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INTRODUCCION

La cirugia pastrica es quiza, con todos sus procedimientos, de las
partes de la cimefa peneral que mas hases fki_olqlgi.cas nresenta
para la correccion de diversos transtomos dcido pepticos.

Muchos pacientes portadores de Enfermedad acido -péptica
pueden presentar tras un evento quinirgico del tracto superior
intestinal  sindromes postquirdrgicos complejos, los cuales
pueden requerir mas de una operacioh para "remediar’ la
operacion original , esto puede deberse a multiples causas, ya sea
desde una mala evaluacion del paciente, el cual sea portador de
problemas previos a la cirugia no considerados , la eleccion de un
procedimiento incorrecto para el tipo de patologia que presenita
un paciente o a un error técnico en un procedimiento ( cirugla
incompleta). Esto deriva en una mayor morbilidad y mortadidad
para el paciente, aunado a la elevacion del costo del tratamiento,
es decir mas dias de estancia intrahospitalaria y reintervenciones
multiples para un "nuevo" problema, el cual en muchas ocasiones
no e facilmente aceptado por el cirujano, especialmente
reconocer que e’ste, creo , 1a disfuncion del paciente.

Los progresos en el conocimiento de la fisiologia gastrica , han
permitido dividir  con mayor especificidad los  Sindromes
Postgastrectomia. Es importante identificar los factores
anatdmicos que pudieran relacionarse con el sindrome y de ser
posible identificar el tipo de procedimiento previo. Los sindromes
postgastrectomia suelen mejorar con el tiempo, excepto en casos
graves que apesar del manejo conservador no hay respuesta
favorable. Hay que hacer un mincioso excrutinio de la probable
causa, dietetica o conductual, antes de ofrecer el tratamiento
quinirgico.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Las operaciones estandar para el control de las complicaciones de
la enfermedad ulcerosa gastroduodenal, proporciona resultados
satisfactorios. En el 20 % al 25% de los casos pueden aparecer
efectos secundarios indeseables que se deben en gran medida al
sacrificio del téjido gastrico y al "by pass’ gastroduodenal por
alteracién del mecanismo de esfinter pildrico como es el caso de
la gastrodudenoanastomosis (1)(3)(16)(17).

Las funciones motoras del estdmago en el sujeto sano son de
depdsito o reservorio, mecanico-digestiva y la funcidn de
transporte. Los decrementos iniciales en el tono de la porcidn
proximal del estomago con la deglucion ( relajacion receptora) o
con la introduccion de una comida abundante (
acomodacion),son respuestas mediadas por el neumogdstrico por
lo que su estimulacion intesifica contracciones que envian el
alimento al duodeno para su ulterior digestion, la region pildrica
intacta tiene una funcion de separacion, de grandes particulas
provenientes del estdmago, controlando el reflujo del contenido
duodenal al estomago, la parte que corresponde al intestino
delgado, en estos mecanismos, es de retroalimentacion hormonal
y nerviosa, enviando sefiales al estdmago, para que éste,
lentifique su vaciamiento.(17)

Las alteraciones despus de una operacion, interfieren en algunas
funciones o en todas.

Casi todos los sindromes postgastrectomia, tienen una relacion
directa con la magnitud del procedimiento quirdrgico original, "a
mayor aberracion anatomica mayor probabilidad de aparicion de
sintomas indeseables”.

La observacion formal de la poblacion gastrectomizada se
remonta desde 1955, donde Tovey y cols. reportan series en un
periodo de 25 a 30 afios, con algin procedimiento quinitgico
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gastrico, este tipo de sindromes dominaban el posoperatorio
/ . . B
tardio o inmediato(4).

Los principales sindromes postgastrectomia pueden clasificarse
como mecanicos y fisioldgicos, se deben basicamente a la
deformacidn anatomica de la cdmara gdstrica o porcion superior
del tubo digestivo con pérdida de la funcion de reservorio y
transporte , estos incluyen; vaciamiento rapido o "Dumping”,
bolsa gastrica residual pequefia, diarrea postvagotomia, atonia
gastrica cronica, estasis de Roux, gastritis por reflujo alcalino, los
sindromes de asa eferente v aferente , malabsorcidn,
presentandose en algunos casos, deficiencias nutricionales y
ulceras posoperatorias recutrentes (1(2)(16)(17).

Los cambios en las indicaciones y necesidades de (_:img{a , han
hecho que disminuya la frecuencia de aparicion de sindromes
despueés de un metodo quinfgico adecuadamente planeado, hasta
diez veces en los ultimos treinta anos (21X22). Se suma desde la
introduccion de los antagonistas H2, hasta los antagonistas de la
bomba de hidrdgeno y el disefio de operaciones que alteran en
forma minima Ia funcion motora, como seria la vagotomia gastrica
proximal, hacen que se reduzca aun mas el nimero de cirugias
gastricas por enfermedad acido-peptica.(18)

Sin embargo se ha observado que la presencia de un sindrome
es frecuentemente ocasionada por una evaluacion deficiente del
paciente , v donde algunos cirujanos se dedican a retirar la
obstruccion , cohibir el sangrado, o eliminar fa perforacion "a
tratar el efecto y no la causa del problema"(18)

La frecuencia de aparcion oscila en varias series desde 5 % a 50%
de los pacientes con cirugfa gastrica con un promedio del
20%(17).
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"Dumping o sindrome de vaciamiento rapido": es uno de los
sindromes mds comunes después de una gastrectomia , con dos
tipos de presentaciones, una temprana , iniciando sintomatologia
de 10 a 30 minutos de haber ingerido el alimento con sintomas
gastrointestinales y vasomotores, la forma tardia aparece de dos a
cuatro horas después de la ingestion del alimento e incluyen
sintomas vasoniotores pero no gastrointestinales.

