COMPLICACIONES
DE L.A CIRUGIA
GASTRODUODENAL
E INTESTINAL.
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‘

C OMO EN TODA cirugia, en la Gastroduodenal, pueden presentarse
complicaciones postoperatorias precoces o tardias, que varian de
un 20 a un 30%, segin los diferentes autores. Nosotros hasta 'la fecha
hemos tenido un minimum de complicaciones que probablemente ape-
nas pasen del 109 (cuadros).

En caso de absceso subfrénico, el paciente presenta dolor en Hi-
pocondrio derecho, principalmente sobre un sitio especifico, elevaciones
térmicas muy altas en agujas y gran ataque al estado general, frecuen-
temente en los primeros quince dias del postoperatorio, otras ocasiones
esta complicacién se presenta tardiamente por proceso abscedado resi-
dual, antiguamente ésta era una complicacién muy delicada, ahora lo
importante es hacer el diagnéstico, pues con los antibidticos en la ma-
yoria de los casos podemos controlar este proceso sin tener que recurrir
a la reoperacién y canalizacién amplia como se efectuaba anteriormen-
te.

La hemorragia postoperatoria puede presentarse:

a) Inmediata. El enfermo operado de cualquier tipo de interven-
cién sobre estémago o duodeno, puede sangrar en poca cantidad los
dos o tres primeros dias, sobre todo cuando se llevan a cabo interven-
ciones de tipo cerrado, pero va disminuyendo lentamente el sangrado
hasta desaparecer. Cuando se presenta una hemorragia masiva en las
primeras horas del postoperatorio se demostrard por: baja brusca de la
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P. A, pulso débil filiforme. Sudoracién abundante, sensacién de agota-
miento intenso y suefio, ademas la sonda de Levine dejara en la mayo-
ria de los casos, gran cantidad de liquido hematico o francamente hemorra-
gico, hematemesis abundantes intermitentes, sobre todo si la sonda se ha
tapado con coagulos, (hecho frecuente). Agregamos a éste sintoma cardi-
nal la presencia de melena abundante y repetida.

Casi siempre se debe ésto a defecto en la sutura gastroyeyunal o
gastreduodenal que puede dejar un vaso abierto por donde va a estar
fluyendo sangre continuamente, es por ello que actualmente se ha vuelto
a preferir las técnicas de anastomosis abiertas, para ligar todos los vasos
que sangran, en lugar de las técnicas cerradas (usando la pinza de Wan-
gesteen).

b) Hemorragias tardias. Complicacién menos frecuente que la he-
morragia precoz, puede deberse a necrosis parcial de la sutura anasto-
moética que cede al tratamiento médico y sobre todo no es tan intensa
como la anteriormente descrita, ésta se manifiesta casi siempre por me-
lena de mediana intensidad persistente, con un ligero ataque al estado
general del paciente.

Una complicacién muy rara, actualmente, pero de extraordinaria
gravedad, es la hemorragia intraperitoneal, por ligadura incompleta, fal-
ta de ligadura o eliminacién por defecto de ligadura de vaso o vasos im-
portantes, principalmente la coronaria estomdquica. Vasos de curvatura
mayor gastroepiploicos o gastroduodenal, pancredticoducdenales.

No cabe duda que en estos casos de hemorragia postoperatoria in-
mediata, el tratamiento deber4 ser instituido lo mas rdpidamente posible:

1. Recuperar al paciente la sangre perdida. Nunca dejar sélo a
este procedimiento el tratamiento definitivo, si el paciente sigue san-
grando.

2. Reintervencién identificando la anastomosis gastroyeyunal o
gastroduodenal, se abre para ver ficilmente el sitio donde sangra, liga-
dura cuidadosa de los vasos que sangran y cierre de la Anastomosis. Cie-
ire de la pared por planos y vigilar de cerca al paciente.

