
FACULTAD DE MEDICINA

División de Estudios de Postgrado

de Especialidades Centro Médico

I M S S

Raza

T E S I S
Que para obtener el Título de:

ESPECIALISTA EN CIRUGÍA GENERAL

P r e s e n t a :

DR. OMAI«ALVARADO CHAVEZ

Director de Tesis: Dr. Jesús Arenas Osuna

México, D.F. Febrero



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



DEDICO ESTE TRABAJO V :

DR JESÚS ARENAS OSUNA.
CIRUJANO GENERAL DEL HECMR-

Que con su dirección' » apoyo y
awLctad fueron principales pilares
para la realización de este trabajo.



A MIS PADRES :
A QUIENES ME DIERON EL SER.

SR LKOBARDO ALVARADO HONTIEL.
Pot sus invaluabiea ccwsejos COBO
hombre y cato padre.

SRA MARÍA ELENA CHAVEZ RIVERA-

Por su infinito a*or de «adro.

Por su confianza, aior y

Poi onseñatae a enfrentar la vida
slenpre de fíente.Gracias.

S COCOI



A MI ESPOSA DRA GABRIELA ARRIAGA FLORES

Parte de «i ser.

Coupañera de la lucha diaria de la

vida y la superación.

Por tu insenso aior.



MI AGRADECIMIENTO A:

DRA MARI* ANTONIETA ROMERO NAVARRETE.

Medico do base del Servicio de Medicina Nuclear.

DRA ALICIA GRAEF SÁNCHEZ.

Jefe del Servicio de Medicina Nuclear.

Por su colaboración en la realización de este

trabajo.

DE ORIGIN



1 N D I C fc .

ANTECEDENTES CIENTÍFICOS

MATERIAL Y MÉTODO

RESULTADOS

TABLAS Y GRÁFICAS 11

DISCUSIÓN 20.

CONCLUSIONES 30.

BIBLIOGRAFÍA

?ALLA DI ORIGEN



VAC I AM I ENTO GASTR I CO EN EL PACIENTE

CON OIRUGÍA GÁSTRICA

Y RECONSTRUCCIÓN EN Y DE ROUX -

'ALLÁ Di OBIGII



O A S T R E C T O M I A

CON RECONSTRUCCIÓN EN Y DE ROUX

FALLA DE OBIGMÍ



A N T E C E D E N T E S C I E N T Í F I C O S .

En 1981 BUlroth desarrollo la prlaera gastrectoaia parcial, la

gastroduodenostoaía o Biilroth I. Más tarde, aodificó la técnica a

gastroyeyunostoaía con clerte duodenal y antrectoaia o Biilroth II.

Aunque su procedlalento quirúrgico original fue desarrollado para

enfeiaedad gástrica aaligna, se le realizaron adaptaciones para

pacientes con enferaedad ulcerosa péptica. En 1940, Dragstedt coabinó

la vagotoaia troncular con un procedimiento de drenaje -

piloroplastía. gastroduodenostoaia o gastroyeyunostoaia . L a

vagotoaia troncular y el procedíalento de drenaje produjeron la

expresión profetice de que la gastroduodenostoaia por si sola es una

enferaedad•

Las alteraciones después de gastrectoaia distal, se aaniflestán

en alteraciones del vaciaalento gástrico agrupados en los sindicaos

postgastrectoaia: Síndroae de asa aferente, sindroae de Duaplng.

gastritis por reflujo alcalino, esófagltls por reflujo, estasis

gástrica con foraación de bezoares y la diarrea postvagotoaia (1,2).

Para todos estos probleaas. la gastroyeyunostoaía en V de Roux ha

sido indudableaente el aétodo de reconstrucción ausentarla aás

usada.
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La teconstrucclón en Y de Roux fue Introducida experlnentalmente

por Antón Wolfler antes del 12° conereao de la asoclaci6n de

cirujanos alemanes en 1883. COBO posible método para obviar el vomito

biliar que frecuénteseme se presenta después de la

gastioyeyunostoaía simple. En experimentos en perros, demostró que la

yeyunostoaia o yeyuno-yeyunoanastoaosis colocada en foria Uistul a

la gastroyeyunostoaía. desvia la secreción billar y pancreática del

duodeno, evitando asi su paso por el estoaa gastroyeyunal. Un

procedimiento similar fue desctito por Ooyan en 1893 y Roux en 1897,

fue quien aás tarde popularizó este sétodo, pero se abandono en forma

temprana, ya que en ocasiones se asoció con una alta frecuencia de

ulcera de la boca anastoaótica (3).