Los sintomas gastrointestinales principales son: sensacion de
plenitud gastrica, dolor cdlico abdominal, nauceas , vomitos y
diarreas "explosivas".(17)

Los sintomas vasomotores son: diaforesis, debilidad , mareo,
hiperemia y palpitaciones.

la evolucidn natural del sindrome es la desnutricion y perdida de
peso importante en los pacientes (16)(17).

aproximadamente el 75% de los pacientes presentan "Dumping"”
temprano” y 25% de los casos la forma tardia (16)

La alteracion fisiopatologica principal en el "Dumping”
temprano, es el paso de contenido hiperosmolar directo al
intestino , pasando sin digestion enzimdtica al espacio
intravascular , lo cual resulta en una distencidn intestinal con
aumento de la amplitud y frecuencia de las contracciones
intestinales, el secuestro de liquidos en el intestino, depleta el
volumen circulante de sangre (18).

El "Dumping” tardio se debe a la liberacion excesiva de insulina y
otras hormonas tras la estimulacion al pasar carbohidratos al
totrente circulatorio, lo que ocasiona la hipoglucemiaa las 2 0 3
horas de haber ingerido alimento , a hipovolemia de la forma
temprana y 1a hipoglucemia de la forma tardia se acompafian de
liberacion de adrenalina que contribuye a los sintomas. Las
manifestactones de la forma inicial a menudo empeoran con la



ingestion de carbohidratos mientras que en la forma tardfa son
corregidas por su ingestion.(2)(3X9X17)

El diagno'stico , se hace mds bien sobre elementos clinicos, con
algunas pruebas utiles como gamagrafia de fases solida y liquida
para corroborar el vaciamiento rdpido del estomago, de menor
utilidad pero que descartan otros sindromes, la endoscopia y
radiografias con bario.(17)

Para evaluar con mayor objetividad la severidad de los sintomas
se han desarrollado tablas de puntuacion como la de Sigstad
(tabla 1) que ayuda a clasificar a los pacientes con "Dumping” ¢
individualizar su terapeutica (23). La clasificacidn de Visick
(tabla 2) es también usada para caracterizar la severidad de los
sintomas después de cirugia gdstrica y subsecuente tratamiento,
estas clasificaciones individualizan a los pacientes por el grado
de molestias .(24)
La incidencia en relacion a los diferentes procedimientos, es de
25% a 50% dependiendo del tipo de cirugfa, con vagotomia y
piloroplastia del 6% al 14%, y con gastrectomia parcial del 14%
al 20%. (16)

La prevencidn, se reporta en  algunas series, es la realizacidn
desde un primer procedimiento, de una Y de Roux, refiriendose
como un manejo excelente, sin embargo ésta, a su vez puede
ocasionalmente, presentar otro stndrome; la "Estdsis de Roux",
en los casos donde se presenten gastroyeyunoanastomosis, la
conversion de dsta, a gastroduodenoanastomosis, se reporta en las
ultimas revisiones, como resolutiva para el 75% de los pacientes .
Una vez establecido el diagndstico el manejo se debe iniciar con
medidas encaminadas a promover el retardo del vaciamiento
gdstrico: comidas mds pequefias y frecuentes, alimentos secos y
agua, una hora despues de los alimentos, dieta alta en fibra,
incrementar carbohidratos y proteinas, apoyo con complementos
nutricionales como "Ensure” y por otro lado aditivos dietéticos



como, péctina , ocreotido, este Ultimo aun en experimentacion
con el fin de disminuir la secresiones del tubo digestivo.

El tratamiento quinirgico en resumen puede encaminarse a dos
estrategias, 1) restablecer la anatomia nommal y 2) de ser
imposible 1a reconstruccion anatomica normal, retrasar el paso
del alimento hacia el resto del tubo digestivo, la indicacidn
precisa es para pacientes con nula respuesta al manejo
conservador, la estratégia recomendada si presenta  una
piloroplastia; hacer una recostruccidn del pitoro (dibujo 1), como
se menciono con anterioridad la conversion de una
gastroyeyunoanastomosis a gastroduodenoanastomosis, restablece
la morfologia anatomica y asi la oportunidad del duodeno para
moderar el paso del alimento al yeyuno, en los casos,
técnicamente dificiles de recostruir, se recomienda la realizacion
de una Y de Roux o la iterposicion de un segmento de yeyuno de
10 cm en posicion isoperistaltica o antiperistaltica. (dibujo 1 ) .
Si es la propia "Y de Roux”, la causante del vaciamiento rapido,
la estrategia debe primeramente encaminarse a revisar las
dimensiones de las anastomosis y longitud entre las mismas, y
corregirlas de ser necesario, cuando aun con las medidas
apropiadas  existe vaciamiento rapido se puede aplicar la
interposicion de segmento de yeyuyno.

Diarrea postvagotomia; es un problema comin y surge por la
colonizacion de flora patogena, el uso indiscriminado de
antibioticos, o bacterias que se implantan en terreno patologico
por enfermedades inflamatorias del intestino. Las base
fisiopatologia radica en la hipoacidez secundaria, estasis gastrica,
cambios en la mucosa con malabsorcion y ulterior invasidn
bacteriana.(16)

El manejo es similar al del sindrome de Dumping, variando en la
administracion de medicamentos como la colestiramina. '



La terapia quirdrgica : es interponer una asa invertida de veyuno,
a100 cm del angulo de Treitz.
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TABLA DE PUNTUACION DE SIGDTAD

Sintoma Puntuacion
Choque +5
Lipotimia , sincope, inconciencia +4
Deseo de acostarse 0 sentarse +4
Disnea +3
Debilidad +3
Somnolencia, pereza +3
Palpitaciones +3
Insomnio +2
Vertigo 42
Cefalea +1
Sensacion de calor en la piel +1
Naugea +1
Distencién abdominal, meteorismo +1
Borborigmos +1
Eructos -1
Vémito -4

Tabla 1, -

Fuente: Gastroenterology Clinics of North America
June 1994, 23(2) 266.
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CLASIFICACION DE VISICK

u

Resultados excelentes: asintomaticos,

Buenos, pero con sintomas minimos,
aceptables.

Regulares, sintomatologia moderada
para el paciente, pero aceptable para
el cirujano.

