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SINDROME DE DUMPING

En los pacientes que han recibido operacio-
nes para el tratamiento de la enfermedad ulce-
rosa, la incidencia del sindrome de dumping
varia entre el 0 y el 100%.! Esta amplia dispari-
dad se debe, con la mayor probabilidad, a las
variaciones en la definicién o a la categoriza-
cién errada de otros trastomos a los que se con-
sidera como dumping. Algunes investigadores
han definido clinicamente lo que ellos interpre-
tan como dumping. No obstante, existe consen-
so general acerca de que, en su forma comple-
ta, el dumping estd formado por sintomas di-
gestivos y vasomotores. Las manifestaciones
digestivas son molestias epigastricas, disten-
sién abdominal, sensacién de plenitud, dolores
célicos, nduseas, vomitos y diarrea, Los sinto-
mas cardiovasculares comprenden astenia, ma-
reos, palidez, visién borrosa, vértigo, palpita-
ciones, sudoracién, taquicardia y aumento del
flujo periférico. Algunos consideran como
dumping la presencia de cualesquiera de los
sintomas mencionados y otros creen que los
sintomas vasomotores deben ser considerados
dominantes. Todos o alguno de los sintomas
comienzan durante las comidas o entre 5 a 45
minutos después de su terminacién y en gene-
ral desaparecen en el término de una hora. Los
sintomas aparecidos después de una hora de
haber terminado la ingestién deben ser atribui-
dos a la hipoglucemia. Los sintomas pueden
aparecer en diferentes formas, luego de alguna
comida o después de todas ellas y, en la mayo-
ria de los casos, adquieren naturaleza leve. Mu-
chos pacientes adoptan el decubito supino du-
rante el comienzo de los sintomas para obtener
alivio parcial o total, Otros, en forma empirica,
saben que cierios alimentos, en especial los hi-
drocarbonados, pueden provocar los sintomas.
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Los que presentan sintomas importantes se dan
cuenta con rapidez de que las ingestas provo-
can los sintomas y por ello pueden perder peso
al restringir el consumo de alimentos.

No sélo varia la incidencia del dumping en
los estudios al azar sino que también se en-
cuentran diferencias significativas en la inci-
dencia observada en relacion con los diferentes
procedimientos quirdrgicos realizados que fi-
guran en esos estudios.’” El estudio Leeds
York mostrd, en seguimientos de 5 a 8 afios,
que el dumping aparecia con menor frecuencia
Iuego de las vagotomias con antrectomia que
después de las gastrectomias subtotales o vago-
tomias con gastroenteroanastomosis. Sin em-
bargo, en los seguimientos de 10 a 16 aios, es-
ta diferencia carece de significacién estadisti-
ca.’ Los pacientes pueden haber efectuado mo-
dificaciones espontdneas de su dieta, ya que las
pruebas de provocacién reproducen esa inci-
dencia en forma consistente. La glucosa hiper-
ténica, suministrada por boca, provoca sinto-
mas de dumping en el 20% de los pacientes ul-
cerosos antes de la operacién y en el 73% lue-
go de las vagotomias tronculares con piloro-
plastia, similar al 80% que se observa luego de
las vagotomias selectivas con piloroplastia.’

Se han propuesto diversos factores como
predisponentes para el sindrome de dumping.'
Algunas publicaciones sugieren que la inciden-
cia es mayor en los hombres, pero esie dato es
discutible. Otros creen que ¢l tamafic del esto-
ma es importante y que ¢l didmetro éptimo co-
rresponde a 2 cm o menos. Esta propuesta es
cuestionada en otros estudios. Sin embargo,
existe consenso en cuanto a que la eliminacion,
bypass o reseccitn del piloro constituye un fac-
tor predisponente. La integridad vagal también
desempefia un papel importante, tal como se
observa en los pacientes que han sido someti-
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dos a vagotomias superselectivas. Aunque es-
tos pacientes tienen un piloro intacto, el 5%
muestra sintomatologia de dumping (compara-
do con el 20% que aparece en las vagolomias
con drenaje)® y el 47% de ellos.muestra signos
después de la ingestién de glucosa hiperténica.’
Este no es un hecho sorprendente, ya que la
desnervacion del estémago proximal se asocia
con pérdida de la relajacion receptiva para los
liquidos y acelera su vaciamiento, en especial
para los fluidos de baja viscosidad.*1¢

En los individuos sintomaticos se producen
numerosas perturbaciones fisioldgicas luego de
la ingestién de glucosa hiperténica.! Entre ellas
se incluyen la aceleracién del vaciamiento gés-
trico y del trdnsito intestinal, distensién yeyu-
nal, disminucién del velumen plasmatico, au-
mento de la frecuencia del pulso, cambies en la
presién sanguinea, disminucidén del potasio en
sangre, cambios electrocardiogrificos no nece-
sariamente relacionados con la potasemia, alte-
raciones de la glucemia, aumento del flujo san-
guineo de la mucosa del intestino delgado vy 1i-
beracidn de diversas hormonas. Ningin factor
parece ser ser el causante de los sintomas en
forma excluyente.

Cerca de dos tercios de los pacientes llegan,
por fin, a quedar libres de sintomas sin ningidn
tratamiento.!! Esto puede suceder en la mitad
de ellos dentro de un lapso de 5 afios y en la
otra mitad entre 7 a 12 afios luego de la opera-
cidn. Por lo menos el 50% de los pacientes
evoluciona bien, con independencia del trata-
miento recibido (médico o quirirgico). Antes
de comenzar el tratamiento se debe realizar una
historia completa y efectuar un diagnéstico
preciso mediante estudios apropiados destina-
dos a excluir otras causas responsables de los
sintomas. Una forma efectiva de estudiar el pa-
ciente dificil es observar los sintomas en el
hospital y confirmar el diagnéstico, adminis-
trando dos soluciones de similar sabor, una que
contiene sélo agua y la otra de naturaleza hi-
pertdnica (por ejemplo, dextrosa al 50% en 100
a 200 ml de agua). No existen grupos de pa-
cientes en los que se hayan evaluado en forma
adecuada y controlada los diversos tipos de tra-
tamiento. Sin embargo, cerca del 80% de los
pacientes pueden mejorar mediante adecuadas
medidas dietéticas.!? Aproximadamente el
10%, o menos, de los pacientes que se conside-
ran portadores del sindrome de dumping expe-
rimentan sintomas de suficiente intensidad co-
me para merecer otros estudios y establecer el
tratamiento correspondiente.

El eje principal del tratamiento se apoya en
la calidad de la dieta, ya que la mayoria de los
pacientes responden bien con esa tnica medi-
da. Los mejores resultados se encuentran cuan-
do la dieta estd compuesta, en forma predomi-

nante, de proteinas, grasas y pequefias cantida-
des de aziicares complejos a baja temperatura.
Se debe restringir la ingestién de liquidos du-
rante las comidas en la forma mds estricta posi-
ble, ya que ellos pueden disolver los nutrientes
y producir soluciones hiperténicas. Es mejor
beber liquidos 30 a 45 minutos después de la
ingestién de alimentos sélidos; los Hquidos de-
ben estar, en forma ideal, desprovistos de calo-
rias o, por lo menos, hipoténicos.

Se han aconsejado diversas drogas cuando el
régimen alimentario fracasa. Los antihistamini-
cos, bloqueantes ganglionares, sedantes, agen-
tes adrenérgicos, parasimpaticomiméticos, hi-
poglucemiantes, antagonistas de la serotonina y
medicacioén anticolinérgica han sido utilizados
con diferentes resultados.! Otros tratamientos
incluyen el bloqueo espldcnico y la administra-
cion parenteral de hierro o las trasfusiones de
sangre.! Dado que todas estas modalidades te-
rapéuticas provienen de estudios no controla-
dos, su eficacia puede ser cuestionada. El trata-
miento mas racional parece ser la administra-
cién de algiin tipo de fibras solubles, como me-
toxipectina o gel de fibras (o una combinacién
de ambos),'*"* que forman una suspensién co-
loidal viscosa que reduce la velocidad del va-
ciamiento gastrico, o el uso de un inhibidor de
la hidrolasa de los glicidos que retarda la con-
version de los azicares complejos en monosa-
caridos.'® La somatostatina, que suprime la li-
beracion de los péptidos intestinales, también
puede resultar beneficiosa.!”

Cerca del 1%, o menos, de los pacientes con
el sindrome de dumping no muestra ninguna
respuesta a las modificaciones de la dieta o a
otros métodos no operatorios. Es en este grupo
donde debe considerarse el tratamiento quiriir-
gico. Sin embargo, antes de que la operacién
sea efectuada, se pueden lograr grandes benefi-
cios hospitalizando al paciente para someterlo
a la ingestién de una dieta bien controlada. Es
sorprendente el elevado nimero de pacientes,
considerados “refractarios” al tratamiento mé-
dico, que mejoran durante la internacién hospi-
talaria. La cirugia debe ser propuesta sélo a
aquellos pacientes que se estdn convirtiendo en
invilidos crénicos como consecuencia de sus
sintomas. También es aconsejable considerar la
condicién psiquidtrica y social del paciente an-
tes de recomendar la operacién.

