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Se revisan los diferentes procedimientos quiriurgicos para el
tratamiento de la ulcera péptica. Se analizan inicialmente
las recurrencias de la tlcera con las diferentes técnicas. Pos-
teriormente se describen sus secuelas: gastritis alcalina;
dumping; sindrome de asa aferente; sindrome de la Y de
Roux; cdncer del mufion gastrico; esofaygitis por rejlujo y
otras de menor importancia, y se hace un andlisis de los fac-
tores fisiopatologicos de las mismas y de su tratamiento ade-
cuado. Se completa el trabajo con la revision bibliogrdfica
actual sobre el tema.

INTRODUCCION

Se ha dado comunmente el nombre de sindrome postgas-
trectomia al efecto indeseable de la cirugia de reseccion gas-
trica para Qlcera péptica; sin embargo, intervenciones qui-
rargicas practicadas sin reseccidn para la cura de la ulcera,
se asocian a este sindrome, por lo que se considera mas
apropiada la denominacion de secuelas de la cirugia gastri-
ca. Se incluiria también la cirugia practicada para cancer,
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 mayoria de sintomas iniciales se alivian
a medida que se logra una adaptacibn sicologica y fisiologi-
ca por parte del paciente (1,2).

En primer lugar, se considera la recurrencia ulcerosa, ya que
la mayor demostracion del fracaso de una técnica quirargica
es la recaida, con su cuadro clinico caracteristico, que lleva
a gran nimero de pacientes a ser reintervenidos con riesgo
mucho mayor. Posteriormente se analizaran las diversas se-
cuelas propias de las diferentes técnicas de la cirugia gastri-
ca.

El éxito de la cirugia estara relacionado con la correcta indi-
cacion quirargica y una técnica apropiada (3).

SECUELAS MAS FRECUENTES

Ulcera recurrente

La incidencia de la tlcera recurrente no esta relacionada
con los sintomas, ya que controles endoscopicos en pacien-

tes asintomaticos demuestran una incidencia mayor. En la
practica, Gnicamente se consideran los pacientes sintomati-
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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
afios (4).

El diagnostico debe efectuarse preferentemente por endos-
copia ya que los métodos radiologicos son imprecisos.

Se considera que la vagotomia en la Glcera duodenal, practi-
cada mediante sus diferentes procedimientos: troncular o
selectiva con derivaciébn (VPp); o vagotomia superselectiva
(VSS), también llamada vagotomia proximal o de células
parietales, tienen similares incidencias de recidiva (10% en
las primeras y entre 10 y 15% , con rango entre 3 a 40%en
las segundas (4); y que la vagotomia asociada con antrecto-
mia (VA), reduce esta incidencia al 1 6 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 reseccion del antro (VA), dicha reduccion alcanza un
80% . Unicamente existe disminucién de la gastrina en este
altimo tipo de operacidon (5).

Los resultados de la vaguectomia variaran seglin lo comple-
ta que haya sido hecha (6). Se ha demostrado que la vago-
tomia incompleta por cualquiera de los métodos practica-
dos, tendra una relacion directa con la recidiva ulcerosa. Por
el test de Hollander practicado una semana después de la ci-
rugia se ha comprobado hasta un 50% de vaguectomias in-
completas, por cualquier procedimiento. Igualmente la téc-
nica sera mucho méas completa en manos de cirujanos que
han sido adiestrados para determinada técnica (7) y segin
su propia experiencia (4).

Aunque no es un criterio universal, por cuanto la conserva-
cién de la inervacion de la zona antral motora preservaria
la normal evacuacion del estbmago, parece que la VSS pue-
de estar asociada con su retardo por atonia gastrica, con re-
lativa disfuncion pildrica, favoreciendo asi la Glcera gastrica
(8). Se han observado ulceras gastricas después de algun
tiempo en pacientes a quienes se les practicd VSS para faci-
litar la diseccibn esofagica en la correcion de hernia hiatal
sin enfermedad ulcerosa previa (Fig. 1).