Sintomatologia insatisfactoria, tanto
para el paciente como para el cirujano.
pero que mejoran con el manejo con-
servador.

Sin mejorid.

TABLA 2

Fuente: Gastroenterology Clinics of North America
June 1994, 23 (2) 266.



Sindrome de "holsa residual” pequeiia del estomago: Llamado
también de "saciedad temprana’, depende de la perdida de la
funcion de reservorio del estémago y es mds frecuente despuds de
las operaciones en que se extirpa el 80% de la viscera, el sintoma
clinico principal es la sensacich de llenura, dolor epigdstrico en
posprandio inmediato, y vomito, pueden ser leves hasta mostrar
en algunos casos graves, perdida poderal intensa, desnutricidn y
anemia, secundarios a la deficiencia de acido fdlico, vitamina B12
o hierro.

La sintomatologia, se atribuye a la pérdida de las funciones de
"relajacion y acomodacidn” del alimento, el diagndstico es solo
clinico. '
El manejo médico consiste en fraccionar la dieta, disminuirla en
volumen y agregar suplementos como vitaminas, hierro y enzimas
pancreaticas, para casos severos s¢ ofrecen algunas operaciones
complejas encaminadas a crear una "neo bolsa”, en donde
previamente hay un Billroth II, se utilizan las bolsas de Hunt-
Lawrence o la de Tanner Roux-19.(Dibujo 2 )(1)(16). ‘

Sindrome de Estasis de la Y de Roux: Son mds y mds los
pacientes que presentan este sindrome inherente a la operacidn en
sf, la cual puede demostrar al paso del tiempo que no es inocua,
entre en 30 % y 100% de los pacientes puede demostrarse
evidencia objetiva; el retardo en el vaciamiento gastrico
especialmente a solidos ( los liquidos pasan usualmente rapido),
esto se presentaba particularmente en la fase posoperatoria
temprana, la obstruccion puede tener una causa verdaderamente
anatdmica de la anastdmosis , usualmente no identificable,
experimentalmente hay evidencia de que ésta se debe en parte a
la dismotilidad , ocasionada por una conduccion mioelectrica
desordanada, lo que dismitiuye progresivamente la propulsion y
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DIFERENTES PROPUESTAS PARA
LA CORRECCION DEL SINDROME
DE VACIAMIENTO RAPIDO




DIBWO 2

CONVERSTON A “TANNER ROUX 19"




pueden tomar el mando, marcapasos ectdpicos, estas distitmias se
les atribuye a la transeccidn del yeyuno, las principales
manifestaciones clinicas son: "plétora epigastrica”, dolor
abdminal, nauceas y vomitos con fos alimentos, los sintomas
intesos pueden producir desnutricidn y perdida ponderal, a veces
se identifican bezoares en el estdmago, la incidencia va desde ei
10% al 50% en sujetos predispuestos a ¢l.

El diagndstico aparte de la sospecha clinica es si duda
confirmado con la gamagrafia pdstrica, sin embargo el tratamiento
dependera no del resultado del vaciamiento gastrico, sino de {2
severidad de los sintomas.

En cuanto al tratamiento es claro que lo mejor es la prevension
de este sihdrome; el manejo conservador médico, ocasionalmente
responde, por lo general hay que hacer una revision quirurgica y
reconstruirla hasta quedar en la longitud definitiva de 60 cm.,
resecar mas extensamente la camara gabtrica, la mayoria de las
veces tlo se  cuenta con un método para revertir  las
anormalidades motoras del asa de Roux, una vez que se ha
elaborado.

Gastritis por reflujo alcaline: 1a teoria es de que un excesivo
reflujo del contenido intestinal , después de una cirugia gastrica,
realizada para tratar una enfermedad dcido- péptica, resulta
unicamente por un solo sindrome pos gastrectomia, en donde los
postulados de Koch mencionan respecto a esta hipotesis: 1) los
sintomas siempre ocurren en presencia de un excesivo reflujo. 2)
los sintomas nunca ocurren en ausencia de un excesivo reflujo y
3) los sintomas son "eliminados por eliminacion” del excesivo
reflujo.

las manifestaciones principales son; dolor epigastrico ardoroso,
nauceas , vomito de contenido biliar, que no disminuye el dolor,
éste no guarda relacidn con los alimentos, esto hace que exista
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perdida ponderal y anemia. La gastritis alcalina obliga al
tratamiento quinirgico, con mayor frecuencia,mas que cualquier
otro sindrome pos gastrectomia

La fmiopatolog{a se explica por la perdida de esfinter anatdmico
que impida el paso del contenido biliar intestinal, al contacto de
la mucosa gaStrica, las incidencias mayores se presentan con la
recostruccion tipo Billroth I, siendo menor en la Billroth I,
piloroplastias y en la gastroyeyunostomia en asa, probablemente
las sales biliares sean la substancia mas lesiva.

El diagndstico se fundamenta en la toma de biopsia de bordes
anastomoticos y mucosa adyacente la cual suele mostrar
"intestinalizacion " de las glandulas del estdmago, inflamacidn,
ulceras y hemorragia sin embargo la intensidad de los sintomas
no puarda relacion con la severidad de los hallazgos
histopatoldgicos, mas la gamagrafia que valora la magnitud del
reflujo.(2)(16)(17)

La correccion de éste sindrome, es principalmente quinfrgica, ya
que los agentes como la colestitamina, aunque, atractivos han
sido ineficaces en la prdctica, 1a correccion quindrgica ; es el
desmantelamiento del procedimiento anterior que ocasiono el
reflujo, y realizar una Y de Roux que desvia las secresiones
pancreaticobiliares de la bolsa gastrica residual, el 75% de fos
casos han mostrado resultados excelentes, es prudente sefialar,
que si no se practica la vagotomfa en la cirugfa primaria, debe
completarse en el momento de realizar la técnica de Roux, para
impedir que surja una ulcera en el estdma, en la porcidn proximal
del asa. Algunos cirujanos han recomendado la gastrectomia
subtotal a la técnica por la elevada incidencia de estasis gdstrica
de 1a bolsa gastrica residual, para acelerar el vaciamiento del
estomago en el posoperatorio, la interposicion yeyunal de
Henley, tambicn se ha utilizado para tratar la gastritis por reflujo
alcalino, con esto la incidencia demostrada con radioisotopo de

-14-



reflujo, es mucho menor que en los pacientes con cirugias  del
tipo Billroth TI, esta ultima con una incidencia del 32%.

