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RESUMEN 
El reflujo duodenogastrico puede ocurrir como resultado de un 

transtoIDo primario de la función antroduodenal o secuandario a 
reacción del píloro. El tratamiento médico ha sido grandemente 
inefectivo y algunas veces se vuelve necesario el manejo quirúrgico 
para derivar el contenido duodenaL El tratamiento exitoso ha sido 
grandemente la "Y" de Roux, sin embargo esta requiere de 
antrectomía y vagotomía causando mayores alteraciones 
fisiológicas, lo que llevaron al desarrollo del Switch Duodenal. 

MATERIAL Y METODOS 
Se procedió a a la revisión de expedientes de todos los 

pacientes operados de Switch Duodenal desde 1988 a 1998, 
obteniéndose los siguientes datos: sexo, edad, fecha de diagnóstico 
y de cirugía, resultado de gabinete, complicaciones, evolución por 
la consulta externa. 

RESULTADOS 
Se recabaron un total de seis pacientes, de los cuales 4 fueron 

del sexo femenino (66.7%) y 2 del sexo masculino (333%); la edad 
promedio fue de 40 años (+- 145 años). El tiempo promedio entre 
el diagnóstico y el manejo quirúrgico fue de 17 meses (+- 8.4 
meses). A todos los pacientes se les realizó endoscopia con reporte 
en 5 de reflujo duodenogastrico. Las complicaciones 
postoperatorias se observaron en 2 casos (333%), uno 
correspondió a hemoperitoneo y otro a seroma de la herida 
quirúrgica. Se observó evolución satisfactoria en 5 pacientes ( 83.3 
5%), quienes se encuentran libre de sintomatologia. Solo un 
paciente se continua manejando con bloqueadores H2. 

CONCLUSIÓN 
EL Switch Duodenal eS el proCeditT.tÍento de píinlera elección 

en el manejo qUlfUrglco de los pacientes con reflujo 
duodenogastrico que no han sido sometidos a cirugía gástrica 
previa. 
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Al\TECEiJENTES 

El intestmo anterior está integrado por compartimientos netos dIvidIdos por el 
esfinter esofágico inferior y el píloro. Cada compartimiento tiene límites específicos de 
pH, y en el esófago suele ser de seis a sJete unidades, en el estómago durante el ayuno 
el pH es de una a dos unidades, y el duodeno tiene un medio más alcalino, que es de 
siete a ocho unidades. Se ha estudiado ampliamente el reflujo gastroesofágico corno 
entidad clínica y se ha identificado fácilmente el contacto con ácido en niveles de pH 
menores de cuatro unidades, como una crisis de reflujo ácido en la porción inferior del 
esófago. Si se repiten excesivamente los episodios , el sujeto mostrará los síntomas y 
manifestaciones clínicas lípicas de la enfermedad por reflujo gastroesofágico. Es 
posible medir con facilidad las caracteristicas manométricas del esfinter esofágico 
inferior que actúa corno una barrera antírreflujo. La situación en caso del reflujo 
duodenogástrico es más dificil de definir, pues puede ocasionar notable dificultad en el 
diaguóstico preciso, y la aceptación general del cuadro de reflujo duodenogástrico 
patológICo primario. Un problema es que el pH del interior del est6mago suele fluctuar 
normalmente en particular después de los alimentos, de manera que no todos los 
mcrementos del pH menciouado pueden atribuirse al reflujo del contenido duodenal al 
interior del estómago. Otro problema seria que el píloro, a diferencia del esfinter 
esofágrco inferior, no puede abordarse fácilmente pi muestra caracteristicas 
manométricas definidas que permitan conocer su capacidad antirreflujo (1). Intentos 
para medir y cuantificar el reflujo duodenogástrico son problemáticos, la aspiración 
continua y directa de ácidos biliares del esófago es molesto y los resultados clínicos 
son vanables.(5) 

Por muchos siglos, el reflujo duodenogástrico ha sido reconocido como el 
responsable para un síndrome clínico que sigue a una cirugía gástrica conocido como 
gastritis por reflujo o gastritis alcalina postoperatoria (2) Recientemente algrmos 
estudios clinicos y experimentales han demostrado claramente que los ácidos biliares, 
enzimas pancreáticas y sus derivados pueden lesionar la mucosa gástrica con cambios 
histológicos no específicos. Estos hallazgos sugieren que el reflujo duodeno gástrico 
líene un papel patológico en el intestino anterior aparte de la gastritis por reflujo, tal 
como la úlcera gástrica, gastritis cr6nica, esofagitis, cáncer esofágico y gástrico (2). 
Hay algrmos estudios que han encontrando asociación entre Helicobac!er pylori y 
reflujo biliar, que el primero puede inducir el segrmdo y de esta manera ambos actúan 
sinergicamente en la mucosa gástrica induciendo gastritis crónica la cual puede 
evolucionar a un carcinoma. (3) 

