
que es técnicamente ficil, no requiere instrumental adicional al
mencionado y, sobre todo, que no encentramos problemas de infeccion

del arca, ni fuga intestinal, esto debido basicamente al tinel subseroso



que cxige la técnica, el cual impide la comunicacién directa a la luz del
intestino, formando una barrera que evita la fuga del contenido intestinal,
ademas el asa queda firme a la pared peritoneal parictal sin producir

ohstruccién intestinal.

El procedimiento esta contraindicado en peritonitis aguda,
adherencias muttiples, intolerancia a la anestesia general y trastornos
severos a la coagulacion. Los pacientes, o sus familiares, deben estar
informados de la posibilidad de cambiar el procedimiento por la técnicas

habituales en caso de falla del mismo.

Conclusion

1) La yeyunostomia por laparoscopia en cerdos es factible.
2) La yeyunostomia por laparoscopia con tinel subseroso es segura,
técnicamente facil y poco traumatica, ademas de colocarse en el yeyuno

preximal bajo vision directa.



que exige la técnica, el cual impide la comunicacidén directa a la luz del
intestino, formando una barrera que evita la fuga del contenido intestinal,
ademas el asa queda firme a la pared peritoneal parietal sin producir

obstruccion intestinal.

El procedimiento esta contraindicado en peritonitis aguda,
adherencias multiples, intolerancia a la anestesia general y trastornos
severos a la coagulacion, Los pacientes, o sus familiares, deben estar
informados de la posibilidad de cambiar el procedimiento por la técnicas

habituales en caso de falla del mismo.

Conclusién

1} La yeyunostomia por laparoscopia en cerdos es factible.
2) La yeyunostomia por laparoscopia con tinel subseroso es scgura,
técnicamente facil y poco traumética, ademas de colocarse en el yeyuno

proximal bajo visién directa.
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