MENICO

UNIVERSIDAD NACION Li'r '\UTQNO.‘
~ FACULTAR DE MEDICH
 DIVISION DE ESTLDIOS SU

COMPLICACIONES D' LA

R[- V[SIO\: Rl OSPLC1 l\/ A

TESIS DE POSGRADO QUT PARA OBTENER EL TITULO
DE ESPECIALISTA EN CIRUGIA GENERAL PRESENTA:

DR. FABIO GONZALEZ RODRIGUEZ

DR. RAMON OR% MARTINEZ

PROFR. TITULAR DEL CURSO JEFE DE E\ISE\JA\JZA
JEFE DE CIRUGIA GRAL.
ASESOR DE TESIS

l. S, ;
SUBDIRW%'W'\E:" wgbrgn‘

/ (//7 p | £ . 13 1900 Q

HOSP. G, lo, Ut UUTUBKE
} JEFATURA DE
e INVERTIE G HANEA

FALLA DE ORIGEN |

apen 4



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



INDICE.

Resumen y objetivos

Introduccién

l1.Complicaciones de las vagotomias,
1.1, Complicaciones quirirgicas.
1.2. Complicaciones tempranas,

1.3. Complicaciones tardias.,

2, Complicaciones postgastrectomfas.
2.1, Complicaciones tempranas,

2.1.1. Hemorragia extragdstrica.

2.1.2. Puga a nivel del mufién duodenal.

2.1.,3, Puga de nastomosis Bilroth II.

2.1.4., Puga de gastroyeyunostomfa,

2.1.5. Obstruccién de la neoboca.

2.1.6. Obstruccién aguda del asa aferente,

2.1.7. Absceso intrabdominsl.

2,1.8, Pancreatitis postquirdrgica.

2.2, Complicaciones tardfas nat. fisiopat.

2.2.,1, Gastritis por reflujo alcalino.

2.2.2, Si{ndrome de Adumping.
2.2.3., Mz2labsorcién.

2.2.4,., Carcinoma del mufién gdstrico.

12

12

2.,3.0. Complicaciones tardfas naturaleza mec.l3



2.3.1, Obstruccién crénica del asa aferente,

2.3.2, Obstruccién crénica del asa eferente,

Material y métodos.
Resultados.
Comentario,
Grdficas,

Summary

Referencias,

13
13

13
15
15
18
19
20



0=

RESUM:N.

El presente estudio hace una revisiém de 50 pacientes operados
de cirugfa géstrica en el periodo comprendido de Octubre de 1986
a Octubre de 1989,con el fin de investigar el popcentaje y manejo
de las complicaciones,ver cuales son las mds frecuentes y compa-
rarlas con las reportadas en la literatura mundial.

Pueron 30 hombres y 20 mujeres con diagnésticos diversos como:nil
cera duodenal,hernia hiatal con dlcera duodenal,dlcera gdstrica,
cédncer géstrico,cancer de pincreas y una dlcera marginal perfo-
rada.Se realizaron 55 procedimientos entre los que se incluyen:
vagotom{a con piloroplastia,vagotomfa y antrectomfa con Bilroth
I 6§ II,parches de Graham,gastractomfa subtotal y gastrostomias.
Las gomplicaciones mds frecuentes fueron:diarrea postvagotomia
(14 %),fi{stula del mufidn duodenal (4 %),atonfa gdstrica (4 %),
absceso intrabdominal (2 %),dumping (2 %),pirosis y disfagia (2
%) y anemia (2 %).Todas estas complicaciones acordes con la lite
ratura mundial y resueltas la mayorfa de éstas con tratamiento

conservador y médico con buenos resultados.

