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RESUMEN

Presentamos nuestra experiencia en cirugia radical de cancer gastrico en que realizamos la técnica
quirdrgica de interposicion de asa tipo Henley-Longmire para la reconstitucion del transito intestinal. Se
revisaron las fichas de 102 pacientes que en nuestro hospital fueron sometidos a esta cirugia entre enero
de 1975y junio del afio 2003. La edad promedio de los enfermos fue de 65 afos y el 73% fueron hombres.
El 86,3% tenia un cancer avanzado y un 13,7% incipiente. 12,7% de los enfermos presentaron alguna
complicacion y un 4,9% fallecio. La sobrevida fue de 80%, 35% y 25% al afio, 5y 10 afios respectivamente.
Consideramos que la interposicion de asa tipo Henley-Longmire es una buena alternativa en la reconstruc-
cién del transito intestinal, después de una gastrectomia total, que no tiene mayor incidencia de complica-
ciones ni mortalidad que otras técnicas habitualmente utilizadas y que los pacientes logran una buena
calidad de vida.
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SUMMARY

Experience with Henley-Longmire loop in gastrectomy for gastric cancer in 102 patients is presented.
Mean age of the patients was 65 years old and 73% were male. Advanced cancer was found in 86.3% of
the patients and early cancer in 13.7%. Operative complication rate was 12.7% and mortality 4.9%. Survival
rate was 80%, 35% and 25% at one, 5 and 10 years respectively. The Henley-Longmire loop is considered
a good technique to restore the continuity of the digestive tract after total gastrectomy. It does nost have
more complications or mortality than other techniques, with good quality of life for the patients.
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INTRODUCCION La cirugia es el tratamiento de eleccion para el
cancer gastrico y cuando la lesion compromete ter-
A pesar de observarse un descenso sostenido cio superior, medio o todo el estbmago, debe rea-

en las tasas de mortalidad, el cancer géastrico con- lizarse una gastrectomia total.
tinla siendo una de las principales causas de muer- Se han empleado diversas técnicas quirlrgi-
te por tumores malignos en Chile. cas para la reconstitucion del transito intestinal
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después de una gastrectomia total. En nuestro pais
la méas difundida es el asa en Y de Roux,! asi como
también, el asa de Tomoda.?

Nosotros hemos utilizado desde 1975 la inter-
posicion de asa de Henley-Longmire (H-L), descrita
por los autores en 1952.34 Consiste en la interpo-
sicion de un asa de yeyuno entre eso6fago y duode-
no, siendo usada en nuestro pais en la década del
60 por el Profesor Dr. Ignacio Gonzalez Ginouvés.

El objetivo de este trabajo es presentar nuestra
experiencia en cirugia radical de cancer gastrico en
que se realizd gastrectomia total con interposicion
de asa tipo Henley-Longmire.

MATERIAL Y METODO

Se analizaron retrospectivamente las fichas de
102 pacientes que en nuestro hospital fueron so-
metidos a gastrectomia total por adenocarcinoma
gastrico entre enero de 1975 y junio de afio 2003,
en los cuales se utilizd interposicién de asa H-L.

Técnica quirdrgica empleada

En nuestro servicio la gastrectomia total inclu-
ye segmento distal de esoéfago, epiplén mayor y
menor y diseccién ganglionar hasta segunda barre-
ra; no extirpamos bazo ni cola de pancreas, salvo
compromiso macroscépico o dafio iatrogénico.
Tampoco extirpamos la vesicula si no hay coleli-
tiasis.

Consiste en aislar un asa de yeyuno de unos
35 cm, seccionando el intestino delgado a unos 40
cm del angulo de Treitz y reconstituyendo el transi-
to yeyunal con anastomosis termino terminal. El
asa aislada es fundamental que mantenga un arco
vascular completo para una adecuada irrigacion.
Se cierra el cabo proximal y se pasa, a través de
una brecha en el mesocolon, a la derecha de los
vasos colico medios, al espacio supramesocdlico,
para quedar en posicion isoperistéltica (Figura 1).
La anastomosis eso6fago yeyunal se realiza término
lateral en un plano con puntos separados de seda
3/0 suspendiendo el asa con puntos de lino a la
membrana frenoesofagica y a la parte alta de la
insercion hepatica del epiplon menor seccionado.
Esta es la Unica diferencia respecto a la técnica
original descrita por Henley,3 quien realizaba anas-
tomosis esdfago yeyunal término terminal.

