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RESUMEN

El reflujo duodenogastrico puede ocurrir como resultado de un
transtorno primario de la funcién antroduodenal o secuandario a
reaccton del piloro. El tratamiento médico ba sido grandemente
inefectivo y algunas veces se vuelve necesario el mangjo quirtirgico
para derivar el contenido duodenal. El tratamiento exitoso ha sido
grandemente fa “Y” de Roux, sin embargo esta requiere de
antrectomia y vagotomia causando mayores alteraciones
fisioldgicas, lo que Hevaron al desarrollo del Switch Duodenal.

MATERIAL Y METODOS

Se procedié a a la revision de expedientes de todos los
pacientes operados de Swiich Duodenal desde 1988 a 1998,
obteniéndose los siguientes datos: sexo, edad, fecha de diagnostico
y de cirugia, resultado de gabinete, complicaciones, evolucion por
la consulta externa.

RESULTADOS

Se recabaron un total de seis pacientes, de los cuales 4 fueron
del sexo femenine (66.7%) v 2 del sexo masculino (33.3%); la edad
promedio fue de 40 afios {+- 14.5 afios). El tiempo promedio entre
el diagnéstico y ¢l manejo quirGrgico fue de 17 meses (- 8.4
meses). A todos los pacientes se les realizo endoscopia con reporte
en 5 de reflujo duodenogastrico. Las complicaciones
postoperatorias se observaren en 2 casos {33.3%), uno
correspondi¢ a hemoperitonec v otro a seroma de la herida
quirgrgica. Se observé evolucion satisfactoria en 5 pacientes ( 83.3
5%), quienes se encuentran libre de sintomatclogia. Solo un
paciente se continua manejando con bloqueadores H2.

CONCLUSION

EL Switch Duodenal es el procedimiento de primera eleccidn
en el manejo quirargico de los pacientes con reflujo
duodenogastrico que no han sido sometidos a cirugia gasirica
previa.
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ANTECEDENTES

El intestino anterior esta integrado por compartimientos netos divididos por el
esfinter esofigico inferior y el piloro. Cada compartimiento tiene limites especificos de
pH, vy en el esofago suele ser de seis a siete unidades, en el estdmagoe durante el ayuno
el pI es de una a dos unidades, y el duodeno tiene un medio mas alcalino, que es de
sigte a ocho unidades. Se ha estudiado ampliamente el reflujo gastroesofigico como
entidad clinica y se ha identificado facilmente el contacto con 4cido en niveles de pH
menotes de cuatro unidades, como una crisis de reflujo acido en la porcién inferior del
esofago. Si se repiten excesivamente los episodios , el sujeto mostrard los sintomas y
manifestaciones clinicas tipicas de la enfermedad por reflujo gastroesofagico. Es
posible medir con facilidad las caracteristicas manométricas del esfinter esofagico
inferior gue actia como una barrera antirreflujo. La situacién en caso del reflujo
duodenogastrico ¢s mas dificil de defimir, pues puede ocasionar notable dificultad en el
diagndstico preciso, v la aceptacion general del cuadro  de reflyjo duodenogastrico
patologco primario. Un problema es que el pH del interior del estdmago suele fluctnar
normalmente en particular después de los alimentos, de manera que no todos los
wncrementos del pH mencionado pueden afribuirse al reflujo del contenido duodenal al
interior del estémago. Otro problema serfa que el pilore, a diferencia del esfinter
esofagico infemor, no puede abordarse facilmente ni muestra caracteristicas
manoméiricas definidas que permitan conocer su capacidad antirreflyjo (1). Intentos
para medir y cuantificar el reflujo duodenogastrico son problematicos, la aspiracién
continua y directa de 4cidos biliares del esofage es molesto vy los resultados clinicos
son vanables.(5)