Palabras clave:revisién,complicaciones,cirugfa gédstrica.
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COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA GASTRICA,

Los procedimientos quirdrgicos encaminados al tratemiento curati
vo de la enfermedad dcido péptica y de algunas enfermedades ma ~
lignas son procedimientos ¥tiles en todos los casos,pero no ino
cuos ya que producen alteraciones en la fisiologfa y mecdnica
del trdnsito intestinal normal.Estas desalentadoras complicacio~
nes inherentes a los procedimientos quirdirgicos estdn definidos
generalmente bajo el término de complicaciones de cirugfa géstri
ca,Se dividen en tempranas y tard{as.

El propésito del presente estudio es hacer una revisién de paciepn
tes que han sido operados de cirugfa gdstrica ya sea por enferme
dades benignas o malignas,en el Hospital Regional lo. de Octubre
del 1.5.5.S.T.E.,en el periodo comprendido de Octubre de 1886 a
Octubre de 1989,con el fin de evaluar el ndmero de complicaciones
que se presentan,ver cuales son las mds frecuentes,su modo de ma
niejo y compararlas con aguellas referidas en la literatura mun -
dial,

No es el motivo em la presente revisién el tratar a fondo el ma-
nejo de estas complicaciones por lo que se hard una somera revie
sidn de ellas,

1. CONPLICACIONES DE LA VAGOTOMIA.

La vagotomfie abdominal fué realizada primeramente por Exner (1)
en 1911 para tratar dolor abdominal y vémitos en una paciente
con tabes dorsal.En 1922 Laturget (1) reportéd el uso de vagoto-
mfa en 24 pacientes,seis de los cuales tenfun lcera péptica.Rea
1izé ademds una gastroyeyunostomfa complementaria para prevenir
la estasis gdstrica.Dragsted (1) introdujo l& vagotomfa troncu-
lar transtordcice en 1943,sin embargo por sus desalentadores re-
sultados,empled la via abdominal y afiadié inicialmente gastroye-
yunoanastomosis y por dltimo piloroplastfa.Se atribuye a Jackson
¥ Pranksson (1) en 1948 la introduccién de la vagotomf{a selecti-

va.
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El concepto de vagotomfa de células parietales fué descrito sola
mente por Griffith y Harkins y se realizé por vez primera en pa-
cientes por Holle,quien le agregaba piloroplastia.(l)Pué después
que Johnston y Amdrup (1) suprimieron la piloropiastfa y realiza
ron solamente la vagotomfa supraselectiva.

ixisten tres tipos de vagotomfa:troncal o abdominal,que denerva
la totalidad del estémago,el aparato biliar,el pancreas,el intes
tino delgado y el colon derecho,la vagotomfa gdstrica selectiva
llevada a cabo en la unién esofagogdstrica,denerva la totalidad
del estémago,pero preserva las ramas hepdticas y celiaca.istos
dos tipos de vagotomfa requieren un procedimiento de drenaje o
reseccidn distal.Y por Yltimo la vaugotomfa gdstrice proximal o
superselectiva,que denerva solamente la masa de células parieta=-
les y mantiene la inervacidn del antro gdstrico (1,2).

Con una buena técnica y una seleccién cuidadosa de cada procedi=
miento,los resultados llegan a ser muy buenos (3,4).Estdn bien
establecidas y estudiadas por diversos autores y mejores resul-
tados de cada una de las vagotomfas ( 2,3,5,6).

Dentro de las complicaciones de la vagotomia se encuentran:las
quirdrgicas,tempranas y tardfas (2).

1.1 Dentro de las complicaciones quirdrgicas cabe mencionar le-
5ién esplénica que se puede presentar en 3 a 4 % de los pacien
tes,con mds probabilidades de ocurrir cuando el bazo estd aumen-
tado de tumafio,en ceso de reinterveneidn por enfermedad ulcerosa
recidivante tras una vagotomfa previa imcompletz,traccién brusca
del ligamento gastroesplénico y desgarro de los vasos cortos gque
a la vez provocan lesién esplénics,

Otra complicacién que puede ocurrir es laceracidén esofdgica dis-
tal al momento de liberar el tronco vagal posterior,presentendo-
se habitualmente en la pared posterolateral derecha del eséfago.
Al igual que en el caso anterior,existen mayores probabilidades

durante una segunda vagotomf{a y en pacientes sometidos previamen
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te & una intervencién en el hipocondric igquierdo,Complicaciones
menos frecuentes son:lesidn del area fundica del estémago,neumo-
torax,separdcién esofagogdstrica y lesién del conducto tordcico.
Lz mayorfa de todas ellas evitables si se lleva a cabo una buena
téenica quinrdrgica.