Exalto. Mann y Willlaason demostraron que el procedimiento en Y

de Roux en efecto era ulcerogénlco. pero cuando se combina con

vagotomia y resección antral no conduce al desarrollo de ulcera (3).

En los ultlaos Ib años, la reconstrucción en Y de Roux ha sido

aceptada COMO procedimiento primarlo para la reconstrucción del

tracto alimentarlo y no como cirugía reconstructiva (3,9).

La opemeión en. Y de Koux consiste en una gastroyeyunostoaía

usando un asa en Y de Roux. En este procedimiento, el duodeno se
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cleira. el asa aferente del yeyuno se anastoaosa con ei resánente

gástrico y el asa eferente yeyunal se anastoaosa en la parte nedia

del yeyuno por un procedimiento término-lateral a 40 6 60 ca de la

gastroyeyunoanastoaosis (1).

El liabo de Roux es definido COBO el segmento yeyunal entre el

saco gástrico y la anastomosis termino lateral (1).

La reconstrucción en Y de Roux previene el reflujo de las

secreciones pancreáto-blliares al reaanente gástrico y taabién

peralte la cicatrización de la mucosa gástrica lnflaaada.

Algunos investigadores han encontrado y observado un retardo

en el vaclaalento gástrico y otros reportan una fase temprana de

vaciamiento gástrico acelerada seguido de una fase de retardo.

principalmente con alimentos sólidos, existen reportes donde se

mencionan ambos sucesos. Sin embargo no todos ios pacientes con

tetardo del vaciamiento gástrico presentan probleaas clínicos (1.4.7)

Para ello, se ha sugerido que el iiicreaento de la mottildad del

intestino delgado puede producir una gran resistencia al flujo

gástrico resultando en retardo en el vaciamiento gástrico- Estudios

recientes, han demostrado que el "dibujo" de la aotllldad intestinal
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os aás laportante para el transito del qulao quo la anplitud de las

contracciones intestinales, adeaás se ha observado que la viacocidad

de los allientos Influyo en el índice de vaclaalento gástrico

'(4.2.6.7).

Se ha tratado de resolver la controversia de si el estudio del

vacia»lento gástrico es iapodido por la falta de aétodos fisiológicos

y no invasivos• los cuales pueden ser realizados en animales de

laboratorio o coao grupo control. Este problena se ha superado en

parte por el adveniliento de los «arcadores radlonúclidos los cuales

pueden ser incorporados a loa alinentos s611dos, seguidos

posterloríente a ti aves del tracto gastrointestinal bajo

vlsualizaclón directa en una cáaara gasaa (8).

Esta técnica evita la necesidad de colocar tubos nasogástricos.

fístulas gástricas, pruebas de alinentos no nutrientes, y

preparaciones quirúrgicas, las cuales interfieren con el vaciaalento

gástrico noraal. La técnica ha sido refinada con muchos adelantos

técnicos coao el uso de cáaara gama pata valoración rápida de la

reglón de Interés y la capacidad de vida corta de ios Isótopos con

los cuales no se disocia la prueba de alimentación.

Coaunaente el tecnecio 99 es el agente «arcador de elcción



debido a su flrae adherencia al ausento prueba y a su corto periodo

de vida (6 hrs), resultando en ainlsa exposición a la radiación-

Con el uso coablnado de una computadora digital y la cáaara

gasas pueden ser obtenidas lúltiples laagenes durante el período de

prueba, proporcionando infor«ación acerca de la foma y del Índice de

vaciaalento gástrico. Este aétodo puede ser asuaido por que libera la

interpretación visual de los caablos de la laagén gástrica con

aarcadores anatoaicos arbitrarlos y pueden sor evitados los

coaponentes de error del observador (8).

TESIS CON
rrv
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M A T E R I A L Y M É T O D O .

r>

Con el objeto de conocei los problemas derivados de la cirugía

gástrica resectivn con reconstrucción en Y de Roux, se realizó un

estudio retrospectivo observaclonal en el servicio de cirugía general

del HECMR, durante el periodo de lí*84 - 1989.

Se revisaron los expedientes clínicos de pacientes SOBOtidos n

ciruela gástrica* de ellos se analizaron edad. sexo, cuadro clínico,

diagnóstico, procedimiento quirúrgico efectuado y coaplicaciones.