Se han propuesto numerosas técnicas quirdr-
gicas para curar el dumping refractario al trata-
miento médico; basicamente, siguiendo alguno
de los siguientes enfoques: 1) conversion de la
gastroyeyunostomia en una gastroduodenosto-
mia; 2) estrechamiento del estoma de la gas-
troenteroanastomosis; 3) creacion de una bolsa
intestinal destinada a actvar como reservorio
gdstrico; 4) interposicién de un segmento de in-




testino delgado entre el muiién gastrico y el
duodeno o el veyuno, v 5) desmantelamiento
de la anastomosis,

Existen numerosos trabajos que aseguran
que la conversién de la gastroyeyunoanastomo-
sis en una gastroduodenostomia es seguida de
buenos resultados.! La base fisioldgica que jus-
tifica este enfoque es que el pasaje del conteni-
do a través del duodeno permite, con toda pre-
suncidn, obtener un equilibrio osmético antes
de que el contenido intestinal llegue al yeyuno.
Con esta técnica se puede obtener un conjunto
de mejorias subjetivas y aun objetivas, tales co-
mo normalizacién del flujo periférico y del vo-
lumen plasmatico, del electroencefalograma y
de los signos radiolégicos. Sin embargo, no
hay duda de que luego de la técnica Billroth 1
también puede encontrarse un significativo nu-
mero de dumping'®2® por lo que otros conclu-
yen que la conversidn de la reconstruccién
Billroth IT a Billroth I no acarrea beneficios.

Algunos aducen que es importante el tamario
del estoma que se crea en el momento de la
operacion inicial; otros creen que es beneficio-
so el estrechamiento del estoma en los pacien-
tes sintomdticos.”>** Como contraste, se ha ar-
gumentado en forma convincente que la salida
verdadera del estémago estd representada por
el didmetro del yeyuno.?* Ademas, la dilatacién

Fig. 14-1. Técnicas de Hays y Poth para el
reemplazo del estémago. Las flechas indican la
direccién de la peristalsis. (Tomado de Fromm,
D.: Complications of Gastric Surgery. New
York, John Wiley & Sons, 1977.)
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de la zona de 1a anastomosis y la peristalsis del
estoma se produce a lo largo del tiempo. Por
ello, el diametro funcional del estoma resulta
muy diferente del que puede medirse durante la
operacién.

El agrandamiento del reservorio géstrico me-
diante la confeccién de una bolsa yeyunal, que
se ubica entre el mufién gastrico y el duodeno,
adquiri6 cierta popularidad hace algunos afios.
La bolsa de Hays se forma con asas yeyunales
con una triple plicatura,” y la de Poth consiste
en una doble plicatura yeyunal con una entrada
isoperistdltica y una salida antiperistaltica®
(fig. 14-1). El entusiasmo despertado por estas
técnicas decliné en forma rdpida luego de apre-
ciar los resultados en el seguimiento de dos
afios, que mostraron el desarrollo de estasis en
las bolsas confeccionadas.

" Algunos autores han aconsejado la interposi-
cién de segmentos antiperistdlticos de colon
entre la bolsa géstrica y ¢l duodeno y, en el ca-
s0 de las anastomosis tipo Billroth I1, el duode-
no es llevado mds abajo, La interposicién anti-
peristaltica de un segmento de colon favorece
la formacién de tlceras y se asocia con vomi-
tos episddicos, dolores cdlicos posprandiales y
dilatacién de la bolsa gastrica.! Por otra parte,
esta técnica no es efectiva para aliviar los sin-
tomas de dumping.

Cperaciones de bolsa

Hays

Duodeno
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La interposicién de 10 a 20 cm de un seg-
mento isoperistdltico de yeyuno, entre el mu-
fién gdstrico y el duodeno (técnica de Henley),
fue utilizada con cierta frecuencia en épocas
pasadas. Para reducir la incidencia del 17% a
21% de tlceras yeyunales,””? es necesario
agregar una vagotomia. S6lo una pequefia pro-
porcién de pacientes se benefician con la in-
terposicién yeyunal isoperistiltica, por lo que
esa técnica ha dejado de tener aceptacitn ge-
neral,

El emplazamiento de un segmento antiperis-
tiltico de yeyuno entre el mufién géstrico y el
duodeno es una técnica efectiva para el trata-
miento del dumping refractario a las medidas
médicas.! El fundamento de esta técnica es el
retardo que se provoca sobre la velocidad del
vaciamiento gdstrico. Se prefiere un asa de
10 cm® porque una més corta (6 cm) resulta
inefectiva® y otra mds larga (15 a 18 cm) se
asocia con dificultades para la evacuacién gés-
trica y la aparicién de dlceras multiples en el
asa yeyunal.®3' El asa es llevada a través del
mesocolon transverso, rotada en forma antiho-
raria y luego interpuesta entre el duodeno y el
mufién gdstrico residual (fig. 14-2). La antrec-
tomia y la vagotomia son necesarias para evitar
ulteriores dlceras yeyunales. Los resultados in-
mediatos suelen ser excelentes, pero los segui-
mientos alejados muestran que algunos pacien-
tes desarrollan sintomas de gastritis por reflujo
0 retencion gastrica.

Fig. 14-2. Interposicién de una asa de yeyuno
de 10 cm, en forma antiperistaltica, entre el mu-
fidn gastrico y el duodeno. Se observa el giro
antihorario del mesenterio; esta maniobra redu-
ce el peligro de torsidn venosa.

La conversion del drenaje gdstrico, mediante
una anastomosis en Y de Roux, también ha si-
do considerada efectiva en relacién con sus re-
sultados inmediatos.’? Los buenos resultados
obtenidos con esta técnica pueden ser relacio-
nados con el retardo de la evacuacion gastrica
o la prescripcién de la dieta antidumping que
se indica en el posoperatorio. Sin embargo,
esos resultados pueden no ser muy diferentes
de los obtenidos con las diversas formas de in-
terposicién yeyunal isoperistdltica, con excep-
cion de la reduccidn del reflujo duodenal. Es
necesario poseer mas informacién respecto de
la duracién de los efectos de esta técnica antes
de poder asegurar que es efectiva para el trata-
miento del dumping.

Se ha observado cierto entusiasmo por el
desmantelamiento de la piloroplastia y la re-
construccién del piloro, o la eliminacion de la
gastroenteroanastomosis cuando no se ha efec-
tnado una reseccion gastrica. No se han publi-
cado resultados uniformes y algunos de éstos
han sido sdlo transitorios.***” Entre las diversas
razones que pueden explicar los fracasos de es-
ta reconstruccion® figuran la desnervacién del
antro vy la fibrosis del piloro.

HIPOGLUCEMIA

Los sintomas de hipoglucemia, que algunos
denominan “sindrome de dumping tardio,” se




producen en pocos pacientes, Luego de una o
mds horas de haber ingerido alimentos, el pa-
ciente nota sensacion de calor, sudoracién, pér-
dida de fuerza y mareos. Esta situacion se pro-
longa 10 a 20 minutos. En el estudio controla-
do Leeds/York, vinculado con las operaciones
estdndares para la dlcera, se observé que el 1%
al 6% de los pacientes mostraban sintomas de
hipoglucemia.” La glucemia puede llegar hasta
un nivel minimo de 12 mg/dl, pero ese valor y
la presencia de sintomas no se correlacionan en
forma constante. No obstante, algunos pacien-
tes pueden tener lipotimias o convulsiones.*
Muchos estudios publicados mencionan la se-
crecién excesiva de insulina, aunque la mayo-
ria de los pacientes no muestran aumento de la
sensibilidad para esta hormona.' La respuesta a
la inyeccién intravenosa de glucosa es normal,
pero la respuesta a la glucosa oral resulta exa-
gerada, como probable consecuencia de una al-
teracién de la regulacién intestinal de la secre-
cion de insulina.

La alteracion de la tolerancia para la glucosa
tiene implicancias especiales en los individuos
diabéticos. Los que muestran valores elevados
de glucemia, a las 2 horas de la ingesta de glu-
cosa, presentan similares indices luego de las
vagotomias con piloroplastia.* Por el contra-
rio, los pacientes sin diabetes presentan niveles
de glucosa, a las 2 horas, significativamente
menores que los observados en el preoperato-
rio.

La interposicién de una asa antiperistaltica
de yeyuno, entre el muiidn gastrico y el duode-
no {fig. 14-2), ha sido considerada como una
técnica de valor para el tratamiento de la hipo-
glucemia posprandial invalidante.® Sin embar-
go, el tratamiento médico, con comidas fre-
cuentes de bajo contenido de hidratos de carbo-
no y con abundantes proteinas, es efectivo en
muchos casos. ‘

DIARREA

Luego de la vagotomia troncular, la inciden-
cia de la diarrea es variable. Ello se debe, en
parte, a las dificultades que existen para su de-
finicién, que varfa entre heces lignidas constan-
tes a tres o mds deposiciones liquidas diarias.*
Aunque se ha publicado una incidencia del 20
al 30% luego de la vagotomia troncular, la rea-
lidad es que casi dos tercios de esos pacientes
pueden experimentar diarreas.* La aparicién
de la diarrea se observa con menor frecuencia
en los pacientes que han recibido vagotomias
selectivas, en las que llega a un valor que osci-
la entre el 8% y el 11% en estudios prospecti-
vos,** Estos datos deben ser comparados con
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la incidencia menor del 7%, que se observa
luego de la gastrectomia subtotal® o de las va-
gotomias superselectivas.