1.2 Dentro de las complicaciones tempranas se encuentransatonfa
gdstrica en el 2 al 20 % de los pacientes,atribuible a trastornos
de la propagacién normal de la peristalsis y alteraciones de los
potenciales del marcapaso gdstrico.El diagnéstico puede demostrar
se por medio de estudios baritados y de endosscopia.Generalmente
la mayorfa de los casos responden bien a la aspiracién nasogds -
trica y administracién de fdrmacos colinérgicos.Piende a remitir
espontédneamente en 3 @ 4 semanas (2).

Ocurre disfagia leve y transitoriz en el 10 % de los casos some-
tidos a vagotomfa troncular,atribuido a trauma sobre el eséfago
distal (1,2).5in embargo algunos autores han visto que se presen
ta mas frecuentemente después de vagotomia de células parietales
(2).

1.3 De las complicaciones tardias de la vagotomia la mds frecuen
temente encontrada ha sido cambio de los hdbitos intestinales en
el 1 al 70 %, segin algunos autores (2,7).Algunos otros han ob -
servado estas alteraciones en el 22 % de los pacientes sometidos
a vagotomfa troncular,3 % tras vagotomfa gdstrica selectiva y
tras vagotomfa de células parietales 1 % (2).Afortunadamente en
mucnos de los casos la diarrea desaparece espontaneamente con el
tiempo.En la fisiopatologfa se ha implicado que la estasis gés =
trice y la hipoacidez causan fermentacién con desarrollo bacte -
riano excesivo y enteritis.Se han mencionado tumbién alteracio -
nes de las vellosidades intestinales y del contenido enzimdtico
de las células mucosas,alteracién de la funcibn biliar y pancreg
tica exdcrina y dismotilidad del intestino delgado.

La mayoria de los casos responden bien al tratamiento médico con
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sistente en restriccién de carbohidratos y productos ld4cteos,ad-
ministracién de neomicina o tetraciclina y difenoxilato con atro
pina.la codefna y colestiramina pueden ser Utiles .

Otras de las complicaciones tardfas mas frecuentemente informadas
es la colelitiasis,que se presenta del 16 al 24 % y atribuida a
hipotonicidad de la vesfcula biliar,lo cuzl promueve la precipi-
tacién de solutos formadores de litos.Esta complicacién se pre -
senta s8lo con la vagotomfa troncular (1,2).

2.0 Las resecciones gdstricas son procedimientos encaminados a
la resolucién de la enfermedad 4cido péptica y gdstrica maligna
y al igual que las vagotomias presentan complicaciones tempranas
y tardfas,referidas como "complicaciones postgastrectomfas",de
las cuales nombraremos las méds frecuentes,

2.1 Una de las complicaciones tempranas es la hemorragia intra -
gdstrica .Habitualmente cuando se opera a un paciente de gastrec
tomfa,puede existir salida de lfquido sanguinolento a través de
la sonda nasogéstrica que posteriormente se transforma en sero-
sanguinolento y al cabo de 24 a 43 hs desaparece y se cambia a
biliar.El hecho de que exista salida de lfguido sanguinolento con.
tinua por la sonda nusogdstrica debe alertar al cirujano.Por lo
general el sitio mas frecuente de sangrado en pacientes sin antg
cedentes de sangrado previo,es el 4drea anastomética.Ante un san-
grado continuo o0 que requiere mas de tres unidades de paquete
globular para estabilizacién del paciente sin lograrlo,la rein-
tervencidn no dzbe de esperar.Generalmente se logra control he-
mostdtico con la aplicacién de una sutura en ocho,abriendo el es
témago por arriba de la anastomosis que se haya realizado.

