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Gastritis postquirdrgica por reflujo alcalino.

Nuestros resultados
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SUMMARY

We present the results of a retrospective study car-
ried out on 23 patients with Alkaline Gastric Reflux
(AGR) verified through endoscopy, biopsies and
Tc?™ HIDA, which were operated on in out departa-
ment with Y of Roux, Braun, Henley as the correction
techniques of this pathology.

The criteria of surgical indications were evaluated
in these patients as also the results obtained in refe-
rence to residual sympioms and changes in the histo-
logic and gammagrafic patterns.
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RESUMEN

Presentamos los resultados del estudio retrospectivo reali-
zado sobre 23 pacientes portadores de reflujo géstrico alca-
lino (RGA), comprobado mediante endoscopia, biopsia v
Tc®™ HIDA, que fueron intervenidos en nuestro servicio (Y
de Roux, Braum, Henley) como técnicas de correccién de
éste.

Se valoran los criterios de indicacién quirlirgica en éstos,
los resultados obtenidos en referencia a la clinica residual y
los patrones histolégicos y gammagraficos evolutivos.

PALABRAS CLAVE: Gastritis, reflujo alcalino, GRA, postgas-
trectomfa.
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INTRODUCCION

En el seno de la patologia que contempla los sindromes
postgastrectomia existen una serie de pacientes que tras su
intervencién presentan un cuadro clinico caracterizado por
dolor epigdstrico, vomitos biliosos y pérdida de peso de in-
tensidad y tiempo variable que hoy en dia relacionamos cla-
ramente con la presencia de lo que denominamos gastritis
por reflujo alcalino (GRA).

Desde un punto de vista histérico, fue PALMER (1) quien,
en 1954, defini6 que el 50% de los pacientes sometidos a ci-
rugia géstrica presentaban signos endoscopicos de reflujo bi-
liopancredtico hacia el estémago, ¥ que la cantidad de éste
no era proporcional al grado de afectacién de 1a mucosa,
DU PLESSIS (2) demostré en 1973 que la presencia de secre-
ci6én biliopancredtica en el mufién géstrico no conilevaba
efectos lesivos sobre éste en algunos pacientes, en tanto que
en otros determinaba la presencia de GRA, entidad tam-
bién conocida hoy por gastritis alcalina o gastritis biliar, en-
tre otras denominaciones, como recoge DRAPANAS (3).

Con una incidencia de presentacién variable segiln los au-
tores que scan consuitados, ésta oscilaria entre el 5 y el 35%
del total de los pacientes sometidos a cirugfa gastro-duode-
nal, debiéndose, en cualquier caso, justificar la amplitud de
la variacion a la falta de definicién clara de criterios a eva-
luar o a una arbitraria gradacién estandarificada de los mis-
mos, como afirma COOPERMAN (4).

Mas, actualmente, la GRA ha sido relacionada con la pre-
sencia de esofagitis por reflujo alcalino por KIVILAAKSON
(5), o la presencia de cincer de mufién gastrico por LANG-
HANS (6) y MOSIMANN (7), entre otros.

En el presente trabajo hemos marcado como objetivo ana-
lizar Ia serie de nuestros pacientes que, sometidos a cirugia
gastrica electiva, han presentado GRA, su valoracién y las
técnicas que han sido aplicadas cara a su resolucién, asi co-
mo los resultados de ellas en nuestros pacientes,

MATERIAL Y METODO

El material basico de trabajo lo han constituido 657 pro-
tocolos de pacientes sometidos a cirugfa géstrica electiva co-
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mo tratamiento de ulcus péptico gistrico o duodenal en €l
periodo comprendido entre 1970 y 1988. Caracterizando
_ més selectivamente nuestros pacientes, de ellos, 421 corres-
pondieron a enfermos portadores de ulcus duodenal, 71 ul-
cus gastrico y 121 presentaban cuadro de estenosis pildrica.
Los restantes 44 presentaron sincronicamente ulcus géstrico
y duodenal.

Del total de ellos fueron extraidos un grupo compuesto
por 94 que presentaron clinica compatible con GRA, y es-
tudiados éstos, s6lo 28 de ellos cumplieron con los criterios
definitorios del cuadro de GRA (clinica compatible, patrén
endoscdpico con confirmacién del reflujo y lesidn histologi-
ca tras la toma de biopsia).

No obstante, a todos ellos se les realizé determinacion
cuantitativa del indice refiujo entero-gastrico (IREG) con
caricter preoperatorio mediante la utilizacién de Te?™ HI-
DA y valoracién de éste utilizando gammacdmara y compu-
terizaci6n y aplicando para su valoracién final la formula-
cién propuesta, en nuestro Servicio, por PRADA (8).

