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I N T R o D u e e I o N 

Los avances en la Medicina Moderna, van a un creci­

miento acelerado, sobre todo en el presente siglo. Por 

lo que la cirugía, no escapa tampoco de éste fenómeno, 

dado que existe un mejor entendimiento de la fisiopato­

log{a de las enfermedades. 

Por lo que los procedimientos quirúrgicos hoy en 

día tienden a ser más fisiológicos que anatómicos. 

Recientemente, basado en esta premisa, se reporta -

un nuevo procedimiento llamado svitch Duodenal. Radican 

do su importancia en que logra una mínima alteración de 

la fisiología del tubo digestivo superior, sin alterar 

los resultados de su objetivo, el cual consiste en des­

viar las secreciones biliopancreáticas. 

El procedimiento consiste; en una Duodenoyeyunoana~ 

tomosis terminoterminal en Y de Roux suprampular y que 

actualmente tiene aplicaciones aún limitadas,por lo re­

ciente del procedimiento y por ende poca experiencia en 

la literatura mundial. Este procedimiento se ha aplica­

do a pacientes con gastritis alcalina por reflujo duod~ 

nogastrico y en pacientes con divertículo duodenal con 

complicaciones pancreatobiliares. (1,2). 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

El procedimiento qUirúrgico llamado Switch Duodenal, 

es un procedimiento nuevo, que consiste en una Duodeno­

yeyunoanastomosis terminoterminal en Y de roux supramp~ 

lar. 

Este procedimiento viene a demostrar que la cirugía 

moderna tiende a buscar procedimientos quirúrgicos más 

fisiológicos que anatómicos. 

Partiendo de este concepto, se reportaron las prim~ 

ras investigaciones del procedimiento ouodenoyeyunoana2 

tomosis en Y de roux suprampular en 1985 por Critchlow 

y col. en pacientes con divertículo duodenal con compli 

caciones pancreatobiliares.(l). 

Posteriormente en 1987, se reporta un estudio expe­

rimental y clínico con este mismo procedimiento por - -

DeMeester et al, en pacientes con gastritis alcalina, -

siendo efectivo este procedimiento en aquellos pacien-­

tes con reflujo duodenogástrico espontáneo. Nombrándole 

por primera vez a la Duodenoyeyunoanastomosis termino-­

terminal en Y de roux suprampular "SWITCH DUODENAL".(2). 

La importancia de este procedimiento innovador radi 

ca en que mejora en el 100% la sintomatología de los p~ 

cientes con gastritis alcalina por reflujo duodenogás--

1 
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~rico y en los pacientes con divertículo duodenal con -

complicaciones pancreatobiliares.(1,2). Y sobre todo en 

que altera en forma m!nima la fisiología gastrobulbar. 

Consecuentemente provocara una mínima incidencia de Úl­

cera marginal o Úlcera yeyunal.(1,2). 

El procedimiento quirúrgico, Ouodenoyeyunoanastomo­

sis terminoterminal en Y de roux suprampular, también -

llamado Switch Duodenal, deriva de los principios fisi2 

lógicos aplicados en la pancreatoduodenectomía con pre­

servación pilórica descrita por primera vez por Traver­

sa y Longmire en 1978. (1,2,3,4,5). 

Traversa y Longmire, basados sobre las observacio-­

nes realizadas en la pancreatoduodemectomías convencio­

nales, las cuales llevaban resección gastrobulbar, oh-­

servaron que tenían una elevada incidencia de Úlcera de 

boca anastómotica, Úlcera yeyunal con o sin hemorragia, 

reflujo biliar, alteración de la continuidad gastroin-­

t~tinal, pérdida de peso importante por estado nutrici2 

nal deficiente. (3,6,7). 

Basado en lo anterior innovaron un nuevo procedí- -

miento llamado pancreatoduodenectom!a con preservación 

pilórica. (3,4,6,7). 

