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Resumen

En nuestra experiencia el paciente portador de un sindrome
posgastrectomia suele presentar alguna de las siguientes ca-
racteristicas: el resultado de la primera intervencién no se
correspondié con las expectativas que se le prometieron, gene-
ralmente se han sometido a una o varias reintervenciones sin
obtener ninguna mejoria 0, en ocasiones, son pacientes con
una neurosis de renta.

Ademas, las actitudes terapéuticas adoptadas también red-
nen una serie de caracteristicas comunes: la indicacién quirar-
gica de la primera intervencion no fue la adecuada, la primera
intervencion no se realizé de forma correcta, generalmente no
se practicé un estudio funcional suficiente, las reintervenciones
se planificaron basandose en criterios anatémicos o no se valo-
ré la personalidad del paciente, ni su entorno sociofamiliar.

Es evidente que la cirugia gastrica resectiva ha disminuido
enormemente en los Ultimos afios, viéndose limitada casi a la
cirugia de las neoplasias. No obstante, alin seguimos atendien-
do a algin enfermo aquejado de molestias encuadrables den-
tro del conocido sindrome posgastrectomia: sindrome de asa,
dumping gastritis alcalina, Ulceras recidivantes, diarreas,
malnutriciones, anemias, etc. Se trata de cuadros bien estudia-
dos, sobre los que se ha aportado poco en los Gltimos afios.

Sin embargo, vemos aparecer muevas patologias secunda-
rias a intervenciones gastricas generalmente no resectivas, por
lo que seria més adecuado hablar de patologia poscirugia gas-
trica; evidentemente se trata de un término mucho mas am-
plio que el del sindrome posgastrectomia, por lo que en esta
revision nos ocupamos parcialmente de él, renunciando a la
revisién de sus aspectos mas clasicos, para centrarnos en algu-
nos que hoy dia son frecuentes y que hemos estudiado: el sin-
drome de la Y de Roux, la patologia secundaria a la cirugia
bariatrica y la que puede presentarse tras la cirugia del reflu-
jo gastroesofagico.
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POST GASTRECTOMY SYNDROMES

Our experience shows that patients with post gastrectomy
syndrome always present some of the following characteris-
tics: the results of the first intervention do not meet the results
the patient was promised, the patient has generally undergone
one or several re-interventions with no improvement. Occasio-
nally they are patients affected by the so called rent neurosis.

Therapeutic approaches in these cases may be classified as
having a series of common characteristics: the surgical indica-
tion for the primary intervention was inadequate; the first in-
tervention was not carried out correctly; in general, a suffi-
cient functional study was not effected; re-interventions were
planned based on anatomic criteria and neither the persona-
lity nor the socio-familial environment of the patient were
considered.

It is evident that resective gastric surgery has diminished
enormously in recent years, becoming limited almost exclusi-
vely to neoplasty. Nevertheless, we continue to see occasional
patients presenting symptoms attributable to post gastrec-
tomy syndrome such as: afferent loop syndrome, dumping, al-
kaline reflux gastritis, recurrent ulcer, diarrhea, malnutrition,
anemia, etc. These syndromes have received in-depth study
with a negligible increase in understanding in recent years.

However, new secondary pathologies associated with gastric
intervention are appearing. These are generally non resective
surgeries and therefore it would be more appropriate to speak
of post operative gastric pathologies, a much broader term
than post gastrectomy syndrome. For this reason our review
covers only a portion of this subject, avoiding its most classic
aspects and focusing instead on pathologies frequent today
such as Roux-en-Y syndrome, a secondary pathology to baria-
tric surgery and one which can also present after gastroesop-
hageal reflux surgery.

Key words: Post gastrectomy syndrome. Vagotomy. Gastrectomy.
Roux-en-Y.

