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Secuelas de la Cirugía Gástrica

PAEZ G, M.D., MSCC.
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Se revisan los diferentes procedimientos quirúrgicos para el
tratamiento de la úlcera péptica. Se analizan inicialmente
las recu"encias de la úlcera con las diferentes técnicas. Pos-
teriormente se describen sus secuelas: gastritis alcalina;
dumping; síndrome de asa aferente; síndrome de la Y de
Roux; cáncer del muñón gástrico; esofagitis por reflujo Y
otras de menor importancia, y se hace un análisis de los fac-
tores fisiopatológicosde las mismas y de su tratamiento ade-
cuado. Se completa el trabajo con la revisión bibliográfica
actual sobre el tema.

INTRODUCCION

Se ha dado comúnmente el nombre de síndrome postgas-
trectomía al efecto indeseable de la cirugía de resección gás-
trica para úlcera péptica; sin embargo, intervenciones qui-
rúrgicas practicadas sin resección para la cura de la úlcera,
se asocian a este síndrome, por lo que se considera más
apropiada la denominación de secuelas de la cirugía gástri·
ca. Se incluiría también la cirugía practicada para cáncer,
pero sus efectos secundarios, en general asociados a re-
secciones amplias, son la consecuencia aceptada por el pa-
ciente a cambio de una mayor sobrevida.

Estas secuelas deben considerarse después de pasado cierto
tiempo, ya que la mayoría de síntomas iniciales se alivian
a medida que se logra una adaptación sicológica y fisiológi-
ca por parte del paciente (l ,2).

En primer lugar, se considera la recurrencia ulcerosa, ya que
la mayor demostración del fracaso de una técnica quirúrgica
es la recaída, con su cuadro clínico característico, que lleva
a gran número de pacientes a ser reintervenidos con riesgo
mucho mayor. Posteriormente se analizarán las diversas se-
cuelas propias de las diferentes técnicas de la cirugía gástri-
ca.

El éxito de la cirugía estará relacionado con la correcta indi-
cación quirúrgica y una técnica apropiada (3).

SECUELAS MAS FRECUENTES
Ulcera recurrente

La incidencia de la úlcera recurrente no está relacionada
con los síntomas, ya que controles endoscópicos en pacien-
tes asintomáticos demuestran una incidencia mayor. En la
práctica, únicamente se consideran los pacientes sintomáti-
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cos, ya que son los que generalmente se estudian. La recu-
rrencia ulcerosa parece incrementarse con el tiempo y por
tanto no es conveniente analizarla en un lapso menor de 5
años (4).

El diagnóstico debe efectuarse preferentemente por endos-
copia ya que los métodos radiológicos son imprecisos.

Se considera que la vagotomía en la úlcera duodenal, practi-
cada mediante sus diferentes procedimientos: troncular o
selectiva con derivación (VPp); o vagotomía superselectiva
(VSS), también llamada vagotomía proximal o de células
parietales, tienen similares incidencias de recidiva (lO % en
las primeras y entre 10 y 15%, con rango entre 3 a 40%en
las segundas (4); y que la vagotomía asociada con antrecto-
mía (VA), reduce esta iñcidencia alIó 2%.

Tales procedimientos reducen la acidez: la basal entre el 70
y el 80% en la VSS y la VPp. La acidez estimulada se redu-
ce en un 50% con estas técnicas; pero cuando se asocian a
la resección del antro (VA), dicha reducción alcanza un
80%. Unicamente existe disminución de la gastrina en este
último tipo de operación (5).

Los resultados de la vaguectomía variarán según lo comple-
ta que haya sido hecha (6). Se ha demostrado que la vago-
tomía incompleta por cualquiera de los métodos practica-
dos, tendrá una relación directa con la recidiva ulcerosa. Por
el test de Hollander practicado una semana después de la ci-
rugía se ha comprobado hasta un 50% de vaguectomías in-
completas, por cualquier procedimiento. Igualmente la téc-
nica será mucho más completa en manos de cirujanos que
han sido adiestrados para determinada técnica (7) y según
su propia experiencia (4).

