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RESUMEN:

El reflujo duodenogastrico (RDG) ocasiona persistencia de sintomas inespecificos como
dolor epigastrico, distensién, nausea y vomito de contenido biliar en el paciente
sometido a  colecistectomia., que puede explicarse como un trastorno primario o
sccundario a la colecistectomia. Material y métodos. De marzo de 1997 a encro de
1998, en un estudio de una cohorte { obsevacional, prospective, longitudinal y
descriptivo ), en pacientes con colelitiasis, diagnosticada por USG o colecistografia oral,
candidatos a tratamiento quinirgico. Se consideré su sintomatologia y realizd
endoscopia con toma de biopsia, antes de la colecistectomia y scis meses después. Se
considerd como RDG la presencia de lago biliar en cdmara gastrica. E! anilisis
estadistico se realizo con la prueba de McNemar, incidencia, prevalencia y riesgo
relativo. Resultados. Se consideraron para el estudio 28 paciemtes, § hombre y 23
mujeres, con edad promedio de 48+ 11, con colelitiasis. Las principales manifestaciones
fueron dolor epigdstrico (64%). dolor en cuadranie superior derecho (329%), ndusea v
vomito (67%). Seis pacientes (21%) presentaban RDG previo al procedimiento y 12
(42%) posterior al mismo. Presentaban gastritis atréfica en dos casos y gastritis crénica
en 7 pacientes. Hay una relacién significativa entre colecistectomia y RDG (p - 0.05),
con una incidencia de 0.21, prevalencia de 0.42 y riesgo relativo de 2. Conclusiones:
La colecistectomia influye significativamente en la aparicidén de RDG y la presencia de

RDG previo al procedimiento, lo explica un trastomo primario.

Palabras clave: Reflujo Dwodenogastrico, gastritis  biliar, gastritis  alcalina,

colecistectomia



ABSTRACT:

The duodenogastric reflux (DGR) produce persistent unespecific symploms as
epigasiric pain, distension, nausea and bilious vomiting, in patients after
cholecystectomy, which can be explained as a primary disorder or secundary 1o
cholecystectomy. Materials and methods: since march, 1997 to january, 1998 in a
cohonte study, patients with biliary lithiasis, proven by USG or oral cholecystografy.
This symptomatology was considered and endoscopy was performed with biopsy,
before the cholecystectomy and six months afler. The statistic analysis was made
througth McNemar test, incidence, prevalence and relative risk. Results: Twentyeight
patients, five men and 23 women , were considered to this study, with average age of 48
+ 11 years, with cholelithiasis. The main syntoms were epigastric pain (64%), right high
cuadrant pain (32%), ndusea and vomiting (67%). Six patients (21%) had already DGR
previous to cholecystectomy and 12 (42%) afier this. Hysiopathologic study repored
athrophic gastritis in  two patients and chronic gastritis in seven patients. There a
significant relation between cholecystectomy and DGR, with incidence of 0.21.
prevalence of 0.42 and relative risk of 2 . Conclusions: the cholecystectomy has a
significant influence in DGR and its presence previus to the procedure, is explain as a
primary disorder in the antroduodenal motility.

Keywords: duodenogastric reflux, biliary reflux, alkaline reflux, cholecystectomy.



MARCO TEORICO

A un afto de la cirugia el 10 al 30% de los pacientes posoperados de colecistectomia
presentan en forma persistente sintomas no especificos tales como: dolor epigdstrico,
distensién abdominal, niusea y vomito de contenido biliar, requiriendo atencién medica
hasta un 37% de estos pacientes. La presencia de estos sintomas inespecificos en el
preoperatoric son un factor de riesge de una resolucion sintomdtica con I[a
colecistectomia (1), En solo una pequefia proporcion los sintomas pueden ser atribuidos
a causas definidas tales como: coledocolitiasis, vesicula remanente, estenosis
traumdtica, quiste ductal, odilis o discinesia biliar. Recientemente se ha centrado la
atencion en el reflujo duodenogéstrico (RDG) como causa de esta sintomatologia
(2,3,4). reconociéndola como causa de gastritis, tlcera gastrica y esofagitis (5,6,), donde
el incremento en la concentracion del acido desoxicélico es un factor determinante (7).
Ei1 RDG avmenta en pacientes con vesicula no funcional y la colecistectomia promueve
un incremento del reflujo duodeno- gastrico (8,9).