Retencién gastrica postoperatoria a. Precoz y b. Tardia.

a. Precoz. Cuando la retencién gistrica se presente en los prime-
ros dias del postoperatorio, generalmente se debe a edema de boca anas-
tomotica, sobre todo cuando es mds o menos chica. Anastomosis gastro-
duodenal, pero si pasa varios dias y no cede al reposo y a la succién gés-
trica continua, pasa entonces a convertirse en:

b. Tardiz. Manifestaciéon de retencién gastrica tardia por los vé-
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mitos continuos o intermitentes cada vez que el enfermo ingiere alimen-
tos blandos o liquidos, llegando el paciente a tener miedo de tomar algo
por el vomito inmediato que presentars, este tipo de complicacién es sin
duda el mis frecuente (149,). Se puede presentar como se ha dicho an-
tes, continuando una retencién precoz o como sintoma inicial en los pri-
meros 15 dias del postoperatorio, cuando el paciente inicia su alimenta-
cién blanda o dura.

Puede presentarse muy tardiamente por mala situacién de la boca
anastomética (gastroentero simple muy alta por estenosis del piloro) o
bridas.

Se presenta también mds frecuentemente en las anastomosis retro-
célicas. Debiéndose principalmente a:

a. Boca anastomética pequeiia, deficiente.

b. Asa yeyunal de la gastroentero muy corta o al contrario muy
larga.

c. Puntos de fijacién del mesocolon mal puestos que cierren la
anastomosis o mesocolon corto.

d. Adherencias postoperatorias alrededor de la boca anastomética.

El tratamiento de esta complicacién se efectuard en el caso de sim-
ple edema de boca con succién géstrica para poner en reposo al esté-
mago o mejor dicho a la boca anastomética, efectuando lavados con so-
luciones bicarbonatadas. Recuperarle al enfermo sus electrolitos y elemen-
tos necesarios para su nutricién.

En caso de que no ceda la obstruccién al tratamiento médico en-
trard al capitulo de la obstruccién anatémica y sélo la reoperacién po-
dra solucionar el problema, rehaciendo una gastroyeyuno o gastroduo-
denoanastomosis estrechas o liberando bridas que ocluyan el asa yeyunal o
el duodeno.

Pancreatitis aguda postoperatoria. Hemos observado este proceso en
gran namero de casos operados pasando casi desapercibido ya que cede
en los primeros dias con el tratamiento médico instituido por la opera-
cién llevada a cabo, sin embargo en algunos casos el cuadro pancreatico
domina v un examen de diastasas circulantes nos aclaran el diagnéstico;
puede llegar a producir fendmenos graves peritoneales y obstructivos
tardios sobre duodeno o sobre yeyuno.

Dechiscencia de suturas,

a. Gdstricas o gastroyeyunales.
b. Duodenales.



772 REvistA DE 1A Facurtap pE MEDICINA

Complicacién grave por fortuna poco a poco se va haciendo mas
rara, debido al cuidado que se toma en las suturas. En la mayoria de los
casos, los pacientes mueren por cuadro peritonitico agudo si no se reo-
peran rapidamente sobre todo en las dehiscencias gastroyeyunales, ya que
las duodenales a veces pueden dar margen a un proceso fistuloso que se
localiza y da oportunidad o reoperacién mds o menos tardia. Se presen-
ta generalmente entre el quinto y séptimo dia, después de la interven-
cién.

Como ya se indica, €l tratamiento es la reoperacién inmediata para
reparar la dehiscencia lo mejor posible y canalizar ampliamente el peri-
toneo.

El Dumping después de las operaciones gistricas con anastomosis
correcta gastroyeyunal o gastroduodenal, es frecuente que se presente en
forma poco intensa y vaya desapareciendo lentamente. Pero cuando per-
siste en la mayoria de los casos, se ha debido a Gastroyeyunostomia de
asa larga, acompafidndose de vOmitos. En estos casos, conviene rein-
tervenir al enfermo, para llevar a cabo un corto circuito entero-entero,
corrigiendo de esta manera el trastorno de trdnsito yeyunal o convertir
una anastomosis gastroyeyunal en gastroduodenal con entero-entero tér-
mino-terminal, notando la recuperacién del paciente rapidamente.

