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MODELO EXPERIMENTAL ALTERNATIVO A LA "Y" DE ROUX

PARA TRATAMIENTO DE LA GASTRITIS POR
REFLUJO BILIAR



Introduccién

Los sintomas de vémito biliar y dolor epigéstrico
aparecieron en el postoperatorio tardio de los primeros pacientes
gastrectomizados. El primero en reconocer estas alteraciones fué
Wolfler en 1881 (l). Pocos aflos después al reportar Billroth sus
primeras gastrectomius exitosas reconocid estos trastornos en
algunos de sus paclientes (2) y sugirié la presencia de un
#circulo vicioso alcalino® determinado por el reflujo biliar
hacla el remanente gastrico. En 1897 un cirujano de Berna, César
Roux reportd los resultados obtenidos con una gastroyeyuno
anastomosis disefiada por 81 y dirigida originalmente a avitar el
reflujo biliar en. los pacientes gastrectomizados. La aportacién
de Roux consistidé en seccionar el asa aferente y anastomosarla a
el asa eferente mediante una entero-entero anastomosis termino~
lateral, cerc$ de 40 cm distales al remanente géstrico. Con esta
modificacién logrd la desviaclén satisfactoria de las secreciones
contenidas en el duodeno. Roux llamdé a ésta cirugfa la gastro-
yeyuno anastomosis en "Y" (3). A cerca de 100 afios de 1la
aparicién del reporte original de César Roux su cirugia sigue
siendo ampliamente util.zada y a partir de la seqgunda mitad de
este siglo se ha extendido la utilizacién para el manejo de otros

sindromes postgastrectomia y para derivaciones bilioentéricas

(4).



Cerca del 25% de los pacientes en quienes se ha abolido la
funcién motora antropilérica (piloroplastia,antrectomia),
desarrollan una serie de sintomas atribuibles a una gastritis por
reflujo duodeno-gistrico (5). Este cuadro clinico se caracteriza
por la presencia de nauseas, vomito biliar y dolor eplgéstrico
postprandial y en ocasiones la severidad del cuadro se traduce en
diversos grados de desnutricién y de anemia (6,7). El tratamiento
médico de los pacientes con géstritis por reflujo biliar ha sido
de valor dudoso. Excepto por afirmaciones no fundamentadas de
mejoria, con mayor frecuencia en personas con sintomas leves, no
se ha observado medicamento alguno que sea oficéz para aliviar
los sintomas 1llegando a interferir con el estilo de vida
ordinario, y es entonces cuando debe ofrecérsele al paciente el
manejo quir@rgico correctivo (7,8). En la actualidad el
tratamiento quirdrgico de eleccién para la gastritis por reflujo
secundaria es la gastro-yeyuno anastomosis en "Y' de Roux
(4,6,7,9); sin embargo los resultados con esta técnica distan de
ser Optimos en el momento actual. Se ha acumulado evidencia
suficlente que apoya lo anterior. Recientemente varios autores
han encontrado un trastorno del vaciamiento gastro-yeyunal en los
pacientes sometidos a este tratamiento. Treinta a cuarenta por
ciento de los sujetos en quienes se ha realizado la gastro~yeyuno
anastomosis en "Y" para el tratamiento de la gastritis por
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reflujo biliar desarrollan sintomas como dolor epigéstrico,
sensacién de llenado postprandial temprano y vémito alimenticio.
A esta entidad se le ha definido como el sindrome de estasis en
la "Y" de Roux (4,10,11). En 1985 Mathias et al, describieron el
fundamento electromisgrafice de dicho sindrome., Estos autores
evaluaron manométricamente los patrones de motilidad en el asa de
Roux en animales de experimentacién gastrectomizados., Se demostr6é
la ausencia de complejos motores migratorios y ante el estimulo
con alimento, la actividad del asa de Roux mostrd la presencia de
varios marcapasos ect6picos con la consecuente est&sis del
contenido gdstrico (12). Se ha sugerido que la separacién del asa
de Roux del marcapaso duodenal condiciona estos trastornos
motores que determinan la aparicién clinica del sindrome (13).

