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CASO CLINICO

Alternativa quirdrgica al switch duodenal
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RESUMEN

Se presenta el informe sobre un caso clinico portador de reflujo duodenogastrico y gastroesofagico
con componente alcalino, sometida a una técnica de switch duodenal sin transeccion eliminando el reflujo
biliar hacia el eso6fago mediante una exclusién duodenal con una doble hilera de staplers en la region
prepilérica e inmediatamente adyacente a la cual se realiza una gastroyeyunoanastomosis en Y de Roux
sin transeccion, ademas de un procedimiento antirreflujo. Después de 20 meses de seguimiento pudimos
certificar en esta paciente de manera objetiva, con examenes de control (Rx EED, manometria esofagica,
pHmetria de 24 h, Bilitec) la ausencia de reflujo duodenogastrico y gastroesofagico.

PALABRAS CLAVES: Reflujo duodenogastrico, switch duodenal, Y de Roux sin transeccion

SUMMARY

We report the case of a patient with both duodeno-gastric and gastro-esophageal reflux who was
submitted to the duodenal switch technique. Biliary reflux to the esophagus was eliminated through duodenal
exclusion with a double row of staples in the prepiloric region. A Y-en-Roux gastrojejunoanastomosis without
sectioning and an anti-reflux procedure were performed. At 20 month of follow up the patient is free of reflux,

verified by esophageal manometry, 24 h pH measurement and upper gastrointestinal X-rays series.
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INTRODUCCION

El switch duodenal es una técnica quirlrgica
gue permite mediante una duodenoyeyunoanasto-
mia en asa en Y de Roux, la exclusion del duodeno,
de esta forma se elimina el reflujo gastroesofagico
a la aparicion de esofagitis alcalina, factor etiol6-
gico importante en la formacion de metaplasia ce-
lular del eso6fago terminal que se conoce como
esofago de Barret.12

En cirugia bariatrica el switch duodenal fue
introducido por Marceau y cols en 1993 como pro-
cedimiento que busca conseguir un estado de mala
absorcion, siendo popularizado en USA por Hess y
Hess.® Hoy se han publicado series en gue esta

intervencion quirdrgica se ha realizado por via
laparoscépica.*

Aproximadamente un 30% de los pacientes en
gue se utiliza una asa en Y de Roux, desarrollan un
sindrome caracterizado por un dolor abdominal cré-
nico, nauseas, vomitos y distensiéon abdominal.>7
Esto se explicaria por la desconexién del marcapa-
so fisioldgico ubicado en el duodeno y a la propa-
gacion de ondas peristélticas retrogradas iniciadas
por marcapasos ectdpicos que aparecen en el asa
desfuncionalizada.

En 1988, van Steigman and Goff reoperaron a
6 pacientes portadores de gastrectomia tipo Billroth
Il que presentaban sintomas atribuibles a gastritis
por reflujo biliar. Ellos ocluyeron el asa aferente con
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doble linea de staplers e hicieron una derivacion
biliopancreatica a través de una duodenoyeyuno-
anastomia a 60 cm de la anastomosis gastroye-
yunal con buenos resultados.8 En 1994, la Clinica
Mayo presento una serie de 14 pacientes en que se
realizé un asa en Y de Roux sin transeccién, con un
36% de fracasos por dehiscencia en la linea de
staplers.®

Las técnicas quirdrgicas sin transeccién bus-
can mantener la funcionalidad neuromuscular entre
el marcapaso duodenal y el asa eferente previnien-
do de esta manera un retraso en su vaciamiento.
Asi lo demuestran trabajos experimentales en pe-
rros, en los cuales la linea de staplers no provoca
una disrupciéon mioneural, permitiendo la propaga-
cion de potenciales desde el marcapaso duodenal
hacia distal.1® A continuacién presentamos el infor-
me de un caso clinico y explicamos la técnica qui-
rirgica sin transeccion que empleamos, basados
en los principios fisiolégicos anteriormente expues-
tos.