Por muchos siglos, €l reflujo duodenogastrico ha sido reconocido como el
responsable para un sindrome clinico que sigue a una cirugia géstrica conocido como
gastritis por refluyjo o gastritis alcalina postoperatoria (2) . Recientemente algunos
estudios clinicos y experimentales han demostrado claramente que los dcidos biliares,
enzimas pancredticas vy sus derivados pueden lesionar la mucosa géstrica con cambios
histolégicos no especificos. Estos hallazgos sugieren que el reflujo duodenogastrico
tiene un papel patoldgico en el intestino anterior aparte de la gastritis por reflujo, tal
como la (lcera gastrica, pasiitis cronica, esofagitis, cancer esofagico y gastrico (2).
Hay algunos estudios que han enconirande asociacion entre Helicobacter pylort y
reflujo biliar, que el primero puede Inducir el segundo v de esta manera ambos actian
stnergicamente en la mucosa gastrica induciendo gastritis cromica la cual puede
evolucionar a un carcinoma. (3)

En individuos normales, la vesicula biliar  actia como un reservorio pars la
bilis, su vaciamiento ¢s en respuesta a los alimentos, especialmente cuando éstos
llegan 2l duodeno. Relativamente poca bilis entra al duodenc entre log alimentos. Por el
contrario, después de la colecistectomia Ia funcidén de reservorio se pierde, el flujo
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biliar dentro del duodeno es continuo y no reguiadoe por los alimentos (4), por esto la
colecistectomia parece ser un factor critico en la patogénesis de gastritis biliar en
pacientes quienes no tienen cirugia gastrica previa, sin la funcion de reservorio de la
vesicula iar, el flujo no regulado de bihis deniro del duodeno probablemente
promueve el acceso de bilis 2 la mucosa gastnca no protegda.

La enfermedad por reflujo gastroesofagico representan aproximadamente el 75%
de ia patologia esofdgica ; el papel del 4cido y la pepsina en este transtorno es bien
conocido, pero fa importancia de otros contenidos duodenogastricos s controversial
(5), sin embargo algunos repories recientes sugieren que ¢l reflyje duodenogastrico
puede predisponer al desarrollo de un reflujo gastroesofagico complicado, incluyendo
estendsis y esdfago de Barret,
ademas se ha visto que la presencia del contenido duodenal en el eséfago puede
retardar la curacién esofigica a pesar de una supresion acida en pacientes con esdfago
de Barret (6,7,), la principal diferencia patogénica entre pacientes con esta patologia y
esofagitis erosiva es la presencia de un importante reflyjo del contenide duodenal
dentro del esofago. (8)

Se cuenta con wvarias opciones para la correceion quirlmgica del reflujo
enterogastrico anormal, ¢ ncluyen ¢l desmantelamiento de a gastroenteroanastomosis,
remodelacidn del piloro, después de piloroplastia , la vagotomia, fa interposicion de un
segmento de intestino deigado entre piloro v la segunda porcidn del duodeno, o la
desviacion pancreatobiliar completa.

La operacién cldsica para este fin ha sido la Y de Roux ereada por Cesar Roux
como modificacion de 1a gastroenteroanastomosis en 1897, Este procedimiento alivia
los sintomas que son consecuencia de la gastritis por reflyo alealino, y cornige los
vomitos biliosos, sin embargo los beneficios mencionados tienen un precio funcional
alto debido a que la operacion altera tres aspectos importantes de la fisiologia normal:

1) En primer lugar se necesita vagotomia para ammorar la secrecién del dcido
por el estomage v disminuir la dlcera yeyunal ulterior, vy tal medida altera el control
vagal normal de la motilidad gastrica v porcion superior del intestino, con lo que se¢
transtorna también el vaciamiento gastrico.

2) En segundo lugar, la operacion necesita de antrectomia como complemento
para disminuir la secrecion gastrica, esto hace que disminuya la gastrinemia v ello a su
vez ocasiona una menor motilidad y elimina el efecto trofico de la gasirina en la
mucosa estormacal.

3) En tercer lugar se excluye la tercera porcion del duodenc para que no entre en
contacto con el quimo gastrico, el aislamiento de este ¥ su separacion del antro pilérico,
alteraria la produccion normal de las hormonas y también los patrones normales de
actividad digestiva y motilidad de la porcidn superior del intestino.

