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Tras las intervenciones de cirugia gastroduodenal
pueden aparecer complicaciones de tipo inmediato du-
rante el postoperatorio temprano y fardias, que consti-
tuyen el conjunto de los denominados sindromes post-
gastrectomia o patologias del estémago operado!. Lo-
russo y cols.” han revisado 545 pacientes intervenidos
de reseccion gastrica por tlcera duodenal o pilérica, en-
contrando que aparecieron complicaciones mayores en
un 7% de los mismos y que 1,5% (8 pacientes) falle-
cieron. Los factores asociados con el mayor niimero de
complicaciones graves y las muertes fueron:

— Cirrosis hepatica.

- Recuento de células blancas superior a 10.000/mm?3.
— Cirugfa abdominal previa.

— Ulcera penetrante.

Por otra parte, qué duda cabe que el papel del ciru-
jano es crucial en este tipo de complicaciones, dado que,
en la actualidad, las intervenciones gdstricas son meno-
res y la capacitacién del cirujano, por tanto, més dificil.

En este trabajo estudiaremos exclusivamente las com-
plicaciones inmediatas, que pueden ser de varios tipos:

- Generales.

— Comunes a todas las laparotomias.

- Derivadas de las intervenciones gastroduodenales
propiamente dichas.

COMPLICACIONES GENERALES
Dentro de ellas podemos encontrarnos las siguientes:

1. Inherentes a los procedimientos anestésicos.
2. Posttransfusionales.
3. Cardiovasculares;
— Enfermedad tromboembélica.
— Trastornos del ritmo.
— Infarto agudo de miocardio.
- Insuficiencia cardiaca.
4. Respiratorias:
— Atelectasias.
— Neumonias.
— Infartos pulmonares.
5. Urinarias:
— Retencién urinaria.
- Insuficiencia renal aguda.
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6. Psiquidtricas:
— Delirium tremens.
- Demencias.
7. Hematoldgicas:
— Trastornos de coagulacién.

COMPLICACIONES INHERENTES A LA
LAPAROTOMIA

A) Hemorragias.

B) Seromas.

C) Infecciones de la herida operatoria.

D) Dehiscencia, eventracién, evisceracion, etc.
E) Ileos: mecdnicos, paraliticos, etc.

COMPLICACIONES DERIVADAS DE LA
INTERVENCION GASTRODUODENAL
PROPIAMENTE DICHA

Dehiscencia y fuga del muiién duodenal

La fuga del mufién duodenal se produce cuando el
duodeno es cerrado a tensién, de forma insegura o
cuando el extremo de seccién del duodeno estd des-
vascularizado, no siendo, por tanto, viable. Es la com-
plicacién que suele producir la mayor parte de los fa-
llecimientos atribuibles a cirugia géstrica.

Para evitar esta complicacién, el duodeno debe ser
liberado en forma suficiente, pero no excesiva, sin des-
vascularizaciéon de su capa seromuscular y con invagi-
nacién del borde de reseccién con dos planos de sutu-
ra libre de tension*>. Ante la menor duda de la segu-
ridad del cierre debe dejarse un drenaje adyacente al
mufién para conseguir convertir la fuga en una fistula
duodenal controlada.

La filtracién duodenal aparece entre el tercero y el
séptimo dia del postoperatorio, presentando el pacien-
te un empeoramiento considerable y brusco del estado
general, taquicardia, dolor abdominal con reaccién pe-
ritoneal y vémitos.

Tras establecer el diagndstico, si no se habia dejado
un drenaje que guic la formacién de una fistula duo-
denal, el paciente debe ser intervenido para, si es posi-
ble, cerrar la filtracién duodenal alrededor de un tubo,
drenando convenientemente la zona.