La diarrea que aparece luego de las vagoto-
mias adopta alguna de las tres caracteristicas
siguientes. La primera se caracteriza por depo-
siciones diarias de heces liquidas o acuosas,
en nimero de 1 a 3 a mds de 8 o 10. El segun-
do tipo se presenta con episodios intermitentes
que duran 24 horas. El tercero se manifiesta
con deposiciones explosivas peridédicas, sin
aviso, que, con frecuencia, se asocian con in-
continencia. La forma episédica de diarrea
tiende a presentarse con intervalos de 1 a 12
semanas. Puede no observarse mejoria con el
correr del tiempo.*® No mdas del 10% de los
pacientes consideran que la diarrea que expe-
rimentan es un problema grave, aunque en el
1% de los pacientes*’ adquiere categoria inca-
pacitante al presentar § a 25 deyecciones dia-
rias, copiosas y de tipo acuoso, que comienzan
algunas semanas después de la operacion, du-
ran mas de 3 meses y luego tienden a desapa-
recer.

Poco es lo que se conoce respecto del meca-
nismo de la diarrea asociada con la vagotomia.’
No se relaciona con el tipo de drenaje que
acompafia a la vagotomia troncular. No existen
diferencias en relacién con el sexo. La mayor
parte de los estudios experimentales no mues-
tran cambios alejados relacionados con la va-
gotomia sobre la absorcidn de electrolitos, gld-
cidos y agua que de alguna manera puedan jus-
tificar la diarrea. La salida del estémago de un
contenido de alto valor osmético, con la conse-
cutiva dilatacién del yeyuno, no parece tener
diferencias significativas en los pacientes con
diarrea o sin ella, por lo que es un concepto que
se presta a la controversia.® No existe correla-
cién entre la presencia de esteatorrea y la dia-
rrea, va que ambos pueden aparecer en forma
independiente luego de la vagotomia troncular.
Las biopsias yeyunales no muestran valores
anormales de las disacaridasas asi como, luego
de esa operaci6n, tampoco existe aumento de
las deficiencias de lactasa. No ha podido esta-
blecerse ninguna conexidn etiolégica con la co-
lonizacién bacteriana del tracto digestivo, de-
pendiente de la reduccidn de la secrecidn 4cida,
aunque éste es un factor que puede contribuir
al proceso diarreico. El aumento de la excre-
cién fecal de sales biliares también ha sido
considerado, aunque los datos disponibles son
contradictorios.**® No obstante, la incidencia
de la diarrea posvagotomia ha sido considerada
por lo menos cuatro veces mds frecuente que la
que se observa luego de la colecistectomia.®

La mayoria de los pacientes con diarrea apa-
recida luego de la vagotomia pueden mejorar
tomando colestiramina®-3? sin cambios en la
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Fig. 14-3. Interposicion antiperistdltica de un segmento
yeyunal de 10 a 15 cm de largo, a una distancia entre 48 y
135 cm del dngulo de Treitz. Se observa la rotacién antiho-
raria del segmento interpuesto a fin de reducir la compre-
sidn venosa del mesenterio.

dieta, pero ésta no es una observacién unifor-
me.'* Se debe poner atencién en que la admi-
nistracién de otras medicaciones suministracas
junto con la colestiramina puede interferir en
su absorcion. Nuestra experiencia con otros tra-
tamientos antidiarreicos ha sido menos favora-
ble. Algunas veces, resulta itil la eliminacién
de las metilxantinas (por ejemplo, la cafeina),
asi como la privacién de aquellos alimentos
que favorecen la diarrea, Algunos pacientes
contintan tomando antidcidos u otras media-
ciones capaces de provocar diarrea, cuya inte-
rrupcion es capaz de curar ese sintoma. En los
pacientes con diarreas graves también es im-
portante excluir la presencia de un tumor, en
especial en el pancreas,

El enfoque quirdrgico de la diarrea se con-
creta con la reconstruccion del! piloro cuando
ha existido una vagotomia con piloroplastia
previa.”® Sin embargo, se tiene mayor experien-

cia con la interposicién de un asa yeyunal anti-
peristiltica.*™*3 La longitud del yeyuno utili-
zado ha sido de 10 a 15 cm y los resultados pa-
recen similares cuando el asa es colocada en
cualquier punto ubicado entre los 48 y 135 cm
del dngulo de Treitz (fig. 14-3). Los segmentos
invertidos, emplazados en ese nivel, no evitan
los sintomas de dumping. Es llamativo que el
mejoramiento de la diarrea no resulta inmedia-
to sino que aparece a los 2 o 3 meses de esa
operacidn.”® No todos los pacientes mejoran
con la interposicion yeyunal antiperistdltica y
algunos pueden experimentar sintomas de obs-
truccidén o de sobreinfeccién bacteriana. Otro
enfoque quirilrgico es el injerto distal de ileo
invertido, que sirve para crear un segmento dis-
tal, pasivo y no propulsivo.'?® Este procedi-
miento requiere el aislamiento de un segmento
de 10 cm de fleon, a 20 o 30 cm de la vilvula
ileocecal. Luego de que se ha restaurado la
continuidad ileal, el segmento aislado es rotado
180 grados, en direccién antihoraria, y anasto-
mosado en forma laterolateral como un injerto
sobre el ileon adyacente (fig, 14-4)

GASTRITIS POR REFLUJO

El vémito bilioso, que aparece entre el 5% al
15% de los pacientes que tienen la zona piléri-
ca resecada, incompetente © con un baypass, es
una contingencia frecuente, pero no constante,
que acompafia a la gastritis por reflujo. Entre
los confuses aspectos de esta gastritis se en-
cuentra la inclusién de esta situacién dentro de
los llamados sindromes del asa aferente, térmi-
no impreciso que incluye problemas de distinta
indole. La presentacion de la gastritis por reflu-
Jjo no requiere la existencia de un asa aferente.
Por otra parte, el vémito bilioso puede depen-
der de la obstruccién de la salida géstrica o del
asa aferente, de la incompetencia del esfinter
esofégico inferior o de una tlcera ubicada en el
estoma,”’

Los sintomas que con mayor frecuencia se
atribuyen a la gastritis por reflujo, aunque no
son exclusivos de ella, son nduseas, vomitos bi-
liosos, dolor epigdstrico, pérdida de peso y eso-
fagitis.! En el momento de hacer el diagnéstico
de gastritis por reflujo suelen utilizarse concep-
tos errados. Ni los sintomas ni los signos en-
doscdpicos son especificos y, aunque existe
considerable evidencia que et contenido duode-
nal puede causar gastritis, ello no significa, ne-
cesariamente, que ese reflujo esté asociado con
los sintomas. En pacientes asintomaticos, la
gastritis es descubierta con frecuencia, en espe-
cial en las vecindades del estoma. Ademads, la
observacién endoscépica de reflujo de bilis
tampoco se correlaciona con la presencia de




Fig. 14-4. Reconstruccion en Y de Roux reali-
zada sobre una operacidn tipo Billroth, (Toma-
do de Fromm, D.: Ulceration of the stomach
and duodenum. En Fromm, D. [dir]: Gastroin-
testinal Surgery. New York, Churchill-Livings-
tone, 1983.)

manifestaciones clinicas. Quizas el hecho més
importante consista en que la exclusion del re-
manente gdstrico del contenido intestinal no
produce mejoria histoldgica de la gastritis.® En
nuestra experiencia, los vémitos biliosos son el
dinico sintoma que puede ser aliviado por una
operacidn. Los pacientes pueden continuar vo-
mitando luego de haber derivado el contenido
intestinal fuera del mufidn gdstrico, pero ello
parece significar sélo la manifestacion del sin-
drome de estémago pequefio.

No se dispone de ningtin trafamiento médico
bien documentado para los vémitos biliosos o
los sintomas con ellos relacionados. > El tra-
tamiento quirtirgico se indica en aquellos pa-
cientes con sintomas invalidantes, que algunas
veces necesitan internacion hospitalaria para la
documentacion de su gravedad. Los vomitos
biliosos que aparecen en las primeras semanas
siguientes a la operacidn, o aun algunos meses
después, deben ser considerados con precau-
cidén, ya que la mayor parte de las veces desa-
parecen en forma espontinea.

El enfoque quinirgico basico consiste en la
interposicidn de un asa de yeyuno entre el estd-
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mago y el yeyuno proximal con el objeto de
derivar el contenido duodenal fuera del estd-
mago. La reconstruccién del piloro, luego de la
piloroplastia, suele ser inefectiva en general.%!
Algunos aconsejan la interposicion yeyunal en-
tre el estémago v el duodeno pero ello suele ser
infructuoso, quizd porque en esas condiciones
resulta impracticable interponer una asa de su-
ficiente longitud. La prevencion del reflujo del
contenido duodenal se obtiene mejor con la
técnica en Y de Roux, cuya asa aferente se ubi-
ca entre 41 a 46 cm de la boca eferente. Aun-
que asas de menor longitud han servido para
aliviar los sintomas, existen algunas publica-
ciones que muestran que esas asas son inefecti-
vas para eliminar el reflujo y por lo tanto ofre-
cen malos resultados. Algunos aconsejan una
asa de 60 cm, pero no se ha documentado la
existencia de reales diferencias entre los resul-
tados obtenidos con esas asas y las emplazadas
a 41 cm. Dado que la téenica en Y de Roux es
considerada como un procedimiento ulcerogé-
nico, esta técnica debe acompafiarse de una an-
trectomia y vagotomia. La forma mds simple
de realizar este procedimiento en un paciente
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Fig. 14-5, Reconstruccitn en Y de Roux realizada sobre
una operacién tipo Billroth 1L (Tomado de Fromm, D,;
Ulceration of the stomach and duodenum. En Fromm, D.
[dir.]: Gastrointestinal Surgery. New York, Churchill-
Livingstone, 1983.)

que ya tiene la vagotomia y la antrectomia rea-
lizadas asociadas con una reconstruccién tipo
Billroth I1, consiste en seccionar el asa aferente
para luego anastomosar el extremo duodenal de
esa asa al yeyuno distal (fig. 14-5). Tal como
era de esperar, otros procedimientos, como la
conversién de una anastomosis gastroyeyunal
en otra gastroduodenal, o viceversa, siempre
terminan en fracasos.’<2 Si yn paciente presen-
ta sélo una gastroenteroanastomosis sin vago-
tomia, que fue realizada para solucionar una si-
tuacién benigna transitoria, todo lo que hace
falta es deshacer esa anastomosis. Luego de las
vagotomias con piloroplastias o del desmante-
lamiento de una gastroenterostomia cuando esa
anastomosis se ha acompafado de vagotomia,
la reconstruccidn del piloro puede reducir el re-
flujo duodenal pero conlleva el peligro de pro-
ducir dificultades en el drenaje gastrico que
puede esperarse del funcionamiento de un pilo-
ro defectuoso desnervado por la vagotomia.