SINDROMES DE "ASA"

"Asa aferente”: Es secundario a oclusion de la estructura
mencionada en las  reconstrucciones del  tipo
gastroyeyunoanastomosis en asa, con dos presentaciones; aguda y
cronica, pudiendo aparecer la primera, desde las dos semanas del
posoperatorio hasta treinta afios mds tarde, es debida a la
obstruccion completa del asa aferente de longitud excesivamente
larga, por acodamiento, hemia o volvulo, al conocer mas
extensamente los factores anatomicos que estan involucrados,
estos se han visto menos.

La presentacion clinica varia en cada individuo, en la forma aguda
los casos presentan dolor abdominal intenso, naucea y vomito,de
material biliar , intestinal o gastrico , y en formas severas puede
llegar a necrosis del mufion duodenal por alta presion |
requiriendo cirugia de urgencia con ablacion extensa dado en
caso hasta pancreaticoduodenectomia (Dib. 3).

La forma crdnica, es secundaria a la obstruccidn parcial de dicha
asa, con los mismos sintomas de la forma aguda pero los vomitos
son de contenido biliar, no esta mezclado con alimentos y con €,
aminora el dolor abdominal, aun m:las, en el asa ocluida permite
que se presente el sindrome de "Asa ciega”, con la proliferacion
bacteriana, desconjugacion de sales biliares, esteatorrea,
deficiencias de vitamina B12 y hierro. La causa de la presentacion
cronica puede ser la estenosis de la anastomdsis, formacion de
adherencias, ulceras en el estoma, invaginacidn yeyunogastrica y
carcinoma no diagndsticado. ‘
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Obstruccion
del asa
alerente

OTRAS CAUSAS DE OBSTRUCCION QUE REQUIERE RESECCION
PANCREATODUODENAL

DIBUJO 3.



El diagnéstico debe descartar el sindrome de reflujo alcalino,
siendo aqui, la endoscopia con identificacion de las lesiones, el
estudio paraclinico mds certero.

La cotreccion de ésta alteracion es simple; hacer de una
gastroyeyunoanastomosis Billroth I a una Billroth I o a Y de
Roux, han dado buenos resultados clinicos (4).

Asa eferente: Depende de la obstruccion parcial o completa dei
asa eferente de tipo mecanico por hemia intema, aunque rara, en
el 55% de los casos detectados, estd localizada por lo general
detras de la anastomosis en el espacm que queda durante una
gastroyueyunoanastomosis antecolica, secundaria a defectos no
cerrados del mesocolon o la pared abdominal, mvagmamon
yeyunogastrlca ulcera del estoma y carcinoma ga;;tnco Los
smtomas pueden surgir meses o afios después de la cirugfa, siendo
lo mas relevante del cuadro clinico la obstruccion alta del tubo
digestivo, con vomitos de material biliar, dolor y estado nauceoso,
. La correccion puede comprender solamente la lisis dq
adherencias. Sin embargo los hallazgos transoperatorios pueden
obligar a revisar la anastomosis o su conversion a BilltothI o Y
de Roux. (Dib. )

Ulcera recurrente posoperatoria:

La incidencia de este sindrome depende de varios factores: 1) la
indicacidn de la cirugfa original: el 10% son a pacientes con
ulcera duodenal intratable y recutrente, con manejo medico, la
razon es clara; hipersecresidn acida ga'strica, no asi para ulceras
gastricas, donde son por lo general, hiposecretores, y la
recurrencia de ulcera es rara. 2) El tipo de reconstruccion
realizada: en donde la vagotomia troncular con antrectomia la
ulcera recurrente es inusual, es hasta del 10% en las vagotomias
proximales y es mucho mas comun en las reconstrucciones tipo Y
de Roux la ulceracion marginal (Tabla 3). 3) la experiencia del
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INCIDENCIA DE ULCERA RECURRENTE
POSOPERATORIA

Operacion original % de Recurrencia

Gastroyeyunostomia 30% al 35%
Vagotomia gastrica proximal 10%
Vagotomia troncular con procedimiento de

drenaje gastrico ' 1%
Vagotomia troncular y antrectomia/ Bl o BII 1%
Vagotomia troncular y antrectomia/ Roux* 5% al 10%

BI= Billroth I, BlI= Billroth IT. * Como variante del BII original.
Tabla 3.

Tomado;Gastroenterology Clinics of NorthAmerica
June 1994 , 23(2) 296:
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cirujano. 4) estado hipersecretor previo, dado por mlphcacnones
de estrés, corroborado por los niveles de ge{strma en pacientes
electivos y los que se someten a cirugla de urgencia por
hemorragia o perforacion. 5) pacientes en grupo de riesgo de
desarrollar ulcera recurrente como la toma cronica de mlalge'sicos
antinflamatorios no esteroideos como la aspmna, en adicion con
tabaquismo,

El cuadro clinico es principalmente hemorragia posoperatoria, en
un 40 % a 60% de los pacientes, en donde el diagnostico se hizo
dificil de diferenciar por otros sindromes como estasis gastrica por
el dolor crdnico epigastrico, atipico y vago, la obstruccion es
poco comiin y casos raros se presenta perforacion a otros ofganos.
Para el tratamiento de la recidiva ulcerosa tras
pastroenterostomia simple , se prefiere una reseccion antral
combinada con una vagotomia simple o gastrica selectiva. Cuando
ya presenta una reseccion gastrica, habrd de determinar si esta fue
adecuada, si inicialmente se extirpo el 40 a 50% de la camara
ga'strica,habra' de completar solo 1a vagotomia. En casos raros de
recidiva con cirugta completa se debe ser mas radical, quitando
el organo blanco; gastrectomia total con reconstruccion en "Y de
Roux"