Introduccion

En nuestra experiencia el paciente con un sindrome posgas-
trectomia suele presentar alguna de las siguientes caracteristicas:

— El resultado de la primera intervencion no se correspondio
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que él habia depositado en la cirugia.
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— Muchos de ellos fueron intervenidos porque se considera- — El estudio del vaciamiento géastrico no debe basarse en el

ban incapaces de seguir un tratamiento médico. transito baritado, que nos lleva a errores frecuentes, sino en la
— Generalmente, se han sometido a una o varias reinterveraloracion del vaciamiento gastrico de comida solida marcada
ciones sin obtener ninguna mejoria. con isétopos.
— En ocasiones, son pacientes con una neurosis de renta. — El reflujo biliar puede objetivarlo el endoscopista durante

la exploracion de un paciente con sospecha de gastritis alcali-

Ademas, las actitudes terapéuticas adoptadas también relinea, pero es mucho mas seguro realizar una gammagrafia con

una serie de caracteristicas comunes: is6topos radiactivos, puesto que nos permite saber no sélo si
existe un reflujo biliar excesivo hacia el estomago, sino tam-

— La indicacion quirtrgica de la primera intervencion no fue bién si su aclaramiento esta alterado por un trastorno previo de

la adecuada. la motilidad gastrica. Este punto es importante porque si existe
— En ocasiones, la primera intervencion no se realiz6 de foreste trastorno y practicamos una reconstruccién en Y de Roux

ma correcta. es muy probable que el paciente desarrolle un sindrome del asa
— Generalmente no se practicd un estudio funcional sufi-de Roux.

ciente. — El reflujo gastroesofagico acido puede estudiarse mediante
— Las reintervenciones se planificaron segun criterios anatédla practica de una manometria y una pHmetria.

micos: estenosis, obstruccion, etc. — Por dltimo, en muchos de estos pacientes tiene que recu-
— No se valor6 la personalidad del paciente, ni su entorno saxirse a la consulta psiquiatrica, especialmente cuando el dolor

ciofamiliar. y el abuso de analgésicos constituyen el problema central. Sue-

le tratarse de somatizaciones, es decir, en situaciones en las que
Las consecuencias que podemos extraer del analisis de las paciente convierte sus experiencias mentales en sintomas
caracteristicas enumeratiasn las siguientes: corporales; otras veces se trata de “neurosis de renta”, que hay
que identificar y tratar.
1. Los sindromes posgastrectomia suelen ser consecuencia
de alguna aberracion en la fisiologia gastrointestinal.
2. Se sistematizan los tratamientos de las distintas enfermezonsecuencias de la cirugia gastrica
dades sin adaptarlos a la individualidad que cada persona re-
quiere. Nos interesa conocer los efectos de la cifutdato de la re-
seccién y de los distintos tipos de vagotomia, como sobre el es-
Por tanto, desde un punto de vista préactico, el cirujano quédmago y otros 6rganos digestivos (intestino y vesicula biliar).
se enfrenta a un paciente con un sindrome posgastrectomia
debe poner en marcha todos los recursos disponibles para lle-Union esofagogastricd.a gastrectomia parcial distal no al-
gar a obtener un conocimiento completo del problema: tera la anatomia ni denerva la union esofagogéstrica. Por otra
parte, cualquier tipo de vagotomia no debilita el esfinter esoféa-
1. Consulta, para saber los diagnosticos anteriores y detallegico inferior ni su relajacion, porque las fibras que inervan el
de las intervenciones realizadas. A ser posible mediante la emsfinter penetran en la pared esofagica por encima de la altura
trevista personal con el cirujano que las practicd, o en su defede la vagotomia. En cambio, las maniobras de diseccién de los
to debe poder revisar su historial o disponer de un amplio invagos comportan la destruccién de algunas fijaciones anatémi-
forme. cas, lo que puede comprometer la competencia gastroesofa-
2. Medidas diagnésticas: fundamentalmente la radiologia ygica.
la endoscopia. La primera nos puede informar de problemas de
evacuacion gastrica, dilatacién de asa aferente o eferente y, enEstdmago proximalComprende efundusy la parte alta del
general, de problemas mecénicos; la endoscopia nos indica kuerpo; actia como receptaculo, almacenando el contenido de
presencia de esofagitis, gastritis, Ulceras de boca, edemas d@a comida; sus contracciones son de naturaleza ténica, sin
boca, o la existencia de otras alteraciones (llcera gastrica, neevidenciarse actividad mioeléctrica, y regulan el vaciado de
plasia, etc.). sustancias liquidas.
3. Estudios funcionales, encaminados a detectar: Esta capacidad del estmago proximal de almacenar grandes
cantidades de comida sin aumento de la presion intragastrica se
— Vagotomias incompletas: test del rojo Congo, estudio de lalebe a dos reflejos vagales: el reflejo de relajacion, por el que
secrecion gastrica (test de la histamina, test de Hollander, teste produce una relajacion del estbmago proximal después de
de vagotomia incompleta, etc.). Hace afios practicabamos estada deglucion, y el de acomodacion, por el que el estémago se
estudio de forma sistematica en los operados de vagotomia géadapta al nuevo volumen y recupera el tono basal, lo que pro-
trica proximal, lo que nos permitia controlar la efectividad demueve el vaciado gastrico de liquidos y el paso de los sélidos
la técnica; pudimos comprobar que los pacientes con una sed estomago distal.
crecion basal acida (BA®asal acid outpyty un pico de mé- Cuando se practica una vagotomia (tanto troncular como gés-
xima secrecion acida (PAQpeak acid outpytbajos tenian un  trica proximal) se ven afectados estos dos reflejos, por lo que la
riesgo de recidiva ulcerosa inferior a los pacientes con cifrapresion intragastrica puede aumentar con la ingesta dando una
mas altas, si bien con el tiempo las cifras tenian tendencia a agensacion de saciedad y plenitud; ademas, el aumento de gra-
mentar y pudimos atender a enfermos con recidiva ulcerosa, diente de presion entre el estbmago y el duodeno provoca un va-
pesar de unas cifras de BAO y PAO muy bajas. En cualquieciado mas rapido de los liquidos. Lo mismo se produce cuando
caso, creemos que estas pruebas deben practicarse para esglasocia a la vagotomia una piloroplastia o una antrectomia.
diar a los pacientes con sindrome posgastrectomia. La gastrectomia distal sin vagotomia aumenta el vaciado de
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los liquidos de forma variable, que parece depender de la antuente disminucién de la lipdlisis, necesaria para la produccion
plitud de la reseccion. de CCK.