La aplicacion de la técnica en Y de Roux
puede condicionar la prolongacién del tiemapo
de evacuacidn del estémago para los sélidos? y
una posible retencién en el asa de Roux.* En la
mayor parte de los casos, este mal conocido fe-
noémeno mejora en forma espontinea.

Esofagitis

. La esofagitis es quizds uno de los sintomas
mds subestimados que aparecen luego de las
operaciones por ilceras pépticas. Su incidencia
verdadera no estd bien establecida, dado que
los estudios endoscépicos no son frecuentes.
No obstante, el 50% de los pacientes con gas-
trectomias tipo Billroth II y el 27% de los que
han recibido 1a técnica Billroth I, muestran evi-
dencias radiolégicas de reflujo.'** Los sintomas
de la esofagitis aparecen en una tercera parte de
los pacientes gastrectomizados.! La esofagitis
que aparece luego de Ia cirugia gédstrica parece
tener muchas probabilidades de ser provocada
por el reflujo del contenido duodenal como
consecuencia de la exclusidn, reseccién o alte-
racion del piloro o ser consecuencia de la reite-
racion de los vémitos biliosos. En el estudio
Leeds/York, esta esofagitis fue encontrada en
cerca del 10 al 15% de los pacientes que habian
sido sometidos a gastrectomias subtotales, va-
gotomias con drenaje o antrectomias.**# La es-
tenosis esofdgica puede aparecer luego de las
operaciones sobre el estémago, pero no es cla-
ro si es consecuencia de la esofagitis o depende
de la colocacién de una sonda nasogdstrica.

El tratamiento no quinirgico de los sintomas
de la esofagitis, que aparece luego de las opera-
ciones practicadas para la ilcera péptica, resul-
ta casi siempre inutil. Las medidas mecdnicas,
como la elevacidn de la cabecera de la cama,
pueden aportar beneficios para la mayoria de
los pacientes y, por lo menos, los sintomas
tienden a ser menos intensos. Por ello, en au-
sencia de una causa obstructiva que produzca
el reflujo, pocos pacientes presentan sintomas
de esofagitis grave que merezcan una opera-
cién. Aun cuando se ha aconsejado la anasto-
mosis entre el asa aferente y la eferente de una
gastrectomia Billroth IT, o ia conversion de esta
operacidn en una Billroth I, estas técnicas sue-
len producir pocos beneficios, El tratamiento
mids efectivo se obtiene con la técnica en Y de
Roux, que desvia el contenido duodenal del es-
tdmago y del eséfago.'” Por lo general, existe
poco estémago remanente como para poder
efectuar una funduplicatura u otra operacién
antirreflujo.

INVAGINACION
YEYUNOGASTRICA

La incidencia verdadera de la invaginacién
yeyunogdstrica no es conocida y, con toda pro-
babilidad, es mas frecuente de lo que se reco-
noce en la clinica. La invaginacién del yeyuno
dentro del estémago puede aparecer luego de




cualquier gastroenteroanastomosis, exceptuan-
do la gastroduodenostomia. La forma anatémi-
ca mis comiin afecta el asa eferente y consti-
tuye el 74% de todos los caso0s.% El compromi-
so del asa aferente se produce en el 10% de los
casos y el resto de ellos involucra ambas asas.
La invaginacién puede presentarse en forma
temprana, a los tres dias de la operacidn, o en
forma tardia, luego de 30 aiios. Sin embargo, la
invaginacién yeyunogdstrica es, por lo general,
una complicacién tardia que aparece, en pro-
medio, luego de seis afos de la cirugia prima-
ria. En forma curiosa, la invaginacién de ambas
asas de la gastroenteroanastomosis tiende a
producirse con mayor frecuencia en el periodo
posoperatorio temprano.

No parece haber mayores diferencias respec-
to de la aparicién de esta invaginacién luego de
las anastomosis precélica ¢ retrocdlica, ni tam-
poco con las isoperistilticas o anisoperistdlti-
cas. Es raro encontrar una causa anatémica nor-
mal o patolégica, como pdlipos, tumores o 1l-
ceras, que son factores causales conocidos de
la invaginacién intestinal. La extirpacion de un
largo segmento yeyunal ha side considerada
como causa de esta invaginacién.®

La invaginacién yeyunogdstrica se presenta
en dos formas; la fulminante o aguda, y la cré-
nica o intermitente.! La forma aguda se carac-
teriza por la triada de obstruccién intestinal al-
ta, dolor en el cuadrante superior izquierdo del
abdomen y hematemesis. Los signos fisicos

Fig. 14-6. Radiografia que muestra la invagi-
nacion del asa eferente. (Tomada de Fromm,
D.: Complications of Gastric Surgery. New
York, John Wiley & Sons, 1977.)
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son variables, pero se suele encontrar reaccién
peritoneal de diferente grado sobre el epigas-
trio. Los signos peritoneales francos aparecen
en forma tardia, dada la naturaleza intraluminal
de la lesién.

La forma crénica de la invaginacién es de
diagnéstico mas dificil, debido a su caricter in-
termitente. Los sintomas se refieren a molestias
o dolores epigdstricos vagos, inprecisos y re-
currentes, que empeoran con la comida. La he-
matemesis es rara. Los sintomas desaparecen
en 1 a 2 horas en relacién con la reduccién es-
pontdnea de la invaginacién. Los episodios que
se presentan en el periodo posoperatorio inme-
diato suelen ser confundidos con perturbacio-
nes en el funcionamiento del estoma.

El diagnéstico se establece con mayor fre-
cuencia mediante la radiologia (fig. 14-6). En
la forma crénica es importante el momento en
gue ese estudio es practicado, que debe ser
efectuado cuando el paciente muestra sintomas.
También se puede diagnosticar la invaginacion
con la endoscopia, y la insuflacidn puede redu-
cirla. El hecho de que un segmento del yeyuno
pueda ser llevado hacia la bolsa géastrica por
aplicacién de una succién constante de la mu-
cosa solo implica que existe la posibilidad de
produccién de esta complicacion. La inyeccién
de un chorro de agua a través del estoma puede
provocar la invaginacidn del asa eferente.®’

El tratamiento quinirgico se hace necesario
en la forma aguda de la invaginacién. Si el in-
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tervalo entre el comienzo de los sintomas y la
operacion no supera las 48 horas, la mortalidad
es del 10% con un aumento hasta el 50% para
los casos operados después de ese término.* Si
el paciente no es operado, la mortalidad se
acerca al 100%. Algiin caso femprano puede
ser reducido en forma endoscopica. Se requiere
para ello la confirmacidn radiolégica, ya que se
necesita ese estudio para estar seguro de que la
reduccién ha sido completa. La reduccion en-
doscopica no debe ser intentada cuando existen
signos de compromiso vascular.

La reduccidn operatoria de la invaginacién
(preferiblemente por compresidn del estémago
y no por traccidn del yeyuno) se asocia con
una baja incidencia de recidivas,®* aun cuan-
do no determina proteccidn alguna contra futu-
ros episodios. La mejor forma de prevenir la

Fig, 14-7. Espacio retroanastomdtico que queda luego de
las anastomosis precélica y retrocélica. La mayoria de las
hernias retroanastomdticas, tal como se indica con las fle-
chas, se producen de derecha a izquierda. {Tomado de
Fromm, D.: Complications of Gastric Surgery. New York,
John Wiley & Sons, 1977.)

reiteracién de la invaginacion consiste en la
conversion de 1a anastomosis gastroyeyunal en
otra gastroduodenal. En todos los casos, la ex-
tensién del procedimiento operatorio utilizado
dependerd de la amplitud de la necrosis exis-
fente,

No es esencial operar todos los casos docu-
mentados de invaginacién yeyunogdstrica cré-
nica e intermitente.” Este tipo de invaginacién
suele reducirse en forma espontdnea, Las ope-
raciones para estos casos deben ser efectuadas
s6lo si el paciente resulta incapacitado o desnu-
trido por la frecuente repeticién de los episo-
dios.