La evaluacion de los pacientes con recurrencia ulcerosa, se basa
en tres pruebas diagnosticas: 1) La endoscopia, 2) concentracion
serica de gdstrina, y 3)concentracidn de calcio sefico. Con esto se
descartan otros tipos de factores contribuyentes (tabla 4). ‘
Después de practicadas no consideramos necesario, pruebas
terapeuticas o administracion a "ciegas" de agentes antisecretores '
ya que sin un diagndstico de certeza, se puede enmascarar otro
sindrome
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CAUSAS Y POSIBLES FACTORES QUE CONTRIBUYEN
A LA FORMACION DE ULCERA RECURRENTE
POSOPERATORIA

Causas primarias

Vagotomia incompleta
Sutura no absorbible adyacente
Sindrome de antro incompleto o retenido
Hiperplasia de celulas G *antral
Gastrinoma
Cancer gastrico

Factores posibles contribuyentes:

Drogas ulcerogénicas, tabaco.
Obstruccion de la salida gastrica
Reflujo enterogastrico
Hiperparatiroidismo primario
Bezoar gastrico

* Celulas productoras de gastrina,
Tabla 4
Tomado: Gastroenterology Clinics of North America
Tune 1994, 23(2) 299
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Deficiencias nutricionales: Principalmente son mala absorcion
calorica, saciedad anormal, deficiencia de hierro y osteomalacia.
. La alteracion de la absorcioh caldrica puede ser secundaria a
otro sindrome; como el Dumping con su esteatorrea siendo la
piloroplastn'a o gastroyeyunostomia lo que agrava la malabsorcion
de grasas, la anemia moderada por falta de hierro, es comin a
varios procedimientos quinirgicos, esta es usualmente
hipocromica y microcitica, el tipo macrocitico es inherente a
cirugias con gastrectomia total o parcial con mas del 75% de Ia
camara gastrica resecada, secundariamente por falta de absorcion
de vitamina Bl2 y folatos, presentandose de 2 a 7 afios de la
operacion, atribuido a la falta de factor intrinseco, la causa de las
enfermedades oseas es obscurayno se sabe si es por deficiencia de
absorcion de vitamina D con la desmineralizacion osea
subsecuente, o de vitaminas liposolubles A y E, sumando la
intolerancia a lactosa que se establece en algunos pacientes.

Otras alteraciones anormales, pero indicadoras de deficiencias
nutricionales son la hipoalbuminemia.

Clinicamente se sospecha este sindrome cuando se presenta
hiporreflexia tendinosa, neuropatias perifericas, demora de la
habilidad mental, sindrome anemico y fracturas en terreno
patolo'gico.

La substitucion exdgena de cada nutriente como Hierro
parenteral, calcio, folatos y vitamina B12 puede controlar con
resultados aceptables este sindrome

En cuanto a los procedimientos quin;rgicos , basicamente se
centran en la reseccion antral y en hacer una recunstruccion ya
sea de tipo gastroduodenoanastomosis (Billroth I) y la
reconstruccion  uniendo el estomago al yeyuno
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(gastroyeyunoanastomosis Billroth II) con variantes a dsta ultima
como la"Y de Roux" o 1a "omega de Brown " (1)(2)(3)(4)

Es asi que en la actualidad se han hecho revisiones serias
comparativas entre uno y otro procediemiento en donde se afirma
no éxiste ninguna diferencia en la presentacion de sindrome
pos gastrectomia como lo hace Haglund y col.(5) '
Para el estudio del paciente con sindrome pos gastrectomia, lo
mas orientador por excelencia lo es la anamnemesis clinica pard
establecer un dlagnostlco y sustentado por un completo examen
del tracto pastrointestinal, este ultimo en base a estudios de
gabinete en donde la endoscopia sola no es suficiente para
establecer el diagnostico(1). Ef avance a su vez tecnoldgico ha
creado estudios que intentan con mayor certeza establecer la
mejor opcion , Fujiwara compara el uso de la centellografia
despues de una gastrectomifa con la endoscopia y la toma de
biopsia para corroborar la presencia de reflujo gastroesofagico,
encontrando en la centellografia un diagnostico certero en 81. 8%
de la sene revisada y la endoscopia con toma de biopsia presenta
aun mas certeza en 93,7% de los casos (6)

Otras consideraciones disgnosticas mas generales e mespecxﬁcm
son ; sangre oculta en heces, quimismo esofagogastrtco!
evaluacion psiquiatrica, con la racional orientacion dependiendo
del tipo de manifestacion que presente el paciente (18) , sin
embargo algunos autores, apoyan  la practica rutinaria
preoperatoria y posoperatoria de pruebas de secresion gatrica,
que en el caso de ulceras recurrentes pueden descubrir una
secresion acida basal alta y con esto predecir la presencia de
alguna comphcacxon (16).

Las medtdas tendientes al manejo del paciente gastrectomizado,
es medico y quuurgnco desde las simples medidas
higienicodieteticas hasta lo ultimo y que es el uso de un analogo
de la somatostatina, el ocreotido, el cual se reporta ha presentada
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efectos beneficos en pacientes con "Dumping” postgastrectomia
(7X(8)

Las medidas quinirgicas, en resumen, son la conversion de la
gastroyevunoanastomosis en una gastroduodenoanastomosis,
ensanchamiento del estoma, en la gastroenteroanastomosis,
creacion de una bolsa intestinal destinada a actuar como
reservorio gastrico, interposicion de un segmento de intestino
delgado entre el mufion gastrico y el duodeno o el yeyuno y
desmantelamiento de la anastomosis en"Y de Roux",
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En relacion a los sindromes postgastrectomia mas frecuentemente
observados en pacientes sometidos a intervencion quirutgica,
tomando en cuenta los procedimientos quindrgicos mas utilizados,
se plantea la siguiente prepunta:

I.- Cual de los procedimientos de reconstruccion posgastrectomia

fleva mas complicacio'n posoperatoria y por lo tanto mayor
morbilidad.
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JUSTIFICACION

Como se ha revisado la literatura, el sindrome pos gastrectomia,
es una entidad no bien reconocida en algunos pacientes que
pueden manifestarse con toda una gama de cuadros clinicos, por
lo que se establecen algunas comparaciones entre los diferentes
metodos de reconstruccioh de una reseccion g;{strica, revisando
su morbilidad, ya que series afirman que no éxiste ningund
diferencia entre uno y otro procedimiento, es ast que se intenta
revisar  en comparacio’n con nuestra experiencia en el
Departamento dF Cirugia General del Hospital de Especialidades
del Centro Medico "La Raza", analizando la frecuencia de
aparicion del sindrome posgastrectomia ,
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OBJETIVOS

GENERALES:

) ("omparar la motbtltdad de las diferentes tecnicas
quuurgncas pastricas usadas para el tratamiento de 1
enfermedad ulcerosa peptica.

o Determinar la disfuncion predominante en las diferentes
tecnicas quirutgicas gastricas.

o Evaluar el impacto de una cirugla gastrica en la calidad de
vida del enfermo.

SPECIFICOS:

e Comparar la morbilidad, disfuncion predominante, e impacto
en la calidad de vida de la piloroplastia con vagotomia en
realcion a otros procedimientos quirdrgicos pastricos.

o Comparar la morbilidad, disfincion predominante e impacto
en la calidad de vida del procedimiento en Omega de Brown,
en relacion a otras tecnicas quinisgicas gastricas.

e Comparar la morbilidad, disfuncion predominante e impacto
en la calidad de vida del procedimiento Billroth I, en relacion
a otras cirugias gastrlcas

o Comparar la morbilidad, disfuncion predominante e unpacto
en 1a calidad de vida del procedimiento Billroth I en relacion a,
otros procedimientos gastricos.

» Comparar la morbilidad, disfuncion predominante e impacto
en la calidad de vida del enfermo con un procedimiento en. Y
de Roux.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio retrospectivo, transversal, comparativo y
observacional, en el Hospital de Especialidaddes Centro Médico
la Raza, con el objeto de conocer la incidencia de sihdrome
posgastrectromia, en  pacientes sometidos a procedimientos

. . s / ‘
gastricos por enfermedad acido-peptica.

Se realizo una revision inicial de los archivos de Cirugia
General del 01 de Enero de 1989 al 31 de Diciembre de 1993,
identificandose  pacientes los cuales fueron sometidos a
procedimientos quinirgicos gastricos. '

Del archivo clinico del Hospital, se solicito el expediente
clinico, det que se analizaron las siguientes variables, edad, sexo,
tiempo de inicio de su padecimiento, diagnostico preoperatorio,
procedimiento quinirgico realizado, y la presencia o no de algiin
tipo de Sindrome posgastrectomia. _

Se excluyo pacientes con diagndstico de neoplasia maligna, ©
fallecimiento en el postoperatorio inmediato,

Analisis de datos :

Los datos de registraron utilizando un ordenador PC 486
COMPAQ DPresario 660, posteriormente se exportaron  al
programa de estadistica denominado Stata Version 4.5 1995, las
variables continuas se calculo promedio con aplicacion de t de
Studet.

’ ! . .
Consideraciones Eticas : Este estudio no presenta estudios eticos
y no requiere la aceptacion por escrito de los casos a estudiar.
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RESULTADOS

Durante 5 afios se realizaron 101 procedimientos quirvegicos
sobre la camara gastrica por enfermedad 4cido-péptica de las
cuales se identificaron 39 pacientes con uno o mds sindromes
pos pastrectomia lo que denota una frecuencia del 38%.(fig.1 )

De estos 101 casos, 60 correspondieron a pacientes del sexo
masculino ( 59% ),y 41 al femenino (42% ).(figl )

La edad promedio fue +/- 44.04 ahos, para mujeres, con una
minima de 25 y una maxima de 84 afios. Para los varones la edad
promedio fue de +/- 47.4 afios con una minima de 21 y una
maxima de 83 afios.

El tiempo de inicio de su padecimiento , antes de ser
intervenidos, fue de +/- 8.1 afios.

Los diagnosticos que se presentaron mas frecuentemente son;
Estenosis pildrica en un 39 %, Ulcera duodenal en 21 %, Ulcera
pastrica 9 % , Reflujo gastroesofagico 8% , Hemorragia de tubo
digestivo alto en 8 %, Estendsis esofagica en el 8% y esofago
corto 8 %. (fig.2.)

De los diagnosticos anteriores, el 42 % de los pacientes tuvieron
indicacion nica de intervencion quinirgica, 30 % dos

diagnosticos, 27 % tres , y el 1 % hasta la combinacion de
cuatro diagnosticos.
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Los estudios de gabinete mas usados, fueron 1a Endoscopia en
el 89% de los pacientes, Série radiologica de tracto digestivo
superior en 82%, Estudio histopatoldgico previo a la cirugfa en
79%, y en casos seleccionados la Gamagrafia de vaciamiento
gdstrico posoperatoria solo en 7%.

Las cirugias empleadas por orden de frecuencia son la "Y de
Roux" en 39%, vagotomia con piloroplastia en el 23%, omega de
Brown en 16%, Recontrucciones tipo Billroth I en 12 % vy
Billroth Ten 7%(Tab. 5)

Cabe sefalar, que en el 46 % la cirugias fueron acompatiadas de
otros procedimientos con o sin relacion a la patologia original (
Colecistéctomia, Esplenectomia, Gastrostomia o Duodenostomia,
Funduplicatura Nissen, y otros).

El 17 % de los pacientes tuvo que ser reintervenido en el
posoperatorio inmediato o en el tardio ya sea por complicaciones
técnicas ( hemorrdgia, dehicencias de las anastomdsis o fistulas,
que no respondieron a manejo meédico) o funcionales ( correccion
de sindromes pos gastrectomia).