Se han propuesto varios procedimjentos alternativos a la ®y"
de Roux para mejorar los resultados postoperatorios. En 1988 Van
Stiegmann reporté una modificaci6én a dicha técnica caracterizada
por una gastroyeyuno anastomosis tipo Billroth II a la cual
agregé una entero-entero anastomosis latero-lateral para
favorecer la desviacifn del contenido duodenal y con un cierre
del asa aferente mediai te una doble linea de grapas. Con esta
técnica innovadora se pretende lograr una desviacién biliar
adecuada sin trastornos motores descritos en la "Y* de Roux
convencional, ya que en la técnica de van Stiegmann el asa
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eferente no ha sido seccionada del marcapasc duodenal. Estos
autores llamaron a su técnica duodeno-yeyunostomia de exclusién,
la cual fué aplicada a pacientes con gastritis por reflujo biliar
secundaria con resultados alentadores; sin embargo el trabajo de
Van Stiegmann carece de grupo control, la muestra fué pequefia y
con un sequimiento que no fué mds alld del medianc plazo, ademds
de que se ha sugerido que la doble linea de grapas que cierra el
asa aferente se abre con el tiempo, de cualquier forma 1la
alternativa sugerida por estos autores merece ser probada
experimentalmente antes de recomendar su uso en el contexto
clinico.

En el Servicio de Cirugia Experimental del Hospital General
de México S.S. , hemos disefiado un modelo experimental en el cual
se comparan los estudios de la "Y" de Roux convencional y la "y"

de Roux sin corte (Van Stiegmann),



HIPOTESIS

La "Y" de Roux sin corte provee de una diversién biliar
efectiva sin los problemas de vaclamiento gastro-yeyunal

observados comunmente €1 la "Y" de Roux convencional.

NATERIAL Y METODOS

Se utilizaron 12 perros mestizos de ambos sexos, previamente
vacunados y desparasitados, entre 15 y 20 kg de peso, Bajo
anestesia general con Xilazina , pentobarbital y ventilacién
mecinica, se procedid a realizar laparotomia media, vagotomia
troncular bilateral y hemigastrectomfia distal en los 12 sujetos.
El grupo "A" estuvo constituido por 6 perros en quienes se
restablecié la continuidad gastrointestinal mediante una "¥" de
Roux convencional, antecélica, con uha entero-entero anastomosis
a 20 cm del ligamento de Treitz y 40 cm distales a 1la
gastroyeyuno anastomosis (figura 1). El  grupo "B" estuvo
constituido por 6 perros en los que se restablecid la continuidad
gastrointestinal mediante la "Y" de Roux sin corte, realizando
una gastro-yeyuno anastomosis tipo Billroth II-Hoffmeister, 30 cm
distales al ligamento de Treitz y con una entero-entero
anastomosis latero-lateral a 20 ca del ligamento de Treitz y a 40
cm de la gastro-yeyuno anastomosis (figura 2). En este grupo se
agregé el cierre del asa aferente a 5 cm distal a la gastro-
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figura 1,- gastroyeyuno anastomosis en "Y" de Roux convencional



figura 2.- gastro-yeyuno anastomosis en "Y' sin corte (Van
Stiegmann)



yeyuno anastomosis, utilizando puntos totales en "U" con
monofilamento de polipropileno del 0, aplicando 4 puntos en la
forma descrita (figura 3). Todas las anastomosis se realizaron
con la técnica en dos planos. El plano interno con un surgete
continuo con catgut crémico 4/0. El plano externo mediante puntos
separados tipo Lembert con seda del 4/0.

Todos los sujetos experimentales, fueron manejados en el
preoperatorio con profilaxis antimicrobiana con metronidazol y
ampicilina, asi como solucliones parenterales cristaloides que se
continuaron durante el trans y postoperatorio, y analgésicos
postoperatorios en los dos primeros dias. Se inicié dieta con
liquidos claros en el tercer dfa de postoperatorio, dieta licuada
al 40 y 50 dfas y a partir del 6o dfa su dleta normal de la misma
marca comercial en todos los sujetos. Luego de 4 semanas de
postoperatorio cada sujeto se sometld a un estudio radiogréfico
del vaclamiento gdstrico mediante la técnica de Feldman (15). La
cual consiste en mantener a cada sujeto en ayuno durante 6 horas
lueqgo de las cuales se administra una dieta esténdar consistente
en 120 gr de carne molida mezclada con 10 marcadores radiopécos
(fragmentos de 10mm de un catéter endovenoso radiop&co, Vygon
centrecath, Ecouen France). Después de un periédo postprandial de
6 horas se toma una placa simple de abdomen de 15X14". Al contar
el nGmero de marcadores gque han abandonado la cémara g&sttica se
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v éstablece una evaluacién cuantitativa del vaciamiento gdstrico
(figura 4), Come segunda variable se tomé el peso preoperatorio y
el peso mensual postoperatorio durante los 3 meses de seguimiento
a los que se sometit a cada sujeto. Se incluyd un tercer grupo de
6 perros no operados (grupo C) el cual se someti6 a el mismo
estudio radiogra&fico de vaciamiento y a la toma de peso mensual
por 3 meses y mantenldos bajo la misma dieta que los grupos
anteriores. Al terminar el periodo postoperatorio de 3 meses los
sujetos gastrectomizados se sacrificaron y se evalud el estado de
la anastomosis y del cierre dal asa aferente en el grupo B.