Esto respaldado por los siguientes principios fisi2 

16gicos: La pérdida del píloro o su disfunción permit~ 

el reflujo duodenogástrico con la consecuente lesión de 

• 
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la mucosa gástrica, por la acción corrosiva de las se-­

creciones biliares y pancréaticas. (3,6,8,13). La pre-­

sencia y retención antral de bilis, elevaría la gastri­

na sérica con la consecuente mayor producción de ácido 

gástrico. (3,6). El bulbo duodenal posee un mecanismo -

ácido sensitivo, que juega un papel importante en la in 
hibición duodenal, a través de la liberación de horma-­

nas inhibidoras gástricas, tales como: la somatostanina, 

bulbogastrona y secretina, las cuales a su vez actúan -

disminuyendo la producción gástrica y regulan el vacia­

miento gástrico. {3,6). En la primera porción del duod~ 

no entre 0.5 cm a l cm después del píloro se encuentra 

presente un marcapaso duodenal que controla la activi-­

dad mioeléctrica intestinal con el consecuente control 

del transporte gástrico.(3,6). El bulbo duodenal es ri­

co en glándulas de Brunner las cuales al ser estimula-­

das liberan moco y bicarbonato protegiendo la mucosa -­

duodenal del ácido gástrico.(6). Las células producto-­

ras de secretina se encuentran principalmente en el duQ 

deno. (3,6). 

Por lo anterior, Traversa y Longrnire preservaron en 

la pancreatoduodenectomía, el estómago, píloro y prime­

ra p0rci6n del dÚodeno. Observando que los pacientes t~ 

oían favorable ganancia de peso, mejor estado nutricio­

nal, disminución de la presentación de Úlceras yeyuna--

-
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~es o de boca anastom6tica y ausencia de reflujo biliar, 

proporcionando con ello una mejor calida de vida para -

los pacientes.(3,4). En base a este mecanismo de retro­

alimentación para la regulación de la función motora y 

secretora gastrobulbar se realizan las primeras investi 

gaciones experimentales con el procedimiento Duodenoye­

yunoanastomosis en Y de roux suprampular por Cirtchlow 

et al, en 1985 (1), en pacientes con divertículo duode­

nal con complicaciones pancreatobiliares y posteriormen 

te DeMeester et al, en 1987 reportan la segunda serie, 

utilizandolo por primera vez para pacientes con reflujo 

duodenogastrico, acuñandoles el nombre de Switch Duode­

nal. 

Debido a la escasa experiencia de este procedimien­

to en la literatura mundial, pero con resultados alent~ 

dores, se procede a la realizaci6n de este prodecimien­

to quirúrgico innovador en el Centro M&dico Nacional -­

del Noroeste.de! IMSS en Cd. Obreg6n, Sonora. México. 

El objetivo del estudio es observar los resultados 

clínicos del procedimiento Switch Duodenal y comprobar 

la mínima incidencia de Úlcera marginal, yeyunal, alte­

raciones del vaciamiento gástrico o Síndrome de Y de -­

roux y compararlos con los reportados en la literatura. 
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MATERIAL Y METODOS 

Es un estudio retrospectivo, descriptivo, transver­

sal y observacional, realizado en el Centro Médico Na-­

cional del Noroeste en Cd. Obregón, Sonora. Pertenecien 

te al Instituto Mexicano del Seguro Social. 

Se estudiaron 7 pacientes a quiénes se les práctico 

el procedimiento quirúrgico Switch Duodenal entre el -­

IQ de mayo de 1989 a diciembre de 1990. El prodecimien­

to quirúrgico fue realizado por un solo cirujano. 

Los diagnósticos preoperatorios, se estudiaron en -

base a una historia clínica completa, serie esofagogas­

troduodenal, endoscopía y ecosonogramas para descartar 

enfermedades concomitantes. 

Se incluyeron pacientes de ambos sexos, mayores de 

14 años~ que se les halla practicado el procedimiento -

Switch Duodenal en el CMNNO. Se excluyeron a aquellos -

pacientes portadores de enfermedad neoplasica maligna, 

portadores de enfermedad ácido péptica y portadores de 

un riesgo quirúrgico anestesico IV de V de la A.S.A. 