En individuos nonnales~ la vesícula biliar actúa como li..fl reservono plli"'Cl la 
bilis, su vaciamiento es en respuesta a los alimentos, especialmente cuando éstos 
llegan al duodeuo. Relativamente poca bilis entra al duodeuo entre los alimentos. Por el 
contrario, después de la colecistectomía la función de reservorio se pierde, el flujo 
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billas dentro del duodeno es continuo y no ref:,FUlado por ¡os alimentos (4), por esto la 
coleclstectomia parece ser un factor critico en la patogénesls de gastritis bIliar en 
pacientes quienes no tienen cirugía gástrica previa, sin la función de reservorio de la 
vesícula biliar, el flujo no regulado de bilis dentro del duodeno probablemente 
promueve el acceso de bilis a la mucosa gástnca no protegIda. 

La enfennedad por reflujo gastroesofágico representan aproximadamente el 75% 
de la patología esofágica ; el papel de! ácido y la pepsina en este transtomo es bien 
conocido, pero la importancia de otros contemdos duodenogástricos es controversial 
(5), sin embargo alg¡mos reportes recientes sugíeren que el reflujo duodenogástrico 
puede predisponer al desarrollo de un reflujo gastroesofágico complicado, incluyendo 
estenósis y esófago de Barret, 
además se ha visto que la presencia del contenido duodenal en el esófago puede 
retardar la curación esofágica a pesar de una supresión ácida en pacientes con esófago 
de Barret (6,7,), la principal diferencia patogénica entre pacientes con esta patologia y 
esofagitis erosiva es la presencia de un importante reflujo del contenido duodenal 
dentro del esófago. (8) 

Se cuenta con varias opciones para la corrección quirúrgica del reflujo 
enterogástrico anormal, e incluyen el desmantelamiento de la gastroenteroanastomósis, 
remodelación del píloro, después de piloroplastía , la vagotomía, la interposición de un 
segmento de intestino delgado entre píloro y la seg¡mda porción del duodeno, O la 
desviación pancreatobiliar completa. 

La operación clásica para este fin ha sido la Y de Roux creada por Cesar Roux 
como modificación de la gastroenteroanastomósis en ¡ 897. Este procedimiento alivia 
los síntomas que son consecuencia de la gastritis por reflujo alcalino, y corrige los 
vómitos biliosos, sin embargo los beneficios mencionados tienen un precio funcional 
alto debido a que la operación altera tres aspectos importantes de la fisiología nonnal: 

1) En primer lugar se necesita vagotomia para ammorar la secreción del ácido 
por el estomago y disminuir la úlcera yeyunal ulterior, y tal medida altera e! control 
vagal nonnal de la motilidad gástrica y porción superior del intestino, con lo que se 
transtoma también el vaciamiento gástrico. 

2) En seg¡mdo lugar, la operación necesita de antrectomía como complemento 
para disminuir la secreción gástrica, esto hace que disminuya la gastrinemia y ello a su 
vez ocasiona una menor motilidad y elimina el efecto trófico de la gastrina en la 
mucosa estomacal. 

3) En tercer lugar se excluye la tercera porción del duodeno para que no entre en 
contacto con el quimo gástrico, el aislamiento de este y su separación del antro pilórico, 
alteraría la producción nonnal de las honnonas ji tamblén los patrones llOlTIlales de 
actividad digestiva y motilidad de la porción superior del intestino. 

Ante la insatisfacción con la operación en Y de Roux , fue creada la técnica de 
desviación duodenal por DeMeester en 1987,(8) que consiste en la desviación en Y de 
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Roux? de las secreCiones pancreatobiliares, en un segmento corto de duodeno 
supraampular que se deJó en continuidad con el estómago para que no fuesen 
necesarias la vagotomía ni la ablación del estómago. Los posibles beneficios de la 
técnica en cuestión incluyen las mínima diseccÍón que necesita el hecho de no ser 
necesaria la vagotomía y la conservación del estómago intacto en contacto directo con 
el duodeno proximal De este modo se conserva el reservorio gástrico normal, la 
función del antro pilórico, la rnhibición de la secreción ácida estomacal por parte de] 
duodeno, y la estimulación dela mncosa duodenal por parte del quimo gástrico 
(9,10,11,12). 