Aunque no es un criterio universal, por cuanto la conserva-
ción de la inervación de la zona antral motora preservaría
la normal evacuación del estómago, parece que la VSS pue-
de estar asociada con su retardo por atonía gástrica, con re-
lativa disfunción pilórica, favoreciendo así la úlcera gástrica
(8). Se han observado úlceras gástricas después de algún
tiempo en pacientes a quienes se les practicó VSS para faci-
litar la disección esofágica en la correción de"hernia hiatal
sin enfermedad ulcerosa previa (Fig. 1).

No debemos olvidar que la VSS es una técnica mala en lasúl-
ceras pilóricas o prepilóricas (Tipo 111), donde la incidencia
de reproducción es muy alta (9,10). Sin embargo, algunos
cirujanos prefieren este procedimiento debido a la baja inci-
dencia de complicaciones y a su escaso índice de mortalidad
(11,12).



Fig. 1. Radiografía demostrativa de una úlcera subcardial
en un paciente a quien se le practicó previamente vaguec-
tom ía superselectiva con corrección de hernia hiatal.

En la vagotomía, por cualquier técnica, debe disecarse muy
bien el esófago'abdominal, entre 5 a 7 cm que permite una
buena secci6n vagal en este nivel y al mismo tiempo facilita
practicar una buena técnica antirreflujo que impide esta
complicación como posible secuela de la cirugía.

La resección antral es la que disminuye las cifras de la recu-
rrencia ulcerosa. Sin embargo, ninguno de los exámenes
previos tales como la medida de la acidez, las biopsias de antro,
la medición de gastrina, etc, pueden precisar la necesidad de
su resección con fines de definir previamente su influencia
en la etiología ulcerosa y en el procedimiento quirúrgico
que se vaya a realizar.

Cuando se practica VA con reconstrucción B-II, una causa
de recidiva ulcerosa es la retención de mucosa antral en el
muñón duodenal por fallas en su disección. Debe valorarse
muy bien este hecho antes de efectuarla, ya que las úlceras
duodenales complicadas dificultan su cierre. Deben practi-
carse técnicas adecuadas para esta clase de muñones.

Ya sabemos que una causa de recurrencia es el síndrome de
Zollinger-Ellison y que se debe sospechar en úlceras múlti-
ples, grandes, postbulbares, etc. (13). Es útil la dosifica-
ción de gastrina en estos pacientes.

Se debe buscar la menor incidencia de recidiva ulcerosa con
las menores secuelas posibles; cada cirujano seleccionará y
aplicará, según el caso, las diferentes técnicas con el obje-
to de obtener los mejores resultados a largo plazo. No creo
en que la curación" sea cierta probabilidad de permanecer li-
bre de recurrencia al igual de lo que ocurre después de la ci-
rugía oncológica o de la cirugía vascular" (14).
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Las reoperaciones para la úlcera recurrente variarán según el
procedimiento previamente efectuado. En términos genera-
les, se revisará la vaguectomía, se practicará antrectomía en
las técnicas que no la han hecho, y se hará revisión del mu-
ñón duodenal en el B-II.

Es preciso mencionar las tasas de mortalidad de los diversos
métodos quirúrgicos: VSS, 0.3%; V A, 0.5 a 0.8% ; VD,
1.6% (10.

Gastritis alcalina

Denominada también gastritis por reflujo o gastritis biliar,
es causada por el paso del contenido duodenal al estómago
con daño de la barrera mucosa gástrica correspondiente. El
reflujo biliar al estómago es una regla después de la cirugía
que elimina el mecanismo pilórico, pero habitualmente no
causa síntomas. Cuando se presenta se caracteriza por do-
lor abdominal vómito bilioso y pérdida de peso (15).