OBSTRUCCION DE LAS ASAS
AFERENTE Y EFERENTE

La obstruccién de las asas aferente o eferen-
te de una gastroenteroanastomosis puede apare-
cer luego de algunos dias o afios después de la
operacion. Se presenta con gravedad, agudeza
v cronicidad variables. La obstruccidn del asa
aferente dependiente de causas extrinsecas apa-
rece en menos del 1% de los pacientes con gas-
troyeyunostomia; la obstruccién de asa eferente
€s aun mas rara y la mayor parte de las veces se
debe a una hernia interna. Esta ditima fue tam-
bién la causa mds frecuente (55%) observada
en una serie de 105 casos de obstrucciones del
asa aferente, mientras que el 30% fue debido a
acodamientos de la anastomosis, 9% a adheren-
cias y 6% a estenosis de la anastomosis.” La
incidencia de la obstruccidn del asa aferente
parece ser mayor en las anastomosis precélicas
o cuando existe un asa yeyunal larga. Qtras
causas raras de obstruccion del asa aferente son
la torsién accidental producida en el momento
de efectuar la anastomosis, el carcinoma del
muién gdstrico residual, posiblemente el peso
del colon trasverso que empuja el asa antecoli-
ca, v la distensién de ese mismo colon,™”* Las
asas yeyunales de las anastomosis retrocélicas
estdn sometidas a la compresién que puede
ejercer la fibrosis del mesocolon transverso
cuando esa estructura no ha sido suturada al es-
témago por encima del nivel del estoma,

Tanto en las anastomosis precdlicas como en
las retrocélicas, el espacio existente por detrds
del asa yeyunal puede permitir la hernia del in-
testino delgado (fig. 14-7). Es mds frecuente
que esta hernia recaiga sobre el asa eferente y
que abarque no sélo su mesenteric sino tam-
bién el mesenterio del asa aferente, con obs-
truccién de ambas asas. No debe confiarse en
el desarrollo de adherencias para esperar el cie-
rre de ese espacio. Aunque la hernia retroanas-
tomdtica es rara, puede evitarse con algunos
puntcs que cierren ese espacio.




La cbstruccidn aguda del asa aferente puede
estar asociada con aumentos de la amilasemia y
se presenta con signos que simulan la pancrea-
titis aguda. De hecho, esta complicacién se
puede asociar con la necrosis del asa aferente o
con una pancreatitis concomitante,! Se puede
reproducir esta pancreatitis en forma experi-
mental provocando obstruccién aguda del asa
aferente. Por ello, en pacientes con gastrecto-
mias tipo Billroth II, aunque el diagnéstico de
pancreatitis aguda sea seguro, debe descartarse
la obstruccion aguda del asa aferente como
causa de esa pancreatitis a fin de evitar compli-
caciones dependientes del asa obstruida. Aun-
que la presencia de bilis en el contenido géstri-
co se expresa en favor de otras posibles causas
de pancreatitis, ello no descarta el sindrome de
obstruccién del asa aferente, ya que debe tener-
se en cuenta que ella puede ser incompleta.

La obstruccién crénica del asa aferente se
presenta en forma diferente. Es clésico el vémi-
to bilioso proyective con alivio del dolor
abdominal superior, pero los sintomas pueden
ser menos llamativos. Algunos pacientes se que-
jan sélo de esofagitis, como consecuencia de los
vomitos biliosos repetidos. Otros ofrecen uno o
varios de los sintomas relacionados con la pulu-
lacién bacteriana. El sindrome complete de con-
taminacidn bacteriana se asocia con deficiencia
en vitamina B,, esteatorrea y desnutricién.’

Bl diagnoéstico radiolégico de la obstruccion
del asa aferente, con material de contraste, pue-
de ser decepcionante a menos que pueda llenar-
se toda el asa en estudio. Las radiografias sim-
ples del abdomen pueden resultar con caracte-
risticas normales. La endoscopia puede ser pe-
ligrosa cuando existe una obstruccién aguda v,
en las cronicas, puede resultar dificil interpretar
los hallazgos endoscépicos. Los estudios con
HIDA permiten que el isétopo fluya al duode-
no, con lo cual se convierten en la prueba mds
util para diagnosticar la obstruccién crénica del
asa aferente.

La técnica quirtrgica por utilizar depende de
los hallazgos operatorios. La porcién redun-
dante del asa aferente debe ser resecada cuando
se comprueba la presencia de un vélvulo, ya
que la simple desvolvulacién de un segmento
viable resuelve el problema agudo pero facilita
la recidiva. Se ha recomendado la suspensidn
del asa aferente mediante puntos de sutura que
la fijan, luego de la reduccion de las torsiones o
acodamientos y de la liberacion de adherencias,
pero en realidad no existen datos concretos que
determinen la efectividad de esa operacidon en
plazos alejados. La necrosis del asa aferente re-
quiere su reseccidn y reconstruccién, que debe
evitar la creacion de un segmento ciego de in-
testino proximal (fig. 14-8). Algunas veces, la
descompresién del intestino distal puede ser
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Fig. 14-8. La anastomosis lateral del duodeno remanente
puede crear un reservorio provisto de un circule vicioso
que actha como reservorio de gérmenes. Aun siendo corta,
esa asa ciega puede asociarse con malabsorcién, ya que su
tamafio suele agrandarse con ¢l tiempo.

necesaria para poder reducir una hermia retroa-
nastomotica y, por cierto, ese espacio debe ser
cerrado luego de la reduccién de la hernia. En
general, los resultados obtenidos con el trata-
miento quirtirgico de la obstruccién aguda son
buenos, siempre que no existan tardanzas en su
institucién.

El método mds efectivo para eliminar los
problemas derivados de las asas aferentes o
eferentes es la conversion de la gastroenteroa-
nastomosis en una gastroduodenostomia, aun-
que esto no siempre es necesario. La liberacién
de las adherencias puede ser lo tinico necesa-
rio. Se ha recomendado la anastomosis latero-
lateral entre las asas aferente y eferente para
tratar la obstruccidén adyacente a la anastomo-
sis, pero esta técnica proporciona un reservorio
que puede generar un peligroso circulo vicioso
que favorece la pululacién bacteriana (fig. 14-
9). Los procedimientos plasticos destinados a
agrandar el estoma no siempre son exitosos pa-
ra el tratamiento de la estenosis de la anasto-
mosis; es mejor rehacerla. La dlcera anastomo-
tica, en especial la que ha curado, puede produ-
cir estenosis distal a la anastomosis gastroye-
yunal. Esta lesion requiere otra reseccién gas-
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Fig. 14-9, La anastomosis entre las asas aferente v eferente
para saltear la obstruccidn distal del asa aferente crea un cir-
culo vicioso que favorece la sobreproliferacién bacteriana.

trica o vagotomia, con revision de la anastomo-
sis.

Los resultados del tratamiento quirdrgico
realizado en pacientes con sintomas crénicos
intermitentes dependen por completo de la se-
leccién de pacientes. En general, los resultados
iniciales suelen ser buenos, pero, en el segui-
miento alejado, los sintomas reaparecen en casi
la tercera parte de los pacientes,>® Los sintomas
preoperatorios vagos o la documentacién ina-
decuada pueden ser responsables de algunos de
los malos resultados obtenidos, aunque esta al-
ternativa no ha recibido los estudios correspon-
dientes. Sin embargo, en algunos casos el pa-
ciente puede tener una causa anatdmica de obs-
truccion que es encontrada durante la opera-
cién y que sin embargo no habia sido descu-
bierta en los estudios preoperatorios, en espe-
cial cuando esos sintomas eran intermitentes.

FISTULA ]
GASTROYEYUNOCOLICA

En la actualidad, la fistula que se produce en-
tre una anastomeosis gastroyeyunal y el colon
transverso, como consecuencia de una ilcera
anastomotica, constituye una verdadera rareza,
Esta observacion contrasta con'la incidencia del

8 al 22% de ulceras recurrentes observada cuan-
do la gastroenteroanastomosis se realizaba sin
estar acompafiada de una vagotomia.! La protec-
cién contra la dlcera anastomética perforada en
el colon no depende, en forma exclusiva, de que
la anastomosis haya sido efectuada en forma
precélica o retrocdlica y puede aparecer, inclu-
50, luego de las gastroduodenostomias.

Los sintomas de la fistula gastroyeyunocoli-
ca son variables y en algunos casos son de poca
importancia y permanecen bien tolerados du-
rante largos periodos. Por lo general, esta fistu-
la aparece entre los 4 a 10 afios de la operacidn
pero puede hacerse evidente va al mes de ella o
después de 4 afios. El diagnéstico debe, por lo
menos, ser planteado cuando un paciente desa-
rrolla una nueva constelacién de sintomas a los
meses o afios después de su operacidn original.
La diarrea es el sintoma mas frecuente y el ni-
mero de deposiciones liquidas puede variar en-
tre 5 a 30 por dia. En general, esta diarrea es
refractaria a la medicacién v puede estar aso-
ciada con esteatorrea excesiva. La pérdida de
peso es consecuencia del sindrome de malab-
sorcion que aparece en el 75% de los pacientes
v que, en general, no sélo es grave sino que
muestra un comienzo rdpido. El dolor abdomi-
nal, de naturaleza variada, aparece en casi la
mitad de los pacientes. Sin embargo, el dolor
intenso es raro y generalmente se asocia con
obstruccion intestinal.™ Los vémitos son comu-
nes y muestran restos fecaloides en no mas de
la mitad de los pacientes, La presencia de ali-
mentos no digeridos o reconocibles en las he-
ces se observa en la tercera parie de los casos.
La incidencia de hemorragia digestiva es varia-
ble y, en forma presumible, esta relacionada
con la dlcera misma.