Se les citó a la consulta externa do cirugía general y se los

aplicó un cuestionarlo con el propósito de Investigar síntomas de

vaciamiento gástrico retardado, aplicándose 10 reactivos dicotómlcos.

Se estudiaron dos grupos: Un grupo, control fornado por 10

individuos sanos y el otro constituido por pacientes sonetidos a

ciiugía gástrica resectiva con reconstrucción del tracto digestivo

con Y de Roux.

A los dos grupos se les determinó el patrón do vaciamiento

gástrico por medio de medicina nuclear, mediante el siguiente método.
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El día del estudio se presentaron en ayuno alnlao de 4 hrs antes

de Iniciar el procedimiento, posterioraente Ingirieron dos rebanadas

de pan tostado y un vaso de leche entera (200 • ! ) , aezclada con 500

uCl de coloide de azufre «arcado con tecnecio 99 aetaestable; el pan

se htnedecló con la «ezcla de leche y coloide. Una vez Ingerida la

dieta se Mantuvo en decúbito dorsal durante todo el rastreo. La

laagén se obtuvo a intervalos de 15 a 20 aln durante las priaeras dos

horas y posteriormente cada 30 ain por una o dos horas aás.Cada

iaagén constó de 60 segundos.

El equipo gaaagrafico que se eapleó fue, una cáaara de centelleo

con procesador de datos acoplado y aultiforaato, asi COBO el uso de

un collaador de alta sensibilidad.

Procesamiento de iaágenes: Se trazaron áreas de interés sobre la

cañara gástrica y el núaero ue cuentas obtenidas se utilizó para

calcular curvas de actividad contra tieapo.
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K E S U L T A D O S .

Durante el periodo de 1984 - 1989. se realizaron en el servicio

de ciruela general del I1ECMR 415 cirugías gástricas, de las cuales 37

(9X), fueron cirugías resecilvas con la reconstrucción del tubo

digestivo tediante el procedimiento en Y de Roux.De ellos, solamente

se Incluyeron en el estudio a 15 pacientes.

El grupo control estuvo constituido por 10 individuos

clínicamente • sanos. 7 del sexo masculino y 3 del sexo femenino, con

un rango de edad de 26 a 37 arios, con edad media de 28 años. Dos se

excluyeron del estudió por rehusarse a ingerir el coloide.

El grupo próblese estuvo constituido por 15 pacientes con un

rango de edad de 27 a 84 años, con una edad media de íiO años. 10

(67%), correspondieron ai sexo sasculi.no y b (33%), al femenino.

La patología causante de la cirugía gástrica se describe en la

tabla 1 y la gráfica I •

Para D de estos pacientes 160%). la reconstrucción mediante él

procedimiento en Y de Roux, representó una nueva raintervención

quirúrgica.

uí



Las indicociónos quirúrgicas para la nueva reintervención se

describen en la tabla 2. gráfica 2. A 4 pacientes se les había

practicado vagotoaia troñenlar previamente.

La gastrectoata subtotal se realizo en 13 pacientes (80X), y en

2 anuectomía (20%).

Por lo que se refiere a ia distancia del llibo de V/Atx, se

analiza en la tabla 3, gráfica 3.

Un paciente (7%), presentó en el postoperatorio inmediato edema

de la boca anastoaótiea gastroyeyunal que aaeritó de reinlervenclón

quirúrgica para desiantelaaiento y nueva reconstrucción; ésta se

efectuó 4 senarias después de la prinera ciruela, evolucionando

postoperatoriamente en foiaa adecuada.

Las coaplicaciones tardías se presentaron en 4 (277.), y

corresponden a slntoaatología de vaciaaiento gástrico retardado a

sólidos, manifestado por plenitud postprondlal, distensión abdoatnal.

dolor y vóelto ocasional, el dolor disminuye con el vóalto 7

solamente requirieron de nanoJo médico «odiante dieta fraccionada en

quintos y netocloptaaida. con lo que se observó iejoria.

COH
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En ellos, el Hnbo de la Y de Koux en 2 (14%), se encontró a 60

ca, uno a 15 y el otro a 40 .

Por lo que respecta ai patrón de vaciamiento géstilco del grupo

control se luestra en la tabla 4 y en la taula 5 al dol grupo

piobleas.

ta tejer transformación de la curva fue exponencial, ya quo en

ella se observó el nejor coeficiente de legresión simple y menor

dispersión, posteriormente se calculó el tiempo nedio de vaciamiento

gástrico.