En principio los 94 pacientes fueron tratados con antidci-
dos y colesteramina bien aisladamente ¢ asociado a metro-
clopramida, consiguiendo la remisién de la sinfomatologia
en un total de 63. A los 31 restantes (de los que exponemos
en la tabla I la intervencion previa realizada), tras endosco-
pia, biopsia y cuantificacién del reflujo mediante TCYm HI-
DA les fue propuesta intervencién antirreflujo, aceptando
ésta 23 pacientes. El hecho definitorio para dicha indicacién
fue 1a presencia de un IREG superior a dos.

RESULTADOS

Los valores aportados por la determinacién del IREG en
los 31 pacientes que fueron reestudiados, para su valoracion
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preoperatoria, han mostrado valores medios de 6,87, situdn-
dose el rango de las determinaciones entre 2,37 y 12,36.

Los resultados bidpsicos en las endoscopias de control
evolutivo, igualmente efectuadas con caricter de evaluacion
preoperatoria, determinaron la presencia de gastritis atrofi-
ca con metaplasia enteroide en 25 pacientes (80,64%), en
tanto que en seis casos (19,36%) dieron como resvltado la
presencia de una gastritis cronica superficial.

Hemos procedido a plantear el tratamiento del GRA de
modo genérico, asociando vagotomfa doble troncular (V2T)
a aquellos pacientes que en la infervencion no habia sido
realizada ésta, uniéndose este gesto quinirgico a la interven-
cion a desarroflar. Cuando Ia intervencién previa habia con-
sistido en una gastroenteroanastomosis (GE), se optd pre-
ferentemente por la realizacion de un Braum a pie de asa,
asocidndose 0 no vagotomia de acuerdo al punto anterior-
mente comentado.

En los casos en los que se hubiera realizado previamente
una gastrectomia con anastomosis Billroth 1 o II, salvo en
los casos de eleccién de Braum a pie de asa, se opto por rea-
lizar una Y de Roux como técnica electiva.

De esta forma hemos tratado a nuestros 23 pacientes, rea-
lizando en 10 ocasiones Y de Roux, en tres ¥ de Roux y va-
gotomia doble troncular (V2T), al no haberse practicado és-
ta en la intervencion precedente, cinco Braum a pie de asa,
tres pacientes con esta misma técnica asocidndoles vagoto-
mia por los motivos comentados, y en dos pacientes hemos
empleado la intervencién de Henley, correspondiendo ellos
a los primeros de nuestros casos intervenidos.

Los resultados obtenidos tras la intervencién igualmente
han sido valorados bajo dos pardmetros basicos, determina-
cién det IREG y valoracién de la clinica, y en 10 de los pa-
cientes valoracién biépsica de la afectacién de la mucosa
géstrica al negarse los pacientes a esta exploracion selecti-
vamente pot encontrarse sin clinica. De acuerdo a ello he-
mos valorado nuestros resultados en buenos, aceptables y

malos, correspondiendo al primer apartado aquellos pacien- -

tes que han tenido remisién completa de los sintomas y un
IREG que oscilase entre 0 y 1; al segundo, aquellos pacien-
tes que han presentado remision parcial de los sintomas y/o
no del IREG, vy en ¢l tercero, aquellos pacientes en los que
ha permanecido la clinica o presentaron persistencia eleva-
da del IREG (tabla IE).

De esta manera es posible afirmar que la realizacion de
una Y de Roux en nuestra serie ha aportado un 76,9% de
resultados buenos, siendo sélo el 23,1% los resultados acep-
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tables. El Braum a pie de asa determing en su valoracién
evolutiva un buen resultado en el 62,5%, pero mostrando re-
sultado malos en el 37,5% de los casos. Los dos pacientes a
los que se les realiz6 el Henley mostraron resultados bue-
nos (100%).

En cuanto a la valoracion de los 10 controles bidpsicos
realizados en estos pacientes, seis mostraron desaparicién
de lesiones en la mucosa géstrica en el control efectuado a
los dos afios de evolucidn, coirespondiendo a cuatro pacien-
tes portadores de una Y de Roux y a dos pacientes que se
les habia realizado un Braum a pie de asa siendo ya porta-
dores de vagotomia, estando todos ellos integrados en el
grupo de pacientes con buenos resultados. En tres casos la
biopsia de control evolutivo determiné ia presencia de gas-
tritis’ cronica superficial, correspondiendo dos casos a Braum
a pie de asa y uno a Y de Roux, correspondiendo estos pa-
cientes al grupo de pacientes con resultados aceptables. Un
linico caso mostrd persistencia de gastritis crénica atrofica
con metaplasia enteroide y correspondié 2 un paciente por-
tador de un Braum a pie de asa, estando encuadrado en el
grupo de resultados desfavorables.