Ante la insatisfaccién con la operacién en Y de Roux , fue creada la técnica de
desviacidon duodenal por DeMeester en 1987 (8) que consiste en fa desviacion en Y de
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Roux, d¢ 1as secreciones pancreatobiliares, en un segmento corto de duodeno
supraampular  que se dejd en continwidad con el estdmago para que no fuesen
necesarias la vagotomia ni la ablacidén del estémago. Los posibles beneficios de ia
técnica en cuestion incluyen las minima diseccién que necesita ¢l hecho de no ser
necesaria la vagotomia v la conservacion del estomago intacto en contacto directo con
el duodeno proximal De este modo se conserva el reservorio gastrico normal, la
funcién del antro pilodco, la miubicién de la secrecidn acida estomacal por parte del

duodeno, v la estimulacién dela mucosa duodenal por parte del quimo gastrico
(9,10,11,12).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

LCUAL ES LA EXPERIENCIA QUE SE TIENE CON EL SWITCH
DUOCDENAL PARA EL CONTROL DEL REFLUJO DUODENOGASTRICO
PATOLOGICO EN EL SERVICIO DE GASTROCIRUGIA DEL HOSPITAL DE
ESPECILIDADES DEL CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI?



OBJETIVOS
GENERAL

CONOCER LA EXPERIENCIA QUE SE TIENE CON EL SWITCH
DUODENAL EN EL CONTROL DE REFLUJIO DUODENOGASTRICO
PATOLOGICO EN EL SERVICIO DE GASTROCIRURGIA DEL HOSPITAL DE
ESPECIALIDADES DEL CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI.

ESPECIFICO

DETERMINAR LA EVOLUCION DE LOS PACIENTES POSTOPERADOS
DE SWITCH DUODENAL POR REFLUJO DUODENOGASTRICO PATOLOGICO
EN EL SERVICIO DE GASTROCIRUGIA DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
DEL CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI.



MATERIAL Y METODOS

Se mcluyeron a todos los pacientes que fueron operados de Switch duodenat por
reflijo duodenogastrico patologico en el servicio de Gastrocirugia del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI, desde Enero de 1988 a
Diciembre de 1998. Se procedid a captar los nombres de los pacientes y cédula del
archivo de gastrocirugia, posteriormente se acudid al archivo del Hospital para la
revision de los expedientes, tomandose los siguientes datos: edad, sexo, fecha de
diagndstico, fecha de cirugia, enfermedades asociadas, examenes de laboratorio,
gabinete  (endoscopia, manometria, peachimetria),si huboc  complicaciones
transoperatorias, postoperatorias, reintervenciones, mortalidad, y su seguimiento por la

consulta externa.



RESULTADOGS

Se Incluyeron un ttal de 6 pacienties, de los cuales 4 fueron del sexo fermemmno

{66.7%) v 2 del sexo masculino {33.3%); la edad promedio fue de 40 afios (+-14.5
anos). Solo dos pacientes presentaron padecimientos asocizdos, uno de ellos portador
de neurosis depresiva, y cuatro afios antes habia sido operado de funduplicatura tipo
Nissen fuera de la unidad; otro de los paciente era portador de Hipertension Arterial
Sistémica y Diabetes Mellitus. El tiempo promedio desde ¢l momento ent que se realizd
el diagnostico y que se dio el manejo quirargico fue de 17 meses (+ 8.4 meses). A
todos los pacientes se les realizd endoscopia, ¢cinco pacientes se encontraron con datos
de reflujo duodenogéstrico, en tres pacientes se encontré hernia hiatal, esofagitis
péptica grado IV en uno. A dos pacientes no se les realizé peachimetria, solo con los
hallazgos de la endocopia v de SEGD con datos compatibles con refinjo
duodenogastrico se decidio manejo quirdrgico. Solamente a un paciente no se le realizo
manometria {(16.7%); en un paciente este estudid reportd un esfinter esofagico inferior
incompetente (16.7%) y en cuafro lo reportd normal (66.7%). Solamente dos pacientes
presentaron  complicaciones  postoperatorias  (33.3%), un  paciente  presentd
hemogreritoneo el cual fue reintervenido 2 las 24 horas de postoperatorio, solo se realizo
drenaje de hemorperitoneo con evolucion satisfactoria. Al otro paciente se le drend un
seroma de henda quirtrgica a la semana de postoperade sin ninguna complicacion.
Ningune de los pacientes murid.
Se dio seguimiento por la consulta externa con evolucidn satisfactoria en cuico
pacientes, en los cuales niegan la presencia de algiin sintoma, solo un paciente refiere
ocasionalmente la presencia de reflujo por lo que sigue en control con bloqupdores de
receptores H2, ya se le realizé control endoscopico el cual reporté estudio pormal, sin
evidencia de reﬂujo duodenogastrico. El seguimiento promedio por la consulta externa
fue de un afio, y solo un paciente se sigue viendo.