1La mejor manera de efectuar el diagnéstico
es mediante la radiografia del colon por enema,
en la que se puede demostrar la fistula en casi
todos los casos. Este resultado contrasta con el
que se obtiene con las radiografias seriadas al-
tas, que solo descubren la fistula entre el 9 y el
45% de las veces.! Otras pruebas ttiles son la
aspiracién de material fecaloide a través de una
sonda nasogdstrica, los estudios endoscépicos
que muestran restos fecales que fluyen de la
anastomosis y la presencia de alimentos no di-
geridos observada durante Ia sigmoidoscopia.

Un error importante relacionado con las fis-
tulas gastroyeyunocélicas es considerar que la
malabsorcion se debe, en forma principal, al
bypass del intestino delgado. La pululacidén
bacteriana del intestino delgado, como conse-
cuencia del pasaje al yeyuno de material fecal
por la mayor presién intraluminal del colon, es
el factor mds importante responsable de la pro-
duccidn de Ja malabsorcion. Este hecho impor-
tante explica por qué el desvio del contenido
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del colon proximal a la fistula, como fuera
aconsejado por Lahey™ en 1935 y Pfeiffer’ en
1939, produce una llamativa reduccién de los
sintomas.

La progresion de la desnutricién,asociada

constituye el fundamento de la indicacién ope-
ratoria para el tratamiento de la fistula gastro-
yeyunocdlica.”” Muchas veces se puede efec-

tuar en un solo tiempo la eliminacidn de la fis-

tula y el tratamiento de la enfermedad ulcerosa
causante. Sin embargo, en algunos casos puede
ser necesario efectuar alimentacion parenteral
preoperatoria. Algunas veces, la alimentagidn
parenteral no resulta posible por razones técni-
cas o la reparacién de la fistula no se puede
realizar. En esas circunstancias se debe efec-
tuar una colostomia proximal a la fistula, como
primer tiempo de una técnica en varios pasos
(fig. 14-10B). En forma alternativa, en la pri-
mera operacion se puede excluir la fistula me-
diante la anastomosis del ileon terminal con el
colon descendente, dejando el ciego v el colon
descendente abiertos para facilitar la elimina-
cion del moco (fig. 14-10C). La reaccién infla-
matoria, que evita el desmantelamiento sin
riesgos de la fistula en la operacién inicial, sue-
le tesolverse luego de varios meses de exclu-
sién.”™

Fistula
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GASTRQILEOSTOMiA

La anastomosis con el ileon, en vez del ye-
yuno, es una complicacién poco frecuente. En
general, se produce cuando se realizan opera-
ciones gistricas en abdémenes con importantes
adherencias, en los que resulta muy dificil
identificar el dngulo de Treitz. La naturaleza y

-gravedad de los sintomas resultantes de la gas-

troileostomia dependen de la ubicacién del es-

toma ileal, la permeabilidad del piloro y el de-
.sarrollo de dlceras ileales.! La pérdida de peso

se observa en casi el 95% de los pacientes y
puede llegar hasta los 27 kg. En general, se ob-
servan signos evidentes de variable gravedad
de malabsorcidn; la mitad de los pacientes pre-
sentan vomitos, que algunas veces son fecaloi-
des. El dolor depende de la ulceracion que pue-
da existir. Los sintomas de la gastroileostomia
simulan, con frecuencia, los que se encuentran
asociados con la fistula gastroyeyunocdlica,
con la diferencia de que en esta ultima compli-
cacion las manifestaciones rara vez son obser-
vadas poco después de la operacion.

El lapso que existe entre la operacién origi-
nal y la reoperacién destinada al desmantela-
miento de la anastomosis oscila entre 3 meses a
30 afios. En general, los pacientes que tienen
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Fig. 14-10. A. Fistula gastroyeyunocélica. B. Colostomia proximal a la fistula (Pfeiffer). C. Bypass para la exclusidn del
lado colénico de la fistula (Lahey). (Tomado de Fromm, D.: Ulceration of the stomach and duodenum. En Fromm, D.
[dir.]): Gastrointestinal Surgery. New York, Churchill-Livingstone, 1985.)
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diagndsticos de larga data no han sido gastrec-
tomizados y presentan un flujo preferencial a
través del pfloro. Este diagnéstico suele no ser
sospechado, dadas su escasa frecuencia y la sig-
nologfa radiolégica confusa que, aparece en los
estudios correspondientes. El ransito preferen-
cial del bario, a través del piloro, puede ocultar
la fistula. La no obtencidn de placas tardias
puede evitar la observacion del relleno parcial
del estémago por el bario que proviene del
fleon y que suele producirse 3 a 5 horas después
de su ingestién.” El pasaje temprano del bario
hacia el colon ascendente es un signo radiolégi-
co muy sugestivo. El fleon vecino a la anasto-
mosis puede mostrar dilataciones haciendo que
se lo confunda con el colon ascendente.™

La operacidn es inevitable cuando se de-
muestra la gastroileostomia, aunque puede ser
necesario precederla de un periodo preoperato-
rio de alimentacién parenteral. Como opera-
cién menor se puede intentar sélo el desmante-
lamiento de la anastomosis, pero no se poseen
datos suficientes que indiquen, en caso de exis-
tir ulceraciones ileales, la necesidad de efectuar
vagotomias o resecciones géstricas. Como en
todos los casos en que se debe reoperar por
complicaciones aparecidas luego de una cirugia
realizada sobre el estdmago, el paciente debe
ser informado de que la eliminacién de la gas-
troileostomia no impide la produccién de nue-
vos sintomas. Las manifestaciones de malab-
sorcién pueden desaparecer pero el paciente
puede quedar incapacitado por los sintomas del
dumping 20

ESTOMAGO PEQUENO
Y PERDIDA DE PESO

La plenitud epigdstrica que aparece luego de
la gastrectomia parcial, que obliga a restringir
el volumen de las comidas, ha sido denomina-
da como sindrome del estémago pequefio. Con
frecuencia, los pacientes encuentran que la in-
gestién de un exceso de alimentos, en relacidn
con el tamafio de su estémago, o la presencia
del retardo en la evacuacién de los sélidos, se
acompafia de vémitos, todo lo cual origina un
cuadro clinico que puede ser confundido con
otras perturbaciones aparecidas después de las
gastrectomias. Muchas veces es necesario in-
ternar al paciente que presenta vomitos fre-
cuentes para someterlo a una cuidadosa obser-
vacion a fin de establecer el diagnéstico preci-
50. Para los pacientes gastrectomizados es difi-
cil comprender que no pueden comer de una
sola vez el mismo volumen de alimentos que
podian consumir antes de la operacidn.

La pérdida de peso, la incapacidad para recu-
perar ¢l peso que tenian anies de la operacion o

las dificultades para mantener el peso normal
son todas manifestaciones comunes que suelen
aparecer después de las operaciones sobre el
estémago. Son factores causales de esta situa-
cion la malabsorcién grasa, la mezcla inade-
cuada del alimento con las secreciones bilio-
pancredlicas, Ia reduccidn de la secrecién Aci-
da, la alteracién del trdnsito intestinal, el sin-
drome de dumping, otras afecciones intestina-
les preexistentes, las sobreproliferacion bacte-
riana, la malabsorcién de nitrégeno y la dieta
inadecuada.! No obstante, los pacientes con
gastrectomias totales son capaces de ingerir
cantidades de alimentos superiores a las nece-
sarias para mantener un peso corporal ideal
siempre que ello se realice a través de la inges-
tién frecuente de pequerias raciones.®!

En la mayoria de los casos,! los intentos rea-
lizados para aumentar el tamafio del muifién
gdstrico residual no han satisfecho las expecta-
tivas iniciales. Algunos reservorios utilizados
como sustitutos del estémago, como los de
Hays y Poth (fig. 14-1), han sido disefiados pa-
ra lentificar el vaciamiento géstrico pero suelen
estar asociados con complicaciones alejadas.

BEZOARES

El tipo mds frecuente de bezoar que se ob-
serva luego de la cirugia géstrica es el com-
puesto por restos de frutas o vegetales (fitobe-
zoares). Los bezoares formados por pelo (trico-
bezoares) no constituyen una complicacion
propia de la cirugia gastrica. En el paciente que
tiene operaciones previas, se ha sostenide que
el 70% de los fitobezoares observados se rela-
cionan con la ingestién de vegetales fibrosos
{caqui, nisperos, etc.) (diospirobezoares).®? El
contacto de esos vegetales no descortezados
con el écido gastrico forma un codgulo que
atrapa ofras particulas alimentarias. Quizds este
hecho sea el que explica la rara aparicién de los
diospirobezoares en los pacientes que han reci-
bido operaciones para una dlcera péptica.

La mayor parte de los bezoares que apare-
cen luego de la cirugia gdstrica estdn formados
por pequefios trozos de frutas no digeridas o
insolubles, o por materiales vegetales que se
concretan en una masa sélida. Existen por lo
menos 43 clases de alimentos asociados con la
formacién de los bezoares.! La naranja es el
vegetal que con mayor frecuencia conforma
esos bezoares, y llegd a representar, en algunas
series, casi el 90% de los bezoares. La pérdida
de la acidez gastrica puede evitar la digestién
de la pulpa de la naranja y la secrecién del in-
testino delgado tiene poco efecto sobre el es-
troma de esa fruta, en especial cuando la secre-
cién 4cida estd disminuida. La reduccién de la




capacidad trituradora del antro, la secrecién
dcida reducida, la alteracién de la actividad
proteolitica y, quizd, la secrecién de ciertos
materiales proteindceos pueden contribuir a la
formacién de otros bezoares. El mal estado de
la dentadura puede ser, por cierto, un factor
importante, pero ello no constituye una obser-
vacion frecuente. Los bezoares pueden apare-
cer después de cualquier operacion comiin pa-
ra la dlcera.