Integrando los resultados en una valoracién global finai,
podemos afirmar que de la totalidad de ios pacientes que
fueron sometidos a las diversas técnicas correctoras del
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RGA, el 73,7% obtuvo un buen resultado en el intento de
correccion quirdrgica, en el 13% restante el resultado no
permitié mejorfa objetivable, persistiendo los datos paramé-
tricos,

DISCUSION

Queda bien definido en Ia actualidad el que la GRA se-
tia secundaria a la presencia del reflujo bilio-pancreatico al
reservorio gdstrico residual, estando presente en pacientes
portadores de un Billroth I, piloroplastia ¥ miés frecuente-
mente en Billroth II, como sefialan BYERS (9), CAPPER (10),
BROOKE (11), SANCHEZ BUENO (12), MESHKIMPOUR 13y
PARRILLA (14), pudiéndose justificar el hecho ante el obli-
gado paso por el drea anastomética del contenido intestinal
en su camino eferencial. Las observaciones endoscépicas de
KELLY (15) y la fisiopatologia enunciada por NICHOLLS (16)
servirfan, en todo caso, para corroborar lo formulado.

La via patogénica que propone DAVENPORT (17), comple-
mentada por los conceptos de NAHRWOLD (18), en relacién
a la secrecion de gastrina por ¢l antro ante la presencia de
bilis, junto a Ia accién de la secrecién pancredtica sobre la
pared géstrica descrita por DELANEY (19) y ¢l estadis géstri-
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co de que son portadores una gran parte de estos pacientes,
como describe DAVIDSON (20) ¥ que nosotros resumimos
conjugadamente a modo de esquema en la tabla II1, pare-
cerfan justificativa de las caracteristicas bésicas del proceso
de comentamos. En cualquier circunstancia, si queda claro
que la intensidad del reflujo no guarda relacién con las le-
siones histicas de la mucosa géstrica, como ya enunciara RO-
BLES CAMPOS (21) y nosotros corroboramos con nuestro tra-
bajo.

El tiempo de aparicion de alguno o fodos los sintomas
que componen la triada cldsica de la GRA, segln GRIFFITHS
(22), es de tres a seis meses. Nuestros datos no coinciden
con ello, ya que el tiempo medio de nuestros pacientes in-

tervenidos ha sido de 8,8 meses, mostrando un. rango para
este pardmetro de entre dos y diecinueve meses. Junto a
ellos, como signos Menores en nuestra serie, podran apare-
cer anemia ferropénica, disfagia, plenitud postprandial y
agravacion del cuadro tras la administracién de anti-
Acidos.

Estamos de acuerdo con que el diagnéstico cualitativo de
la GRA sc debe asentar en la conjugacion de la clinica, la
endoscopia v la biopsia, pero debe llevar aparejada alguna
prueba cuantitativa que, como para ROBLES CAMPOS (23), es
Ja pHmetrfa continua de veinticuatro horas, que de alguna
manera justifique un criterio establecido claramente de in-
dicacién quirirgica. Para nosotros ha sido la determinacion
del IREG, como ha sido comentado anteriormente.

Debe resaltarse el hecho de la presencia de gastritis atrd-
fica coexistente con imagenes de metaplasia enteroide, cuya
composicién en cuanto al moco ha sido estudiada por no-
sotros mediante técnicas inmunoperoxidésicas en una via de
investigacién independiente. La posibilidad de génesis de un
cancer gastrico a partir de ella ha sido ya comentada por
HILL (24), siendo comprobada su mayor incidencia en estos
pacientes por BORCHARD (25) y MOSIMANN (7), entre
otros.

El fracaso del tratamiento médico, junto con una valora-
cién secuencialmente establecida en la progresién de las le-
siones Disticas, deben aconsejar la realizacion de interven-
ciones antirreflujo, como las realizadas por nosotros, tenien-
do especial indicacion en base a sus resultados la realizacion
de una Y de Roux, asociando vagotomia en aquellos casos
en los que ésta no hubiera sido hecha con anterioridad en
prevencién de ulcus de boca anastomética. Los resultados
habidos en nuestra setie (resultados buenos o aceptables en
el 73,7%, con regresion de las lesiones histicas a los dos afios
de control) en paralelismo a los de FIORE (26), apoyan nues-
tra afirmacién anterior.

CONCLUSIONES

1. Fl comienzo de la clinica en la GRA se encuentra
comprendido entre los dos meses de la intervencién y los
cuatro afios de ella.

2. La clinica se soporta sobre una trfada constituida por
dolor epigastrico, vomitos biliosos y pérdida de peso, pu-
diéndose asociar a ella anemia ferropénica, disfagia, dispep-
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sia postprandial y agravacion del cuadro tras la ingesta de
antifcidos.

3. La presencia de metaplasia enteroide cn estos enfer-
mos hace que estos pacientes deban ser sometidos a proto-
colo de seguimiento ante la posibilidad de que, no siendo in-
tervenidos, desarrollen un céncer de mufién gastrico.

4. El tratamiento médico permitié contemplar una re-
gresion clinica en el 67% de nuestros pacientes.

5 En nuestra serie, hemos utilizado con mayor frecuen-
cia como técnica correctora la Y de Roux, que muestra me-
jores resultados que Ia realizacién de Braum a pie de asa.

6. Ninguno de los pacientes de nuestro protocolo ha pre-
sentado cAncer de mufién gastrico.
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