Otro de los problemas dentro de los sangrados son aquellos que

se presentan varios dfas después y que debe alertar la presencia
de una dlcera Auodenal que deliberadamente no fué extirpada o bien

una dlcera sangrante suturada en forma inadecuada.El sangrado per
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sistente es indicacidn para la reintervencién.

2.1.1, Hemorragia extragdstrica.Presentada frecuentemente en el
psotoperatorio temprano y manifestada por descompensacidén hemodj
ndmica.Dentro de las causas estdn:laceracidn esplénica inadver-
tida,laceracidn hepdtica,lesiones de los vasos cortos,sangrado
del lecho pancredtico y vasos mal ligados del epiplén mayor o me
nor.la reintervencién debe ser realizada ante critérios que la
Justifiquen,

2.1.2, Fuga a nivel de suturas (fuga del mufién duodensal).Ocurre
enun 3 a 5 % de 108 pacientes sometidos a una anastomosis tipo
Bilroth Il.Presentandose habitualmente del segundo al quinto dfa
del postoperatorio,manifestado como dolor abdominal intenso,fie-
bre y puede existir un cuadro de choque,Puede manifestarse con
sintomas leves como grado moderado de dolor,fiebre y leucocito =
sis,Puede existir ictericia por absorcién de bilis en la cavidad
peritoneal.Los factores que pueden condicionar esta entidad son:
obstruccidn aguda del asa aferente que es la causa mds frecuente,
un bulbo duodenal con edema importante o fibrosis,aplicacién
excesiva de suturas,coagulos sanguineos en el lecho duodenal y
pancreatitis postoperatoria,El diagnéstico generalmente se hace
por clinica y pu:de hacerse por estudios contrastados.il trata -
miento bdsico consiste en colocacién de drenajes en el hipocon-
drio derecho,drenaje externo del asa yeyunal aferente por medio
de gastrostom{a,yeyunostomia o sonda nasogéstrica,o enteroentero
nastomosis en omega de Brawn cuando el caso es obstruccidn agu-
da del asa aferente y que se encuentra viable,Tods esto apoyddo
por la administracién de antitiéticos de amplio sspectro,ademds
de nutricién parenteral total.3i bien 1la morbilidad es alta,con
un pronto diagnéstico y drenaje quirdrgico,el prondstico en la

mayorfa de los casos es favorable (2).
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2.1.3. Puga a nivel de una anastomosis de una reconstruccién Bil
roth II.Tiene m€s probabilidades de ocurrir cumndo la anastomo=-
sis se desarrolla en presencia de un duodeno con actividad ulce-
rosa aguda (edema importante) o con proceso cicatrizial o fibro-
sis importante.
Solo en raros casos se requiere una reintervencién quinirgica ya
que en los casos en los que no se queda conforme con el cierre de
la anastomosis,se coloca un drenaje externo en el hipocondrio de
recho,con lo cual habitualmente la ffstula cierra espontaneamen-
te en 24 a 48 horad.la reoperacifn rara vez es necesaria.El diag
néstico puede realizarse con exdmenes contrastados con material
hidrosoluble,
En los casos en que 3e torne necesaria la reintervencién,puede
colocarse un parche de epiplén,o en caso de ser la dehiscencia
muy importante la reconstruccién Bilroth I puede desmantelarse
y convertirla a Bilroth II o a "Y" de Roux,por lo general esta -
bleciendo un drenaje con cateter del duodeno.
2.1.4., Puga a nivel de una gastroyeyunostomfa., Tras la reseccién
y reconstruccién tipo Bilroth II la dehiscencia de la anastomo =
sis es realmente poco frecuente.El manejo consiste en la coloca
cién de un parche de epiplén ademds de drenaje del hipocondrio
derecho.Dependiendo del grado de dehiscencia se puede volver a
hecer una nueva gastroyeyunostomia,resecando parte del mufién gés
trico,o en su defscto una reconstruccidém en "Y" de Roux (2).
2.1.5. Obstruccién de la neoboca., Reportada en el 5 % de los pa
cientes operados con Bilroth I 6 II ademds de "Y" de Roux.Se ma
nifiesta por distensién del mufibn gdstrico y recuperacién excesi
va de lfquido a través de la sonda nasogdstrica.la causa mds fre
cuente es edema de la anastomosis,misma que puede ser manejada
conservadoramente con la administracién apropiada de lfquidos,n
succién nasogéstrica y medidas generales,con buenos resultados.,

