BILLROTH - IT- MODIFICADO Mediante
una técnica original en Gastrectomia Subtotal

I. INTRODUCCION

El presente trabajo tiene por
objeto presentar una nueva
técnica que nosotros consi-
deramos original y que con-
siste en verificar una Anasto-
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mosis Gastroyeyunal en forma
t er mi no-terminal, p revia Y e-
yunoplastia, en los casos que
tenga que practicarse una
Gastrectomia amplia de mas
de un 75%
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Yevunoplastia en e borde Antimesenterico del Asa

Eferante,

Fue Billroth el primero que en
1885 después de resecar par-
cialmente el estdmago, ocluyo
la seccion circular y verificod
una Gastroenterostomia An-
tecolica anterior. Posterior-
mente en 1887 Kronlein veri-
fico la implantacion de toda la
seccion transversal en el Ye-
yuno en forma terminola-
teral y antecdlica, por eso se le
llamé a este procedimiento
como reseccion de estomago
segun Billroth-Kronlein.

En 1888 Von Eiselsberg oclu-
yo parte del estbmago en la
proximidad de la curvatura
menor e implanté en posicioén
antecolica, el Yeyuno, en el
resto de la seccion circular del
estomago correspondiente a la
curvatura mayor, como pro-
puso Von Hacker en 1885. La
misma variante con desviacion
retrocolica del asa yeyunal
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practicaron en 1905 y 1905
Graser, Finsterer y Hofmeis-
ter.

Kronlein, unia la seccidén
transversal entera del estoma-
go por delante del colén en el
asa del intestino delgado y
Reichel en 1907 practicaba la
misma Anastomosis por via
retrocolica; esta forma suele
designarse como reseccion de
estomago  segin  Billroth-
Reichel-Polya.

Roux en 1893 fue quien
seccion6 de través el asa
superior del yeyuno e implan-
t6 la rama eferente en el resto
del estdbmago por union late-
ro-terminal o término-lateral y
anastomoso la rama aferente
del yeyuno en la eferente del
mismo en forma término-
lateral, anastomosis en forma
(1e HYH.

En mayo de 1974, Jonathan
A. Van Herden y colaborado-
res presentaron en la reunion
anual de la Sociedad para
Cirugia del Tracto Alimentario
en San Francisco, California,
un trabajo con el objeto de
evitar la Gastritis Alcalina
postoperatoria de reflujo en
pacientes con Cirugia Gastrica
previa. Uno de los procedi-
mientos quirtrgicos utilizados
fue el de verificar una Gas-
troyeyunostomia en "Y" de
Roux con una rama yeyunal
larga de unos 35 cms., con lo
cual evitaban el paso de la bilis
al estdbmago.

Recientemente en 1975 M.
Hakami de Iran, informa sobre
un trabajo realizado con el fin
de evitar el Sindrome de
Dumping en pacientes gastrec-

tomizados y que consiste en

del asa aferente y tampoco se

La Yeyunoplastia se hace de una longitud igual a la
distancia existente entre la curvatura mayvor v menor

del Estomago.

seccionar el yeyuno a unos 12
cms. del angulo de Treitz y
Anastomosar el asa aferente a
una parte de la seccidn circular
del estomago correspondiente
a la curvatura mayor en
sentido antiperistaltico y el
asa eferente la anastomosa a la
aferente en forma latero-termi-
nal.

Nuestra técnica es una variante
del Billroth-II, y hasta ahora
miento rapido ni de dilatacion

produce el reflujo de bilis al
estdbmago. Las condiciones an-
teriores, consideramos que se
deben a que con nuestra
técnica, es necesario resecar
mas de un 75% con el cual,
eliminamos la mayor parte del
cuerpo del estbmago y como
es sabido, el fundus gastrico
estd especialmente adaptado a
la funciéon receptiva, y pre-
senta una escasa actividad
motora debido a que, su
musculatura es fina e incom-



42

REV.MED. HONDUR. Vol. 47 - 1978

II.

I1I.

pleta, sus contracciones son
débiles y actua por tanto,
fundamentalmente como
reservorio; y ademas, el Asa de
Yeyuno que anastomosamos al
estobmago tiene gran capacidad
de distencion, con lo cual
aumentamos aun mas el reser-
vorio; permitiéndole de esta
forma, al paciente operado,
comer en cantidades norma-
les. Por otra parte, el hecho de
dejar una Asa Yeyunal larga de
unos 20 cms., impide que la
bilis llegue al estdbmago y por
consiguiente no se produzca la
Gastritis Alcalina.