Clínicamente se confunde a veces con el síndrome de asa
aferente; en éste los síntomas son aliviados por el vómito.
La disfagia, la llenura, las náuseas y la anorexia, se asocian
comúnmente. La frecuencia del vómito bilioso hace que
algunos autores lo traten por separado pero se cree que el
mecanismo del reflujo biliar al estómago es común y que es
más un síntoma de la gastritis que una entidad definida.

Cuando el vómito se presenta en la VSS es atribuible a una
mala evacuación gástrica en pacientes que previamente han
tenido una incidencia alta de reflujo deodenogástrico. Se
presenta únicamente deIS al15% de los casos (16).

La radiología no ha sido buen método diagnóstico. Se ha
empleado para precisar el tipo de cirugía practicada previa-
mente. La endoscopia la identifica más claramente por la
apreciación directa del aspecto de la mucosa y el acceso a
biopsias para su estudio patológico. Los cambios histológi-
cos se caracterizan por ausencia de células parietales, acu-
mulación de celulas inflamatorias en la submucosa y las
glándulas gástricas se encuentran muy distorsionadas·

Las lesiones pueden progresar hacia una metaplasia intesti-
nal (17) o disI;-iasia,y se han encontrado casos asociados
con carcinoma (18). Los hallazgos microscópicos no están
en relación directa con los síntomas.

Este método es el más usado y confirma la lesión.

Ultimamente se han empleado isótopos como el tecnecio-99
(Tc 99) que por excreción biliar demuestra claramente el
reflujo al estómago, y la gamagrafía hepatobiliar con deriva-
dos del HIDA (ácido imídico-diacético).

El tratamiento debe ser médico inicialmente con dieta, me-
toclopramida, domperidona o colestiramina, 4 gr 3 veces al
día. Esta última es una resina de intercambio iónico que
combina las sales biliares. Se usa también el ácido ursode-
soxicólico, 450 mgr en la tarde, que reemplaza una fracción
de sales biliares tóxicas en el estómago. Los resultados de
todos estos medicamentos han sido variables. Unicamente
se consideran del 2 al 5"10 los fracasos en los cuales debe
plantearse el tratamiento quirúrgico.

El procedimiento de elección será la derivación en Y de
Roux. Es necesario estar absolutamente seguro de que la
sintomatología corresponde a esta lesión y no a otras aso-
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ciadas frecuentemente al estómago operado, con el objeto
de obtener un mejor resultado de la cirugía (19).

No olvidar que debe practicar se una vaguectomía completa
previamente a esta derivación pues el estímulo vagal favore-
ce la producción de una úlcera marginal.

Se han descrito otros procedimientos de los cuales se podría
recordar el del asa interpuesta de Henley o interposición de
un segmento yeyunal entre el muñón gástrico y el duodeno.
Esta técnica es usada especialmente cuando se asocian otras
secuelas como diarrea o dumping, ya que convierte indirec-
tamente el B-I1 en B-I propiciando así la mezcla del bolo ali-
menticio con enzimas pancreáticas y bilis (Fig. 2).

Fig. 2. Radiografia ilustrativa de una interposición yeyunal
(Y) o Asa de Henley. entre el estómago (E) y el duodeno
(D).

Existen variaciones a esta técnica según se use el asa peris-
táltica o no, su longitud, la anastomosis al yeyuno, etc., las
cuales estarán relacionadas con el procedimiento quirúrgico
previo y las preferencias del cirujano.

En la actualidad se da importancia a la presencia de campi-
lobacter pilori asociado a esta complicación; es preciso efec-
tuar su valoración clínica y su tratamiento. Futuras investi-
gaciones definirán su importancia (20).