La fistula externa debe ser tratada con reposicion hi-
droelectrolitica, establecimiento precoz de nutricion pa-
renteral y administracion de somatostatina o andlogos de
la misma (octreétido). Estas fistulas tienden al cierre es-
ponténeo, tras unas semanas, siempre que el transito dis-
tal a la misma sea correcto y que la extensién de la fis-
tula no comprometa mas de la mitad de la circunferen-
cia. Si transcurrido un periodo de tiempo de 4 a 6 sema-
nas no hay tendencia al cierre y hay una desnutricion pro-
gresiva del enfermo, hay que plantearse la reintervencion.

La fuga anastomotica de una gastroduodenostomia
suele ocurrir cuando se ejecuta sobre un duodeno in-
flamado, por lo que en estas circunstancias debe evi-
tarse con gastroenteroanastomosis, piloroplastia o va-
gotomia superselectiva. La fuga de una gastroduode-
nostomia presenta menor morbilidad que la dehiscen-
cia del mufién duodenal. La reintervencién, cuando sea
necesaria, conllevard un cierre de la abertura, un re-
fuerzo con parche de epiplén y drenaje de la zona.

La filtracién de una gastroyeyunostomia es muy rara.
En caso de producirse se revisard la anastomosis y se
dejard un drenaje.

Hemorragia
Hemorragia intragdstrica

La aspiracién nasogdstrica de sangre no €s rara en
las primeras 24 horas de una intervencién gastrica. En
las siguientes 48 horas el material aspirado se transfor-
ma en serohemdtico y posteriormente en bilioso.

Cuando la hemorragia es importante se acompaiia de
signos indirectos de sangrado con taquicardia, hipoten-
si6n y descenso del hematdcerito. Las lineas de sutura
son los lugares méds comunes donde se origina la he-
morragia, pero una tlcera que ha pasado inadvertida, si-
tuada en el mufién géstrico, debe ser tenida en cuenta®.

Inicialmente debe tratarse con medidas conservado-
ras, transfusiones y lavados con suero salino. Si la he-
morragia contindia puede estar indicada la endoscopia
sin manipulacién o insuflacién excesiva para evitar la
dehiscencia anastomotica.

Si hay que reintervenir, no es aconsejable deshacer la
anastomosis gastroyeyunal o gastroduodenal, sino hacer
una gastrostomia por encima de la anastomosis. El punto
sangrante se encuentra, por lo general, sobre el borde de
seccion del estémago y puede ser pinzado y ligado. Si la
hemorragia proviene de una tlcera en duodeno que pasé
inadvertida en la primera intervencion, se debe practicar
una duodenostomia y abordar el nicho ulceroso.

Hemorragia extraluminal

La sangre aparece fuera del tubo digestivo, ya sea a
través de un tubo de drenaje (hemorragia externa) o
por acumulacién en la cavidad peritoneal (hemoperito-
neo).
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Las causas més comunes de hemorragias extralumi-
nales son las lesiones esplénicas durante la intervencion
y por escape de ligaduras del epiplén mayor. Menos fre-
cuentemente la hemorragia se debe a defectos de la li-
gadura de los vasos gdstricos (arterias coronaria esto-
mégquica, pilérica, vasos cortos, etc.) u otros elementos
vasculares’.

En el caso de lesién esplénica debe practicarse una
esplenectomia o cirugfa conservadora del bazo (esple-
nectomia parcial, esplenorrafia, etc.); si se comprueba
el sangrado por escape de una ligadura, se repondrd de
forma segura.

Obstruccion

Tras cirugfa géstrica se pueden observar los siguien-
tes cuadros oclusivos: fleo paralitico, obstruccion meca-
nica por bridas, inclusién de un asa intestinal en el cie-
rre de la laparotomia, dehiscencia de la pared, obs-
truccién de colon transverso por asa aferente muy
corta, etc. Pero los cuadros mds frecuentemente en-
contrados son el sindrome de asa aferente y la reten-
cién gastrica postoperatoria.