Cuando se ha practicado una gastroyeyunostomia o una gastrecto-
mia parcial con gastroyeyunostomia de cualquier tipo existe el peligro
de una ulceracién postoperatoria yeyunal que dard el paciente mani-
fetaciones dolorosas a veces mdis intensas que las de la tlcera gastrica
o duodenal por la cual se oper6 o presentar hemorragias muy severas
en ocasiones que llevan hasta la anemia aguda grave, manifestada solo
por melena tardfa precedida del cuadro clinico de anemia aguda que
hay que saber valorar, para reintervenir al paciente lo mas pronto posi-
ble y no entretener una reoperacién que debe hacerse. Cuando no hay
la complicacién hemorragipara intensa, puede el paciente no recurrir
al médico por temor a una nueva operacién, complicindose el proceso
ulceroso yeyunal con procesos fistulosos a gastroyeyuno o fistulas gas-
troyeyuno-cdlicas, que s6lo podran ser tratadas quirdrgicamente.

Fistulas gdstricas postoperatorias. Son aquellas que quedan después
de retirar la sonda gistrica de una gastrostomia previa y que no cierra
espontineamente en los primeros dias; después de su extraccién, el pa-
ciente pierde contenido alimenticio y jugo gastrico por la fistula por lo
cual debe operarse siendo esta operacién muy sencilla, pues sélo con-
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siste en liberar al estémago de la pared y cerrar la fistula en dos o tres
planos.

Es frecuente ver en los enfermos operados de tlcera gistrica o duo-
denal perforada, hacer en el postoperatorio ileus paralitico, este proceso
cede al tratamiento médico y succién gastro-intestinal con sonda de Mi-
ller-Abbott, muchas ocasiones y como otra complicacion presentan los
enfermos:

Eventracién postoperatoria en el 6° y 79 dia del postoperatorio, ya
sea ocasionando ésta el ileus o el ileus la causa de la eventracién. De-
biendo tratar quirdrgicamente en cuanto se hace el diagnéstico, esta
complicacién, y ver la causa de ella. (muchas veces se debe a: gasa ol-
vidada en el vientre, dehiscencia de sutura. hemorragia intraperitoneal,
falta de sutura peritoneal, hemorragia extraperitoneal, falta de sutura
peritoneal, hemorragia extraperitoneal, etc.).

Trombosis venosas. Esta complicacién es relativamente frecuente,
se presenta en los primeros dias del postoperatorio, manifestandose por
elevaciones de temperatura y dolores intensos de miembros inferiores,
asi, como edema de los mismos. El tratamiento serda en primer lugar de
tipo médico a base de reposo, anticoagulantes y antibibticos sélo en
caso de que no ceda, se recurrird al tratamiento quirdrgico para quitar
el trombo, que se localiza casi siempre en la vena femoral y ligadura
de la misma, tanto del miembro afectado como del lado opuesto.

Una complicacién que debe desaparecer después de las operaciones
sobre estémago es la anemia perniciosa postgastrectomia ya que con el
uso de las vitaminas, sobre todo la B-12 y el extracto hepatico crudo,
nuestros enfermos recuperan el factor antianémico de Castle.

COMPLICACION EN OPERACIONES TUMORALES.

Operaciones por tumor maligno. De los tumores malignos el mas
frecuentemente operado, es el carcinoma gastrico de localizacién:

1. Antropildrica.
2. En el cuerpo.
3. Fundus gastrico, sobre todo en gran curvatura géstrica.

Actualmente hay la tendencia en cancer gistrico de llevar a cabo
intervenciones amplias con la extirpacién ganglionar concomitante pero
no tan amplias y mutilantes como antiguamente. En ocasiones la sola
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extirpacién del primario mejora mucho al enfermo. Sin embargo como
sigue siendo la terapéutica quirtrgica la tnica solucién para tratar el
Ca. gastrico cuando es resecable, la que da frecuentemente complica-
ciones debido a su variedad de técnica y a veces a la especial que se ten-
ga que llevar a cabo en el momento de intervenir. De estas complica-
ciones la mas grave sigue siendo la hemorragia postoperatoria inmedia-
ta, sobre todo en los casos de carcinoma infiltrante de tipo ulcerado,
ya sea por el estado de las paredes gastricas, por el estado de infiltra-
cién no perceptible en el sitio de la anastomosis o por el sangrado en
la palpacién o toma de biopsia transoperatoria que deja una porcion
sangrante sobre un tejido infiltrado. M4s raramente por mala sutura
anastomotica o vasos no ligados correctamente, por lo cual se recomien-
da con mads insistencia las anastomosis abiertas y sutura intermitente
con ligadura aislada de los vasos que sangren.