COMENTARIOS

El refhuyjo duodenogdsirico  puede ocwrmir como resuftado de un tramstorno
primario de 1a funcion antroduodenal o secundario a reseccidn guirdrgica del piloro.
Este sindrome, algunas veces lamado “gastrtis por reflyjo alcalino™, fue
primatiamente descrito secundaric a cirugia gastrica previa con sintomas de
persistencia de dolor epigastrico, no mejora con los alimentos, y asociado con nauseas,
distensién abdominal, v vomito biliar que tende a ocurrir en las primeras horas de la
mafiana. Los sintomas del reflujo duodenogistrico son no especificos y requieren
prucbas de pH gastrico durante 24 horas, demostracién endoscopica de gasiritis v fuga
biliar infragastrica, evidencia histolégica de gastritis, v evidencia radioisotopica de
reflujo biliar usando el HIDA.

El tratamiento médico ha sido grandemente inefectivo, y algunas veces se vuelve
necesario manejo quirirgico para derivar el contenido duodenal. El tratamiento mis
exitoso para esto es la “Y” de Roux, pero esta requiere de antrectomia y vagotomia
para prevenir las ulceras periestomales. La vagotomia y la anfrectomia causan mayores
alteraciones en la fisiologia del tracto gastrointestinal alto con una disminucion en el
tamafio del reservorio gisirico, desnervacion parasimpatica del intestino, disminucion
de la secrecion gastrica, interrupcidon de relaciones newrchumorales entre el estomago,
duodeno, pdncreas, v sistema biliar, no enfra el quimo géstrico hacia el duodeno, v
perdida de! piloro con cambios en el vaciamiento gastrico. Debido a estas alteraciones
en anatomia y fisiologia, los pacientes frecuentemente suffen de vomito, anorexia,
nausea, dolor epigastrico, y diarrea postoperatoriamente. Estos problemas Hevaron al
desarrolio del Switch Duodenal, el cual causa minima alteracion en la anatomia y
fisiologia del tracto gastrointestinal.

La ventaia de la duodenoyeyunoanastomosis suprapapilar es de una vagotomia y
aiteraciones de la amatomia gastrica y del piloro no son necesarias para evitar la
ulceracton periestomal. Esto permite preservacién de la funcion gastrica normal y evita
la complicaciones asociadas con vagotomia y reseccion.

Estudios recientes han demosirado la efectividad del Switch Duodenal en el
manejo del reflujo duodenogastrico patoldgico, come se reportd en un estudio realizado
por DeMeester v cols. entre 1984 y 1995, fueron operados 32 pacientes (9 hombres v
23 mujeres), con una edad promedio de 50 afios; fueron seguitdos durante un periodo de
4 afios v el 94% de los paciemtes evolucionaron satisfactoriamente con una desaparicitn
de los sintomas preoperatorios.

En nuestro estudio selo se recabaron 6 pacientes en un periodo de 10 afios, de ios
cuales cinco evolucionaron con desaparicion de los sintomas, solo un paciente que
actualmente se sigue por la consulta externa confinua manejo con bloqueadores H2, va
se la ha realizado control endoscépico el cual fue reporiado como normal, este paciente
ademds es portador de neurosts depresiva. El resto de los pacientes fueron dados de alta
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con control endoscépico, sin alteracidn alguna, y con remision de los sintomas. No se
presento defuncidn alguna.

A pesar de la dificultad diagnostica que representa el reflujo duodenogéstrico,
este en la mayoria de los pacientes fue diagnosticado con estudios endocopicos

El Switch Dudonal previene la ulceracion péptica sin la necesidad de vagotomia
o reseccion gastrica. Hay un pH gastrico normal y no hay retardo en el vaciamienio,
como es comtn con el procedimiento estandar de “Y” de Roux. Estas ventajas hacen
del Switch Ducdenal la operacion de primera eleccién para pacientes con reflyjo
duodenogastrico severo que no responden al tratamiento médico v que no se han
sometido a cirugia gistrica previa.
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