MATERIAL Y METODO

Nuestro estudio estd basado en
36 casos que ha sido analiza

dos en el lapso comprendido
entre 1970 y 1977, en el Hos

pital General y Asilo de Inva

lidos, de los cuales 20 que
fueron tomadas al azar, corres

ponden a las técnicas quirargi

cas clasicas y 16 al procedi

miento en relacion. Las edades
estan comprendidas entre 24 y
37 anos, de los cuales 20
corresponden al sexo mas

culino y 16 al femenino.

TECNICA QUIRURGICA

Penetramos en la cavidad pe-
ritoneal mediante una incision
paramediana izquierda con re

chazamiento del musculo rec

to hacia el mismo lado, que
va desde el apéndice Xifoides
hasta la proximidad de la cica

triz umbilical.

Después de liberar el estoma

g0 en su curvatura mayory
menor, liberamos el duodeno
hasta unos 5 cms. del piloro,

lo seccionamos inmediata-

Practicamos una yeyunoplas-

Sutura total posterior de la Anastomosis Gastrove-

yunal.

mente por debajo de éstey
verificamos el cierre del duo-
deno en 3 planos.

Verificamos una abertura de
unos 8 cms. en la region avas-
cular del mesocdlon trasverso.
Escogemos el asayeyunal a
unos 15 cms. del angulo de
Teitz y lo seccionamos tras-
versalmente. Se hace pasar el
asa eferente a través de la bre-
cha del mesocoélon.

tia en el borde antimesenté-
rico del asa eferente, haciendo
una incision longitudinal de
una extension igual a la distan-
cia existente entre la curvatura
mayor y menor del estdmago,
en el sitio donde se practicara
la seccion circular; extirpando
los angulos resultantes de la
seccion longitudinal del
yeyuno.

Se fija la parte mas posterior
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del mesocolon a la cara
posterior del estomago con
varios puntos separados de
seda 000, y a continuacion
se practica sucesivamente la se-
roserosa posterior con seda
000 en forma continua y des-
pués de extirpar el estomago,
la total posterior, contintia y
entrelasada con catgut cromi-

co 00, la cual se continta y
termina con la total anterior;
posteriormente la seroserosa
anterior contintia, con seda
000 y por ultimo se fija la
parte anterior de la brecha del
mescdlon a la cara anterior
del segmento residual del es-
tomago con puntos separados
de seda 000.

Al final se anastomosa el
asa aferente en la eferente a
unos 20 cms. de la anastomo-
sis gastroyeyunal, en forma
término-lateral, y por ultimo
después de lavar la cavidad pe-
ritoneal con solucién fisioldgi-
ca, se procede al cierre de la
pared por planos.
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IV. ESTUDIO COMPARATIVO PATOLOGIA POR SEXO Y EDAD (DECADAR) PARA Ca.

- Divisiébn por sexo y edad |,

Presentaremos un analisis gra- SEXO i DECA _D A S

glco sobre el material utiliza- | = 10-20/21-30{31-40{41-50/51-60(61-7071-80/81-90
o0:

Hemos dividido la Grafica MASCULING Ey i 4 2 1 9 9 e

No. 1 en A y B por las dife- — = el
rentes patologias que hemos ; Z
tratado, esto es Ca. (l-a) y | FEMENINO =i S 2 4 4 2=—|is=

Ulcera (1-b). M —

En la Grafica 1-a para el sexo
masculino la mayor incidencia
fue de 31 a 40 anos (4 casos)

y para el sexo femenino en  PATOLOGIA POR SEXO Y EDAD (DECADAS) PARA ULCERA
la década de 61 a 70 (4 casos).

En la Grafica 1-b la incidencia " = : ——

mayor para el sexo masculino DECADAS
- i SEXO '

fue de los 41-50 afios (3 casos) 10-20{21-30/31-40{41-50{61-60|61-7071-80{81-90

y para el seso femenino se di-

vidi6 entre 31 y 40 (2 casos) y |
61 a70(2casos). | MASCULINO

g

2 1 3 2 |

i

De los datos anteriores no po- |
demos obtener conclusiones FEMENING =
logicas ya que los mismos di- * =~
fieren de las universalmente

conocidas.