Se deja pasada sonda nasoyeyunal hasta la
parte media del asa interpuesta. La anastomosis
yeyuno duodenal se realiza en dos planos término
terminal seroseroso con lino 100 a puntos separa-
dos vy total con Dexon 3/0 sutura corrida. De esta

manera el asa interpuesta queda sin tension y bien
irrigada. Finalmente, colocamos un drenaje tubular
siliconado subfrénico izquierdo cercano a la anasto-
mosis, sacado por contrabertura en flanco izquierdo
y conectado a trampa de agua, y un segundo drenaje
simple subhepético derecho, los cuales son retirados
entre el tercer y sexto dias postoperatorios; primero
el subhepatico y luego el subfrénico izquierdo.

No hemos utilizado suturas mecanicas.

Los datos de sobrevida fueron incorporados a
una tabla actuarial segun el método de Kaplan-
Meier.

RESULTADOS

Durante este periodo se operaron 314 pacien-
tes por adenocarcinoma gastrico, realizandose ci-
rugia resectiva en 217, lo que constituye un 69% de
resecabilidad (Figura 2).

De estas 217 cirugias, 102 fueron gastrecto-
mias totales con interposicién de asa H-L (47% de
las cirugias resectivas) (Figura 3).

En 11 pacientes de estos 102 enfermos some-
tidos a GT- HL se realizd esplenectomia (10,8%),
en 5 colecistectomia (4,9%) y en 2 pancreatecto-
mia distal (1,9%).

La edad promedio de nuestros enfermos fue
de 65 afios (37-85 afios), el 73% fueron hombres y
el 27% mujeres. El 86,3% tenia un cancer avanza-
do y 13,7% incipiente.

Figura 1. Esquema de interposicion de asa de Henley-
Longmire.
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Figura 2. Cirugias realizada en adenocarcinoma géstrico
en Hospital San Camilo entre afios 1975-2003.

El promedio de dias que transcurrié entre el
diagndstico endoscopico y la cirugia fue de 23,6
dias.

Las caracteristicas morfolégicas e histolégicas
del tumor se encuentran detalladas en Tablas 1, 2
y 3.

El tiempo quirdrgico promedio fue de 4:15 ho-
ras.

Entre el 2° y 4° dia se retird la sonda naso-
yeyunal y se inici6 ingesta liquida via oral sin efec-
tuar control radioldgico previo de las anastomosis;
en algunos casos se administré por via oral azul de
metileno ante duda de existencia de fistula. El
postoperatorio fue de 12+-5 dias.

No realizamos yeyunostomia y so6lo en los
ultimos afios se ha dado apoyo con nutricién paren-
teral.

Trece pacientes presentaron complicaciones
(12,7%). Seis casos presentaron complicaciones
supuradas intrabdominales secundarias con toda
seguridad a dehiscencia de sutura es6fago yeyu-
nal: 3 abscesos subfrénicos y 3 peritonitis difusas.
Ademas, se presentaron 2 neumonias, una falla
cardiovascular, 1 presencia de cuerpo extrafio, que
se reoper0, y 2 infecciones de herida operatoria.

Cinco pacientes fallecieron (4,9%) que corres-
pondieron a los 3 pacientes con peritonitis, 1 por
neumonia y 1 por falla cardiovascular.

Dos pacientes presentaron complicaciones
alejadas del asa: una diverticulizacion yeyunal
proximal y un retardo del vaciamiento por asa inter-
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Figura 3. Cirugias resectivas realizadas en adenocarci-
noma gastrico en Hospital San Camilo entre afios 1975-
2003.