Otra de las causas que pueden ocasionar obstruccién de la neobo
ca son:
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hemorragia postquinirgica en el area de sutura,dehiscencia anas-
tombtica,pancreatitis aguda,adherencias que afecten al asa afe-
rente,hernias de cualquiera o ambas de las asas a través del me
socolon,material de sutura inadecuado o diametro inadecuado del
estoma.

En caso que la obstruccién persista por mas de 7 a 10 dfas estd
indicado un estudio con medio de contraste hidrosoluble y si per
siste por mas de dos semanas estd indicado la reintervencién.
2.1.6. Obatruccién aguda del asa aferente, Es una patologfa que
afortunadamente se observa con escasa frecuencia y se debe a obs
truccidn de la luz del asa aferente a su entrada a la curvatura
mayor donde se anastomosa,provocada por torsién o vélvulo de un
asa aferente muy larga.0Otras de las causas pueden ser:hernia in-
terna,intususcepcién yeyunogdstrica o unz acodadura en el sitio
de la gastroyeyunostomfa.Esta entidsd es la causa mds frecuente
de dehiscencia del mufién duodenal,pero en los casos en que el cie
rre de éste es seguro,se hace una obstruccién en asa cerrada.Se
acumulan secreciones propias del asaz aferente y pronto vence la
presién del conducto pancredtico dundo lugar a elevacién de ami-
lasas en el suero.El paciente manifiesta dolor abdominal intenso
espontdneo en el abdomen superior,taguicardia,leucocitosis y a
veces estado de chogue.,la presencia de niveles elevados de amila
s& sérica no debe desanimar a realizar unz exploracién quirirgi-
ca.El diagnédstico se puede orientar por medio de estudios con =
trastados,TAC o placas simples d= abdomen,observandose en esta
dltima un asa con gran dilatzcién.lz endoscopfa rara vez ayuda al
dizgndstico.El tratemiento quirdrgico depende de los hallazgos
transoperatorios.Si existe viabilidad del asa aferente se efectua
anzStomosic de &5tz con el asa eferente inmediatamente por deba-
jo de la gastroenterostomfz (omegaz de Brawn).3i existiere necro-
sis distzl del asa,se puede resecar y realizar una nueve gastroen
terostomf{z,pero si en cambio el asz tiene necrosis total incluyen

do el duodeno,estd indicado una pancreatoduodenectomfa (2).
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2.1.7. Abaceso intrabdominal, No es una complicacién rara de la
cirugfs géstrica,dada en ocaciones por derréme del contenido duo
denal o gédstrico,Es mds probable que ocurra en pacienties portado
res de carcinomz gdstrico o en équel con obstruccién de larga e«
volucién del orificio de salida del estémago.Otras de las cau-
sas es la dehiscencia anastomética.lz sintomutologfa ocurre en
el postoperatorio temprano de una forma sutfl,enmascarado por an
tibibticos,con malestar general y temperaturas que pueden ser
normales o estar ligeramente elevadas.El diagnéstico puede esta=
blecerse principalmente con la ayuda de lz tomografia axial com-
putada.los abscesos deben de ser drenzdos antes que el paciente
presente signos de deterioro general.El método utilizado depen-
derd de las caracteristicas de los abscesos,en los casos de que
sean mi{ltiples,el paciente deberd ser reintervenido (2).