Dumping

Se caracteriza clínicamente por debilidad, desaliento y vér-
tigo asociado con palpitaciones, sudor frío y sensación de
plenitud epigástrica que se presenta después de la ingestión
de. comidas especialmente a base de carbohidratos. Los pa-
cientes por esta razón tienden a evitar la comida, con la
consiguiente pérdida de peso.
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En el postoperatorio inicial se presenta en un 50% de los pa-
cientes sometidos a cirugía gástrica, y va descendiendo en
frecuencia, existiendo una tendencia hacia la curación es-
pontánea. Se considera una incidencia del 4% como cifra
promedio de esta complicaciónt siendo el B-I1 el que más
la presenta. En nuestro medio no ha sido observada con
índices tan altos como los anotados por otros autores.

La ausencia del píloro permite un vaciamiento gástrico in-
controlado hacia el intestino; el contenido hiperosmolar in~
duce a que los líquidos intravasculares pasen a la luz intestinal
para equilibrar el líquido hipertónico intraluminal con el
isotónico del compartimiento extraluminal, creando hipovo-
lemia. Existen hipótesis de que el alto contenido de seroto-
nina en la sangre, que a su vez es secretada por las células
cromatofinas del duodeno o yeyuno, puede causar el sín-
drome. Polipéptidos vasoactivos como neurotensina se
aumentan en las crisis del dumping. La somatostatina, inhi-
bidor de la secreción intestinal tiende a controlar el dum-
ping.

Se han descrito dos modalidades de dumping, uno tempra-
no que se presenta en el período postoperatorio inicial y
ocurre muy pronto después de la ingesta. Ocasionalmente
se asocia a diarreas explosivas; y otro tardío, denominado
también hipoglicemia tardía postprandial, menos común,
aparece 1 a 3 horas después de las comidas y su mecanismo
es más atribuible a cambios en la glucosa circulante. La hi-
perglicemia es seguida de hipoglicemia. El tratamiento mé-
dico, que es igual en ambos tipos, será efectivo y consistirá
en reducir los carbohidratos y los líquidos de la dieta, acon-
sejándose comidas sólidas.

La VSS es la técnica considerada más inocua en la produc-
ción de este síndrome (5,16). La anastomosis gastroyeyu-
nal del B-I1 es en la que se presenta con mayor frecuencia
ya que el contenido gástrico desemboca directamente al
yeyuno.

Cuando el tratamiento médico no lo alivia y los síntomas
son severos, es necesario recurrir al tratamiento quirúrgico.
La conversión de un B-I1 en un B-I, será lo más apropia-
do. El uso de puentes yeyunales entre estómago y el duo-
deno con la técnica de Henley, según lo ya anotado, obtiene
buenos resultados. El uso del asa interpuesta antiperistáltica.
puede· traer como complicaci{m la gastritis alcalina. La Y de
Roux ha dado muy buenos resultados en este tratamiento y
es el procedimientos quirúrgico más sencillo y aconsejable
en la actualidad.

Síndrome de asa aferente

Unicamente se presenta en los B-I1 con distensión en el asa
aferente; es causado por defectos mecánicos en la anasto-
mosis que impiden su evacuación produciendo gran disten-
sión que llega retrógradamente hasta el muñón duodenal.

Si es en el postoperatorio inmediato, puede favorecer su
dehiscencia.

Cuando el asa aferente es muy larga, permite la torsión, vol-
vulación o formación de hernias internas; si es muy corta,
se angula produciendo efecto similar. Cuando el cuadro no
es agudo, se presentan vómitos explosivos que alivian al pa-
ciente. Los casos agudos generalmente son producidos por
hernias internas producidas cuando el asa aferente se desliza
por debajo de la gastroyeyunostomía impidiendo la evacua-
ción gástrica. Clínicamente se presenta un dolor intenso y,



Fig. 3. Ecografz"a demostrativa de la gran dilatación del asa
duodenal (D) por hernia interna, después de un Bilroth
JI. El hl"gado (H) y la vesz"cula (V), aparecen normales.

a veces, ictericia por estasis de bilis en el asa. Es procedi-
miento útil de investigación la ecografía que deja ver el
duodeno enormemente distendido (Fig. 3).