No debemos olvidar que la VSS es una técnica mala en las tl-
ceras piloricas o prepiléricas (Tipo III), donde la incidencia
de reproduccion es muy alta (9,10). Sin embargo, algunos
cirujanos prefieren este procedimiento debido a la baja inci-
dencia de complicaciones y a su escaso indice de mortalidad
(11,12).



Fig. 1.

Radiografia demostrativa de una ulcera subcardial
en un paciente a quien se le practico previamente vaguec-
tomia superselectiva con correccion de hernia hiatal.

En la vagotomia, por cualquier técnica, debe disecarse muy
bien el es6fago-abdominal, entre 5 a 7 cm que permite una
buena seccibén vagal en este nivel y al mismo tiempo facilita
practicar una buena técnica antirreflujo que impide esta
complicacibn como posible secuela de la cirugia.

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

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

Ya sabemos que una causa de recurrencia es el sindrome de
Zollinger-Ellison y que se debe sospechar en Glceras multi-
ples, grandes, postbulbares, etc. (13). Es util la dosifica-
cion de gastrina en estos pacientes.

Se debe buscar la menor incidencia de recidiva ulcerosa con
las menores secuelas posibles; cada cirujano seleccionara y
aplicara, segiin el caso, las diferentes técnicas con el obje-
to de obtener los mejores resultados a largo plazo. No creo
en que la curacion ““ sea cierta probabilidad de permanecer li-
bre de recurrencia al igual de lo que ocurre después de la ci-
rugia oncolodgica o de la cirugia vascular” (14).
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Las reoperaciones para la Glcera recurrente variaran segin el
procedimiento previamente efectuado. En términos genera-
les, se revisara la vaguectomia, se practicara antrectomia en
las técnicas que no la han hecho, y se hara revision del mu-
fi6n duodenal en el B-II.

Es preciso mencionar las tasas de mortalidad de los diversos
métodos quirtirgicos: VSS, 0.3%; V A,0.520.8% ; VD,
1.6% (11).

Gastritis alcalina

Denominada también gastritis por reflujo o gastritis biliar,
es causada por el paso del contenido duodenal al estbmago
con dafio de la barrera mucosa géstrica correspondiente. El
reflujo biliar al estbmago es una regla después de la cirugia
que elimina el mecanismo pilérico, pero habitualmente no
causa sintomas. Cuando se presenta se caracteriza por do-
lor abdominal vémito bilioso y pérdida de peso (15).

Clinicamente se confunde a veces con el sindrome de asa
aferente; en éste los sintomas son aliviados por el vomito.
La disfagia, la llenura, las nauseas y la anorexia, se asocian
cominmente. La frecuencia del vomito bilioso hace que
algunos autores lo traten por separado pero se cree que el
mecanismo del reflujo biliar al estobmago es comun y que es
mas un sintoma de la gastritis que una entidad definida.

Cuando el vomito se presenta en la VSS es atribuible a una
mala evacuacibn gastrica en pacientes que previamente han
tenido una incidencia alta de reflujo deodenogastrico. Se
presenta Gnicamente del 5 al 15% de los casos (16).

La radiologia no ha sido buen método diagnoéstico. Se ha
empleado para precisar el tipo de cirugia practicada previa-
mente. La endoscopia la identifica mas claramente por la
apreciacion directa del aspecto de la mucosa y el acceso a
biopsias para su estudio patolégico. Los cambios histologi-
cos se caracterizan por ausencia de células parietales, acu-
mulacién de celulas inflamatorias en la submucosa y las
glandulas gastricas se encuentran muy distorsionadas:

Las lesiones pueden progresar hacia una metaplasia intesti-
nal (17) o disB‘iasia, y se han encontrado casos asociados
con carcinoma (18). Los hallazgos microscopicos no estan
en relacion directa con los sintomas.

Este método es el mas usado y confirma la lesion.