La ‘motilidad antroduodenal depende un patréon conocido como complejo motor
migratorio interdigestivo (CMMID) al que también estan ligadas las secreciones
pancreatica y biliar {10). EI CMMID consta de 3 fases consecutivas: Fase I, con una

duracién de una hora , caracierizada por ausencia casi completa de contracciones



musculares, por eso llamada fase quiescente o de reposo; la fase 11 dura 30 a 40 minutos
y comienza con contracciones aisladas que van haciéndose cada vez mds numerosas,
aunque irregulares y la fase III, con duracién de 5 al5 minutos tiene una maxima
frecuencia de contracciones propulsivas. La secrecién pancreatobiliar ‘pico” se da
durante la fase II de

CMAMID siendo de importancia el aclaramiento pastrico en la fase HI (10) de un RDG
fisiologico (10,11). La vlcera gastrica y la dispepsia no ulcerosa han sido asociadas con
una hipomotilidad antral (12,13). Después de la colecistectomia Ia fase Il en el antro o
de aclaramiento, ocurre a un ritmo menor. Asi mismo hay un alargamiento de la fase 1 y
acortamiento de la fase 11, con disminucion de la velocidad de migracién de la fase 111 al
duodeno. Esias alieraciones disminuyen el aclaramiento e incrementan el pool biliar del
duodeno proximal, con un consccuente refluje al estomago v dispepsia funcional
{13.14). La motilina aumenta a niveles maximos justo antes de la fase IlI, ocasionando
por medio de receptores colinérgicos (M1 muscarinico) el vaciamiento vesicular e
induce una fase IIi antral, pero no duodenal mediada por otras vias alternas, y regulan el
ciclo interdigestivo de la secrecién pancredtica y biliar (15,16, 17 ). La SHT liberada por
neuronas del plexo mientérico provocan contracciones mediadas por la acetilcelina v

juepa un papel importante en et CMM aunado a la motilina (18).



El 86% de los pacientes con litiasis vesicular tiencn disquinesia en el trdnsito  gastro-
intestinal, por ejemplo 43% de las contracciones gistricas no se continian al intestino, y
32% de las contracciones intestinales no se preceden de actividad géstrica, comparado
con el sujeto normal (19). Esta incoordinacién no se altera con la cirugia, pero puede
causar reflujo duodenogastrico en un paciente con el piloro intacto {18,19).

El manejo médico se basa en fijar las sales biliares y en la proteccién de la mucosa
gastrica, para lo cual se ha planieado el uso de la colestiramina, e! dcido
ursodesoxicolico v el sucralfato, sin mostrar particular utilidad. Cuando las medidas
conservadoras fallan y los sintomas son severos, el tratamiento quinirgico debe ser
considerado. La reconstruccion en Y de Roux esta asociada con una ausencia de reflujo
biliar, pero los resultados son satisfactorios en pocos pacientes (20, 21).

Asi, ¢l reflujo duodenogdstrico puede ser la exacerbacion de un trastorno primario 0 un
trastorno secundario a la colecistectomia, lo que define una entidad compleja por sus
expeclativas de manejo, con un tratamiento médico de pobres resuhados v un

tralamienlo quirurgico en controversia.



JUSTIFICACION

El reflujo duodenogdstrico es una alteracién en el CMMI, en la literatura considerada

una consecuencia de la colecistectomia, pudiendo ser un trastorno primario de la
motilidad que se hace patente con el procedimiento quirirgico. El manejo del paciente
con reflujo duodenopastrico representa un reto, por necesidad de tratamiento
prolongado v la dificil scleccion del paciente candidato a tratamiento quinirgico. El
definir el reflujo duodenogdstrico con un trastorno primario y otro secundario, abre una

linea de investigacion y cambia la expeciativa del manejo de estos pacientes.

HIPOTESIS

Si el reflujo duodenogistrico esta presente antes de la colecisteclomia entonces el RDG

poscolecistectomia es una entidad diferente.