A todos los pacientes se les aplic6 alimentación es 

teral con ·dieta elemental por catéter de yeyunostom!a -

en su postoperatorio, as! como antibioticoterapia pre-­

operatoria. 
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La técnica quirúrgica consiste en: 

1) Insici6n media supraumbilical. 

2) Maniobra de Kocher amplia del duodeno. (Fig. 1). 

3) Colecistectomía. 

4) Disección cuidadosa entre la primera y segunda por-­

ci6n del duodeno, separandolos del tejido pancréati-

co. 

5) Sección del duodeno a 2 - 3 cm del píloro, previa c2 

locación de clamps, con cierre del muñón duodenal 

distal con polyglact!n 910 del 000. (Fig. 2). 

6) Se secciona yeyuno a 25 - 30 cm del ángulo de Treitz 

y el cabo distal se anastomosa al cabo duodenal pro­

ximal practicando una duodenoyeyunoanastomosis term~ 

noterminal en Y de roux via retrocólica con polyglas 

tin 910, con puntos de gambee modificados ( Fig. 3 y 

4). 

7) A los 55 cm de la duodenoyeyunoanastomosis, se prác­

tica la enteroenteroanasto~osis terminolateral con -

puntos de gambee modificados con polyglactin 910 del 

ooo. 
8) Se cierra el mesocolon transverso. 

9) Se coloca un catéter para alimentación enteral por -

la cara anterior del antro por punción y se dirige -

al yeyuno a 20 - 25 cm de la duodenoyeyunoanastomo-­

sis, para alimentación enteral en su postoperatorio. 
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10) En la figura 5, se demuestra un Switch Duodenal com 

pleto. 

El seguimiento de los pacientes en su postoperato-­

rio es aún corto, hasta estos momentos sólo sa ha capt~ 

do información de los 3 a 16 meses por lo reciente de -

las cirugías. 

Por 10 que sa considera un reporte preliminar y el 

estudio no debe considerarse concluÍdo. 
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u S.TITCH DUODENAL u 
Fig.1 d kocher. 
Jo~obra e 

" SWITCH DUODEN~ n 
Fig. 2 . eril porcion 
Scccion de prim del pilero. 
de duodeno a 2-3on 
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Fig. 3 11 S'olI-!'C!l DUOD:JlAL 11 

Seccion ycyunal a 25cm.angulo trcitz. 

Fig. 4 " S'.II'.!'CH DUODENAL " 
Du~noyeyunoanas tcinosis re trocolica. 
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R E S U L T A D O S 

De los 7 pacientes sometidos a Switch Duodenal, 6 -

fueron del sexo femenino y uno del masculino, con un -­

rango de edad de 20 a 74 años, promedio de 46.5 años, -

lo siguiente se resume en la gráfica Núm. l. 

GRAFICA NUM. 1. " SWITCH DUODENAL 11 

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES POR SEXO. 

No. d~ pacientes. 

4 

SEXO: FEMENINO MASCULINO. 

FUENTE: ARCHIVO CLINICO. CMNNO. IMSS. 1969-1990. 
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Los diagnósticos preoperatorios fueron: 3 pacientes 

con gastritis alcalina por reflujo duodenogástrico es-­

pontáneo, un paciente con gastritis alcalina secundaria 

a una coledocoduodenostomía previa, 2 pacientes con di­

vertículo duodenal perivateriano con complicaciones pan 

creatobiliares y un paciente con diverticulo duodenal -

intraluminal con complicación pancreatobiliar. 

Estos 7 pacientes cursaron con otras enfermedades -

asociadas, estas enfermedades asociadas se muestran en 

el Cuadro Num. 1. 

La enfermedad asociada más frecuente fue la coleci~ 

titis crónica litiásica, en 4 pacientes ya se les había 

prácticado colecistectomía antes de realizar el procedi 

miento Switch Duodenal. 