2.1,8, Pancreatitis postquirdrgica., Puede ocurrir hasta en el §
% de los pacientes sometidos a reseccidén géstrica,debido princi-
palmente a traumatismo gquirdrgico de la cabeza o de la parte proxi
mal del cuerpo del érgano,cuando se reseca un crdter ulceroso
grande,por lesiédn del sistem= de conductos.El cuadro clinico se
caracteriza por dolor abdominal difuso,fiebre,dolor a la palpa-
cidn y leucocitosis.la amilasa sérica puede elevarse & niveles
anormazlmente altos.Generalmente el curso de la mayorfa de los pa
cientes es benigno y se puede resolver con tratamiento conserva-
dor(2).

2.2, Complicuciones tardfas de las gastrectomfas, Las operacio -
nes estandar de la enfermedad ulicerosa proporcionan resultados
satisfactorios en la mayorf{a de los casos,sin embargo en 20 a 25
% de los casos pueden aparecer efectos secundarios indeseables
que se deben en gran medida al "puenteo" o ablacién del mecanis-
mo del esfinter pilérico (2,8).Actualmente estos trastornos pue-
den dividirse en de naturaleza fisiopatolégica y mecédnica,a sa-

ber :
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2.2.1. Gastritis por reflujo alcalino. Es un trastomo postgas-
trectomia que con frecuencia requiere una intervencién reparado-
ra.Su etiolog{z se debe a reflujo del contenido duodenal y prin-
cipalmente sales biliares que lesionan la mucosa del remanente
gdstrico.la sintomatologfa se caracteriza por dolor quemante en
epigustrio que se acompafia de nausea y vémito dé contenido biliar,
Esta entidad tiene mds probabilidades de ocurrir tras una recons
truccién tipo Bilroth II,pero también puede observarse en Bil =
roth I,gastroenterostomfas y piloroplastias (2,8). Ain no se sabe
porque un pequefio porcentaje de pacientes y no la mayorfia lo ex-
perimentan.El diagndstico preciso se establece por medio de la
biopsia de la regién de la anastomosis,cque muestra cambios infla
matorios agudos y crénicos,disminucién importante o ausencia de
células parietales y aumento de células secretoras de moco.En el
exdmen de quimismo gdstrico existe hipoacidez o aclorhidria.
Generalmente el manejo con antidcidos,colestiramina y fdrmacos
que estimulan el vaciamiento gdstrico no es efectivo (8).

Lz cirugfa reparadora en estos casos es la derivacién en "Y" de
Roux,con la derivacién a 45 a 60 cm por debajo de la gastroente-
rostomfa con resultados informados satisfactorios en el 60 a 80
% de los casos,(2)Reaparecen las células parietales al recuperar
se la mucosa y el remanente gdstrico recupera su capacidad de se
cretar dcido clorhidrico.

2.2,2. Sindrome de vaciamiento rdpido o de dumping. Existen dos
clases de dumping:el postprandial temprano y el tardfo o hipo -
glicémico.Aunaue pueden coexistir,el temprano es mds frecuente.
El sindrome clinico fué descrito por primera vez por Hertz en 19
13 (8),quien correlaciond los sintomas con el drenaje acelerado
del estémago,con radiograffas de contraste.En 1922 Mix acufi§ el
término de "vaciamiento rdpido" (8).

La sintomatologfa,en caso del temprano,inicia en el postoperato-
rio al reanudar la alimentacién,con manifestaciones gastrointes-