El andlisls estadistico se hizo mediante la prueba de chi

cuadrada.



figura 3.- suturas en "U" para clierre del asa aferente con
monofilamento de polipropileno



figura 4,- Técnica de Feldman. La flecha indica los marcadores
radiopacos



RESULTADOS

VACIAMEENTO GASTRECO

Se completo el estudio del vaciamiento gdstrico con la técnica de
Feldman ya descrita,apreciandose que los sujetos del grupo A(MY
de Roux) mostraron un vaciamiento de 3.5 marcadores radiopAcos en
promedio lo que corresponde a un 35% de vaciamiento. Los sujetos
del grupo B ("Y" de Roux sin corte) presentaron un vaciamiento de
5 marcadores en promedio (50% de vaciamiento). Finalmente el
grupo control presentd un vacliamiento de 1.7 marcadores en
promedio (17% de vaciamiento). Se aprecia en la gr&fica 1 que los
sujetos sometldoé a la Y de Roux sin corte mostraron un mejor
vaciamiento que los del grupo A; sin embargo esta diferencia no

es estadisticamente significativa ( p > 0.05).

DEFICIT PONDERAL
Al evaluar la curva ponderal de cada sujeto se observé que en el
grupo A ("Y" de Roux) hubo un déficit de peso del 12% en promedio
en 3 meses después de la cirugfa. En el grupo B ("¥" de Roux sin
corte) se encontfé un déficit promedio de 8.Por otro lado los
sujetos del grupo C mostraron un incremento de peso de un 5% en
promedio. La diferencia de comportamiento de la curva ponderal
entre los dos grupos de estudio (A y B) muestran menos pérdida
ponderal en el grupo de la "Y" de Roux sin corte. Nuevamenﬁe esta



diferencia no es estadisticamente significativa (p > 0.05). A

diferencia de los grupos de estudio, el grupo control mostré un
incremento de peso en los 3 meses de seguimiento lo cual si es
estadisticamente significativo (p < 0.05) en relacién a los

grupos de estudio (grdfica 2).

HALLAZGOS POSTORVEM
Todos los sujetos del grupo A fueron sacrificados y se revisaron
todas las anastomosis. No se encontré ninguna Glcera marginal, y
tanto la gastroyeyuno como la entero-entero anastomosis mostraron
una permeabilidad adecuada. En cuanto al grupo B, nuevamente no
se encontré dlcera marginal. Al explorar el asa aferente
observamos que el clerre de esta efectuado durante la cirugia
habfa fallado, ya que en todos los especimenes de este grupo de
estudio el asa se habia recanalizado encontrando los puntos de
sutura localizados hacia una de las paredes del asa. Inclusive
observamos la presencia de reflujo biliar en el remanente

gastrico de algunas muestras.
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Discusién