El comienzo de los sintomas producidos por
los bezoares es variable, ya que se manifiestan
desde la cuarta semana hasta 21 afios después
de la operacién. Sin embargo, la mayorfa se
presentan entre los 5 y 10 afios después de la
cirugia inicial. Los sintomas pueden estar au-
sentes o ser vagos, simulando otros trastornos
posgastrectomia.® Es comin la saciedad tem-
prana, algunas veces existe halitosis y, en algu-
nos casos raros, se observan enteropatias per-
dedoras de proteinas. En general, el estoma
anastomotico no se obstruye y los liquidos y
los alimentos bien masticados pueden ingresar
al intestino delgado sin retraso ya que, por lo
comuin, ios bezoares flotan en el contenido gds-
trico. La obstruccion del intestino delgado de-
bida al pasaje de un bezoar es la forma de pre-
sentacion mds frecuente de estos cuerpos extra-
fios aparecidos luego de la cirugia gdstrica.
Otros efectos capaces de generar peligrosos da-
fios son la desnutricién, gastritis, ulceraciones
gdstricas e intestinales, hemorragias digestivas
altas y perforacidn intestinal.

El bezoar puede ser observado en una radio-
grafia directa de abdomen. Las radiografias se-
riadas altas pueden mostrar cémo el bario ro-
dea una masa que, en general, flota sobre la
suspension de bario. Este signo permite distin-
guir el bezoar de una masa neopldsica maligna.
El color y superficie del bezoar pueden simular
el aspecto de un tumor vegetante y necrético,
dando lugar a confusiones durante los estudios
endoscopicos. Algunas veces, se pueden obser-
var semillas o restos vegetales identificables
dentro de la masa del bezoar; por cierto, la
biopsia puede establecer el diagnéstico correc-
to. No hay signos especiales que permitan dife-
renciar una obstruccion intestinal por un bezoar
de otra dependiente de adherencias pero pue-
den ser ttiles la consideracién de los antece-
dentes y, algunas veces, los estudios radiologi-
COs ¢con contraste.

Los resultados de los diferentes tratamientos
propuestos son variables; ellos dependen de la
naturaleza del bezoar y de su duracién. Los la-
vados gastricos profusos, con un tubo de gran
calibre, pueden permitir la extraccién de sor-
prendentes cantidades de material. Sin embar-
£0, este tratamiento sélo sirve para reducir los
sintomas o el tamafio del bezoar. La adminis-
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tracién de dieta lquida, durante tres o cuatro
semanas, o el fraccionamiento del bezoar por
via endoscdpica han dado buenos resultados en
algunos casos. La disolucién puede intentarse
con el uso de preparaciones enziméticas com-
puestas de pepsina, enzimas pancredticas, sales
biliares, celulasa, papaina, acetilcisteina y otras
parecidas. Las preparaciones con celulasa, que
han mostrado importantes efectos en otras épo-
cas, son dificiles de encontrar en la actualidad.
Las preparaciones con enzimas proteoliticas
pueden preducir dlceras gédstricas si su uso se
prolonga més de seis dias.** Es llamativo (y
afortunado) que la mayor parte de los métodos
no quirdrgicos destinados & la eliminacién de
los bezoares rara vez se asocian con obstruc-
ciones intestinales consecutivas.

L.a operacidn se indica para los bezoares sin-
tomdticos y persistentes. Algunos cirujanos in-
tentan su fragmentacién mediante maniobras
externas aplicadas sobre el estémago o el intes-
tino. Cualquiera que sea la localizacion del be-
zoar sintomdtico, el estémago y el intestino de-
ben ser liberados de todo resto alimentario, ob-
jetivo que puede ser alcanzado mediante una
suave expresion del érgano que contiene el be-
zoar. Aun cuando no haya sido observado nin-
gun fragmento alojado en una viscera distendi-
da por encima del sitio de la obstruccién, sigue
siendo aconsejable exprimir el contenido gis-
trico e intestinal hacia el colon. Esta maniobra
puede necesitar la liberacién de adherencias.
Otros bezoares necesitan gastrotomias o ente-
rotomias para proceder a su extraccién, pero
ello estd asociado con un elevado indice de in-
fecciones de la herida.®® Por esta razén y en
esas circunstancias se debe dejar la piel y el te-
jido subcutineo ahiertos. Raras veces es nece-
sario efectuar resecciones intestinales.

Una vez que el tratamiento quirirgico ha da-
do buenos resultados, se debe poner énfasis en
la prevencién. Para ello se deben controlar los
habitos masticatorios, el estado de la dentadura
¥ el tipo de dieta. No se debe prohibir en forma
completa la ingestién de todo tipo de fibra ve-
getal, salvo la correspondiente a la naranja.

ANEMIA

La anemia que aparece luego de la gastrecto-
mia o la vagotomia con drenaje es quizds una
de las secuelas mas olvidadas de esas operacio-
nes. La incidencia de la anemia varia entre el
10 v el 80%, con una media del 28%.%¢ Esta in-
cidencia aumenta con el tiempo, de manera
que, enire los 15 y los 24 aios después de la
operacidn, cerca del 30% de los pacientes estd
anémico.? ¥ La probabiiidad de adquirir la
anemia no parece estar relacionada con el tipo




228 ESTOMAGO Y DUODENQ

de operacién realizada: la incidencia es casi la
misma luego de la vagotomia con gastroente-
rostomia que luego de una gastrectomia.’” Por
el contrario, en el vardn, la incidencia ha sido
menor luego de. la.vagotomia con piloroplastia
que en las vagotomias con gastroenteroanasto-
mosis aungue esa diferencia no resulta signifi-
cativa en la mujer.®

-El tipo mas frecuente de anemia es la micro-
citica, relacionada con la deficiencia de hierro;
la anemia macrocitica aparece en el 1,5 a 16%
de los pacientes. Ambos tipos pueden coexistir.
Aunque sin llegar a la anemia, muchos pacien-
tes presentan niveles bajos de hierro sérico o de
vitamina B ;.7

Es bien conocida la relacidn que existe entre
la presencia de dcido en la luz gdstrica y la ab-
sorcién del hierro. Las sales férricas se disocian
bien y son solubles ante un pH bajo. El equili-
brio entre hierro ferroso y férrico se transforma
en iones trivalentes y el polimero formado pue-
de ser insoluble e inabsorbible en presencia de
un pH elevado. Por ello, las formas ferrosas de
hierro se absorben mejor que las formas férri-
cas. Sin embargo, los pacientes aclorhidricos
pueden absorber hierro en forma normal,* al
igual que lo hacen aquellos pacientes con gas-
trectomias totales.®® Por ello, se considera que
existen otras causas, ademads de la presencia del
icido (o del estémago), que asumen un papel
especial en la absorcién del hierro, aunque es
discutida su verdadera significacién.!

Aungue muchas veces se considera la dieta
insuficiente como causa de la anemia por defi-
ciencia de hierro, pocas son las evidencias que
puedan sostener esta suposicién, al menos co-
mo factor principal.! La velocidad de evacua-
cién del estdbmago es importante, ya que ¢l hie-
rro parece ser mas efectivo cuando es ingerido
con el paciente en posicién supina.* Existen
datos que muestran la existencia'de una mejor
absorcion de hierro después de las operaciones
Billroth I que luego de las Billroth 1L, pero la
anemia puede aparecer también luego de una
anastomosis gastroduodenal. La gastritis aso-
ciada con pérdida sanguinea también puede
contribuir.

La malabsorcién de vitamina B,, es una se-
cuela bien conocida de la gastrectomia total;
diferentes autores han considerado las anemias
macrociticas encontradas luego de resecciones
gastricas parciales como dependientes de la fal-
ta de factor intrinseco. Sin embargo, la anemia
macrocitica puede aparecer luego de las vago-
tomias con drenaje.®” Estas observaciones y
otras! hacen pensar que la pérdida del factor in-
trinseco no es la causa principal en los pacien-
tes que han recibido gastrectomias no totales.

La malabsorcidn de la vitamina B,,, que apa-
rece luego de la cirugfa gastrica, estd muy rela-

cionada con la reduccién de la secrecion dcida,
que es un factor importante para la liberacién
de esa vitamina de los alimentos.*% Por ello,
los estudios realizados sobre la absorcion de vi-
tamina B ,, que utilizan la forma cristalina de
esa vitamina no adscrita a los alimentos, pue-
den mostrar resultados normales, aunque exis-
tan anemia macrocitica y valores séricos bajos
de B,. Por otra parte, la baja absorcién de esa
vitamina, luego de la cirugia gastrica, no signi-
fica, en forma indiscutible, que exista un defec-
to en la secrecion del factor intrinseco. El pa-
ciente puede ser portador de una scbreinfec-
cién bacteriana, resultante de un sindrome par-
cial de asa aferente o de alguna otra afeccién
intestinal capaz de producir iguales consecuen-
cias.

Aunque la malabsorcién de la vitamina B,
es la causa principal de la anemia megaloblasti-
ca que aparece luego de la cirugfa géstrica, la
deficiencia de dcido félico también puede par-
ticipar.”’®® Se necesitan mayores investigacio-
nes para la interpretacion apropiada de estos
hechos aunque existen pruebas en favor del
inadecuado aporte de los folatos en la alimenta-
cidn como factor principal.'