tinales,vasomotoras y cardiovasculares con mareos,debilidad,dia-
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foresis,palpitaciones y c6licos intestinales seguidos de diarrea
explosiva.La sintomatologfa gastrointestinal estd ausente en el
dumping tardfo (2,6,9).El calificativo de temprano y tardfo estd
dado por el tiempo de presentacién de la sintomasologia,presentan
dose ésta a los 30 minutos o inmediatamente después de haber inge
rido en el temprano,y de dos a tres horas en el tardfo (2,8).
Este sfndrome ocurre muy frecuentemente después de resecciones
géstricas y parece estar relacionado con la cantidad de masa ex-
tirpada,apareciendo menos frecuentemente después de Bilroth I,a=~
s{ como de operaciones de vagotomia y piloroplastia (2,6,8,3).
Pern también se ha comprobado que 1la misma técnica quirdirgica en
pacientes diferentes pero clinicamente comparables y sometidos a
la misma dieta,provocan sindrome de dumping en un ndmero reduci=~
do de elles (8,9,10,11).No existe una explicacién complztamente
satisfactoria del sf{ndrome y en el estudio de su fisiopatologfa
se consideran tres aspectos:la existencia de una pradisposicién
personal,vaciamiento gdatrico acelerado y modificaciones intesti
nales.52 han implicado fictores psicolégicos nero estos han sido
descartadns en algunos estudios (10).También existen algunos es-
tudios en los que se trata de buscar individuos predispuestos con
pruebas de provocacién con glucosa hiperténica al 50 ¢ pre y
postquirdrgica con el fin de seleccionar los procedimientos (5).
Asf{ mismo se ha visto una correlacidn clara entre el sindrome y
el tiempo 72 evolucibén de la enfermedad,32 hz comprobzd? que no
tiene releciédn con le edud,sexo,rzza,tebaquismo y el tiempo des=-
pusfs de la cirugfa.(5) 3¢ ha comprobado claramente uns correla-
cidn con el vaciamiente gédstrico acelerado por medio de estudios
con radioisétopos (8),sir. embargo tumbién se ha visto que en su-
Jetos con igual vaciamiento algunos no presentan el sindrome (8,
9).En la fisiopatologfe estd implicada una carga de alimentos al
yeyuno proximal,el cual es rico en células enterocromafines que
liberan hormonas vasoactivas ante el estfmulo de distensién,es-

tas hormonas implicadas soniserotonina,bredicinina,enterogluca -
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gon,peptido intestinal vasoactivo (PIV) y la neurotensina,Se cul
pa & la serotonina como la causa de la diarrea,la bradicinina y
el PIV como los responsables de la sudoracién,palidez,hipoten -
sién,mareos y taquicardia,ésto potencializado por la disminucién
del voldmen intravascular (9,10).Probablemente la neurotensina y
el enteroglucagon estén encaminados a disminuir en parte el vacia
miento gdstrico rdpido.

El dumping tardfo ocurre de dos a tres horas de haber ingerido
alimentos,carece de sintomas gastrointestinales y constituye una
respuesta insulfnica que da hipoglicemia reactiva (2).

La incidencia del sindrome es informada de 52 a 66 % (2,7,8) ¥y
contendencia a disminuir con el paso del tiempo espontaneamente.
Solo 1 % de estos pacientes son refractarios al tratamiento médi
co y ameritan correcidn quirdrgica.

Generalmente el paciente evoluciona satisfactoriamente con el tra
tamiento conservador consistente en dieta "seca" para disminuir
el vaciamiento rdpido,disminucién de carbohidratos en la dieta y
li{quidos solo a los 30 minutos o unz hora después de habe® comi-
do.

El manejo del dumning tard{o consiste en la administracién de 1i
quidos dulces entre comidas .y reduccién de carbohidratos durante
éstas,con lo cual se logra mejorfa notable y la resolucidn qui -
rirgica rara vez es necesaria,

El tratamiento real del sindrome de dumping es su prevencién.
Con respecto al tratamiento quirdrgico se han empleado dentro de
los procedimientos con mds éxito,una interposicién yeyunal inver
tida entre el remanente gdstrico y el duodeno,con lo cual se lo-
gra un control de la sintomatolog{a,sin embargo no es raro que
ocurra gastritis por reflujo.O0tro de los procedimientos y el mds
empleado en la actualidad y que ha dado mejores resultados,ha si
do la derivacién en "Y" de Roux (2).