En lo referente a los procedimientos quirúrgicos -­

agregados durante el switch Duodenal, se realizaron 4 -

cirugías agregadas. 2 fueron exploración de vías bilia­

res, una funduplicatura de Nissen y un reimplante del -

ampula de vater en un paciente en quién tuvimos una - -

desinserción iatrógena del ampula de vater por encon--­

trarse el ampula en una inserción muy alta, esto suce-­

dió durante la disección de la primera porción del duo­

deno. 

Los procedimientos quirúrgicos agregados se mues- -

tran en el Cuadro Núm. 2. 

• 
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CUADRO NUM. 1. " SWITCH DUODENAL " 

ENFERMEDADES ASOCIADAS A LA ENFERMEDAD PRIMARIA. 

Paciente Enfermedad primaria 

Gastritis alcalina 

Gastritis alcalina 

3 Gastritis alcalina 

4 Gastritis alcalina 

5 Divertículo du0denal 

6 Divertículo duodenal 

7 Divertículo duodenal 

(*): Colecistectomia previa. 
RGE: Reflujo gastroesofágico .. 

Enfermedad asociada 

Colecistitis crónica 
litiásica. (*) 
Esofagitis por RGE. 

Esofagitis por RGE. 

Colecistitis crónica 
litiásica. ( *) 

Colecistitis crónica 
litiásica. ( *) 

Colecistitis crónica 
litiásica. ( *) 

COlecistitis crónica 
litiásica. 

Coledocolitiasis 
Colecistitis crónica 
alitiásica. 

FUENTE: ARCHIVO CLINICO. CMNNO. IMSS. 1989-1990, 
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CUADRO NUM. 2 " SWITCH DUODENAL " 

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS AGREGADOS AL SWITCH DUODENAL. 

Paciente Diagnóstico Cirugía 

Gastritis alcalina Switch Duodenal 
RGE Reimplante de ámpula 

de va ter. 

Gastritis alcalina Switch Duodenal 
RGE Nissen. 

Gastritis alcalina Switch Duodenal 

4 Gastritis alcalina switch Duodenal 

Divertículo duodenal Switch Duodenal 

6 Divertículo duodenal Switch Duodenal 
EVB. 

7 Divertículo duodenal Switch Duodenal 
Coledocolitiasis EVB. 

':. RGE: Reflujo duodenogástrico. 
EVB: Explorac~6n de vías biliares. 

FUENTE: ARCHIVO CLINICO. CMNNO. IMSS. 1989-1990. 
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Durante su estancia hospitalaria, 5 pacientes tuvig 

ron sonda nasogastrica con un rango de permanencia de -

6 a 12 d!as, con promedio de 7.7 días. 2 pacientes tu--

vieron gastrostom!a tipo Stamm quienes se les cerro al 

séptimo día por falta de producción de la misma. 

De los 7 pacientes sometidos al Switch Duodenal, 6 

recibieron alimentación entera! con vivonex por yeyuno~ 

temía. Un paciente no fue posible, por retiro acciden--

tal del catéter en su postoperatorio inmediato. El ran-

go de alimentación por yeyunostomía fue de 5 a 13 días 

con un promedio de 7.8 días. 

El rango de tolerancia a la dieta líquida fue de 7 

a 12 días con un promedio de 8.2 días. El rango de to-­

' lerancia a la dieta solida fue de 8 a 13 días con un --

promedio de 9.5 días. 

Los días de estancia hospitalaria, el rango fue de 

9 a 14 días con un promedio de 11.4 días. Estos resul--

tados se resumen en el Cuadro Núm. 3. 
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CUADRO NUM. 3 " SWITCH DUODENAL " 

FUNCION GASTRICA POSTOPERATORIA. 

Núm. de días después de la cirug1a 

Pac Permanencia TOlerancia Tolerancia Alirrontacion Estancia 
SNG Dieta liq. Dieta SOL Yeyunostom!.a Hospital. 