Ultimamente se han empleado is6topos como el tecnecio-99
(Tc 99) que por excrecidon biliar demuestra claramente el
reflujo al estbmago, y la gamagrafia hepatobiliar con deriva-
dos del HIDA (4cido imidico-diacético).

El tratamiento debe ser médico inicialmente con dieta, me-
toclopramida, domperidona o colestiramina, 4 gr 3 veces al
dia. Esta Gltima es una resina de intercambio idnico que
combina las sales biliares. Se usa también el acido ursode-
soxicélico, 450 mgr en la tarde, que reemplaza una fraccion
de sales biliares toxicas en el estomago. Los resultados de
todos estos medicamentos han sido variables. Unicamente
se consideran del 2 al 5% los fracasos en los cuales debe
plantearse el tratamiento quirtirgico.

El procedimiento de eleccidon serd la derivacion en Y de
Roux. Es necesario estar absolutamente seguro de que la
sintomatologia corresponde a esta lesion y no a otras aso-
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ciadas frecuentemente al estdmago operado, con el objeto
de obtener un mejor resultado de la cirugia (19).

No olvidar que debe practicarse una vaguectomia completa
previamente a esta derivacion pues el estimulo vagal favore-
ce la produccién de una tlcera marginal.

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

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

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

En la actualidad se da importancia a la presencia de campi-
lobacter pilori asociado a esta complicacion; es preciso efec-
tuar su valoracion clinica y su tratamiento. Futuras investi-
gaciones definirdn su importancia (20).

Dumping

Se caracteriza clinicamente por debilidad, desaliento y vér-
tigo asociado con palpitaciones, sudor frio y sensaciéon de
plenitud epigastrica que se presenta después de la ingestion
de comidas especialmente a base de carbohidratos. Los pa-
cientes por esta razon tienden a evitar la comida, con la
consiguiente pérdida de peso.
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En el postoperatorio inicial se presenta enun 50% de los pa-
cientes sometidos a cirugia gastrica, y va descendiendo en
frecuencia, existiendo una tendencia hacia la curacion es-
pontanea. Se considera una incidencia del 4% como cifra
promedio de esta complicacién, siendo el B-II el que mas
la presenta. En nuestro medio no ha sido observada con
indices tan altos como los anotados por otros autores.

La ausencia del piloro permite un vaciamiento gastrico in-
controlado hacia el intestino; el contenido hiperosmolar in-
duce a que los liquidos intravasculares pasen a la luz intestinal
para equilibrar el liquido hipertonico intraluminal con el
isoténico del compartimiento extraluminal, creando hipovo-
lemia. Existen hipotesis 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 sin-
drome. Polipéptidos vasoactivos como neurotensina se
aumentan en las crisis del dumping. La somatostatina, inhi-
bidor de la secrecidn intestinal tiende a controlar el dum-

ping.

Se han descrito dos modalidades de dumping, uno tempra-
no que se presenta en el periodo postoperatorio inicial y
ocurre muy pronto después de la ingesta. Ocasionalmente
se asocia a diarreas explosivas; y otro tardio, denominado
también hipoglicemia tardia postprandial, menos comin,
aparece 1 a 3 horas después de las comidas y su mecanismo
es mas atribuible a cambios en la glucosa circulante. La hi-
perglicemia es seguida de hipoglicemia. El tratamiento mé-
dico, que es igual en ambos tipos, sera efectivo y consistira
en reducir los carbohidratos y los liquidos de la dieta, acon-
sejandose comidas solidas.

La VSS es la técnica considerada mas inocua en la produc-
cion de este sindrome (5,16). La anastomosis gastroyeyu-
nal del B-II es en la que se presenta con mayor frecuencia
ya que el contenido gastrico desemboca directamente al
yeyuno.