Sindromes agudo de asa aferente

Pueden aparecer a los pocos dias o después de va-
rios afios de la intervencion. La obstruccion del asa afe-
rente que depende de compresiones extrinsecas apare-
ce en un 1% de los pacientes con gastroyeyunostomia
y surge con mayor frecuencia en anastomosis precoli-
cas o cuando hay un asa yeyunal larga; también puede
presentarse por torsion al hacer la anastomosis, por car-
cinoma de mufién gdstrico, por el peso del colon trans-
verso que empuja el asa antecélica y por la distension
de ese mismo colon®.

Desde el punto de vista clinico, el sindrome de asa
aferente agudo puede simular una pancreatitis aguda,
incluso presentar cifras elevadas de amilasemia. Se pre-
senta con dolor epigdstrico y vémitos biliosos proyec-
tivos que alivian el dolor®.

El diagnéstico puede, en ocasiones, ser establecido
por el estudio radiol6gico, sobre todo cuando pueda lle-
narse toda el asa en estudio, asi como por endoscopia,
aunque ésta puede resultar peligrosa.

El tratamiento quirtrgico del vélvulo del asa aferente
consiste en la reseccién del intestino redundante. La ne-
crosis del asa aferente requiere de igual modo resec-
ci6n. El método mds efectivo para eliminar los proble-
mas derivados de las asas aferentes o eferentes es la
conversion de la gastroyeyunostomia en una gastro-
duodenostomia, aunque no siempre es necesario. En al-
gunas ocasiones la simple liberacién de las adherencias
brinda buenos resultados. Se ha recomendado la reali-
zacién de una anastomosis a pie de asa a lo Braun, pero
esto puede generar un circulo vicioso si no se inte-
rrumpe la entrada del asa aferente al estémago”.
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Retencion gastrica postoperatoria

La atonia gastrica y el retraso en la evacuacién gas-
trica son problemas bastante comunes en el periodo post-
operatoria inmediato, observandose mds frecuentemente
tras anastomosis retrocdlicas que en las precélicas.

Hoag y Saunders!! dividieron las complicaciones
postoperatorias relacionadas con el vaciado gdstrico en
cuatro formas:

1. Retencion géstrica inmediata a la intervencién que
mejora con aspiracion nasogdstrica continua; pro-
bablemente la obstruccién es debida al edema.

2. Obstruccién persistente después de 7 a 14 dias de
tratamiento conservador, que es de naturaleza me-
cdnica.

3. Obstruccién que aparece después de un periodo
de ingesta oral satisfactoria, la cual es mecénica y
producida por adherencias, aunque en ocasiones
es adindmica.

4. Obstrucciéon completa o incompleta que se pre-
senta después de semanas o afios de la interven-
cion, siendo debida a una tlcera marginal o algu-
na de sus complicaciones.

Para Garcia-Sancho’, la retencion gdstrica postopera-
toria se debe a la obstruccion, pasajera o no, de la luz
a nivel de la boca anastomética o del asa eferente, 0 a
la atonia géstrica, o a ambas cosas a la vez en las ope-
raciones combinadas. Los origenes que se atribuyen son:

1. Edema como consecuencia de la sutura. Es la
forma de presentacion mds frecuente. El trata-
miento es el indicado con anterioridad de des-
compresion géstrica.

2. Pequefias fugas anastomoticas, con formacién de
microabscesos y fibrosis perianastomoticas.

3. Errores técnicos: sutura de la cara anterior y pos-
terior del muiién géstrico, cierre del asa eferente,
etcétera.

. Hernia interna.

. Invaginacion yeyunogadstrica.

. Absceso pancredtico.

. Bridas y adherencias del asa eferente.

. Fibrosis periduodenal o periyeyunal por desvas-
cularizacién durante la diseccién.