Se ha usado también el HIDA para su diagnóstico.

Debe tratarse quirúrgicamente y al igual que las complica-
ciones ya descritas se usa la Y de Roux. Se puede emplear
también la yeyunoyeyunostomía laterolateral entre el seg-
mento proximal y el distal a la anastomosis, es decir, entre
las asas aferente y eferente.

Síndrome de la Y de Roux

Operación practicada para corregir los defectos descritos en
las anastomosis B-I1,ya que deriva totalmente del estómago
la bilis.

Ha sido usada también como procedimiento inicial para el
tratamiento quirúrgico de la úlcera péptica.

Como ya se dijo, deben seleccionarse muy bien los pacien-
tes a quienes se va a practicar esta cirugía para evitar fra-
casos posteriores. Boren encuentra el 65% de los pacien-
tes con buenos resultados" lo que hace pensar que la terce-
ra parte de ellos se benefician con esta intervención.

Debe insistirse en una completa vagotomía como requisito
para practicar la Y de Roux por el riesgo de presentar recu-
rrencia ulcerosa.

Es complicación frecuente en estas intervenciones el vacia-
miento gástrico retardado y la facilidad de formarse be-
zoares.

Estudios con tecnecio lo han demostrado. Hay que insistir
en una buena técnica para evitar todas las complicaciones
relacionadas con la estenosis de la boca anastomótica o vol-
vulaciones del asa.

Para su corrección se ha llegado hasta practicar gastrecto-
mía total (21).

En otros casos ha sido necesario revisar la vagotomía, la bo-
ca anastomótica, la presencia de adherencias, etc. Es de ano-
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tar que los cambios histológicos de la gastritis alcalina, en
general no se modifican con la operación (l5), y únicamente
se aprecia mejoría de la hiperemia. Se deberían practicar
pruebas para cuantificar la bilis que refluye al estómago.

Cáncer en el muñón gástrico

El cáncer del muñón gástrico en los B-I1se observa con do-
ble frecuencia que en la población general (22). Posible-
mente el reflujo de bilis y jugo pancreático al estómago, sea
la causa fundamental. Aparece tardíamente, y se han de-
mostrado cambios displásicos en la mucosa gástrica después
de la gastrectomía que tendrían relación con el carcinoma.
Los pacientes que presentan gastritis alcalina serán los de
más alto riesgo.

Algunos cirujanos prefieren realizar la gastrectomía B-I1con
derivación en Y de Roux desde un comienzo, especialmen-
te en pacientes jóvenes en quienes se presume que el reflujo
va a estar presente por muy largo tiempo. También es acon-
sejable cuando en el estudio patológico de las biopsias apa-
recen cambios displásicos demostrativos de una mayor sen-
sibilidad de la mucosa a presentar cambios que la lleven al
carcinoma.

Diarrea

La diarrea se presenta en un 20% , pero severamente ~n un
2% de los casos, denominada posvagotomía por estar aso-
ciada: en general a este procedimiento. Con mayor frecuen-
cia en la técnica troncular, muy escasa en la selectiva, y en
la superselectiva sólo en un 3 a 4% . Va cediendo espontá-
neamente con el tiempo. Su fisiopatología se ha atribuido
a la denervación intestinal en la vagotomía troncular, al
vaciamiento gástrico rápido, a trastornos de la flora, denerva-
ción del árbol biliar con aumento de la concentración de
sales biliares en el yeyuno, anastomosis gastroileales inad-
vertidas o preexistencia de desórdenes diarréicos que se exa~
cerban con la intervención; estos factores deben tenerse en
cuenta en su etiología (1).

Se trata sintomáticamente con resultados aceptables. Algu-
nos pacientes con antecedentes de constipación intestinal
la corrigen después de la intervención.

"-
En casos excepcionales de diarrea intensa, se ha propuesto
la interposición de una asa invertida, pequeña, en la unión
yeyunoileal, como tratamiento.