El análisis de varianza de una clasificación por rangos de

Kruskal - Wallis fue: H- 1.8 con p< -70 NS.

La gráfica N° 4 describe el patrón normal de vaciamiento

gástrico y la variación observada fcti pacientes con vagotonlft

troncular. la gráfica N* 5. La íesocción gástrica sin vagotomia se

•uestra en la gráfica N°6.
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T A B L A 1

V A C I A M I E N T O G Á S T R I C O

PATOLOGÍA CAUSANTE DE CIRUGÍA GÁSTRICA:

DIAGNOSTICO

Falla en el tratamiento quirúrgico

de hernia hialal y esófago coito.

Cáncer gástrico a nivel antral

Gastritis alcalina.

Ulcera duodenal recidivante.

Ectasla vascular.

TOTAL

No. Paciente

b

4

3

2

i

15

% .

33

27

20

13

7

100

TESIS •"
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T A B L A Ü

V A C I A M I E N T O G Á S T R I C O

INDICACIONES QUIRÚRGICAS PARA NUEVA REINTEÜVENCION:

DIAGNOSTICO

Hernia hlatat recidivante

Gastritis alcalina.

Ulcera duodenal recidivante.

Esófago de Bartet-

TOTAL

No. de Pacientes

4

2

2

1

9

V,

27

13

13

7

60



- 13 -

TABLA 3

V A C I A M I E N T O G Á S T R I C O

LIMBO DE LA Y DE KOUX:

DISTANCIA DEL LIHUO DE ROUX No. üe Pac ien tes

60 ca

50 cu

40 Ci

45 el

TOTAL

b

5

3

2

15

33

33

20

14

100

TESIS CON
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T A B L A 4

V A C I A M I E N T O G Á S T R I C O

G R U P O C O N T R O L

Paciente t g din.)* C.R.S.M ÍNTER.Y***

1.

2 .

3 .

4.

5 .

6.

7.

a.

U.M.C.

J.A.O.

T.E.

O.A.C.

c.v.y.

R.R.R.

G.J.G-

V.G.C.

X

d.s .

55

41.8

55.9

58.2

63,7

45.6

55.3

54.1

53.7

6.93

-.95

-.ye

-.yy

-.96

- .98

- .98

- . y /

- .96

-.96

.013

11.7

a.9

12.1

12.3

12.6

12.6

11.8

12.7

12.2

0.381

*Tleipo aedio de vacíe»lento gástrico en ninutos.

«Coeficiente de regresión sUple.

«•Intersección de la Y.
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T A B L A 5

V A C I A M I E N T O G Á S T R I C O

G R U P O P R O B L E M A

Paciente

1. R.M.S.

2. A.H.L.

3. D.C.G.

4. F.H.F,

5. P.R.T.

6. A.A.D.

7. D.R.A.

8. Z.G.A.

9. Z.CE.

10. R.F.S.

11. F.S.F.

n..L-M.;cv.

13. F.C.G.

14. M.8.U.

15. V.R.J.

X
d.s.

t % (»ln.)*

64.6

61.8

61.2

41.2

119

98.7

72.3

118-8

53.9

40.7

163.3

2116.3

2530.1

33.8

63.01

37&.2

795.5

C.R.S.**

-.98

-.93

-.80

-.98

-.99

-.92

- .96

-.97

-.97

-.99

.91

-.17

-.29

-.98

-.98

-.85

-.259

INTER.YM*

10.2

10-0

11.0

li.O

8.7

10.1

10.3

10.7

10.9

10.8

9.4

9.1

10.2

12-2

11.3

10.39

0.89

*Tieapo aedlo dé vaciamiento gástrico en Minutos

**Coefíciente de regresión s i ip le .

« ' Intersección de la Y.
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VACIAMIENTO GÁSTRICO
(Patología que determinó la cirugía)

Ca gástrico
(4)27%

Gastritis alcalina
(3)20%

Palla T.Q. y E.G
(6)33%

Ectaala vascular
(1)7%

Ulcera duodenal rea
(2)13%

GKAf-'lCA N° 1 .
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VACIAMIENTO GÁSTRICO
(Indicaciones de la 2a intervención)

H.H, recidivante
(4)44%

Gastritis alcalina
(2)22%

Esófago (Barret)
(1)11%

Ulcera duod rec
(2)22%

GRÁFICA N° 2 .
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VACIAMIENTO GÁSTRICO
(Distancia del Limbo de Roux)

óocms.
(5)33%

60 ana.
(6)33%

46cms.
(2)13%

4Ocmü.
(3)20%

GRAVICA N" 3.
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D I S C U S I Ó N .