9. Estenosis del ojal mesocdlico.
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La atonia géastrica que sigue a la vagotomia es un fe-
némeno bien conocido. Tras efectuar una vagotomia se
perturba la funcién muscular y la propagacion de las
ondas peristalticas. El marcapasos gdstrico pierde su ac-
tuacion normal y aparecen otros marcapasos ectopicos
que generan potenciales de frecuencia distinta al mar-
capasos natural; todo ello condiciona una actividad pe-
ristdlica incoordinada que origina un retraso en el va-
ciado géstrico, fundamentalmente para los sélidos!2,

Desde el punto de vista radiolégico, en la atonia gés-
trica se aprecia una bolsa géstrica dilatada, a diferencia
de la bolsa con dilatacién marcada que se asocia con
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las obstrucciones anatomicas a la salida géstrica. El con-
traste puede pasar a través del estoma sin estenosis u
obstrucciones.

En estos casos, si se contintia con aspiracién nasogas-
trica, el estdmago suele recuperar sus funciones motoras
y conseguir un vaciamiento eficaz en semanas o meses.
Para evitar esta complicacion, las vagotomias se asocian a
intervenciones de drenaje (piloroplastia, gastroyeyunosto-
mia). La vagotomia de células oxinticas, al respetar la iner-
vacion del antro, por conservar las ramas finales del ner-
vio de Latarjet, no necesita intervencién de drenaje.

En las estenosis pildricas descompensadas también
hay una atonia por agotamiento muscular, que persiste
en el postoperatorio inmediato, de forma que la recu-
peracién de la funcién motora es mucho mas lenta.
Transcurrido un tiempo prudencial, los estudios con-
trastados mostrardn un cese abrupto del flujo por el es-
toma, llegando al intestino sélo trazas de contraste.

Si la obstruccion persiste mds de tres semanas, la
reintervencién suele estar indicada, siendo las causas
mas comunes de obstruccién del estoma las siguientes:

Estoma demasiado pequeiio.

Angulacion de las asas anastométicas.
Hematomas.

Abscesos en la boca anastomética.

Compresion del intestino a su paso por el meso-
colon.

En la intervencién deben darse soluciones a la obs-
truccidn, tales como gastroyeyunostomia en Y de Roux
o un Braun, la seccién de una brida o la desinsercion
del borde del ojal mesocdlico y su reinserciéon mas alta,
de forma preferente sobre el remanente gastrico.

Peritonitis

Las peritonitis que aparecen después de la cirugia del
estémago pueden estar presentes desde antes del acto ope-
ratorio, tal y como ocurre en una perforacion de una tl-
cera péptica. En otras ocasiones, la peritonitis se produce
durante el acto operatorio (peritonitis peroperatorias o in-
traoperatorias). También existen peritonitis postoperatorias
que aparecen con mayor frecuencia tras fugas anastomo-
ticas o lesiones inadvertidas durante el acto operatorio.

La necrosis de la curvatura menor géastrica, compli-
cacién grave, pero poco frecuente, de la vagotomia su-
praselectiva'3, y la necrosis géstrica por ligadura de sus
pediculos vasculares tienen una alta mortalidad.

Las peritonitis mds frecuentes son las secundarias a
dehiscencias o fugas anastomoticas. El mantenimiento
de un drenaje eficaz puede evitar una diseminacién de
la peritonitis. La formacién de abscesos peritoneales,
auténticas peritonitis circunscritas, suelen localizarse en
espacios subfrénicos y subhepadticos, fondo de saco de
Douglas o entre asas (mesoceliacos). La ecografia ab-
dominal y la TAC son exploraciones complementarias
que pueden permitir la localizacién de las lesiones e in-
cluso la puncién evacuadora asistida por ellas.
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Pancreatitis postoperatoria

La etiologia de la pancreatitis aguda postoperatoria atn
no estd aclarada. Parece evidente que una lesién de la ca-
beza o cola pancredtica pueda dar lugar a una pancreati-
tis aguda. Estas lesiones pueden ocurrir en operaciones
sobre Ulceras duodenales bajas o penetrantes en el pan-
creas, por lo que en este tipo de procesos hay que re-
plantearse la reseccién géstrica y, si es posible, efectuar
algtin tipo de vagotomia o una gastrectomia con exclusién
de la tlcera. La lesion en la cola suele ocurrir durante la
gastrolisis de la porcién superior de la curvatura mayor.

