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I. INTRODUCCIÓN 

El presente trabajo tiene por 
objeto presentar una nueva 
técnica que nosotros consi-
deramos original y que con-
siste en verificar una Anasto- 

mosis Gastroyeyunal en forma 
t er mi no-terminal, p revia Y e-
yunoplastía, en los casos que 
tenga que practicarse una 
Gastrectomía amplia de más 
de un 75% 

Fue Billroth el primero que en 
1885 después de resecar par-
cialmente el estómago, ocluyó 
la sección circular y verificó 
una Gastroenterostomía An-
tecólica anterior. Posterior-
mente en 1887 Kronlein veri-
ficó la implantación de toda la 
sección transversal en el Ye-
yuno en forma terminola-
teral y antecólica, por eso se le 
llamó a este procedimiento 
como resección de estómago 
según Billroth-Kronlein. 

En 1888 Von Eiselsberg oclu-
yó parte del estómago en la 
proximidad de la curvatura 
menor e implantó en posición 
antecólica, el Yeyuno, en el 
resto de la sección circular del 
estómago correspondiente a la 
curvatura mayor, como pro-
puso Von Hacker en 1885. La 
misma variante con desviación 
retrocólica   del   asa   yeyunal 
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 practicaron en 1905 y 1905 
Graser, Finsterer y Hofmeis-
ter. 

Kronlein, unía la sección 
transversal entera del estóma-
go por delante del colón en el 
asa del intestino delgado y 
Reichel en 1907 practicaba la 
misma Anastomosis por vía 
retrocólica; esta forma suele 
designarse como resección de 
estómago según Billroth-
Reichel-Polya. 

Roux en 1893 fue quien 
seccionó de través el asa 
superior del yeyuno e implan-
tó la rama eferente en el resto 
del estómago por unión 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 
de "Y". 

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

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

tomizados y que consiste en 

seccionar el yeyuno a unos 12 
cms. del ángulo de Treitz y 
Anastomosar el asa aferente a 
una parte de la sección circular 
del estómago correspondiente 
a la curvatura mayor en 
sentido antiperistáltico 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 rápido ni de dilatación 

del asa aferente y tampoco se 

produce el reflujo de bilis al 
estómago. Las condiciones an-
teriores, consideramos que se 
deben a que con nuestra 
técnica, es necesario resecar 
más de un 75% con el cual, 
eliminamos la mayor parte del 
cuerpo del estómago y como 
es sabido, el fundus gástrico 
está especialmente adaptado a 
la función receptiva, y pre-
senta una escasa actividad 
motora debido a que, su 
musculatura es  fina e incom- 
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pleta, sus contracciones son 
débiles y actúa por tanto, 
fundamentalmente como 
reservorio; y además, el Asa de 
Yeyuno que anastomosamos al 
estómago tiene gran capacidad 
de distención, con lo cual 
aumentamos aún más 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 estómago y por 
consiguiente no se produzca la 
Gastritis Alcalina. 

II. MATERIAL    Y   MÉTODO 

Nuestro estudio está 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 Invá 
lidos,   de   los   cuales  20   que 
fueron tomadas al azar, corres 
ponden a las técnicas quirúrgi 
cas  clásicas  y 16 al procedi 
miento en relación. Las edades 
están comprendidas entre 24 y 
37 años,   de   los   cuales   20 
corresponden    al    sexo    mas 
culino y 16 al femenino. 

III. TÉCNICA    QUIRÚRGICA 

- Penetramos en la cavidad pe- 
ritoneal mediante una incisión 
paramediana izquierda con re 
chazamiento del músculo rec 
to  hacia el mismo lado, que 
va desde el apéndice Xifoides 
hasta la proximidad de la cica 
triz umbilical. 

- Después de liberar el estóma 
go  en   su curvatura mayor y 
menor, liberamos el duodeno 
hasta unos 5 cms. del píloro, 

lo seccionamos inmediata-

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

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

Practicamos una yeyunoplas-

tía en el borde antimesenté-
rico del asa eferente, haciendo 
una incisión longitudinal de 
una extensión igual a la distan-
cia existente entre la curvatura 
mayor y menor del estómago, 
en el sitio donde se practicara 
la sección circular; extirpando 
los ángulos resultantes de la 
sección longitudinal del 
yeyuno. 

Se fija la parte mas posterior 
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del mesocólon a la cara 
posterior del estómago con 
varios puntos separados de 
seda 000, y a continuación 
se practica sucesivamente la se-
roserosa posterior con seda 
000 en forma continua y des-
pués de extirpar el estómago, 
la total posterior, continúa y 
entrelasada con catgut crómi- 

co 00, la cual se continúa y 
termina con la total anterior; 
posteriormente la seroserosa 
anterior continúa, con seda 
000 y por último se fija la 
parte anterior de la brecha del 
mescólon a la cara anterior 
del segmento residual del es-
tómago con puntos separados 
de seda 000. 