El tratamiento quirdrgico actual de la gastritis alcalina
secundaria mediante la "Y" de Roux dista considerablemente de
resultados Optimos. Consideramos que este hecho justifica el
desarrollo de técnicas alternativas en el contexto experimental y
que posteriormente puedan ser aplicadas en la clinica. Los
resultados del presente trabajo nos permiten hacer las siguientes
consideraciones. La "¥" de Roux convencional definitivamente
muestra alteraciones en el vaciamiento , éonrifmando hallazgos
previos por otros autores, con repercusién en ‘el estado
nutricional de los sujetos, esto se corrobora al observar que el
grupo de la "Y" de Roux fué el que presentd la mayor pérdida
ponderal. este trastorno motor es consecuencia de la pérdida del
marcapaso intestinal tal y como lo demostré Hath#as (12). La
modificacién realizada por nuestro grupo mejora parcialmente el
vaciamiento al mantener dicho marcapaso integro, pero esto sin
repercusién estddlsticamente significativa, ‘'quiz& esto se explica
por la falta de estudios que nos permitieran el andlisis
cualitativo del vaciamiento, mis que el cuantitativo realizado en
nuestro trabajp.‘otro hallazgo importante fué& la  recanalizacié
del asa aferente en el qrﬁpo de la "Y" de Roux sin corte lo cual
permite el reflujb de las secreciones contenidas en el duodeno
hacia el remanente gastrico con la consecuente gastritis
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alcalina. Dicho fenémeno no se observa en los sujetos sometidos a
la "Y" de Roux convencional. Por otro lado, los sujetos del grupo
control mostraron una ganancia ponderal estadisticamente
significativa en relacién a los grupos de estudio. Consideramos
que este fenémweno se debe bAsicamente al hecho de que el grupo
control no es sometidu al estréss quirdrgico y las consecuencias
metabblicas que ello implica.

La "Y® de Roux sin corte fué descrita por primera vez en
1988 (14), desde entonces aparecié como una alternativa atractiva
no solo para nosotros sino para otros autores que también la han
probado experimentalumente, como Miedema y kelly (16), quienes en
1992 publicaron los resultados de un modelo experimental de la
"y" de Roux s8in corte a la cual le agregaron un control
mioeléctrico wediante marcapasos intestinales y registro
alectromiografico. Estos autores corroboraron los trastornos en
el comportamiento electromiogrifico de la "Y"® de Roux vy
demostraron la ausencia de los mismos al efectuar la técnica sin
corte. Asf{ mismo observaron gue ‘la motilidad gastroyeyunal puede
ser estimulada en forna satisfactoria mediante la aplicacién de
marcapasos a la pared iutestinal, Por otro lado al evaluar los
especimenas obtenidos mediante necropsia de sus sujetos de
experimentacién estos autores encontraron la misma falla del
clarre del asa aferente descrita en nuestros resultados. En los
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dos trabajos publicados hasta la fecha sobre la "Y" de Roux sin
corte, el cierre del asa aferente ha sido efectuado mediante

grapas; sin embargo desde 1983 (17), se demostré que los cierres
en continuidad del tubo digestivo mediante el uso de engrapadoras
se recanalizan en cerca del 100% de los casos. En virtud de lo
anterior nosotros decidimos realizar el cierre con sutura, el
cual desafortunadamente mostré el mismo resultado obtenido con
grapas. Una posible explicacién a este fendmeno seria el hecho de
que en el cierre en continuidad se opone mucosa con mucosa
impidiendo la formacién de puentes fibrosos entre ambas paredes
intestinales opuestas. La consecuencia final es literalmente el
deslizamiento del punto de sutura o la grapa hacia una de las dos

partes (18).

CONCLUSIONES

pDicho lo anterior en nuestra discusi6én, podemos concluir
varios puntos {mportantes. Hemos demostrado que la "Y" de Roux
sin corte es una técnica aplicable, gque parece vcoxyatar con una
menor repercusién en la funcién gastroyeyunal que la "Y" de Rbux
convencional; sin embargo aunque estos resultados son alentadores
no ha sido posible hasta el momento.efectuar un clerre del asa
aferente que permita la diversién del flujo duodenal lejos del
remanente géstrico en forma permanente y sin dafiar la integridad
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del marcapasc duodenal. En la medida que esto se logre se podra
pensar en aplicar ésta técnica en la clinica inclusive no sélo
como tratamiento de la gastritis alcalina sino tambié&n como una
técnica de reconstruccién primaria luego de algun tipo de
gastrectomfa parcial en sustitucién de la técnica tradicional de
Billroth II; mientras tanto la "Y" de Roux convencional sigue
siendo la técnica de eleccién en el tratamiento de la gastritis
por reflujo duodeno-géstrico secundario,

Nuestro trabajo mantiene abierta esta linea de
investigacién, buscando el mejorar la técnica de cierre del asa

aferente en la "Y" de Roux sin corte.
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