- Meétodos Diagnosticos

Clinicos ESTUDIO DE ACIDEMETRIA GASTRICA
. . 'FECTU . . GASTRIC

El objeto del presente estudio AR CE L DE PO ER R
no es el de establecer una co-

rrelacion semioldgica de los ca- =%

sos en mencion, dado que la No. DE CASOS a,
patologia respectiva se encami-
no a Ca. y Ulcera, siendo con-
firmado por los estudios | PORITIVOS T casos | TEIR %
correspondientes para su clasi- I '
ficacion. 5 :

NEGATIVOS | 1 caso N 15 1

- Exémenes Complementarios B ' 3 )

NO CONCLUYENTE 1 caso 11.156 %
Estudios de Acidimetria Gés- — :
trica efectuados para Ca. Gas- o ;
trico (2-a) y Ulcera (2-b). roTal Hicans | 100.00 %
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ESTUDIOS DE ACIDIMETRIA GASTRICA
EFECTUADOS POR ULCERA GASTRICA

S GASTROCOPICOS.
25 POR Ca. GASTRICO

Estudios Gastroscopicos efec-
tuados para Ca. Géastrico (3-a)
¥ Uleera (3b).

ESTUDIOS GASTROCOPICOS
EFECTUADOS PARA ULCERA GASTRICA
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AMMTODENALES

SERIES GASTRODUODENALLS ; :
RA Ca. GASTRICO

EFECTUADAS PARA ULCERA GASTRICA

4-1:: — - - ——
No.DECASOS | % No. DE CASOS %
POSITIVOS 12 cazos 100.00 % 17 casos T3.90 %
NEGATIVOS T 9 casos 8.70 %
NO CONCLUYENTES 0 4 casog 17.40 %
TOTAL 12 casos 100.00 % 23 casos 100.00 %
DIAGNOSTICO DE INGRESO Y EGRES0O
b-a —— -
DIAGNOSTICO INGRESO No. DE CASOS fa
POR Ca. 18 50.00 % De los 36 casos se efectuaron
= . 15 estudios de Acidimetria
POR. ULCERA 13 90.50 % Géstrigg, 9 por Ca., resultan-
: do positivos en 7 casos para un
77.7% y 6 por Ulcera, siendo
OTROS DIAGNOSTICOS 3] 1950 % positivos 5, para un 83.3%.
TOTAL 36 100.00 % Los qstudlos Gastroscopicos se
] : i practicaron en 18 pacientes,

correspondiendo 12 por Ca.,
siendo positivos 6 casos para
un 50% y 6 por Ulcera, resul-
tando positivos 5, para un
83.3% Hay que hacer notar
que del total de las Gastrosco-
pias practicadas en un 25%
no fue concluyente.

En lo que se refiere a las Se-
ries Gastroduodenales se prac-
ticaron en un total de 35 ca-
sos correspondiendo 23 para
Ca., siendo positivo un 17, para
un 73.9.% y un 12 para Ulcera,
siendo positivo en todos para
un 100%.
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De ‘los 36 pacientes someti- GUADRO POR DIAGNOSTICO EGRESO
dos a estudio, 23 egresaron
con diagnostico de Ca., 5-b i
habiendo ingresado 18 con el 5= e : 2 = =
Paraddjicamente de los 13 pa- POR Ca. o 83.90 %
cientes que ingresaron con
diagnostico de Ulcera tUnica- POR ULCERA i 30.60 %
mente se confirmé en 11 di- ==
cho diagnostico. OTROS hoiaghe 5.50 %
Llama la atenciéon que en ;_ . =E ___ — .
cuanto a diagndstico de Ingre- | TOTAL 36 10000 %

Procedimientos Quirargicos Efectuados

G RA F H_:J-*L Mo E

Procedimiento Quirlirgico Por Ulcera | Por Ca, %
Rl 2z 3 13.80 %
B 11 3 12 41.60 %
B 11 Medificado 8 | B 44,60 %
g TOE‘}AL | 13 1 23 100.00 %

NOTA: Los controles probable-

mente mas importantes
para este tipo de pacien-
tes son los estudios radio-
logicos; queremos recal-
car el hecho de que los
controles radiografie os
solo se verificaron en 5
ocasiones para los 24 pa-
cientes con tratamiento
quirargico clasico (BI -
BU) y en 8 para los 14
pacientes con BU M. lo
que redundaria en datos
no concluyentes como es-
tudio comparativo entre
las 2 técnicas quirtirgicas
mencionadas.

Fvoluciones Post-operalorias

so y Egreso se refiere, el ma-
yor porcentaje correspondio
alCa.

De los 36 casos operados el
13.8 % correspondi6 al B-I,
41.6% al B-II clésico y 44.6%
al B-II Modificado.

En lo que se refiere al B-II
Modificado es de hacer notar
que el mismo se practicé en
igual nimero para Ulcera y
Ca.