En nuestro hospital, la cirugía gástrica representa el 3X de los

procedimientos quirúrgicos y do ellos el 0.3% correspondió a

reconstrucción del tubo digestivo nediante Y de Roux, cifras menores

en comparación a lo reportado en la literatura aédica

No obsérvanos prevalencla en cuanto a la edad y el sexo. En el

60% do nuestros pacientes el procedimiento en Y de Roux se practicó

coso cirugía reconstructiva de rolntervención y solaaente en el 40%

fue cono procedimiento Inicial, a diferencio de lo comunicado por

Gustavsson (15).

Este procedimiento derivativo evita el contacto do la secreción

Mllo-pancreatlca con la nucosa gástrica y se ha enpleado

preferentemente para corrección de alteraciones en el vaciamiento

gástrico postgastrectoDia cono con:-Síndroae de asa aferente,

síndrome de Dumping, gastritis por reflujo alcalino, diarrea

postvagotomía, estasis gáutrica etc. En donde se ha observado

excelentes resultados y se ha aceptado cono procedimiento primario

para la reconstrucción del tracto digestivo desdo hace 15 años (3,9).

Sa ha reportado la presencia de alteraciones en el vaciamiento

gástrico posterior al procedimiento, qué habltualaente es a sólidos.
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caracterizado por una fase temprana de vaciamiento gas ti ico

acelerado, seguido de una fase de retardo (1.4.7). Este evento se

reconoce COBO síndrome de la Y de Roux que se manifiesta por plenitud

poctprandial. neteorisBo, distensión abdominal y dolor epigástrico

•iue disminuye con el vomito» síntomas que son más evidentes cuando

existe ausencia de inervación vagaüpudíentío observarse en el 52% de

los casos (1.4,7,15,21).

Pellegrini comunicó la presencia de bezoares observados en el

síndroae de Y de Roux en 4b% de sus casos (21).En nuestra revisión

solamente 4 (27<) de nuestros casos se aanlfestós el síndrome de la Y

de Roux. de ellos en dos existió correlación clínica y gaangráfica,

en los otros dos la gamagiafia fue normal. En cuatro (27X) existió el

antecedente quirúrgico de vagotomía troncular; cifras

significativamente menores u lo comunicado un la lletratura mundial

(1.4,7.Ib.21).

Por lo que se refiere al limbo de la Y de Roux, no existe un

criterio unificado en su longitud, ya que existen reportes con

longitud minina du 20» y 60 en como aáxlao, nosotros observamos que

cuando el liabo de la Y de Roux se localizó a 50 cm, los pacientes se

refirieron aslntomáticos. lo que se corroboro gamagraflcaaente

(15.21) .
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La etiología del sindroae de la Y dé Roiix es Incierta pero se

•endonan varios Becanisaos.

1.-Factor horaonal.

lLos péptldos gastrointestinales son sensibles a la regulación

fisiológica do la «utilidad Intestinal,la elevada concentración de la

horaona aotllin en el duodeno proxlaal y el Bay - pas del duodeno

posterior a la Y de Roux puede producir alteraciones en la liberación

horaonal, asincrónica por ofectos secundarios sobre la ootllldad

gastrointestinal.

U horaona aotiiln es única, actüa sobre el estósago proxlnal

acelera el vaciaalento gástrico de líquidos en perros y de sólidos en

huaanos, ausenta el tieapo de tránsito dei intestino delgado.Se

deaostó su presencia y distribución en todo el intestino delgado con

aayor concentración en duodeno- Es obvio, que el Bay - pas del

duodeno puede alterar la producción y acción de esta hormona cuyos

efectos parecen depender de la inervación vagal intacta (2).

2.-Estimulación eléctrica.