Esofagitis por reflujo

Molestias como disfagia, llenura o reflujo gastroesofágico,
están presentes en todos los casos de vaguectomía por cual-
quiera de las técnicas empleadas comúnmente.

Es atrih •.•ible a la pérdida de la arquitectura anatómica nor-
mal de la zona, la alteración del mecanismo del esfínter eso-
fágico inferior, además de la denervación causada en este si-
tio, reduciendo su presión (23) que favorece el paso del con-
tenido gástrico al esófago, que frecuentemente es biliar.
Son molestias en general menores, pero en casos severos
pueden llevar a esofagitis y posterior estenosis esofágica.

El reflujo gastroesofágico debe prevenirse en el mismo acto
quirúrgico inicial complementando la intervención con una
técnica antirreflujo que generalmente es de fácil ejecución
debido a que la zona se encuentra apropiadamente disecada
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para ejecutarla. Cuando se realizan procedimientos antirrer
flujo puede existir una disfagia transitoria o necesitar dilata-
ciones posteriores por tiempo muy corto (24). Se presenta
también, según 10 anotado, en casos de gastritis ya que el
vómito frecuente de esta entidad produce inflamación eso-
fágica.

Otras complicaciones o secuelas

En la VSS se han presentado necrosis de la curvatura menor
en un 0.2 % . Se presenta más frecuentemente cuando se
hacen ligaduras de vasos cortos para corrección de la hernia
hiata1. Debe reoperarse 10 más pronto posible. Ocasiona
una mortalidad de un 50%.

Existen otros síndromes de menor frecuencia relacionados
con la resección gástrica, que no merecen tratarse en deta-
lle: estenosis de la boca anastomótica, que puede ser pre-
coz en el postoperatorio por edema de la boca que cede al
tratamiento conservador; o defectos técnicos con calibre
estrecho que puede confundirse con la atonía gástrica pos-
vagotomía.

Estenosis en casos de cierre primario de unll'úlcera perfora-
das que obliga a la reintervención (25). Pérdida de peso
atribuible a la disminución del reservorio gástrico, al temor
del paciente a comer que podría desencadenar síntomas de
los ya anotados o a efectos de la diarrea cuando es intensa.

Algunos desórdenes metabólicos como anemia por deficien-
te absorción de hierro y vitamina B12; trastornos en el
metabolismo del calcio, etc, consecuencias de la resección
gástrica amplia, son raramente vistos ya que este tipo de re-
sección gástrica se practica excepcionalmente en la actua-
lidad.
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El dolor, anemia, vómito, enfermedad ósea, etc, correspon-
den en general a síntomas de los síndromes ya descritos y
no son en sí una enfermedad.

Clásicamente se ha aceptado una frecuente formación de
cálculos en la vesícula, debida a la atonía, demora en la eva-
cuación, disminución del flujo biliar presente después de la
vagotomía troncular. No hay una clara demostración de es-
te hecho. No consideramos este factor de gran importancia
en la decisión de la técnica quirúrgica para el tratamiento de
la úlcera péptica.

Es necesario precisar y diagnosticar con la mayor exactitud
posible los disturbios que pueden presentarse como compli-
cación de la cirugía gástrica para corregirla con una técnica
apropiada según 10ya descrito.

Afortunadamente en la actualidad existen drogas potentes
que hacen el tratamiento médico muy efectivo 10 cual está
reduciendo la cirugía únicamente para las complicaciones
de la úlcera.

ABSTRACT

Various teehniques of surgieal treatment of peptie uleer
are reviewed. The reeurrenee rates with the various proee-
dures are presented, and the sequelae are described, sueh as
alealine gastritis, dumping, afferent loop syndrome, and the
Roux syndrome, eaneer of the gastrie stump, reflux esopha-
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peutie reeommendations are made. The paper includes an
up-to-date review of the literature on'this topie.
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