TECNICA QUIRURGICA

A través de una laparotomia, se realiza disec-
cién de la unién gastroesofagica, fundamentalmen-
te para efectuar una vagotomia proximal gastrica.
De existir indicacién se aprovecha la oportunidad
para estrechar el hiato esofagico y efectuar proce-
dimiento antirreflujo. Con posterioridad se realiza
apertura de la trascavidad de los epiplones y desde
la curvatura mayor gastrica inmediatamente en la
region prepilérica se realizan dos disparos con
stapler lineal de 4,8 mm (Figura 1), dejando por lo
tanto 4 hileras de staplers. Se ubica el angulo de
Treitz y con asa corta aferente subida a través del
mesocolon, se efectla una anastomosis gastroye-
yunal en la cara posterior del antro géastrico vecina

Figura 1. Region prepildrica doble linea de staplers.

Figura 2. Gastroyeyunoanastomosis en la cara posterior
del antro. Doble linea de staplers al asa aferente.

a la ubicacion de los staplers de la region
prepilérica. Luego se procede a realizar 2 disparos
de stapler lineal 4,8 mm al asa aferente yeyunal
inmediatamente adyacente a la anastomosis previa
(Figura 2). Se concluye el procedimiento con una
anastomosis yeyunoyeyunal a 50 cm de la anasto-
mosis gastroyeyunal (Figura 3).

CASO CLINICO

Paciente de 46 afios con antecedentes de
asma cronica y sintomas de reflujo entre ellos

Figura 3. Exclusion duodenal con un asa desfunciona-
lizada de 50 cm. Nétese la doble linea de stapler (4,8 mm)
en el asa aferente adyacente a la gastroyeyunoanasto-
mosis en la cara posterior del antro.
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Tabla 1
EXAMENES PREOPERATORIO Y CONTROL DESPUES DE 20 MESES DE SEGUIMIENTO

Control preoperatorio

Control 20 meses después

Valor normal

Monitoreo pH 24 h 1,1%
Monitoreo bilirrubina 24 h 3,7%
Manometria esofagica
Presién promedio
Largo abdominal 0,2 cm

Endoscopia Sin esofagitis

Rx EED -

Asma crénica Tratamiento corticoidal

5,4 mmHg

0,2% Hasta 3,4%
0,0% <1,5%

15,8 mmHg 12-25 mmHg
1,0 cm >1 cm

Sin esofagitis
Ausencia de RGE y exclusion duodenal
Asintomatica

regurgitacion, pirosis retroesternal, asociado a epi-
gastralgia de 5 afios de evolucion sin respuesta a
tratamiento médico.

En octubre del 2000 se realiza: Vagotomia
superselectiva, estrechamiento del hiato esofagico,
operacion antirreflujo tipo Nissen y exclusion pilo-
rica con gastroyeyunoanastomosis en Y de Roux
sin transeccion (Tabla 1).

DISCUSION

Después de 20 meses de seguimiento pudi-
mos certificar en esta paciente de manera objetiva,
con examenes de control, la ausencia de reflujo
duodenogastrico y gastroesofagico (Figura 4).

Figura 4. Rx EED (control 20 meses postoperatorio). Se
contrasta estdbmago sin representacion del asa duodenal.
Vaciamiento gastrico a través de una anastomosis
gastroyeyunal posterior.

El interés de presentar este caso clinico es
mostrar, que es posible compatibilizar en una mis-
ma técnica quirdrgica la permanencia de lineas de
staplers que excluyen sectores del tubo gastroin-
testinal manteniendo la unidad neuromuscular.

Luego de intentos fallidos por dehiscencia de
los staplers géstricos, apreciamos mediante radios-
copia que éstas son sometidas a excesiva presion
al encontrarse los pacientes en decubito dorsal. Lo
gue solucionamos construyendo la anastomosis
gastroyeyunal en la cara posterior del antro gastrico
inmediatamente vecina a la linea de staplers. En
los pacientes de la Clinica Mayo al realizar el asa
en Y de Roux sin seccion, la distancia entre la linea
de staplers en el asa aferente y la gastroyeyuno-
anastomia oscil6 entre 5-30 cm. Utilizando el mis-
mo principio de establecer baja presion sobre la
linea de staplers, en la construccién de nuestra Y
de Roux, los instalamos en el asa aferente inmedia-
tamente antes de la boca anastomética evitando de
esta manera un asa ciega.

La operacion es facil de realizar, acorta el tiem-
po operatorio, siendo eventualmente ejecutable por
laparoscopia, dando una alternativa mas fisioldgica
en la cirugia del reflujo duodenogastrico y gastro-
esofagico con componente alcalino.
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