ORIJETIVO GENERAL

Demostrar que el reflujo duodenogastrico puede ser un trastorno primario o secundario

a la colecistectomia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Comprobar la presencia de RDG en pacientes con litiasis vesicular, previo a la
colecistectomia.

- Comprobar la presencia de RDG en los mismos pacientes posterior a la
colecistectomia

- Determinar la relacién existente entre RDG y la colecistectomia.

- Determinar la relacion del RDG y la persistencia de sintomas posterior a la

colecistectomia,



DISENO

En un estudio de una cohorte, s¢ considerarin a pacientes con litiasis vesicular
comprobada por USG o colecistografia oral, realizindose una endoscopia previa al
procedimiento quirirgice (colecistectomia) y a los seis meses de realizada. Se

interrogara la presencia y persistencia de sintomas.

DEFINICION DEL UNIVERSO

Pacientes con htiasis vesicular demostrada a panie de los 18 afios, candidatos a manejo
quirdrgico, con endoscopia previa y posterior a la colecistectomia, captados de marzo de

1997 a enero de 1998, en el Hospital Tacuba de! ISSSTE.

TAMANO DE LA MUESTRA

28 PACIENTES CON EDADES ENTRE 27Y 74 AKOS.

DEFINICION DE LOS SUJETOS DE OBSERVACION

Pacientes con litiasis vesicular comprobada por ultrasonido, con endoscopia previa y

posierior a la colecistectomia.



CRITERIOS DE INCLUSION

A. Pacientes con litiasis vesicular comprobada por USG.

B. Pacientes con litiasis vesicular sin enfermedad concomitante que influya en la
fisiologia del CMMID (Diabetes mellitus, colagenopatias, cirrosis hepdtica, etc.).

C. Pacientes con litiasis vesicular sin cirugia gastrica previa (antrectomia o

pileroplastia)

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con enfermedad general que influya en la fisiclogia de]l CMMID-
A. Pacienes con cirugia pastrica previa.

B. Pacientes con padecimiento que contraindique el estudio endoscopico.

CRITERIOS DE ELIMINACION

A. Pacicntes quicnes no completen el protocolo de estudio.
B. Pacientes que decida no continuar en el estudio, habiendo aceptado.

C. Pacientes con enfermedad que impida continuar como sujetos de estudio.

DEFINICION DE VARIABLES Y UNIDADES DE MEDIDA,

Se considerara: edad, sexo, sintomas, ultrasonido, manejo quinirgico, resultado de
endoscopia y toma de biopsia. Se revisara el expediente clinico, estudio de USG y se
interrogara al paciente. La litiasis vesicular se definird por USG. Por endoscopia se

considerard reflujo duodenogastrico por la presencia de lago biliar en camara gastrica.



TIPO DE INVESTIGACION

ESTUDIO DE UNA COHORTE (OBSERVACIONAL, PROSPECTIVA,

LONGUITUDINAL Y DESCRIPTIVA)

ANALISIS ESTADISTICO

CON LA PRUEBA DE McNEMAR, INCIDENCIA PREVALENCIA Y RIESGO.
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MATERIAL ¥ METODOS.

Con el fin de demosirar que el reflujo duodenogastrico se puede presentar como un
trastorno primario de la motilidad antroduodenal y como un trastorno secundario a la
colecistectomia, siendo por tanto dos entidades diferentes, se realizd un estudio de una
cohorte (observacional, prospectivo, longitudinal y descriptivo) de marzo de 1997 a
enero de 1598 en 28 pacientes con litiasis vesicular, diagnosticada per USG o
colecistografia oral, candidatos a manejo quinirgico. Se excluyeron pacientes que
habian sido sometidos a cirugia gastrica, padecian enfermedad general que influyera en
la fisiologia del compiejo moter migratorio, o que contraindicard ¢l estudio
endoscdpico. Se elimind a aquellos que no completaron el protocolo, ¢ quienes
decidieron no continuar en estudio. Se considero su sintomatologia y realizo
endoscopia, antes de la colecistectomia y seis meses después .