Estomago distalComprende la parte distal del cuerpo y el  Conocidas las caracteristicas clinicas de estos pacientes y las
antro; actia como una batidora que mezcla la comida con la seensecuencias fisiopatoldgicas de la cirugia gastrica, ahora de-
crecion clorhidropéptica hasta dejarla reducida a una soluciéberiamos revisar todos los cuadros nosoldgicos que se pueden
de particulas solidas suspendidas en liquido; sus contracciongsesentar tras la cirugia gastrica, pero vamos a renunciar a ello
son potentes y regulares y se propagan hasta el piloro, por fgor dos razones: los cuadros clasicos son muy conocidos (Ulce-
que regulan el vaciado de sustancias solidas. ra recidivante, sindrome de asa aferedtenping etc.) y se

La vagotomia troncular y la selectiva provocan una denervahan producido pocas novedades durante los Ultimos afios en
cion del estomago distal y del piloro, por lo que su actividadeste campo; las indicaciones de cirugia gastrica han variado
contractil esta muy disminuida e incluso abolida, produciéndo-en los Ultimos afios (hoy dia son excepcionales las indicaciones
se un notable enlentecimiento del vaciado de sélidos. En cande cirugia por Ulcera péptica). Por ello vamos a ocuparnos de
bio, la vagotomia gastrica proximal no denerva el estomagdos sindromes que pueden aparecer tras dos tipos de cirugia: la
distal ni el piloro, por lo que se preserva la actividad contractilreconstruccién en’Y de Roux y la cirugia restrictiva géstrica.
del antro. La asociacién con antrectomia provoca un rapido va-
ciado de solidos, que también se da en las resecciones, si bien
parece depender de la amplitud de la reseccion. Atonia gastrica y sindrome del asa de Roux