Mathias, deaostró aediante registro por sondeo que la actividad

eléctrica intestinal noraal esta ausente u severamente interruoplda

en el itabo de la Y de Roux, caracterizado por Xa ausencia de
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caracterizaron por ser aisladas sin,la piesencia de contracciones

secuencíales en los sitios adyacentes- Las agrupadas son originadas

por un grupo de contiacciones repetitivas, su función es creai una

intensa acción de expresión, mientras que las individuales disminuyen

la luz intestinal y oprimen el quinto para que avanze. Las

contracciones agrupadas y las individuales tienen un efecto de

expresión segmentaria.

3.-Obstrucción funcional del Hubo de la Y de Roux.

Parece ser que la estasis en la Y de Roux puede ser debida a una

obstrucción funcional y mecánica del limbo de la Y de Roux.

La obstrucción mecánica que so observa en algunas de las

anastomosis yeyunaies. se debe a la longitud del yeyuno entre el

ligamento de Treitz y la anastomosis terninolateral del yeyuno aunado

a un limbo en Y de koux corto. Esta longitud puedo ser como sugiere

Saith y Payne (15).

Otro mecanismo de tipo local son las torsiones y el acodamionto

del asa yeyunal que puede reflejarse on la obstrucción.

4.-Remanente gástrico.

El remanente gástrico produce ácido que pasa a través del limbo

y altera su aotilldad. El ácido probablemente está poco amortiguado

TESIS CON
fALLA DE O l í
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por las secreciones alcalinos en la parte proxmal del limbo» en

favor de el lose «¡endona la menor frecuencia de estasis en pacientes

con gastrectomia total. Hans y Ehiliii encontraron que la motilidad

del románente gástrico después de easuectomía dlstal comparado con

la del antro en un estómago norial, difiere en varios aspectos; el

resánente gástrico no ios tro actividad peristáltica, el tiempo máximo

de contracción antral fue de 4 a 5 voces más corto que los del

remanente gástrico (4).

£>.-Longitud del liobo de la Y de Roux.

El limbo por si sólo ocasiona obstrucción al flujo gástrico- Es

evidente que la longitud del limbo es una barrera contra el reflujo.

pero es un rioseo para el desarrollo del síndrome de Y de Roux.

Gustavsson comunicó recientemente en su casuística que la distancia

del limbo de ]d y de Roux no debe ser mayor de 40 ca - promedio de 3b

cm- ya que ello origina el síndrome de la Y de koux, ello está en

contra de nuestras observaciones en donde éste síndrome se presentó

con limbos de 60, 40 y 45 cm de longitud (ib).

Otros factores que influyen en el vaciamiento gástrico pueden

ser la viscocldad de los alimentos ya que se ha demostrado que los

líquidos-vlscocidad baja- se vacian rápidamente, mientras que las

papillas - vlscocidad media - y alimentos pastosos - viscocidad alta

- lo hacen en forma lenta.
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En el esióaago normal, el ajuste doi índice del vaciamiento

gástrico en relación con la vlscocldad de los ajlientos depende de la

constricción antral, ello indica que eJ retardo del vedamiento con

ausento de la vlscocidad no se debe a alteraciones de la motilidad,

que se debo probablemente a una gran resistencia del quino viscoso ai

yeyuno, oste hecho fue demostrado en nuestro estudio en los casos en

que se efectuó antrecto*la -dos- (4,5).

Recientemente Britton inforaó que esto retardo en el vaciamiento

gástrico después de la antrectonía su favoreció en virtud de la

ausencia de lafuncion de "«olido" de alimentos sólidos por paite del

antro gástrico, lo quo peralte Is presencia de grandes partículas en

el duodeno (7).

Por lo que respecta a la desnervaclón del románente gástrico

sobre todo cuando se efectuó antrectonía y vagotoaía tronculai o

vagotoaia altaaente selectiva. Kelly ., Rheiner y Voguoi han

demostrado un retardo en ol vaciaaiento gástrico a los alimentos

sólidos tanto en porros COBO en humanos (6,7.8). Kelly y Code

sugieren que el mecanismo desencadenante se debe a una

desorganización transitoria de los potencíalos pausados, que so

acompaña de un retrazo en su propagación y disminución en la

frecuencia de potenciales de acción asociados, lo que permite que el
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remanente gástrico se comporte coao un reservorio atónico (8).

MoodWord y Hocklng Informaron recientemente que la derivación on

y de Koux sin vagotoaía produce vacia»lento gástrico acelerado, pero

al adicionarse vagotoaia el vaciamiento gástrico se retarda en el 25%

(21)* Este hecho solasente se coaprobó en 3 pacientes de núesua

serle (13S), en los 10 restantes (67%) el vaciamiento se encontró

retardado (X 375.2 aln) en comparación con el vaciamiento gástrico

normal promedio del grupo control que fue de 53.7 aín. (21).