Cuando el tratamiento médico no lo alivia Yy los sintomas
son severos, es necesario recurrir al tratamiento quirargico.
La conversion de un B-II en un B-I, sera lo mas apropia-
do. El uso de puentes yeyunales entre estobmago y el duo-
deno con la técnica de Henley, segiin lo ya anotado, obtiene
buenos resultados. El uso del asa interpuesta antiperistaltica.
puede traer como complicacion la gastritis alcalina. La Y de
Roux ha dado muy buenos resultados en este tratamiento y
es el procedimientos quirtirgico mas sencillo y aconsejable
en la actualidad.

Sindrome de asa aferente

Unicamente se presenta en los B-II con distension en el asa
aferente; es causado por defectos mecanicos en la anasto-
mosis que impiden su evacuacion produciendo gran disten-
sion que llega retrogradamente hasta el muién duodenal.

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

Cuando el asa aferente es muy larga, permite la torsién, vol-
vulacion o formacion de hernias internas; si es muy corta,
se angula produciendo efecto similar. Cuando el cuadro no
es agudo, se presentan vOmitos 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 gastroyeyunostomia impidiendo la evacua-
cion gastrica. Clinicamente se presenta un dolor intenso y,
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Fig. 3. Ecografia demostrativa de la gran dilatacion del asa
duodenal (D) por hernia interna, después de un Bilroth
II. El higado (H) y lavesicula (V) aparecen normales.

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

Se ha usado también el HIDA para su diagnostico.

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

Sindrome de la Y de Roux

Operacion practicada para corregir los defectos descritos en
las anastomosis B-II, ya que deriva totalmente del estbmago
la bilis.

Ha sido usada también como procedimiento inicial para el
tratamiento quirtrgico de la tillcera péptica.

Como ya se dijo, deben seleccionarse muy bien los pacien-
tes a quienes se va a practicar esta cirugia 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 intervencion.

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

Es complicacion frecuente en estas intervenciones el vacia-
miento gastrico 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 anastomética o vol-
vulaciones del asa.

Para su correccion se ha llegado hasta practicar gastrecto-
mia total (21).

En otros casos ha sido necesario revisar la vagotomia, la bo-
ca anastomotica, la presencia de adherencias, etc. Es de ano-
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tar que los cambios histolégicos de la gastritis alcalina, en
general no se modifican con la operaciéon (15), y Gnicamente
se aprecia mejoria de la hiperemia. Se deberian practicar
pruebas para cuantificar la bilis que refluye al estobmago.

Cancer en el mufién gastrico

El ciancer del munédn gastrico en los B-II se observa con do-
ble frecuencia que en la poblacién general (22). Posible-
mente el reflujo de bilis y jugo pancreatico al estbmago, sea
la causa fundamental. Aparece tardiamente, y se han de-
mostrado cambios displdsicos en la mucosa gastrica después
de la gastrectomia que tendrian relacién con el carcinoma.
Los pacientes que presentan gastritis alcalina serdn los de
mas alto riesgo.

Algunos cirujanos prefieren realizar la gastrectomia B-II con
derivacion en Y de Roux desde un comienzo, especialmen-
te en pacientes jOvenes en quienes se presume que el reflujo
va a estar presente por muy largo tiempo. También es acon-
sejable cuando en el estudio patologico de las biopsias apa-
recen cambios displasicos 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 en un
2% de los casos, denominada posvagotomia 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 s6lo en un 3 a 4% . Va cediendo esponta-
neamente con el tiempo. Su fisiopatologia se ha atribuido
a la denervacidon intestinal en la vagotomia troncular, al
vaciamiento gastrico rapido, a trastornos de la flora, denerva-
cion del arbol biliar con aumento de la concentracién de
sales biliares en el yeyuno, anastomosis gastroileales inad-
vertidas o preexistencia de desérdenes diarréicos que se exa-
cerban con la intervencion; estos factores deben tenerse en
cuenta en su etiologia (1).

Se trata sintomaticamente con resultados aceptables. Algu-
nos pacientes con antecedentes de constipacidon intestinal
la corrigen después de la intervencion.