PLANTEAMiENTO DEL PROBLEMA 

,cuÁL ES LA EXPERIENCIA QUE SE TIENE CON EL SWITCH 
DUODENAL PARA EL CONTROL DEL REFLUJO DUODENOGASTRICO 
PATOLÓGICO EN EL SERVICIO DE GASTROClRUGlA DEL HOSPITAL DE 
ESPEClLlDADES DEL CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI? 

7 
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OBJETIVOS 

GENERAL 

CONOCER LA EXPERIENCIA QUE SE TIENE CON EL SWITCH 
DUODENAL EN EL CONTROL DE REFLUJO DUODENOGASTRlCO 
PATOLÓGICO 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. 



9 

MATERIAL Y METOnOS 

Se mcluyeron a todos los pacientes que fueron operados de Switch duodenal por 
reflujo duodeno gástrico patológico en el serviciO de Gastrocirugia del Hospital de 
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI, desde Enero de 1988 a 
Diciembre de 1998. Se procedió a captar los nombres de los pacientes y cédula del 
archivo de gastrocirugia, posteriormente se acudIó al archivo del Hospital para la 
revisión de los expedientes, tomándose los siguientes datos: edad, sexo, fecha de 
diagnóstico, fecha de cirugia, enfermedades asociadas, exámenes de laboratorio, 
gabinete (endoscopía, manometria, peachimetria),si hubo complicaciones 
transoperatorias, postoperatorias, reintervenciones, mortalidad, y su seguimiento por la 
consulta externa. 
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RESULTADOS 

Se incluyeron un total de 6 paclentes, de los cuales 4 fueron del sexo fememno 
(66.7%) y 2 del sexo masculino (33.3%); la edad promedio fue de 40 años (+-14.5 
años). Solo dos pacientes presentaron padeciuúentos asociados, uno de ellos portador 
de neurosis depresiva, y cuatro años antes había sido operado de funduplicatura tipo 
Nissen fuera de la unidad; otro de los paciente era portador de Hipertensión Arterial 
Sistéuúca y Diabetes Mellitus. El tiempo promedio desde el momeuto en que se realizó 
el diagnóstico y que se dio el manejo quirúrgico fue de 17 meses (+- 8.4 meses). A 
todos los pacientes se les realizó endoscopía, cinco pacientes se encontraron con datos 
de reflujo duodenogástrico, en tres pacientes se encontró hernia hiatal, esofagitis 
péptica grado IV en uno. A dos pacientes no se les realizó peachimetria, solo con los 
hallazgos de la endocopía y de SEGD con datos compatibles con reflujo 
duodenogástrico se decidió manejo quirúrgico. Solamente a un paciente no se le realizó 
manometria (16.7%); en un paciente este estudió reportó un esfinter esofágico inferior 
incompetente (16.7%) y en cuatro lo reportó normal (66.7%). Solamente dos pacientes 
presentaron complicaciones postoperatorias (33.3%), un paciente presentó 
hemoperitoneo el cual fue reintervenido a las 24 horas de postoperatorio, solo se realizó 
drenaje de hemorperitoneo con evolución satisfactoria. Al otro paciente se le drenó un 
seroma de herida quirúrgica a la semana de postoperado sin ninguna complicación. 
Ninguno de los pacientes murió. 
Se dio seguimiento por la consulta externa con evolución satisfactoria en cmco 
pacientes, en los cuales niegan la presencia de algún síntoma, solo un paciente refiere 
ocasionalmente la presencia de reflujo por lo que sigue en control con bloq~¡lores de 
receptores H2, ya se le realizó control endoscópico el cual reportó estudio normal, sin 
evidencia de reflujo duodenogástrico. El seguiuúento promedio por la consulta externa 
fue de un año, y solo un paciente se sigue viendo. 
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COMENTARIOS 

El reflujo duodenogástnco puede ocurrir como resultado de lll1 transtomo 
pnmano de la función antroduodenal o sec1ll1dario a resección quirúrgica del píloro. 
Este sindrome, algunas veces llamado "gastritis por reflujo alcalino", fue 
primanamente descrito sec1ll1dario a cirugía gástrica previa con síntomas de 
persistencia de dolor epigástrico, no mejora con los alimentos, y asociado con nauseas, 
distensión abdominal, y vómito biliar que tIende a ocurrir en las primeras horas de la 
mañana. Los síntomas del reflujo duodenogástrico son no específicos y requieren 
pruebas de pH gástrico durante 24 horas, demostración endoscopica de gastritis y fuga 
biliar intragástrica, evidencia histológíca de gastritis, y evidencia radioisotópica de 
reflujo biliar usando el HJDA 