En lo que se refime a la boca anastoaótica en la y de koux. se

ha comunicado que la actividad motora on este sitio es diferente del.

yeyuno intacto y se caracteriza por intervalos intetcontractiles

largos que se aanlflostan. en ondas lentas en frecuencia en el yeyuno

que se detienen distalaente en los sitios do la transección y

anastomosis (4). Ennuettia üerle encontramos un caso solamente coao

complicación a éste nivel, la presencia de edema de los bordes, la

cual se corroboro por endoscopía, ya que los estudios radiográficos

con bailo de las vías digestivas superiores a menudo son normales y

no evalúan de aodo confiable el vaciamiento gástrico- El manejo

médico durante 4semanas con netoclopraaida. succión nasogástrica y

NFT no fue satisfactorio, requiriendo de relntervención quirúrgica

para desnanteiamiento de la gaswoyeyunoanastomosis y nueva

anastomosis, al efectuar el estudio encontramos que su vaciamiento

gástrico fue de 2530 ain loqU
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fraccionada en quintos, ya quo la pacienta rehusó una nueva

reintervención, con el objeto de efectuar gastrectonía subtotai coao

lo recomiendan Woodwoerd y Hocklng (21).

TE.Longy Fuese, en estudios en perros han confirmado la

restitución farmacológica del vago con el capleo de Betanecol oral en

anísales con Y de Roux y vagotomia (22).

Ea Interesante señalar que la metoeIopramida no tiene efecto

sobre el vaciamiento gástrico en ostos casos. Estos sucesos se han

coaprobado en el humano donde sé observa mejoría clínica en el 50% de

los casos con esta patología.

En ninguno de nuestros pacientes problema se efectuó estudio

preoperatorio de vaciamiento gástrico ya que %a ha demostrado que es

poco útil en la selección del paciente.

La revisión de la literatura médica sobre el vaciaslento

gástrico normal no ha sido publicada, en nuestra serie encontramos un

promedio de 53.7 min con un mínimo de 48.fi min y un máximo de 63.7

ain, utilizando el tecnecio 99 con este objeto, con las ventajas de

ser Inocuo» permite la vigilancia continua del vaciamiento gástrico

con la cámara gama; la radiación es mínima, quiza su desventaja es la



duración del laetreo.

La aorbllidad estuvo presente en un solo paciente y serelaciono

con complicaciones técnicas a nivel de la boca anastoaótlcé. la

•ortalidsd fue de 0 .
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C O N C L U S I O N E S,.

t.- La Y de Roux está indicada de priaera intención para cirugía

gástrica resectiva.

2.~ Ua presencia del síndrome de Y de Roux esta condicionado por ;

factores lecanlcos anivel de la boca anastonótlca. por la longitud

del 1libo,vagotolla y factores huiotales.

3-- Tiene excelentes resultados coco procedimiento derivativo para

complicaciones de la cirugía gástrica resectlva.

4.- Se recomienda efectuar gastrectoiía subtotal en pacientes con

alteración previa de la aotllidad gástrica.- Diabetes oeiiitus,

ancianos,con vagotosía -.

5.- Sugeríaos que el vacia*lento gástrico con.tecnecio 99 es un

estudio do Medicina nuclear fácil, conodo. seguro con un indico de

conflabllidad del 90%.

6.- El proaedlo norial en nuestro grupo fue de 53.7 oln.

7,~ Recomendados que la longitud del linbo de la Y de Roux sea do 50

ca y la boca anaatoaótlca de 6 ca.
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8.- Considéranos conveniente continuar el estudio, solicitando de

lutina en nuestro servicio la sedición del vaciaileto gástrico a

todos los pacientes con cirugía gástrica y reconstrucción en Y de

Roux, con el objeto de contar con un buen análisis estadístico.

9.- A pesar de que no hubo significancia estadística encontrónos que

un buen poicentage de los pacientes que fueron tratados con este

•étodo se «antienen asintonáticos y los que presentaron el síndtoaede

la Y de Roux no liaita su actividad.

10.- En pacientes con alto riesgo . con sindrone de la Y de Roux el

trataniento farmacológico con oi eapleo de betanecol brinda buenos

resultados clínicos.
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