Se consideraron datos como edad, sexo, sintomas antes vy después de la colecistectomia.
Resultados de USG o colecistografia, y resultado de la endoscopia. La presencia de lago
biliar en camara gastrica define el reflujo biliar.

El anilisis estadistico se realizé con de la prueba de McNemar, incidencia, prevalencia

¥ riesgo relativo,

11



RESULTADOS.

Participaron en este estudic 28 pacientes, § hombres y 23 mujeres, entre 31 y 74 afios,
con una media de 48. + 11 afos de edad, que presentaban colelitiasis. Las principales
manifestaciones fueron: doler epigastrico (64%), dolor en cuadrante (32%) superior
derecho, ndusea y vémito (67%). La endoscopia que mostrd seis (21%) pacientes
presentaban reflujo duodenogastrico previo al procedimiento y 12 {42%) posterior al
mismo. A 6 meses el 32% de los pacientes presentaron atn sintomas siendo los
principales el dolor epigastrico y la distensién abdominal. La biopsia reportd gastritis
atrofica vn dos y gastritis cronica en 7 manifiesta por infiltrado de linfocitos ¥ células
plasmaticas, descartando H. Pvlori en 1o0dos, antes de la colecistectomia. Todos los
pacientes con reflujo duodenogdstrico presentaron proceso inflamatorio de la mucosa
gastrica.

La colecistectomia se considera determinante del reflujo duodenogastrico, de acuerdo a
la prueba de McNemar, con una p menor de 0.05, estadisticamente significativo. De
acuerdo a la misma prueba, la colecistectomia y la persistencia de dolor posterior al
procedimienio no fue significativa (p mayor de 0.05) persistiendo en 7 (25%) de los
pacientes. El mismo comportamiento lo tuvo la distension abdominal sin embargo todos
estos pacientes presentaron RDG posterior a la colecisiectomia. La relacién con otros
sintomas no tuvo significancia estadistica.

El reflujo doudenogdstrico en los pacientes sometidos a colecistectomia, tiene una

incidencia de 0.2] v prevalencia de 0.42, con un riesgo relativo de 2.0,

12



DISCUSION

La aceptacion de la gastritis biliar como una entidad ha sido baja en gran parte por lo
controvertido y dificultad de hacer un diagndstico objetivo, donde lo inespecifico de los
sintomas persistentes obliga a una evaluacion exhaustiva,

La presencia de reflujc duodenogastrico (RDG) previo al procedimiento no ha sido
evaluade en la bibliografia, sin embargo se menciona su relacién con la presencia de
colelitiasis {2, 19), en donde se debe considerar si un trastorno de la motilidad induce
ambas alteraciones, como en los casos de vesicula no funcional estudiados por
Campbeil (8,9). En este estudio encontramos que 21% de los pacientes presentaban
RDG antes de la colecistectomia, lo que sin otra explicacién sc puede considerar como
un trastono primario sin relacion al procedimiento en estos pacientes. Esio lo explica la
relacién de la motilidad antroduodenal v el complejo metor migratorio, en que la fase
11 o de aclaramicnto es lenta y permite mayor exposicion de la mucosa gastrica a la
secrecién pancreatobiliar, con un alargamiento de la fase ] y un acortamiento de la fase
1I en estos pacientes {10-14). En este punto el papel de la motilina en la progresién de
la fase JIT del CMM, plantca la pregunta de cudl es su concentracidn en los pacientes
con RDG y cudl es antes vy después de la colecistectomia, mismas pregunias que
planteamos en el caso de SHT (16,17). La compresidn manual de la vesicula provoca un
aumento de la motilina (18), con ¢l efecto esperado a nivel del CMM, respuesta gue no

esta presenta con la ausencia de vesicula.
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La persisiencia de sintomas posterior a la colecistectomia puede explicarse por una mala
evaluacion del paciente sin patologia vesicular, lo que puede sesgar un estudio.
obligando a descartar otras causas y a confirmar el reflujo duodenogastrico, como causa
a tratar.