9 7 10 

13 14 

7 9 10 

4 7 G 9 no 13 

5 12 12 13 14 

6 10 8 10 

7 G 6 9 

p 7.7 8. 2 9.5 7.8 11.4 

Pac: Paciente G: Gastrostomia cerrada. 
l.ig: liquida. P: Promedio. 
sol: solida. 

FUENTE: ARCHIVO CLINICO. CM~NO. IMSS. 1989-1990. 
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En cuanto al seguimiento de éstos pacientes, hasta 

el momento ha sido corto por lo reciente de las ciru- -

gías. su rango es de 2 meses a 18 meses. 

En su control postoperatorio todos los pacientes se 

han manifestase asintomáticos. 

Los estudios de control postoperatorio han sido la 

serie esofagogastroduodenal, la cual se ha realizado en 

6 pacientes y endoscopia en 2 pacientes, debido a que -

el resto de pacientes, se ha negado a realizarse dicho 

procedimiento por manifestarse asintomático. 

En los 6 pacientes con SEGD, los estudios se han r2 

portado dentro de límites normales. Existe ausencia de 

Úlcera yeyunal, Úlcera marginal, estasis gástrica, no -

evidencia de reflujo yeyunogástrico. Una de las observ~ 

clones interesantes, presenten en la SEGO, es que 2 de 

los pacientes tienen marcda hipertrofia de el asa yeyu­

nal, perteneciente a la duodenoyeyunoanastomosis. Esto 

se observa en las Figuras 6 y 7. 
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Fig. 6 ''Switch Duodenal''. 

Imagen radiologica contrastada 
del procedimiento con hipertrofia 
de el asa yeyunal. 
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f\fL ~Yt-
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-~ig •. 7 ''Switch Duodenal'' 

·rmagen radiologica contrastada 
del procedimiento con hipertrofia 
de el asa yeyunal. 
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Los 2 estudios endoscópicos realizados, se reporta 

uno dentro de limites normales. Sin evidencia de gastr! 

tis, Úlcera marginal, yeyunal. Pero el otro, reporta -­

gastritis leve atrófica, sin reflujo duodenogástrico, -

sin Úlcera yeyunal o gástrica. Llama la atención que el 

paciente se manifiesta asintomático.Estos resultados se 

resumen en el Cuadro Num. 4. 

En cuanto a las complicaciones, sólo 2 pacientes --

presentaron complicaciones postoperatorias. Un paciente 

presentó desinseción accidental del ámpula de vater du­

rante la cirugía, por un error técnico. Aunque el pa--­

ciente tenía una inserción alta del ámpula de vater, el 

paciente ameritó reimplantación del ámpula. Posterior-­

mente desarrolló infección de la herida quirúrgica, si~ 

drome de vaciamiento rápido, ameritando nutrición pare~ 

teral total por 30días recuperándose y egresándose sin 

ninguna complicación al 32vo. día del postoperatorio. -

El segundo paciente desarrolló oclusión intestinal pos~ 

operatoria secundaria a bridas con sufrimiento de asa, 

requiriendo reintervención quirúrgica, realizandose li­

sis de adherencias, resección de 20 cm de yeyuno con r~ 

construcción ent~roenteroanastomosis términotermina1. -

Desarrolló posteriormente absceso de pared, el cual se 

dreno, controlandose satisfactoriamente y egresándose -

al décimo día de su segunda intervención, sin complica-

li 
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CUADRO NUM. 4 " SWITCH DUODENAL " 

SEGUIMIENTO Y RESULTADOS POSTOPERATORIOS, 

H a 1 1 a z g o s 

Seguí Sinto SEGD En dos Ulcera Ulcera Ulcera Síndrome Reflujo 
Pac miento mas Num copia gas tri yeyu-- margi- Y roux yeyuno-

meses Num ca nal nal gastrico 

A no no no no no no no 

16 A no no no no no no 

12 A no no no no no 

A no no· no no no no 

5 15 A no no no no no 

18 A no no no no no no 

7 A no no no no no no 

A: Asintomáticos. 