La hemorragia tardia se presenta por vomitos de color negro de
sangre digerida o melena intermitente que muchas veces se debe a la
evolucién propia del padecimiento con infiltracién cancerosa sobre la
anastomosis o sobre la gastrostomia.

Los fenémenos obstructivos de boca anastomética la mayoria de
las ocasiones son debidos a infiltracién cancerigena y no a error quirdr
gico. Los voémitos van siendo mis y mas frecuentes acompafiados de
sangre pura o digerida. El estudio radiolégico demostrara el proceso es-
tenosante y sélo una nueva operacién podrd mejorar al paciente.

Cuando se ha practicado gastrectomia total con anastomosis a in-
testino delgado, puede obstruirse la boca es6éfago-yeyunal por falla qui-
rdrgica, por obstruccién del mesocolon, por esofagitis y por reflujo, por
bridas; manifestindose principalmente por disfagia progresiva y gran
ataque al estado general, llegando hasta la afagia con regurgitaciones
precoces. Cuando el tipo de anastomosis es término-lateral y yeyuno-ye-
yuno de corto circuito, la obstruccién se puede presentar en cualquiera
de los dos sitios anastomoéticos con las manifestaciones clinicas conoci-
das. El prondstico es mas grave si la obstruccién se desarrolla en la
anastomosis esofdgica, pudiéndose diagnosticar con precisién con un
buen estudio radiolégico. La terapéutica también serd distinta. Reoperar
a un enfermo para reconstruir una anastomosis es6fago-yeyunal o sim-
plemente ampliar una boca de corto circuito.

Muchos de estos enfermos se operan en muy malas condiciones
generales, debido a proceso estenosante o infiltrante y la operacion
mas pequefia produce en ellos un shock operatorio que traé como com-
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plicacién la muerte, en las horas que siguen a la operacion. Se compren-
de que en operaciones en las cuales se pueda hacer una extirpacion total
del proceso tumoral méas facilmente puede presentarse esta fatal com-
plicacion.

La eventracién postoperatoria debido principalmente al mal esta-
do de los tejidos, a la infiltracién parietal del cancer o a la presencia
de ascitis que se reproduce muy rdpidamente para distender las paredes
v dar facilidad a la eventracién o evisceracién precoz que requiere reo-
peracion inmediata.

En las operaciones por tumores benignos tipo pélipo o adenoma en
realidad no hemos tenido ninguna complicacién ya que se han llevado
a cabo operaciones minimas, sin reseccién gastrica, sin embargo de las
que se reportan mds frecuentemente es la hemorragia intragastrica y la
reoperacién para ligar el vaso que sangra por medio de la gastrotomia.

COMPLICACIONES EN CIRUGIA DE INTESTINO DELGADO.

Las operaciones sobre intestino delgado, son principalmente debi-
das a proceso oclusivo, otras veces perforativo, o fistuloso, ocasionadas
por diferentes causas:

Procesos oclusivos:

a. Intrinsecos. Por proceso tumoral, benigno o maligno. Invagi-
nacién, intusucepcién, parasitos, etc.

b. Extrinsecos. Tumores (de preferencia ganglionares). Iinfo-gra-
nulomas.

c. De las mesentéricas.

d. Presencia de cuerpos extrafios (gasa)..

Estas u otras causas de padecimiento intestinal, originan interven-
ciones sobre el intestino que trae como consecuencia complicaciones
de las cuales mencionaremos las méis frecuentes:

[1EUS.

a. Pardlitico. E]1 enfermo operado contintia con meteorismo y dis-
tensiéon de asas intestinales muy acentuadas, aumentando gradualmen-
te cuando tenemos la seguridad de que se debe a proceso paralitico, és-
te cederd con el tratamiento médico instituido de: Succién intestinal
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continua con sonda de Miller-Abbott. Aplicacién de sueros para tener
en nivel los electrolitos y medicacién que estimule la contractilidad in-
testinal. Tipo prostigmine.

b). En los casos de Ileus mecanico por bridas, cuerpo extrafio,
tumor, etc., el enfermo mejorard mucho con la succién intestinal, con-
tinua usando la sonda de Miller-Abbott o cualquiera otra de este mismo
sistema, pero deberd ser reoperado, lo mas pronto posible para evitar
lesiones intensas que pueden llegar hasta la perforacién de las asas in-
testinales.