Piloro. Parece ser un factor importante del vaciamiento gas- Este sindrome aparece tras la reconstruccion gastrica me-
trico, pero en cambio ni la piloroplastia ni la pilorectomia alte- diante una gastroyeyunostomia en Y de Ro@omprende
ran el vaciamiento gastrico, ni de sélidos ni de liquidos. Tras laauseas, dolor abdominal y vomitos. El problema mas contro-
vagotomia total el piloro presenta una gran resistencia al vaciarertido es si se trata de una nueva entidad nosolégica o el cua-
do gastrico, sobre todo de sdlidos, por lo que se debe asocidro es secundario a la atonia gastrica.
siempre un procedimiento de drenaje géstrico; la vagotomia Desde que se empez6 a emplear esta técnica de reconstruc-
troncular con piloroplastia acelera el vaciamiento de liquidoscién, se han publicado muchos trab&fpgjue aportan unos
pero no el de los sdlidos. porcentajes entre el 16 y el 64% de sintomas (plenitud pospran-

dial, dolor abdominal, nauseas y vomitos) atribuibles al retraso

Motilidad gastrointestinal interdigestivd.a actividad, tanto  en el vaciamiento del estémago y del asa de Roux.
del estbmago como del intestino delgado, no cesa entre las co-El cuadro puede aparecer de forma aguda durante el post-
midas. Durante estos periodos se producen unas contraccionegeratorio inmediato, o de forma crénica al cabo de meses o
ciclicas (complejo motor migratorio [CMM]) que progresan afios de la intervenciénla forma aguda postoperatoria parece
desde el estomago hasta el ileon terminal, y cuando alcanzamrresponderse mas con una gastroparesia y suele responder al
este nivel se inicia otro ciclo de contracciones. tratamiento conservador, mientras que la forma crénica se ha

La vagotomia troncular no parece afectar de forma importanrelacionado con un trastorno de la evacuacion gastrica y con la
te a este complejo motor; sin embargo, hay algunos detalles ifengitud del asa de Roux.
teresantes: Para la explicacion del cuadro se han propuesto tres explica-

ciones:

— La actividad géstrica proximal del CMM no se altera tras
la vagotomia troncular, pero no se produce en pacientes con — Vaciamiento gastrico alteratd.as diferencias con otras
gastroparesia. formas de reconstruccion con vagotomia consisten en que en

— La actividad géstrica distal del CMM tampoco se alteralas deméas aumenta el vaciado de liquidos y varia el de los soli-
tras la vagotomia troncular, si bien las contracciones antraledos, mientras que tras la' Y de Roux no parece alterarse el va-
durante esta fase estan debilitadas, por la dificultad de evacuatado de liquidos y se enlentece el de los sSliders cualquier
cion de sdlidos inherente a la vagotomia sin drenaje. caso, lo que es evidente es que cuando se practica una gastrec-

tomia total no apareteEn nuestra experiencia de 142 gastrec-

Estas alteraciones no se producen tras la vagotomia gastritamias totales reconstruidas mediante asa en'Y de Roux, sin re-
proximal. servorio, ninguna ha presentado el cuadro.

Absorcion intestinalTras la cirugia gastrica puede aparecer — Actividad mioeléctrica. Varios trabajos apoyan la hipétesis
malabsorcion, pero parece ser debida al transito intestinal rapde que la divisién yeyunal provocaria una interrupcion del
do, a la disminucién de la secrecién pancreética y a la falta d€MM, no propagandose los complejos originados en el marca-
mezcla con la bilis y el jugo pancreéatico, mas que a un defectpasos duodenal y apareciendo marcapasos yeyunales ectdpicos,
de la absorcién intestinal. cuyo gradiente retrégrado disminuiria el efecto del CMM en el