Al f inal se anastomosa el  
asa aferente en la eferente a 
unos 20 cms. de la anastomo-
sis gastroyeyunal, en forma 
término-lateral, y por último 
después de lavar la cavidad pe-
ritoneal con solución fisiológi-
ca, se procede al cierre de la 
pared por planos. 
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IV.  ESTUDIO COMPARATIVO 

- División    por   sexo   y   edad 

Presentaremos un análisis grá-
fico sobre el material utiliza-
do: 
Hemos dividido la Gráfica 
No. 1 en A y B por las dife-
rentes patologías que hemos 
tratado, esto es Ca. (1-a) y 
Ulcera (1-b). 

En la Gráfica 1-a para el sexo 
masculino la mayor incidencia 
fue de 31 a 40 años (4 casos) 
y para el sexo femenino en 
la década de 61 a 70 (4 casos). 

En la Gráfica 1-b la incidencia 
mayor para el sexo masculino 
fue de los 41-50 años (3 casos) 
y para el seso femenino se di-
vidió entre 31 y 40 (2 casos) y 
61 a70(2casos). 
De los datos anteriores no po-
demos obtener conclusiones 
lógicas ya que los mismos di-
fieren de las universalmente 
conocidas. 

- Métodos Diagnósticos 

Clínicos 

El objeto del presente estudio 
no es el de establecer una co-
rrelación semiológica de los ca-
sos en mención, dado que la 
patología respectiva se encami-
nó a Ca. y Ulcera, siendo con-
firmado por los estudios 
correspondientes para su clasi-
ficación. 

- Exámenes Complementarios 

Estudios de Acidimetría Gás-
trica efectuados para Ca. Gás-
trico   (2-a)    y   Ulcera   (2-b). 
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De los 36 casos se efectuaron 
15 estudios de Acidimetría 
Gástrica, 9 por Ca., resultan-
do positivos en 7 casos para un 
77.7% y 6 por Ulcera, siendo 
positivos 5, para un 83.3%. 

Los estudios Gastroscópicos se 
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-
dos   a   estudio,  23   egresaron 
con diagnóstico de Ca., 
habiendo ingresado 18 con el 
mismo diagnóstico. 

Paradójicamente de los 13 pa-
cientes que ingresaron con 
diagnóstico de Ulcera única-
mente se confirmó en 11 di-
cho diagnóstico. 

Llama la atención que en 
cuanto a diagnóstico de Ingre- 

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

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

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

NOTA: Los controles probable-
mente más importantes 
para este tipo de pacien-
tes son los estudios radio-
lógicos; queremos recal-
car el hecho de que los 
controles radiografíe os 
solo se verificaron en 5 
ocasiones para los 24 pa-
cientes con tratamiento 
quirúrgico clásico (BI -
BU) y en 8 para los 14 
pacientes con BU M. lo 
que redundaría en datos 
no concluyentes como es-
tudio comparativo entre 
las 2 técnicas quirúrgicas 
mencionadas. 
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Del total de los 36 casos estu-
diados únicamente 26 fueron 
controlados en el post-opera- 
torio que corresponde a un 
72.2%. 
Hacemos notar que los sínto-
mas más frecuentes fueron: 
Dolor Abdominal e Hiperaci-
dez y se determinó que en 
los casos a los que se les prac-
ticó B-II Modificado, las mani-
festaciones sintomáticas fue-
ron menos frecuentes; presen-
tándose únicamente dolor ab-
dominal (un caso) y Melena 
(Un caso). 

Mortalidad 

Con relación a la Mortalidad 
que se presentó, no podría-
mos más que especular dadas 
las características de los con-
troles post-operatorios, siendo 
estos limitados, dadas las con-
diciones ecológicas del medio. 
En un caso por Ulcera Duode-
nal Sangrante al que se le efec-
tuó BU Clásico y Vagotomía 
se presentó como complica-
ción post-operatoria, Embolia 
Pulmonar y muerte. 
Hablando específicamente de 
los casos por Ca. que fueron 
23, de los cuales presentaron 
Metástasis (69.5%), se deduce 
que la supervivencia a largo 
plazo se encuentra frecuente-
mente reducida, dadas las ca-
racterísticas de  la  patología: 
En los casos en que se practi-
có el B-II Modificado no se 
presentó  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 quirúr-
gicas clásicas 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 la 
ausencia total de mortalidad 
con la utilización 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 nú 
meros menor de casos que 
en los procedimientos tradi 
cionales utilizados. 

3. No se presentó ningún 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 
lógicas   de   nuestro   medio. 

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

6. Queremos enfatizar que di 
Chi   procedimiento   quirúr 
gico no lo presentamos co 
mo   sustituto   de   los   otros 
procedimientos ni como in 
dicación específica en deter 
minada patología, sino, co 
mo una alternativa en deter 
minados casos. 
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