FUENTE: ARCHIVO CLINICO. CMNNO. IMSS. 1989-1990. 
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giones y asintomático. 

No tuvimos ningún fallecimiento. Las complicaciones 

se resumen en el Cuadro Núm. 5. 

CUADRO NUM. 5 " SWITCH DUODENAL " 

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS EN 2 PACIENTES. 

Paciente Complicación 

*Desinserción de ámpula de vater. 

*Infección de Herida. 

•síndrome de vaciamiento rápido. 

*Oclusión intestinal con sufrimiento 
de asa. 

*Infección de Herida. 

FUENTE: ARCHIVO CLINICO. CMNNO. IMSS. 1989-1990. 
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D I S C U S I O N 

La duodenoyeyunoanastomosis en Y de roux suprampu-­

lar fue ideada para lograr desviación de los jugos bi-­

liares y pancreáticos, sin provocar alteración funcio-­

nal del estómago, píloro y duodeno proximal.(1,2). Ac­

tualmente su aplicación es limitada, se ha utilizado -

para el divertículo duodenal con complicaciones pan- -

creatobiliares (1) y para el manejo de la gastrina al­

calina por reflujo duodenogástrico espontáneo.(2). 

La gastritis alcalina postoperatoria su manejo qui­

rúrgico aceptado es la realización de una gastroyeyuno­

anastomosis en Y de roux.(8,9,10,11,13), así como otras 

alternativas quirúrgicas con resultados alentadores(lS), 

se estima que su complicación principal es la Úlcera y~ 

yunal con o sin hemorragia en un porcentaje del 10 al -

15%.(2,8,16). Por está raz6n, en la gastritis alcalina 

por reflujo duodenogástrico espontáneo se utiliza an- -

trectomía, vagotom!a y la desviación biliar en Y de - -

roux, (2,8) con el fin de evitar la formación de Úlce-­

ras de boca anastómoticas, Úlcera yeyunal con o sin he­

morragia de las mismas. (2,8,16). La mejoría de la sin­

tomatolog{a con estos procedimientos se reporta del 50 

al 80%.(2,8,9,10,11,17). El agregar antrectom!a y -
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vagotomía: para disminuir la incidencia de Úlcera margi 

nal o yeyunal, reduce severamente el reservorio gástri-

co e implica que se desarrolle en algún momento, SÍndr2 

me postgastrectomla. (2). 

En cuanto al divertículo duodenal con complicacio--

nes pancreatobiliares se han ideado diferentes procedi­

mientos quirúrgicos tales como la diverticulectomía, p~ 

ro se ha asociado a una alta mortalidad, en condiciones 

electivas. (1) la cotedocoduodenoanastomosis se han re-

portado fallas y no es aplicable a pacientes con obs- -

trucción extrínseca intermitente del conducto pancreáti 

ca. (1,18). Otros procedimientos como la diverticuloye-

yunoanastomosis en Y de roux y la esfintroplastía tran~ 

duodenal, se ha reportado, pero no son tan efectivas.--

( 18,19). 

La ventaja de la duodenoyeyunoanastomosis en Y de -

roux suprampular para tratar estas dos diferentes pato-

logias, es que altera en forma mínima la fisiología ga~ 

troduodenal, ya que se prBserva el componente gastrobui 

bar. (1,2,6) o~teniendo con ello ausencia de dlcera maL 

ginal, Úlcera yeyunal, siempre y cuando el paciente ten 

ga secreción ácida normal. (2,3,5,6). 

No obstante, se ha reportado que en la duodenoyeyu­

noanastomosis su principal complicación es el retardo -

en el vaciamiento gástrico en el postoperatorio inmedi~ 
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~o, con una incidencia aproximada del 24% al 100%. (3,4, 

5,7,20). Pero esto se resuelve espontáneamente entre el 

6to. al 10 día en el 100% de los casos. (3,4,5,7,20). -

Se menciona que el mecanismo por el cual se presenta di 

cha altración es por el desarrollo de edema de boca - -

anastomótica, así como inefectividad transitoria del e~ 

tómago, antro,plloro de vaciar, por su disminución de -

su tono muscular y pcristaltismo. (3). 

