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Estenosis de una anastomosis gastroyeyunal en Y de Roux:
Jtécnica quirargica inadecuada o efecto adverso del

tratamiento adyuvante?

Stricture in a Roux-en-Y gastrojejunostomy: Unsuitable surgical
technique or adverse effect of the adjuvant treatment?

La gastrectomia parcial como tratamiento quirdrgico en el
adenocarcinoma gastrico (AG) requiere generalmente la
reconstruccién del transito mediante una gastroyeyunosto-
mia. Los errores en la orientacién y en la longitud de la
anastomosis son una causa frecuente de complicaciones en el
postoperatorio inmediato y tardio. Estas pueden surgir tras la
aplicacién de radioterapia adyuvante, tal y como ocurrié en
este caso. Mujer de 40 afios, sin antecedentes medicoquirdr-
gicos de interés, que acudi6 a su hospital de referencia por
intolerancia oral progresiva con sensacién de plenitud y
vémitos posprandiales. Estos sintomas le habian ocasionado
una importante pérdida de peso en los dltimos 2 meses. Tras
la realizacién de una endoscopia digestiva alta y de una
tomografia computarizada (TC) toracoabdominal, se la diag-
nosticé de AG antral sin metdastasis a distancia. Se practicé
una gastrectomia parcial distal y una reconstruccién del
transito mediante un asa yeyunal en Y de Roux. El postope-
ratorio discurrié sin incidencias, la paciente toleré dieta
blanda al 7.° dia y presenté un transito al alta que se observé
con buen paso de contraste a través de la anastomosis (fig. 1).

El estudio anatomopatolégico informdé de afectaciéon
metastasica en 5 ganglios linfaticos, por lo que se decidié
administrar tratamiento adyuvante con quimioterapia y
radioterapia. A los 3 meses de finalizar el tratamiento
adyuvante, la paciente comenzé de nuevo con vémitos
incoercibles que le provocaron intolerancia oral absoluta,
por lo que recibia nutricién parenteral domiciliaria. Cuando la
paciente acudié a nuestro centro, le practicamos una
endoscopia en la que no se observaron lesiones mucosas y
en la que se pudo progresar inicamente al asa ciega. Una TC
toracoabdominal, una PET (positron emission tomography
‘tomografia por emisién de positrones’) descartaron
diseminacién o recidiva de la enfermedad neoplasica. El
trénsito con Gastrografin® (fig. 2) mostré dificultad
importante de paso al asa que drenaba el mufién géstrico,
mientras que se rellenaba sin dificultad la porcién ciega de
ésta. En la intervencién quirdrgica practicada con
posterioridad, observamos un acodamiento fibroso del
angulo que formaba el asa eferente con el mufién gastrico.
No apreciamos masa tumoral ni adenopatias palpables. La
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Figura 1 - Gastroyeyunostomia permeable.

solucién consistié en una anastomosis laterolateral entre la
porcién ciega del asa, que drenaba bien el estémago y tenia
longitud suficiente, y la porcién descendente de esa asa
(omega). Se dio de alta a la paciente al sexto dia
postoperatorio, en ese momento ya toleraba la ingesta. Ante
un cuadro obstructivo en un paciente intervenido de un AG es
prioritario valorar la presencia de recidiva local, ganglionar o
diseminacién peritoneal de la enfermedad. La endoscopia
digestiva alta, asi como los scanner, la PET y la TC de dltima
generacién son de gran utilidad. Una vez descartada la
progresién de la enfermedad neoplasica, el transito aporta
informacién anatémica importante, ya que mostrara una
anastomosis permeable con un mufidén gastrico, atdnico y
retencionista (paresia gastrica), o una obstruccién mecénica
en la anastomosis o en el asa eferente. Al igual que ocurre en
el cancer de recto!, la irradiacién de las estructuras
circundantes puede ocasionar una obstruccién intestinal en
el asa distal’, bien en su paso a través del mesocolon
transverso o posterior a éste. También conviene recordar
como causa de obstruccién en estos pacientes la infrecuente
intususpeccién yeyunogastrica, que cierra la anastomosis en
el postoperatorio precoz o se manifiesta de forma larvada
como cuadros suboclusivos®*. Cuando la intolerancia oral se
debe a una gastroparesia (confirmada con un estudio
isotépico) es necesaria la administracién de tratamiento
farmacolégico con agentes antieméticos y procinéticos que

Figura 2 - Obstruccién de la gastroyeyunostomia.