El tratamiento médico ha sido grandemente inefectivo, y algunas veces se vuelve 
necesario manejo quiríngico para derivar el contenido duodenaL El tratamiento más 
exitoso para esto es la "Y" de Roux, pero esta requiere de antrectomía y vagotomía 
para prevenir las ulceras periestomales. La vagotomia y la antrectomía causan mayores 
alteraciones en la fisiología del tracto gastrointestinal alto con 1ll1a disminucIón en el 
tamaño del reservorio gástrico, desnervación parasimpática del intestino, disminución 
de la secreción gástrica, interrupción de relaciones neurohumorales entre el estomago, 
duodeno, páncreas, y sistema biliar, no entra el quimo gástrico hacia el duodeno, y 
perdida de! píloro con cambios en el vaciamiento gástrico. Debido a estas alteraciones 
en allatomía y fisiología, los pacientes frecuentemente sufren de vómito, anorexia, 
nausea, dolor epigástrico, y diarrea postoperatoriamente. Estos problemas llevaron al 
desarrollo del Switch Duodenal, el cual causa mínima alteración en la anatomía y 
fisiología del tracto gastrointestinaL 

La ventaja de la duodenoyey1llJoanastomosis suprapapilar es de 1ll1a vagotomia y 
alteraciones de la anatomia gástrica y del píloro no son necesarias para evitar la 
ulceracIón periestomal. Esto penuíte preservación de la función gástrica nonual y evita 
la complicaciones asociadas con vagotomía y resección. 

Estudios recientes han demostrado la efectividad del Switch Duodenal en el 
manejo del reflujo duodenogástrico patológico, como se reportó en ü!l estudio realizado 
por DeMeester y cols. entre J 984 Y 1995, fueron operados 32 pacientes (9 hombres y 
23 mujeres), con una edad promedio de 50 años; fueron seguidos durante un periodo de 
4 años y el 94% de los pacientes evolucionaron satisfactoriamente con una desaparición 
de los síntomas preoperatorios. 

En nuestro estudio solo se recabaron 6 pacientes en un periodo de 10 años, de los 
cuales cinco evolucionaron con desaparición de los síntomas, solo un paciente que 
actualmente se sigue por la consulta externa continua manejo con bloqueadores H2, ya 
se la ha realIzado control endoscópico el cual fue reportado como nonnal, este paciente 
además es portador de neurosis depresiva. El resto de los pacientes fueron dados de alta 
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con control endoscópico, sin alteracIón alguna, y con remIsión de íos síntomas. No se 
presento defuIIC¡Ón algu . .,tla. 

A pesar de la dificultad diagnostIca que representa el reflujo duodeno gástrico, 
este en la mayoría de los pacientes fue diagnosticado con estudios endocopicos 

El Switch Dudonal previene la ulceración péptica sin la necesidad de vagotomía 
o resección gástrica. Hay un pH gástrico normal y no hay retardo en el vaciamiento, 
como es común con el procedimiento estandar de "Y" de Roux. Estas ventajas hacen 
del Switch Duodenal la operación de primera elección para pacientes con reflujo 
duodenogástrico severo que no responden al tratamiento médico y que no se han 
sometido a cirugía gástrica previa. 
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RESULTADOS DE MANOMETRíA 

NO SE REALIZO 1 
16.7% 

EEI INCOMPETENTE 
16.7% 

EEI NORMAL 4 
66.7% 

PACIENTES DEL SERVICIO DE GASTROCIRUGIA HE CMN SXXI 
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RESULTADOS DE PEACHIMETRIA 

NO SE REALIZO 2 
33.3% 

POSITIVO 3 
50.0% 

NEGATIVO 1 
16.7% 
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SI 2 

66.7% 
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REINTERVENCIONES 

SI 2 

66.7% 

PACIENTES DEL SERVICIO DE GASTROCIRUGIA HE CMN SXXI 
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EVOLUCION EN LA CONSULTA EXTERNA 

SATISFACTORIA 5 
83.3% 

PACIENTES DEL SERVICIO DE GASTROCIRUGIA HE CMN SXXI 

NO SATISFACTORIA 1 
16.7% 
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