Tabla 1

MORFOLOGIA DE CANCER GASTRICO
SOMETIDOS A GT H-L

Cancer avanzado (n: 88) Cancer incipiente (n:14)

Borrmann | 2% | 4%
Borrmann | 14% 1l 37%
Borrmann 111 66% 1] 59%
Borrmann IV 18%

Tabla 2

LOCALIZACION DE ADENOCARCINOMA
GASTRICO SOMETIDOS A GT H-L

1/3 superior 63%

1/3 medio 16%

1/3 inferior 2%

2/3 15%

3/3 4%
Tabla 3

HISTOLOGIA DE ADENOCARCINOMA GASTRICO
SOMETIDOS A GT-HL

Intestinal 74%
Difuso 26%

puesta larga. Ambos se reoperaron, realizandose
una yeyuno yeyuno anastomosis.

La sobrevida observada al afio fue de un 80%,
de 35% a 5 afios y 27% a 10 afios. En los tumores
incipientes la sobrevida fue de 50% a 10 afios (Fi-
gura 4).

DISCUSION

La técnica de interposicion de asa de H-L es
una buena alternativa en la reconstruccién del tran-
sito intestinal en gastrectomia total, de similar com-
plejidad a otras técnicas habitualmente en uso.
Consideramos que presenta la ventaja de preser-

Figura 4. Curva de sobrevida de Kaplan-Meier en pacien-
tes sometidos a interposicion de asa Henley-Longmire.
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var un transito intestinal mas fisiolégico al mantener
el arco duodenal, ademas al colocar el asa isope-
ristaltica disminuye el reflujo alcalino a eséfago.

No tiene mayores indices de complicaciones,
en especial de fistulas de anastomosis eséfago
yeyunal, ni de mortalidad en relacion a otras técni-
cas empleadas en la reconstruccion del transito en
gastrectomias totales.1:2

Esta técnica es poco utilizada a pesar de que
fue descrita por Henley y Longmire en el afio
1952.34 En otros centros no se realiza por conside-
rarla muy engorrosa, con mayor nimero de suturas
intestinales. No nos parece que esto sea asi porque
la anastomosis esdfago yeyunal y el cierre del
mufién proximal son similares que lo realizado en la
técnica con Y de Roux. La yeyuno duodeno anasto-
mosis es equivalente al cierre del mufion duodenal
y la anastomosis yeyuno yeyunal es equivalente a
la anastomosis en el pie del asa de la Y de Roux.
Si bien es cierto que implica un mayor tiempo
operatorio, este no es muy superior al que requie-
ren otras técnicas,® por lo que creemos que nues-
tros resultados justifican su utilizacion.

La frecuencia de complicaciones (12,7%), es-
pecialmente la dehiscencia de sutura no difiere,
incluso es menor, de lo comunicado con otras téc-
nicas y por otros autores.%7:8

Pensamos que posiblemente, se debe a la
poca tension en la linea de sutura al quedar libre la
anastomosis entre es6fago y duodeno y solo sus-
pendida en un segundo plano anterior a la membra-
na frenoesofagica, junto a una buena irrigacion del
asa al conservar un arco vascular completo (Figura
1) y al usar suturas a punto separado. En ningun
caso se presentd dehiscencia de la sutura yeyuno
duodenal ni yeyuno yeyunal. Cabe sefalar, que no
usamos drenajes colocados a ambos lados de la
linea de sutura como ha sido descrito en otras
comunicaciones’ y sélo usamos un tubo siliconado
en el subfrénico izquierdo conectado a trampa de
agua, con lo cual creemos que hemos disminuido el
riesgo de contaminacion externa.

Otro punto a destacar es la reiniciacion precoz
de la alimentacion oral, entre 4° y 5° dia, si no hay

indicios de falla de anastomosis, siendo dado de
alta con dieta papilla en promedio al 12° dia, a
diferencia de lo expuesto por otros autores, que
inician alimentacién sélo al 8° dia.®

También, cabe destacar que la mortalidad en
esta serie, de 4,9%, es similarg e incluso menor que
la registrada por otros grupos,®7 y que la sobrevida
a largo plazo, de 35% a 5 afios y 27% a 10 afios es
excelente, semejante a los mejores datos de otras
series nacionales.0

Por ultimo, tenemos que agregar que en el
postoperatorio tardio hemos apreciado que los pa-
cientes logran una buena calidad de vida, con bue-
na tolerancia alimentaria, aunque en cantidades
algo mas reducidas por vez. No refieren sintomas
de reflujo y so6lo ocasionalmente presentan dia-
rreas.
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