La ligadura del conducto de Santorini, cuando no
existe el de Wirsung, puede originar una pancreatitis
grave. A veces, una obstruccion del asa aferente puede
originar una secrecién excesiva pancredtica y una pan-
creatitis. Pero en la mayor parte de las ocasiones la pan-
creatitis es idiopatica.

Clinicamente se presentan a las 24-48 h. de la inter-
vencién, con intenso dolor epigéstrico, taquicardia, hi-
potension, defensa muscular, etc. Hay leucocitosis con
desviacién a la izquierda y amilasemia elevada. La pun-
cién peritoneal puede mostrar un liquido con elevada
concentracion de amilasa.

Para intentar evitar esta complicacion es necesario
que se valoren adecuadamente las lesiones antes de rea-
lizar cualquier técnica que dafie inexorablemente al
pancreas. El manejo de éste, cuando sea necesario debe
ser extraordinariamente prudente. Es preferible, en ul-
ceras bajas o penetrantes, excluir las mismas.

El tratamiento de esta complicacién es el mismo que
el de otras formas de la enfermedad: aspiracién gastri-
ca, analgesia, rehidratacion, antisecretores gastricos, et-
cétera. Cuando se produzca un absceso hay que dre-
narlo, lo que puede conllevar una fistula pancredtica,
que puede cerrar espontineamente, acelerdndose su
cierre con nutricién parenteral total y somatostatina o
andlogos de la misma (octre6tido)!4. Cuando la fistula
no se cierra hay que replantearse el abordaje quirdrgi-
co para realizar una pancreatectomia parcial o el dre-
naje de la fistula a un asa intestinal desfuncionalizada.

Ictericia postoperatoria

Las razones por las que puede aparecer ictericia en el
postoperatorio de la cirugia gastrica son las siguientes:
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Ligadura de las vias biliares extrahepdticas, lo que
origina una ictericia obstructiva progresiva, que re-
quiere una intervencion.

~ Edema de mufién duodenal y obstruccién coledo-
ciana.

Coleperitoneo por dehiscencia de mufién duode-
nal o de otra anastomosis, o por lesion de las vias
biliares.

Hemdlisis intravascular postransfusion.
Insuficiencia hepatica por hepatopatia previa, por
accién hepatotdxica farmacolégica, por ligadura de
la arteria hepatica, por shock hipovolémico, etc.
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Cuando se objetiva una ictericia obstructiva progresiva
debe ser intervenida a fin de reparar la via biliar o elu-
dir el obstaculo con la correspondiente derivacion biliar.
El coleperitoneo por fuga anastomotica debe drenarse
adecuadamente, y si hay una lesién de la via biliar ha de
repararse o practicarse una derivacién biliodigestiva.

Lesion esofagica

En el transcurso de una vagotomia se¢ puede produ-
cir una lesién esofdgica, cuya importancia radica tanto
en si misma como en el momento de su descubrimien-
to, ya que si se realiza en el acto operatorio, la repara-
cién inmediata de la lesién con refuerzo tipo Nissen o
Thal podrd conseguir la curacién. El descubrimiento
tardio puede tener consecuencias funestas y obliga a
una reintervencién con cardcter urgente.

Disfagia

Puede aparecer a la semana de una vagotomia por
edema debido a la manipulacién del es6fago. El cuadro
tiende a desaparecer espontdneamente y mejora con es-
pasmoliticos previos a la comida’.

Lesion esplénica

El descubrimiento de una lesién esplénica durante la
intervencién nos obligard a valorar si es preciso una ac-
titud conservadora (esplenorrafia, ligadura de la arteria
esplénica, etc.) o agresiva mediante una esplenectomia.
Si pasa desapercibida durante la misma obligard en la
mayoria de los casos a una reintervencién urgente.