El manejo médico por medio de colestiramina, sucralfato y 4cido ursodesoxicélico,
tiene una pobre respuesta (6), fibre de sintomas en tanto no se suspenda el tratamiento,
lo que implica un alto costo. Se ha planteado el uso de la cisaprida y la renzaprida,
actuan aumentando los niveles de motilina en perros (22), con una pobre respuesta en la
practica clinica aun en espera de reportes. Experimentalmente en modelos animales, el
uso de la eritromicina ¥ un derivado GM611, como un agonista muscarinico, con efecto
en el potencial de membrana en el duodeno parecido a la motilina, ocasionan la
contraccién de la vesicula (23.24). El omeprazol se asocia con aumento en el reflujo
alcalino en el monitoreo de 24 hrs.

Ante las espectativas del tratamiento médico conservador, el considerar el manejo
quinirgico, requiere de estrictos criterios de diagnostico y seleccion, que incluyen:
descanar otras causas de dolor abdominal, la valoracién psiquidtrica, endoscopia y
aspirado, biopsia de la mucosa gdstrica, pHmetria antral de 24 hrs, manometria pilrica,

Tc99HIDA (25), vaciamiento gastrico ¥ bilitec (26), han sido propuestos.

14



El procedimiento quinirgico que se propone para prevenir ¢} reflujo biliar consiste en
vagotomia y antrectomia con gastroyeyunostomia y Y de Roux plateadas por Gowen,
Warshaw y Madura(5,6,21); o una duodenoyeyunostomia termino- terminal propuesta
por DeMeester (27).

El reto planteado por el manejo del RDG consiste ¢n: mantener un tratamiento médico
de por vida o cambiar un trastorne de la motilidad por otro en una cirugia.

El iratamiento quirurgico es la mejor opcion para el paciente sin respuesta a tratamiento

conservader v con los criterios de seleccion mencionados.
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CONCLUSIONES

2

n

. EL REFLUJO DUODENOGASTRICO SE PRESENTO EN 21% COMO UN

TRASTORNC PRIMARIQ DE LA COORDINACION ANTRODUODENAL SIN
RELACION CON LA COLECISTECTOMIA.

LA COLECISTECTOMIA OCASIONA REFLUJO DUODENOGASTRICO EN
FORMA SECUNDARIA (P MENOR DE 0.05).

EL REFLUJO DUODENOGASTRICO SE PRESENTA EN SUS FORMAS
PRIMARIA Y SECUNDARIA ( POSTCOLECISTECTOMIA).

UN 32% DE LOS PACIENTES EN ESTE ESTUDIO PERSISTIERON CON SIN-
TOMAS.

EL MANEJO DEL PACIENTE CON REFLUJO DUODENOGASTRICO,
PLANTEA UN PROBLEMA POR SU POBRE RESPUESTA AL MAKEJO CON-
SERVADOR.

LA SELECCION DEL PACIENTE PARA EL MANEJO QUIRURGICO SE BASA
LA FALLA DEL MANEJO MEDICO CONSERVADOR. ESTUDIOS DE VACIA-
MIENTO GASTRICO, GAMAGRAFIA CON MEDICION DE REFLUJO

BILIAR. MANOMETRIA DEL ESFINTER PILORICO Y PH METRIA ANTRAL.
EL RDG AUN PLANTEA UN PROBLEMA CON AMPLIAS LINEAS DE [N -

VESTIGACION.
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TABLA 1. DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDAD




Graficas 2 y 3 . Muestran la distribucién de los sintomas antes y después de
la colecistectomia. Donde se observa la persistencia del dolor epigdstrico y
la distension.

SINTOMAS PREOPERATORIOS EN PACIENTES CON PATOLOGIA VESICLHLAR

DISTENSION

SINTOMAS EN PACIENTES POSOFPERADOS DE
COLECISTECTOMIA
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Tabla No.2. Significancia estadistica de los sintomas en relacién a la
colecistectomia. Siendo la p menor de 0.05 significativa, la colecistectomia
Influye en la persistencia del sintoma.

PREOP POSOP VALOR P
DOL.EPIG. 18 7 2> 0.05
DOL.CSD. 9 0 >0.05
NAU/NOM 19 2 > 005
DISTENSION 11 7 > 0.05
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