AFECCIONES OSEAS

Las alteraciones dseas que aparecen luego de
la cirugfa gdstrica son de tipo variable y no es-
tan bien definidas. Pueden observarse signos de
osteomalacia y de osteoporosis. Estas observa-
ciones han llevado a utilizar los términos de os-
teomalacia®-'® y osteopenia'®’ para describir
€508 trastornos posgastrectomia. De todas for-
mas, menos del 1% hasta mas del 40% de los
pacientes han sido considerados portadores de
afecciones dseas,"""” Esta discrepancia se debe,
en gran parte, a diferencias metodolégicas para
el diagnéstico y al momento, luego de la opera-
cidn, en que la afeccion es buscada. Los sinto-
mas no se manifiestan antes de los 6 afos de la
operacién y, con frecuencia, recién aparecen
después de los 10 afios. Aunque las afecciones
Oseas son mas frecuentes a medida que avanza
la edad de los pacientes, cllas tienen cierta ten-
dencia a aparecer, en los pacientes con opera-
ciones gdstricas, en edades mds prematuras.'®

No existen criterios definidos para el diagnos-
tico de la enfermedad Gsea posgastrectomia y,
por cierto, el diagnéstico no se equipara con la
importancia de los sintomas. Por ejemplo, se ha
encontrado en pacientes varones asinfomaticos,
de mediana edad, que tenian operaciones Bill-
roth II, una incidencia de fracturas de los cuer-
pos vertebrales tres veces superior a la encontra-
da en el grupo control.' Ello no implica, sin
embargo, que los dolores dseos invalidantes no
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se produzcan en pacientes que han sido gastrec-
tomizados,'™ sino que ese tipo de dolor es raro.

La mayor parte de los estudios ha podido
identificar pacientes con enfermedad dsea me-
diante la medicién de la fosfatasa alcalina séri-
ca, pero no existe una evidente relacién directa
entre estos resultados y los estudios radiografi-
cos comunes de hueso.! Los estudios histomor-
fométricos 6seos realizados en pacientes asin-
tomaticos, con fosfatasa alcalina sérica normal,
muestran una significativa reduccion del voiu-
men osteoide comparado con los controles. 92

La causa de la enfermedad ésea posgastrec-
tomia no es clara y sigue siendo motivo de con-
troversias. Las mdés conocidas explicaciones la
vinculan con las alteraciones de la absorcién
del calcio, el aporte insuficiente de calcio por
la dieta, la esteatorrea y deficiencias de vitami-
na D.' Las alteraciones de los metabolitos de la
vitamina D han sido documentadas en pacien-
tes con gastrectomias totales o hemigastrecto-
mias tipo Billroth II,'%21% pero el mecanismo
que produce esos cambios sigue siendo incier-
to. Se sabe que la absorcién del calcio es mds
eficiente en el duodeno, aunque siguen siendo
discutibles las diferencias que existen en esa
absorcidn luego de las operaciones tipo Bill-
roth 1 'y IL'® Por otra parte, después de la gas-
trectomnia, 1a enfermedad ésea puede aparecer
aun en presencia de una absorcién normal de
calcio.! El tratamiento con vitamina D o calcio
complementario parece logico, aunque sus be-
neficios son discutibles.

COLELITIASIS

Se presume que la interrupcion de la inerva-
cién vagal propia de la via biliar es seguida con
un aumento de la aparicion de cdlculos biliares.
Luego de la vagotomia troncular se ha mencio-
nado una incidencia del 23%," que llega al
38% luego de las gastrectomias subtotales, !
Se ha propuesto que la inervacién vagal de la
vesicula se interrumpe siempre en el curso de
la gastrectomia parcial, aun cuando el mecanis-
mo de esa alteracién no es conocido." Por el
contrario, otros estudios han establecido que la
aparicién de afecciones del tracto biliar no
muesira una incidencia mayor luego de la va-
gotomia troncular, ''%-113

La informacién que apoya la incidencia ele-
vada de Ia litiasis biliar no es convincente y las
evidencias presentadas son indirectas. Por
ejemplo, se ha informado en repetidas ocasio-
nes que la vagotomia troncular, realizada en
seres humanos, produce dilatacidn de la vesicu-
la biliar.! Asi como ello ha sido interpretado
como un signo de estasis, la vagotomia troncu-
lar no resulta capaz de alterar la contraccién

SINDROMES POSGASTRECTOMIA 229

vesicular, Mds aun, otros estudios no permiten
sostener la observacidén de que la vagotomia
troncular tenga influencia sobre el volumen ve-
sicular en reposo.!'*118 Por otra parte, las medi-
ciones del volumen vesicular en reposo son
muy variables. La observaciones realizadas con
intervalos de entre 3 y 29 semanas muestran di-
ferencias medias del 21%, con un espectro que
varia entre ¢l 5 y el 66%.""7 Algunas publica-
ciones mencionan pacientes que han desarrolla-
do dilataciones coledocianas luego de las vago-
tomias,''® pero estas observaciones tampoco
sirven para documentar la presencia de estasis,
ya que la vagotomia ha sido considerada como
capaz de reducir la resistencia al flujo biliar en
el nivel del extremo distal del colédoco." La
vagotomia trencular —cuando interrumpe las ra-
mas hepdticas del nervio vago izquierdo— retar-
da el comienzo del vaciamiento vesicular, efec-
to que no produce la vagotomia superselecti-
va,' pero siguen siendo poco claras las rela-
ciones que existen entre estas observaciones y
la formacién de los cdlculos. ‘

La mayor parte de los estudios que mencio-
nan aumentos de la incidencia de colelitiasis
luego de la vagotomia carecen de controles
adecuados o utilizan métodos no confiables pa-
ra la deteccién de los célculos (por ejemplo:
palpacidn. intraoperatoria de la vesicula).! No
existen datos precisos que sostengan esia rela-
cidn pero, aunque existiera alguno, no constitu-
ve justificacién para realizar la colecistectomia
profilactica durante la vagotomia troncular.

CARCINOMA

Diversos estudios han llegado a l1a conclu-
sién de que la incidencia del carcinoma del
muiién géstrico aumenta luego de las operacio-
nes realizadas para tratar la enfermedad ulcero-
sa péptica.”'?! La mayor parte de los autores es-
tan de acuerdo en que debe pasar por lo menos
un periodo de 5 afios a partir de la operacién
primaria para poder considerar el carcinoma
Como uno nuevo primario. El intervalo prome-
dio, entre Ia operacién y el diagndstico de car-
cinoma del mufidn géstrico, va de 13 a 29 afios
y en algin caso ha sido observado a los 48
afios de la operacidn. Sin embargo, todavia
existen controversias en relacién con un verda-
dero aumento de la incidencia luego de las re-
secciones gastricas o de las vagotomias con
drenaje o aun luego de las gastrectomias por
linfoma.!?* Si la incidencia estd aumentada en
forma real, lo &s en grado ligero. Existen publi-
caciones que muestran aumento de la inciden-
cia del cancer de pdncreas luego de la cirugia
gdstrica, pero esta relacién es muy débil o ine-
xistente,'?
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Aungue pareceria haber cierta predileccién
para que ¢l carcinoma se produzca en las vecin-
dades deé la anastomosis, algunos autores han
encontrade que ¢l tumor es mds frecuente en la
zona proximal del mufién gdstrico. Es lamati-
vo que el intestino delgado se muestre bastante
resistente a la invasién del carcinoma del mu-
fién gastrico. Este tumor tiende a terminar en
forma abrupta en la linea de la anastomosis, a
diferencia del carcinoma antral de los estéma-
gos no operados, en Jos que la incidencia de la
invasién duodenal es bastante frecuente,

Se ha recomendado el seguimiento endosc6-
pico para los pacientes que llevan mis de 10
afios de haber sido gastrectomizados, pero no
es claro si esta medida puede modificar la su-
pervivencia v la frecuencia con que €s0s estu-
dios deben ser efectuados. Se consideran im-
portantes las gastritis asociadas con los cam-
bips metapldsicos en el desarrollo del carcino-
ma, pero no se dispone de seguimientos aleja-
dos en ndmero suficiente como para conocer la
evolucién de los pacientes con esas metapla-
sias. Las biopsias gdstricas multiples pueden
ser necesarias cuando el aspecto propio de la
‘lesién maligna temprana es dificil de estimar.
Dado que el carcinoma del mufién géstrico co-
mienza, con frecuencia, a algunos centimetros
del estoma, las biopsias deben ser tomadas en
forma especial sobre esa zona.

Se debe sospechar la presencia de un carci-

noma en los pacientes que, luego de haber pa-

sado afios sin sintomas, desarrollan nuevas mo-
lestias digestivas. La mayor parte de las lceras
recurrentes aparecen dentro de los 10 afios de
la operacidn, mientras que los carcinomas tien-
den a presentarse después. Las radiografias al-
tas no son confiables para la deteccién de los
tumores pequefios, dada la rdpida evacuacion
del medio de contraste. La fibroscopia con
biopsia y cepillados para estudios citologicos
es el método més efectivo para establecer la
presencia o ausencia de neoplasias malignas.
La reseccion paliativa significa una gastrec-
tomia total, dado el pequefio tamafio del estd-
mago residual. Los resultados curativos de esta
operacién son desalentadores y sélo se ha re-
gistrado un limitado nimero de supervivientes.
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