Hipo

La distension gdstrica, los abscesos subfrénicos y la
dilatacién aguda gastrica (con aumento de la secrecién
gdstrica de hasta varios litros) son cuadros que se pue-
den acompafar de este desagradable sintoma.

La dilatacién aguda gdstrica y el hipo que la acom-
paiia pueden mejorar con aspiracién nasogastrica, junto
con reposicion hidroelectrolitica, asi como administra-
cién de prostigmina y tranquilizantes.

El tratamiento sintomadtico del hipo se basa en el uso
de largactil y metoclopramida. En casos que no res-
ponden a estas medidas puede optarse por la infiltra-
cién anestésica del frénico a nivel cervical. El hipo que
acompaiia a los abscesos subfrénicos mejora con el dre-
naje de los mismos.

SERIE DEL SERVICIO DEL PROF. CANTILLANA
MARTINEZ

Se han estudiado las complicaciones encontradas en
una serie retrospectiva del Servicio del Prof. Cantillana
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Martinez desde 1964 a 1996. Se han revisado un total

de 1.711 historias pertenecientes a pacientes que han

sido intervenidos de cirugfa géstrica por ulcus péptico.
Se han analizado tres periodos de tiempo:

1. De 1964 a 1976, donde se intervinieron 786 pa-
cientes.

2. De 1977 a 1988, con 664 pacientes operados.

3. De 1989 a 1996, con 261 enfermos.

La localizacién de las ﬁlceras fueron:
— GAStricas: .....ooceevevenenns 317 (18,5%)
— Duodenales: .........cee..... 1.338 (78,2%)
— Gastricas y duodenales: 56 (3,3%)

La distribucién por sexos fue la siguiente:

— Varones: .......oeeeeernnnes 1.436 (83,9%)
— Mujeres: .ooeeevieriinnnns 275 (16,1%)

¥ N° casos

72 76 80 84 88 92 96

La cirugia reglada experiment6 un descenso, como se
muestra en el grafico superior, a partir del adveni-
miento al arsenal terapéutico de los antisecretores gds-
tricos (anti-H,) (representado por una flecha). Esta ci-
rugia reglada se realiz6 en el primer periodo en 620 pa-
cientes (36,23%); en el segundo periodo, en 557 pa-
cientes (32,55%), y en el tercero, en 109 (6,37%).

Los tipos de intervenciones efectuadas fueron las si-
guientes:

Tipo 1. 20 3.
intervencién periodo periodo periodo Total
VTD + antrectomia 95 278 21 394
VTID + drenaje géstr. 146 185 53 384
VTID + gastr. 2/3 ...... 141 41 16 198
Gastrect. 3/4 .............. 228 29 6 263
Gastroenteroanast. .. 10 24 13 47

La cirugia urgente realizada fue como sigue:

Indicacién 1.¢" periodo 2.° periodo 3. periodo
Hemorragia ........ 34 33 52
Perforaciéon ........ 132 74 100
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Las tasas de intervenciones urgentes y regladas en
los tres periodos son las que siguen:

Tipo de
intervencién 1.*r periodo 2. periodo 3.7 periodo
Urgente 166 107 152
Reglada 620 557 109

Las complicaciones intraoperatorias que presentaron
los enfermos fueron:

— Hemorragias: .....cccooovevevnennns 10 0,58%
— Lesiones esplénicas: ......... . 5 029%
— Lesiones de la via biliar: ........ 3 0,17%

La mortalidad intraoperatoria fue de 5 casos (0,29% ).
Las complicaciones postoperatorias fueron:

— Hemorragias digestivas: .......... 38 2.22%
— Trastornos vaciado géstrico: .. 31 1,81%
— Pancreatitis aguda: .................. 7 0,40%
— Dehiscencia de suturas: ......... 37  2,16%
— Sepsis postoperatoria: ............. 30 1,75%

La mortalidad postoperatoria fue de 27 casos
(1,57%).
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