El diagnéstico casi siempre se hace con un buen estudio clinico y
radiolégico, demostrando éste asas delgadas muy dilatadas, niveles li-
quidos y a veces masas compactas donde se encuentra el problema.

La obstruccién de boca anastomética cuando se tiene la seguridad
de haberla hecho bien, que se presenta en los primeros dias del posto-
peratorio puede deberse a edema de la misma, pero si contintian los fe-
némenos obstructivos o aumentan con toda seguridad se debe a oclu-
siébn mecdnica definitiva que se manifiesta por aumento progresivo de
las asas intestinales y como consecuencia de ello la distensién exage-
rada de las paredes del vientre. La ausencia de eliminacién de gases y
nuevamente la presencia de vomitos fecaloides a pesar de la succién.

En estos casos no debe uno esperar sino reoperar al enfermo pa-
ra corregir la boca anastomética y mejorar ripidamente el estado ge-
neral del paciente.

En los casos de operacién por perforaciones agudas del intestino
delgado por proceso infeccioso. Salmonellosis. Esta complicacién mas
frecuente es la formacién de fistulas estercorales o la nueva perforacién,
en el primer caso conviene tratar a los enfermos médicamente y poste-
riormente, si no cierran espontineamente las fistulas reoperarlos pero
en mejores condiciones, si es que mejoran pues algunos mueren en el
postoperatorio tardio. En el segundo caso las nuevas perforaciones se
presentan en pacientes muy que dificilmente resisten otra intervencion.

Pancreatitis aguda. Postoperatoria. Esta complicacién es relativamen-
te frecuente, si pensamos en ella cuando operamos enfermos en los cua-
les se tiene que llevar a cabo maniobras sobre el pancreas sobre todo
en cabeza.

(Un caso de pancreatitis aguda inmediata, en un enfermo operado
de tlcera duodenal y diverticulo de cuarta porcién del duodeno, ha-
biéndosele practicado gastrectomia parcial con gastroenterostomia, tipo
Hoffmeister y biasqueda cuidadosa del diverticulo sin encontrarlo pero
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disecando casi todo el duodeno. El enfermo presenté obstruccion com-
pleta postoperatoria a los seis dias del asa anastomotica como a cinco
centimetros de la gastroyeyunostomia precélica, asa corta por haberla
envuelto totalmente el epiplén mayor, debido al proceso pancreatitico
agudo, ademds se encontré gran cantidad de manchas de esteatonecro-
sis generalizadas, pero sobre todo en el mesenterio y el pancreas aumen-
tado de volumen y edematoso con huellas de hematomas en su cara an-
terior.

El tratamiento fue la liberaciéon del epiplén y las adherencias al
estbmago y yeyuno y revisiébn de la boca anastomotica.

Dehiscencia de suturas. Complicacién mucho muy grave ya que ge-
neralmente termina con la vida del enfermo, o le deja fistulas esterco-
rales de evolucién muy delicada, sobre todo en su balance electrolitico,
ya de antemano muy alterado y que a la larga muchos de estos enfer-
mos mueren, con cuadro peritonitico, muy marcado, acompafiado en
ocasiones de hemorragias profusas que terminan con la muerte.

Si es posible debe intentarse la reoperacién para revisar las suturas
y corregir la dehiscencia, asi como ligar bien los vasos que sangran y ca-
nalizar ampliamente, ademas de la succién intestinal bien vigilada.

Eventracién postoperatoria. Quizi sea la complicacién mis frecuen-
te en este tipo de cirugia, debido a las condiciones en que se operan es-
tos enfermos, en ocasiones, las menos, se produce una evisceracién pre-
coz que requiere reintervencién inmediata, otras veces la eventracién se
presenta en el postoperatorio tardio en que puede prepararse con toda
calma al paciente para su plastin de pared y en esta forma quedar to-
talmente resuelto el problema.