En casos excepcionales de diarrea intensa, se ha propuesto
la interposiciéon de una asa invertida, pequefia, en la unién
yeyunoileal, como tratamiento.

Esofagitis por reflujo

Molestias como disfagia, llenura o reflujo gastroesofigico,
estan presentes en todos los casos de vaguectomia por cual-
quiera de las técnicas empleadas cominmente.

Es atribuible a la pérdida de la arquitectura anatébmica nor-
mal de la zona, la alteracion del mecanismo del esfinter eso-
fagico inferior, ademdas de la denervacion causada en este si-
tio, reduciendo su presiéon (23) que favorece el paso del con-
tenido gastrico al esdfago, que frecuentemente es biliar.
Son molestias en general menores, pero en casos SEVEros
pueden llevar a esofagitis y posterior estenosis esofagica.

El reflujo gastroesofigico debe prevenirse en el mismo acto
quirurgico inicial complementando la intervenciéon con una
técnica antirreflujo que generalmente es de facil ejecucion
debido a que la zona se encuentra apropiadamente disecada
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para ejecutarla. Cuando se realizan procedimientos antirre-
flujo puede existir una disfagia transitoria o necesitar dilata-
ciones posteriores por tiempo muy corto (24). Se presenta
también, segiin lo anotado, en casos de gastritis ya que el
vomito frecuente de esta entidad produce inflamacién eso-
fagica.

Otras complicaciones o secuelas

En la VSS se han presentado necrosis de la curvatura menor
en un 0.2% Se presenta mas frecuentemente cuando se
hacen ligaduras de vasos cortos para correccion de 1a hernia
hiatal. Debe reoperarse lo mas pronto posible. Ocasiona
una mortalidad de un 50%.

Existen otros sindromes de menor frecuencia relacionados
con la reseccioén gastrica, que no merecen tratarse en deta-
lle: estenosis de la boca anastomoética, 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 atonia gastrica pos-
vagotomia.

Estenosis en casos de cierre primario de ung-iilcera perfora-
das que obliga a la reintervencién (25). Pérdida de peso
atribuible a la disminucién del reservorio gastrico, al temor
del paciente a comer que podria desencadenar sintomas de
los ya anotados o a efectos de la diarrea cuando es intensa.

Algunos desordenes metabdlicos como anemia por deficien-
te absorcién de hierro y vitamina B12; trastornos en el
metabolismo del calcio, etc, consecuencias de la reseccidon
gastrica amplia, son raramente vistos ya que este tipo de re-
secciOn géstrica se practica excepcionalmente en la actua-
lidad.

El dolor, anemia, vomito, enfermedad dsea, etc, correspon-
den en general a sintomas de los sindromes ya descritos y
no son en si una enfermedad.

Clasicamente se ha aceptado una frecuente formacién de
célculos en la vesicula, debida a la atonia, demora en la eva-
cuacién, disminucion del flujo biliar presente después de la
vagotomia troncular. No hay una clara demostracién de es-
te hecho. No consideramos este factor de gran importancia
en la decision de la técnica quirtirgica para el tratamiento de
la filcera péptica.

Es necesario precisar y diagnosticar con la mayor exactitud
posible los disturbios que pueden presentarse como compli-
cacion de la cirugia gastrica para corregirla con una técnica
apropiada seglin lo ya descrito.

Afortunadamente en la actualidad existen drogas potentes
que hacen el tratamiento médico muy efectivo lo cual estd
reduciendo la cirugia Unicamente para las complicaciones
de la Glcera.

ABSTRACT

Various techniques of surgical treatment of peptic ulcer
are reviewed. The recurrence rates with the various proce-
dures are presented, and the sequelae are described, such as
alcaline gastritis, dumping, afferent loop syndrome, and the
Roux syndrome, cancer of the gastric stump, reflux esopha-
gitis, as well as some minor complications. The pathophy-
siological factors of such sequelae are analyzed and thera-
peutic recommendations are made. The paper includes an
up-to-date review of the literature on’this topic.
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