La presencia de sindromes pos gastrectomia en todo paciente con
algin procedimiento sobre éste organo fue del 38% ; siendo el
mas frecuente el reflujo alcalino en un 11 %, Ulceracion de
boca anastomotica o de otra parte del remanente gdstrico
recidivante en 10 %, Vaciamiento répido en 8 %, atonfa gdstrica
cronica en 6%, la Estasis de Roux y la Diarrea postvagotomia
comparten el 2% respectivamente y el 1% sindrome
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comparten el 2% respectivamente y el 1% sindrome
desnutricional, no se encontraron sindromes de "Asa". La relacion
de estos sindromes se resume en latabla 6y fig 3. .

Las Patologias no asociadas al padecimiento fueron; Diabetes en
el 6 %, Cardiopatia en el 4 %, Hipertencion Arterial Sistémica -
3 %, Alteraciones Psiquidtricas 3 %, y otras en el 9%.( Fig.‘q).

El impacto en la calidad de vida del paciente, se trato de evaluar
con las tablas de puntuacion de Signstad, no pudiendose aplicar
por datos incompletos en los expedientes, por lo que se
determing solo 1a escala de Visick. la cual se resume en la tabla?,

A todos los procedimientos que tuvieron gastrectomia parcial o
total se presentd sindrome de vaciamiento rdpido en 15%, Ulcera
de boca anastomdtica o recurrente en remanente gastrico en 8 %,
atonia gastrica del remanente en 8%, reflujo alcalino en 8 % (Fig 5

Sin ninguna reseccion de la camara pastrica; el reflujo alcaling

17%, ulcera recumrente 13 % , atonia gastrica cronicaen 4 % y
vaciamiento rapido en solo 2%.(fig. 5 ).
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DISCUSION

Aproximadamente el 38% de todas las cirugias gdstricas por
enfermedad acido-pdptica, presentan algin tipo de sindrome
posquinirgico, similar a otros reportes , hasta del 50 %,

La edad promedio en la que se practico cada cirugia fue durante
la quinta decada de la vida, siendo mds frecuentes los
padecimientos dcido-pepticos en los varones que en las mujeres.

Los diagnosticos preoperatorios mas frecuentes, fueron la
Estendsis pilorica péptica en 39% y la Ulcera duodenal 21%,
seguidos de ulcera gastrica 9%, se considero pacientes con
diversos padecimientos esofapicos, dentro del grupo, por la
cualidad de haber sido realizada gastrectomias parciales y
diversos tipos de reconstrucciones con drenaje gdstrico, que
eventualemente dieron sindromes posquinirgicos.

Pocos pacientes  presentarén  enfermedades  cronico-
degenerativas sin aparente asociacion con el padecimiento que
condiciono su intervension, como Diabétes en el 6%, sin referirse
neuropatia visceral previa, que pudiera tener relacion con
gastroparésia , Cardiopatia en 4%, Hipertension arterial 3%, las
alteraciones psiquiétﬁcas se observaron en el 3%, en donde
pacientes multitratados, se refiere persisten con molestias, es aqui
donde surje la pregunta; se corroboro por medios objetivos la
disfuncion?, se dio apoyo especializado psiquiatrico a los
pacientes?, la respuesta es obscura, ya que los archivos clinicos
poco mencionan al respecto.

El 42% de los pacientes presento indicacion unica de cirugla,
sin embargo el resto presentaron de dos a cuatro diagnosticos
preoperatorios.
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Los Estudios de Gabinete que mayor utilidad para la
corroboracion posoperatoria de la existencia de algiin sindrome
posquinirgiuo, fue la Endoscopia con totna de biopsia y la
Gamagrafia de vaciamiento gastrico, ésta ultima, establece
objetivamente el tiempo de drenaje de la cdinara gastrica o su
remanente, y solo se aplico a un minimo de pacientes, que ya
presentaban sintomatologia importante, no aplicandola como
rutina, incluso para pacientes con sintomas feves.

La cirugia que mas empleada, fue la Gastrectomia con
recostruccion en Y de Roux enun 39% .

La vagotomia con piloroplastia sigue en segundo lugar con 23%
de los casos, y es este procedimiento, que presento mds
sintomatologia incapacitante en 54% de los pacientes, y que en
mas ocasiones Se requirid una reintervencidn para corregir la
disfuncidh, recurrencia de sintomas originales o completar una
vagotomia.

La tercera cirugia con presencia de sintomatologia indeseable en
el posoperatorio tardio, fue la Gastrectomia con
gastroduodenoanastomosis tipo Billroth I, con 50% de casos con
sindromes posgastrectomia,

El procedimiento que menos complicaciones posquirdrgicas
presento, en nuestra serie fue la Gastroyeyunoanastomosis tipo
Billroth II, junto con la Y de Roux , con 30% de casos con algin
sindrome posquinirgico.

Casi la mitad de todas las cirugias fueron acompaiiadas de otros
procedimientos quinirgicos transoperatorios , o en dos o mas
tiempos quinirgicos, con o sin relacion a la cirugfa planeada;
como  Esplenectomia  incidental,  Colecistéctomia, o
procedimientos antireflujo, estos a su vez aumentaron la
morbilidad de los pacientes, ocasionalemente tuvieron que ser
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reintervenidos por complicaciones de  los procedimientos
agregados en un 17%, nos interrogamos; eran necesarios 7, por
que no hacer una sola cirugfa radical definitiva, y exponer al
minimo al paciente, evitando una segunda o tercera cirugfa.

La relacion entre la presencia de un sindrome posquinirgico y
otro, depende de haberse realizado o no, gastrectomia parcial, es
decir los pacientes sin gastrectomia con vagotomia y piloroplastia
presentaran otros sindromes , como reflujo alcalino, o ulceracion
recidivante pero no presentaran Dumping o estasis de Roux por
razones obvias, y 10s pacientes gastrectomizados presntaran estos
sindromes, pero no Reflujo o Diarrea posvagotomia, en otras
palabras la gastréctomia tiene relacion con ciertos sindromes , y
se presenta casi el mismo porcentaje en general de sintomatologia
indeseable posoperatoria con o sin gastrectomia.