Los resultados de nuestro estudio no difieren de lo 

reportado por DeMeester y Critchlow.(1,2) ya que nues--

tras pacientes encontraron alivio de sus síntomas en -­

el 100% de los casos, similar a las series reportadas.-

(1,2). El seguimiento hasta ahora de nuestros pacientes 

es corto de 3 a 16 m~ses, ~ero hasta estos momentos los 

estudios de control postoperatorio como SEGD y endosco­

pia demuestran ausencia de Úlcera marginal, Úlcera yey~ 

nal o estásis gástrica. DeMeester y col. reportan al 

10% de Úlcera yeyunal.(2); Itani et al al 10.3% (3); 

Braasch et al reporta 5% de Úlcera yeyunal.(4) y Mosca 

et al reportan' 0% de Úlcera yeyunal.(5). Asl mismo en -

nuestro estudio no tenemos ningún paciente que haya de­

sarro11ado slndrome de Y de roux, que tampoco se repor-

tan en otras series. (1,2,3,4,5). 

En cuanto a otras complicaciones quirúrgicas, tales 

como dehiscencia 'de muñón duodenal, que reporta que es 

\ 1 
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del 3 al 5% (21) o fuga de la duodenoyeyunoanastomosis 

que es aproximadamente del 4% (3), En nuestro estudio, 

no se ha presentado ningún caso. Pero tuvimos un caso -

de qesinserción del ámpula de vater, por una inserci6n 

alta del ámpula de vatcr no detectada, que en la series 

donde se ha practicado la duodenoyeyunoanastomosis, no 

lo han reportado. (1,2,3,4,5) afortunadamente se le 

practicó reimplantación del ámpula Ce vater. Williamson 

et al ha mencíonado que puede ocurrir accidentalmente -

durante el curso de una gastrectom1a por Úlcera duode-­

nal. (14). 

En este estudio también la co~plicación más frecuen 

te fue el retardo en el va=iamiento gástrico en el pos~ 

operatorio inmmediat~. presentadolo el 100% d~ nuestros 

pacientes. Ya que la permanencia promedio de la SNG fue 

de días. La tolerancia promedio a dieta regular fue -

de 9 días. En otras series como la de B'aasch et al, -­

ellos tuviecon un promedio de 8 días =on SNG.(4). Itani 

et al reportan tolerancia promedio a dieta regular a -­

los 15 días (3). Warshaw et al reportan permanencia prR 

medio de SNG de 14 días y tolerancia dieta reg~lar de -

16.1 dlas.(20). l·ero tambi~n corno en las otras series. 

(3,4,5,7,20) esto es temporal y sin ninguna secuela, -­

como nuestros pacientes lo han presentado. 
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Dicho estudio aún no ha sido concluido y reconoce-­

mas que su seguimiento postoperatorio es aú corto. Re-­

cardamos que el estudio es un reporte preliminar por lo 

que los resultados aún no son concluyentes. 
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e o N e L u s r o N 

l.- El procedimiento Duodenoyeyunoanastomosis térm! 

noterminal en Y de roux suprampular, también llamado --

Switch Duodenal alivia la sintomatolog!a de los pacien-

tes con Gastritis alcalina por reflujo duodenogastrico 

espontáneo y divertículo duodenal con complicaciones 

pancreatobiliares en el 100% de los casos. 

2.- Es un procedimiento donde se preserva bastante 

la integridad funcional de la porción gastroduodenal, -

consecuentemente presenta una incidencia baja de Úlcera 

marginal, Úlcera yeyunal, siempre y cuando exista seer~ 

ci6n gástrica ácida normal;· 

3.- Su complicación más importante es el retardo en 

el vaciamiento gástrico, el cual es temporal, cede es--

pontáneamente, sin secuelas. 

4.- Para confirmar lo descrito, se amerita un segui 

miento de 5 años. 
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