acompafie a las medidas dietéticas oportunas. En casos
refractarios a tratamientos convencionales, la implantacién
de estimuladores eléctricos y la gastrectomia total han
demostrado su eficacia®. En la actualidad, la mayoria de las
resecciones gastricas parciales se reconstruyen ascendiendo
un asa yeyunal segin la técnica de Billroth Il o III (asa en Y de
Roux). Aunque esta Ultima evita el reflujo biliar gracias a un
pie de asa alejado de la gastroyeyunostomia, no se ha
demostrado franca superioridad de una técnica respecto a la
otra. En ambas es importante practicar una anastomosis bien
orientada y con longitud suficiente, sin dngulos cerrados en
los extremos que puedan afectar el transito a su través. En
concreto, se aconseja disponer el asa eferente en la zona mas
en declive para favorecer el drenaje por gravedad, ya que la
seccién de corte gastrica suele estar inclinada. En el caso
presentado, la anastomosis inicial se realizé a la inversa, lo
que no influyé inicialmente en su buen funcionamiento. La
aplicacién ulterior de radioterapia retrajo esa zona y provocé
el estrechamiento del dngulo superior de la anastomosis,
mientras que el asa ciega en declive permanecia permeable.
La longitud de este segmento permitié solucionar la
obstruccién con una sencilla anastomosis intestinal. Sin
esta ventaja, habria sido necesario deshacer la anastomosis
por completo, lo que hubiera dificultado la cirugia. En vista de
lo ocurrido, consideramos aconsejable disponer el asa
eferente en la curvatura mayor del muién géstrico, ya que
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probablemente ese gesto quirdrgico hubiera evitado la
complicacién tardia a pesar del tratamiento adyuvante.

BIBLIOGRAFIA

1. Baxter NN, Hartman LK, Tepper JE, Ricciardi R, Durham SB,
Virnig BA. Postoperative irradiation for rectal cancer increases
the risk of small bowel obstruction after surgery. Ann Surg.
2007,245:553-9.

2. Kassam Z, Lockwood G, O’brien C, Brierley J, Swallow C, Oza A,
et al. Conformal radiotherapy in the adjuvant treatment of
gastric cancer: Review of 82 cases. Int ] Radiat Oncol Biol.
2006;65:713-9.

3. Cervera M, Baixauli ], Rotellar F, Martinez Regueira F, Pardo F,
Hernandez JL, et al. Invaginacién yeyunogastrica tras gas-
trectomia subtotal y gastroyeyunostomia en Y de Roux. Cir Esp.
2004,76:340-1.

doi:10.1016/j.ciresp.2009.03.007

4. Kim KH, Jang MK, Kim HS, Lee JH, Lee JY, Park JY, et al.
Intussusception after gastric surgery. Endoscopy. 2005;37:
1237-43.

5. Mason RJ, Lipham J, Eckerling G, Schwartz A, Demeester TR.
Gastric electrical stimulation: An alternative surgical therapy
for patients with gastroparesis. Arch Surg. 2005;140:841-8.

Maria Aranzazu Garcia Lépez*, David Ruiz De Angulo,
M. Angeles Ortiz, M. Luisa Martinez De Haro y Pascual Parrilla

Servicio de Cirugia General, Hospital Universitario Virgen de la
Arrixaca, Murcia, Espafia

*Autor para correspondencia.
Correo electrénico: aranchagarcialopez@hotmail.com
(M.A. Garcia Lépez).

Cancer de esofago que simula una estenosis péptica en un

paciente joven

Cancer of the oesophagus simulating a peptic stenosis in a young

patient

El cancer de esé6fago y la estenosis péptica son dos causas
organicas de disfagia. Distinguir ambas enfermedades es muy
importante ya que su prondstico y tratamiento son diferentes.
Una completa anamnesis, asi como una endoscopia digestiva
alta con toma de biopsias y un transito baritado, permite
discernir ambas enfermedades en la mayoria de los casos. No
obstante, la aparicién de un céncer infiltrante de eséfago
sobre una estenosis péptica o su desarrollo simulando una
enfermedad benigna son hechos excepcionales pero posibles,
tal y como describimos en este caso clinico.

Varén de 31 afios de edad, sin antecedentes médicos ni
quirdrgicos de interés, que consulté en otro centro hospita-
lario por disfagia. El paciente referia crisis esporadicas de
disfagia baja a sdlidos que solucionaba manteniéndose
erguido y relajado. No presentaba regurgitaciones ni pirosis.
En el otro centro se practicaron una endoscopia digestiva alta
y un esofagograma en los que tan sélo se observé una
pequeiia hernia de hiato sin lesiones mucosas ni alteraciones
en el calibre del eséfago (fig. 1A). Para descartar un origen
funcional se realizé una manometria esofdgica estacionaria,
observando un esfinter esofagico inferior hipotensivo
(6 mmHg) y un 30% de ondas terciarias de amplitud normal
en el eséfago distal. La pH-metria ambulatoria de 24 h resulté
negativa para reflujo gastroesofagico acido patolégico, por lo
que el paciente fue diagnosticado de trastorno motor
primario esofagico, y se prescribié tratamiento médico.
Medio ano después del inicio de los sintomas, ya que la

disfagia habia empeorado, consulté a un neurélogo que,
mediante tomografia por emisién de positrones (PET) cerebral
y electroencefalograma, le diagnosticé de epilepsia focal
como causa de los sintomas esofagicos. El tratamiento

Figura 1 - A: hernia de hiato por deslizamiento. B: estenosis
cortay de bordes regulares. C: estenosis esofagica de bordes
irregulares sospechosa de malignidad.
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