El sindrome que mayormente se observo fué el Reflujo alcalino,
seguida, de la ulceracion recurrente , y el Dumping en su forma
temprana y tardia. ,

La correccion de estos se realizo inicialmente con medidas
higienicodieteticas, con excelent es resultados , con Visick I a los
tres a seis meses del posoperatorio en 61%de los pacientes, Visick
I 16%, Visick IIs y IIli en 9%, los pacientes que apesar de
medidas conservadoras no mejoraron y fueron reintervenidos por
presentar una calidad de vida de Visick IV es un 13%(tab.7.)
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CONCLUSIONES

El  procedimiento  quinfrgico que  mas
frecuentemente presentd  algin  sindrome
posquirdrgico fue la vagotomfa con piloroplastia y
el de menor  incidencia fue la
Gastroyeyunoanastomosis en Y de Roux.

La morbilidad con o sin gastrectomia es similar,
presentando  determinados  sindromes  con
gastrectomia y otros sin ella.

El sindrome posquirdrgico mas frecuente fue el
Reflujo alcalino cronico en aquellos pacientes sin
procedimiento de Y de Roux.

La mayoria de las complicaciones posoperatorias
inmediatas se debieron a lesiones incidentales y

cirugias incompletas.

No existe estudio rutinario del vaciamiento
gdstrico posoperatorio, salvo en pacientes muy
sintomaticos.

La mayoria de los pacientes tiene una aceptable
calidad de vida en el posoperatorio tardio, con un
seguimiento promedio de uno a tres afios.
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PACIENTES SOMETIDOS A PROCEDIMIENTOS
QUIRURGICOS GASTRICOS

AGINTOMATICOG
620%

CON SINDROME
38.0%

INCIDENCIA DE SINDROMES POSGASTRECTOMIAS

FIGURA 1
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DIAGNOSTICOS PREOPERATORIOS
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ENFERMEDADES CRONICO DEGENERATIVAS

PATOLOGIAS AGREGADAS

FIGURA 4

-37-



Tabla S Pacientes con sindrotes posquirurgicos

Con algun
Cirugia total % sindrome %

Y de Roux * 40 39 12 30
Vagotomia con piloro-

plastia. 24 23 13 54
Omega de Brown ** 16 15 6 3?
Billroth IT ** 13 12 4 30
Billroth I ** 8 7 4 50
total 101 - 39 38

Con o sin vagotomia *.
Con o sin reseccion gastrica o vagotomia **,

'Fuente: Expediente clinico
Archivo HE.CMLL.
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RELACION DE SINDROME CON LOS
DIFERENTES PROCEDIMIENTOS
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FIGURA 5
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Tabla 6 Sindromes posquirurgicos

Procedimientos

Sindrome Y de Roux. % Omega Brown % Vago-piloro %

Dumping 5 12 3 18 - -

Atonia gastrica 2 5 1 6 2 8

Reflujo alcalino - - 3 18 5 20
Ulcera recidivante (1) 2 5 1 6 4 16
Estasis de Roux 2 5 - - - .
Desnutricion 1 2 - - ..
Sindromes de Asa - - - - - .
total 12 29 8 48 11 4

Ulcera de boca anastomotica o de remanente gastrico (1)

Fuente: Expediente clinico
Archivo del HE.CL R,
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SINDROMES POSTGASTRECTOMIAS CON
PROCEDIMIENTO DE Y DE ROUX

ASINTOMATICOS
71.0%

N A

ULCERA CON BORDES
5.0%

DESNUTRICION

2.0%

ESTASIS DE Y DE ROUX
5.0%
ATONIA GASTRICA
5.0%
DUMPING
12.0%

FRECUENCIA DE PRESENTACION

Figura 6
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PACIENTES CON RECONSTRUCCION
ENOMEGA DE BROWN

ASINTOMATICOS
52.0%

ULCERACION
6.0%

"~ GASTROPARECIA
REFLUJO ALCALING 6.0%

18.0%

DUMPING
18.0%

FRECUENCIA DE SINDROMES POSGASTRECTOMIA

Figura 7



PACIENTES SOMETIDOS A VAGOTOMIA
TRONCULAR MAS PILOROPLASTIA

DIARREA POSVAGOTOMIA
8.0%

ATONIA GASTRICA
B.0%

ULCERACION RECURRENTE
' 16.0%

REFLUJO ALCALINO
20.0%

FRECUENCIA DE PRESENTACION POSGASTRECTOMIA

PFigura 8
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Tabla 7 procedimientos tipo Billroth

Sindrome Billroth 1 % Billrothl %
Dumping - - - -
Atonia gastrica cronica | 12 1 1
Reflujo alcalino 2 25 2 15
Ulceracion recidivante 2 25 2 15
Diarrea posvagotomia - - - -
Desnutricion - - - -
Sindromes de asa - - - -
total 5 62 5 37

Fuente: Expediente clinico
ArchivoHE.CMLR

-44 -



INCIDENCIA EN GASTRODUODENO
ANASTOMOSIS

REFLUJO ALCALINO
25.0%
5 R V4

ASINTOMATICOg:

"ULCERA RECIDIVANTE
25.0%

ATONIA GASTRICA
12.0%
BILLROTH |

Figura <9
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INCIDENCIA EN GASTROYEYUNO

REFLUJO ALCALINO
15.0%

ULCERA REDICIVANTE
15.0%

ATONIA GASTRICA
7.0%

BILLROTH 1l

Figura 10
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CALIDAD DE VIDA POSOPERATORIA
Tabla 8

Clastficacion de Visick ‘Pacientes %
I 60 60%
I1 17 17%
I1ls 2 1%
ITIs 8 9%
v 14 14%

Fuente: Expediente Clinico
Archivo Clinico HE.CMLR.
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