asa de Roux, provocando un retraso en el vaciamiento de la

Motilidad vesicularTras la cirugia géastrica (resecciones o va- misma!. Basados en esta hipétesis empezamos a practicar lo
gotomias tronculares) aumenta la frecuencia de colelitiasis, perque llamamos una “Y funcional”, que consiste en no seccionar
no tras vagotomia gastrica proximal. EI mecanismo no parecel asa aferente, sino practicar un doble grapado de la misma, de
ser un incremento de la litogenicidad biliar, ni una falta de resforma que no se interrumpe el &4 No podemos aln aportar
puesta al estimulo de la colecistocinina (CCK), sino que parecdatos definitivos (por el escaso nimero de pacientes y el poco
producirse una menor secrecion de esta hormona, debido al etiempo transcurrido), pero nuestra primera impresion es que in-
lentecimiento de la evacuacion géstrica en unos casos Y, en gdye poco en la aparicion del sindrome. También se ha pro-
neral, a la reduccién de la secrecién pancreatica con la conseuesto la interposicion de un asa isoperistaftica
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— Papel de la vagotomia. La vagotomia troncular sabemogue se construyé demasiado estrecha, porque el material proté-
que retrasa el vaciamiento gastrico de solidos, pero hay trabaico erosioné la pared o porque el reservorio no vacia por un
jos que atribuyen en parte esta accion a la denervacion del agastorno de la motilidad, generalmente por lesion vagal). En
de Roux, que no produciria hormonas procinéticas; en estestos casos los vomitos son crénicos, continuos y se acompa-
mismo sentido, hay trabajos que refieren una mejor evacuaciofan de pérdida de peso.
gastrica si se practica una vagotomia selectiva, y cuando no se
practica vagotomia el vaciamiento es normal y la actividad La solucién de estos problemas pasard en unos casos por las
mioeléctrica del asa también. El papel preponderante que pareecomendaciones dietétiéasen otros obligaran a la practica
ce ejercer la vagotomia ha llevado a algunos autores a redende una endoscopia para extraer un posible cuerpo extrafio, o
minar a este sindrome como del “asa de Roux denervada”. Flara dilatar una estenosis de boca, y excepcionalmente en una
problema es que esta intervencion, sin asociar una vagotomiegintervencién para convertir la gastroplastia.
provoca con gran frecuencia la aparicion de Ulceras de boca
anastom@tica. Colelitiasis. Se han publicado muchos trab&jatestacando

el aumento de la frecuencia de colelitiasis tras la cirugia baria-

La solucion, pues, podria pasar por una de las dos actitudesca, pero no se ha podido demostrar que ésta sea mayor que la
siguientes: de las personas obesas no operadas. En consecuencia, hoy no

consideramos indicada la colecistectomia sistematica junto a la

1. Practicar resecciones gastricas muy amplias (subtotalesjirugia bariatrica, salvo en casos de colelitiasis previa.
sin vagotomia, lo que hemos llevado a cabo en pacientes que
s6lo presentaron trastorno de evacuacion gastrica, pero al pre-Ulceras.Pueden aparecer tras esta cirugia, si bien en escasa
cio de un estémago pequefio. frecuencia, sobre todo si no se realiza gastroyeyunostomia.

2. Resecciones tipo hemigastrectomia asociadas a vagotom&uelen manifestarse por dolor o hemorragia. La endoscopia
selectiva gastrica. Creemos que ésta puede ser la solucidebe intentarse, porque en muchas ocasiones se consigue pasar
(como parece desprenderse de los resultados de la experimemiravés de la boca, pero si resulta imposible debemos recurrir a
tacion animal que estamos realizando). otras exploraciones: arteriografia, radiografia con bario, etc.,

a fin de lograr un diagnostico etioldgico.

Complicaciones tardias tras cirugia restrictiva gastrica Reflujo gastroesofagicdseneralmente se debe a estenosis
de la boca y en general a cualquier causa de sobredistension
Basados en nuestra experiencia en gastroplastia vertical arilel reservorio. Su constatacion clinica obliga a su confirmacion
llada'é, que comprende 47 pacientes, y en lo aportado por la bifmediante pHmetria de 24 h) y a su estudio etiolégico (transito
bliografia™, los principales problemas encontrados han sidobaritado, endoscopia, estudio del vaciado gastrico con is6topos
los siguientes: radiactivos, etc.), pues el tratamiento debe dirigirse a la correc-
cion del factor responsable (recomendaciones dietéticas, dilata-
Vémitos e incapacidad para comer alimentos solidts.la  ciones de posibles estenosis de boca, alargamiento de un asa
complicacion més frecuedtePuede darse en dos circunstancias: corta de laY de Roux, etc.).