ESTUDIOS DE LOS 26 CASOS CONTROLADOS

(No. CAS0S 26-72.2%)

GRAFICA No. 7

No. DT, CABOS PORCENTAIES
CLINICA BN OTROS | B 11 M. OTROS
Vamitos 0 1 0 3.54
Hiperacides . 4] 2 i} T.69
Delor Abdominal | i 3 3.84 | 11.53
Disrrea — 1 U - 7
it =8 | :
| Pérdida de peso | 0 1 0 | 3.84
| Meleng | 1 0 4.84 E]
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Del total de los 36 casos estu-
diados tnicamente 26 fueron
controlados en el post-opera-
torio que corresponde a un
72.2%.

Hacemos notar que los sinto-
mas mas frecuentes fueron:
Dolor Abdominal e Hiperaci-
dez y se determind que en
los casos a los que se les prac-
tico B-II Modificado, las mani-
festaciones sintomaticas fue-
ron menos frecuentes; presen-
tandose unicamente dolor ab-
dominal (un caso) y Melena
(Un caso).

Mortalidad

Con relacion a la Mortalidad
que se presentd, no podria-
mos mas que especular dadas
las caracteristicas de los con-
troles post-operatorios, siendo
estos limitados, dadas las con-
diciones ecologicas del medio.

En un caso por Ulcera Duode-
nal Sangrante al que se le efec-
tué BU Clasico y Vagotomia
se presentd como complica-
cién post-operatoria, Embolia
Pulmonar y muerte.

Hablando especificamente de
los casos por Ca. que fueron
23, de los cuales presentaron
Metastasis (69.5%), se deduce
que la supervivencia a largo
plazo se encuentra frecuente-
mente reducida, dadas las ca-
racteristicas de la patologia:

En los casos en que se practi-
¢6 el B-II Modificado no se
presentd ninguna mortalidad.

RESUMEN

Para nuestro estudio hemos
utilizado 36 casos de pacien-
tes Gastrectomizados por dife-

rentes causas, de los cuales 20
fueron tomadas al azar y se
emplearon las técnicas quirdr-
gicas clasicas y 16 de nuestra
experiencia personal a los cua-
les aplicamos el procedimiento
objeto del presente trabajo.
Mediante el estudio comparati-
vo hemos corroborado la efica-
cia del procedimiento emplea-
do, la escasa morbilidad y Ia
ausencia total de mortalidad
con la utilizacion de nuestra
técnica.

V. CONCLUSIONES FINALES

1. Se ha comprobado la efica
cia del procedimiento B-II
Modificado a través de los
resultados obtenidos.

2. La morbilidad post-operato
ria se ha observado en nu
meros menor de casos que
en los procedimientos tradi
cionales utilizados.

3. No se presentd ningun caso
de mortalidad en el post
operatorio inmediato con
este procedimiento,

4. La supervivencia a largo pla
zo no se pudo determinar
dadas las condiciones eco
légicas de nuestro medio.

5. El.procedimiento quirargico
es facil de efectuar y el
tiempo operatorio (2 horas)
no difiere de los otros pro
cedimientos.

6. Queremos enfatizar que di
Chi procedimiento quirtr
gico no lo presentamos co
mo sustituto de los otros
procedimientos ni como in
dicacion especifica en deter
minada patologia, sino, co
mo una alternativa en deter
minados casos.

VL BIBLIOGRAFIA

1.

TURCO NESTOR B. y
GALMARINI JORGE A.
Cirugia de Estomago y Duo-
deno.- Editorial Médica Pa-

namericana.- Buenos Aires.
Julio 1967.

. REIFFERSCHEH) M.
Cirugia del Intestino - Edi
torial Labor - Barcelona,
1965.

. KIRSCHNER M., GULEKE
N.y ZENKER R.

Tratado de Técnica Opera-
toria - Editorial Labor
Barcelona, 1965.

. JONATHAN A. VAN
HEERDEN.

Postoperative Reflux Gas-
tritis.- The American Jour-
nal of Surgery.

Vol. 129, Pag. 82-88, Janua-
ry, 1975.

. HAKAMI M.

International Surgery, Vol.
60, No. 11 y 12 Pégs. 593
Noviembre y Diciembre,
1975.

. RIGAS ANASTASIOS M.
Treatment of Dumping Syn-
drome by Interposition of
an Antiperistaltic Segment
of small Intestine. Interna-
tional Surgery. Vol. 60, No.
3, Pags. 156-157, Marzo,
1975.

. SOTTO ESCOBAR A.

MOTILIDAD GASTRICA
EN PACIENTES OPERA-
DOS DE ESTOMAGQO. Rev.
Cub. Cir. 14: 113-125, Mar-
zo-Abril 1975.