— En relacién con las comidasEs importante conocer: los Dolor abdominal.La aparicion de dolor abdominal obliga a
tipos de comida que se asocian a los vémitos (carne roja, pechidentificar su causa: obstruccion de salida del reservorio (tran-
ga de pollo, pan, etc., suelen tolerarse mal porque sobrepasanddo baritado), retencion gastrica (radiois6topos), Ulcera o ero-
capacidad del reservorio y porque obstruyen la salida), la cantision del material protésico (endoscopia), patologia biliar o pan-
dad de comida ingerida (superior a la capacidad del reservoriogreatica (ecografia y pruebas de laboratorio), sin olvidar la
el tiempo en que se ingirié la comida (mas frecuentes si se comgosibilidad de que se presenten procesos no relacionados con
deprisa porque no se da tiempo para que se vacie el reservoritg,cirugia (neoplasias).
la consistencia de la comida, el tiempo de masticacion y si se
ingieren liquidos inmediatamente después de la comida soélida Erosion por el material protésic®ara evitar la dilatacion de
(lo que causa también una distension del reservorio). Casi todda boca de salida del reservorio se emplea material protésico
estas circunstancias provocan una distensién del reservorio, y $malla de polipropileno o PTF, o anillo de silicona). Se presen-
presentan de forma cronica (aunque pueden aparecer agudiza- con mayor frecuencia tras la gastroplastia horizontal o el
ciones y periodos de remision) y se suelen acompafiar de faltendingque tras la gastroplastia vertical. Se manifiesta por es-
de pérdida de peso o aun de ganancia. Pueden aparecer trastemosis de la boca, vomitos, dolor abdominal, hemorragia y
largo periodo de evolucién favorable, y entonces obedecen a labscesos intraabdominales o fistulas. Para el diagndstico lo me-
ingesta de algo que obstruye la salida del reservorio (hueso der es recurrir a la endoscopia, que puede ser terapéutica. Cuan-
aceituna o de cerezas, en nuestra experiencia). do se comprueba la presencia de una erosién en un paciente

— Los vomitos aparecen sin relacién con la ingesta y conti-asintoméatico no debe retirarse; en cambio, en los pacientes sin-
nlan a pesar de interrumpfflaSus causas pueden ser muy va- tomaticos debe retirarse el material protésico, si se puede por
riadas, pero el hecho es que el estbmago proximal no puede vandoscopia y, generalmente, mediante cirugia. Nosotros em-
ciarse facilmente por la estrecha boca que le comunica con @leamos una proétesis Dual-mesh doblada de forma que tanto la
estdmago distal, por lo que no ceden los vémitos aunque se irtara gastrica como la libre sean no adherentes.
terrumpa la ingesta. Pero, ademas, los esfuerzos por vomitar
provocan un edema de la boca que agrava la situacion. OtrasComplicaciones nutritivasAparecen con mayor frecuencia
posibles causas son las dificultades en la boca de salida (pade la sospechatfabien bajo la forma de malnutricion protei-
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ca-calérica o de malnutricion por déficit de minerales y vita- 10.

minag®.
El déficit de proteinas y calorias se manifiesta por fatigabili-

dad, debilidad y laxitud. Puede haber infecciones recurrentesi.

por inmunodeficiencia. Obedece a malos habitos dietéticos, a
estenosis de la boca del reservorio o0 a vomitos.
Los déficit de micronutrientes son mas frecuentes tras ciru-

gia debypassgastrico que tras las gastroplastias. No obstantel3.

podemos encontrar déficit de vitaminas (A, € y D) y mine-
rales (hierro y calcio). También puede darse anemia, pero en upy,
escaso porcentaje.

Este problema hay que empezar a prevenirlo antes de la in-

tervencion, explicando a los pacientes los cambios dietéticods.

que tendra que hacer, haciendo un seguimiento prolongado y
asesorandolos.

Complicaciones neurologicasse han descrito neuropatias
periféricas y encefalopatia de Wernitkg se atribuyen a défi-
cit de tiamina. Nosotros la hemos constatado en un paciente.

Pérdida de peso inadecuadaas principales causas son:

— Fallo del tabique que forma la bolsa gastrica.

— Ensanchamiento de la boca de salida.

— Una bolsa demasiado grande (lo maximo son 5§ cm
— Ingesta de liquidos con alto contenido calérico.
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