Existen otros métodos quirdrgicos encaminados a la resolucién
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del sf{ndrome de dumping,que sin embargo han caido en desuso por
sus resultados poco satisfactorios,tales procedimientos incluyen:
interposicién de un segmento tsoperistdltico entre el mufién géds-
trico y el duodeno,interposicién de dos segmentos yeyunales y sa
co de tres ramas con segmentos yeyunales,

2.2.3. Malabsorcién. Manifestada por pérdida de peso en exceso,
fatiga,anemia con o sin diarrea y habitualmente ausencia de sin-
tomas de dumping.Existe méds propensién ante una anastomosis tipo
Bilroth II si se ha construido una rama aferente larga,la cual
determine una estasis con alteraciones en la absorcién lipfdica
y desarrollo excesivo de bacterias.la insuficiencia pancreatica
que existe se debe a mezcla inefectiva de las enzimas con el ali
mento por evacuacién retrasada del asa aferente.Son dtiles la ad
ministracién de tetraciclinag ademds de enzimas pancreaticas.Ra-
ra vez estd indicado realizar ciruglas reparadoras.

En caso de necesitarse cirugfa estd recomendado convertir una a-
nastomosis Bilroth II en una tipo I o a derivacién en "Y" de Roux.
2.2.4, Carcinoma del mufién gé&strico. Se ha informado en la lite-
ratura una frecuencia del 2 al 5 % y siendo 2 a 8 veces més fre-
cuente posterior a anastomosis tipo Bilroth II,incrementandose
la incidencia de 10 a 15 aflos despuée de la cirugfa.

Dentro de los factores etiolégicos implicados estdn:gastritis a-
tréfica con displasia y reflujo enterogdstrico persistente que
resulta en hipoclorhidria y cambios de la mucosa.También se ha
comprobado que en los pacientes con vagotomis y gastrectomfa par
cial existe un sobrecrecimiento bacterianc de agentes como E. co
1i ,estreptococo fecalis v bacteriodes los cuales son capaces de
formar compuzstos de nitroszminas por conve£sién de nitratos a
nitritos asf como desdoblamiento de dcidos biliares a secundarios
como litocélico y desoxicédlico.Zstos compuestos se han comnrobaw
do ser carcinogenéticos (2,7).ss conveniente un seguimiento del

paciente con endsscoplas una o dos veces por afio con tom: de
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biopsia del area de anastomosis,

El tratamiento consiste en extirpacién radical del mufién gdstri-
co y diseccibn de los ganglios linfdticos regionales,

2.3.0, Dentro de las complicaciones turdfas de naturaleza mecdni
ca de las gastrectomfas estdn las siguientes:

2.3.1., Obstruccién crénica del asa aferente. Se presenta tras re
construcciones tipo Bilroth II que incluyen un asa aferente dema
siado larga,la cual puede sufrir torsién o vélvulus intermitente,
El cuadro clinico estd4d dedo por dolor abdominal después de las
comidas gue se acompafla de vémitos en proyectil que alivia el do
lor,los cuales contienen bilis.

Actualmente el manejo quirdrgico consiste en conversién a Bil -
roth I ¢ a derivacién en "Y" de Roux,

2.3.2, Obstruccién crénica del asa eferente. Frecuentemente debi
da & una adherencia gque puede ser resuelta con lisis de la misma,
La etiologf{: puede estar explicacda por una hernia interna en oca
ciones.Parz establecer el diagndstico son dtiles los exdmenes
contrastados con material hidrosoluble,

Pucden estar indicadas operaciones de mayor magnitud como la re-

construccién a Bilroth I o bien derivacién en "Y" de Roux.,

FATERIAL Y NsTODO.

Se revisaron 50 expedientes de pacientes operados de cirugfa gis
trica en el Hospital Regional lo. de Octubre del I.3.3.S.T.5. del
periodo comprendido del 2 de Octubre de 19396 al 13 de Octubre de
1989.Las edades oscilaron de los 15 a los 85 afios con una media
de 50 afios,Fueron 30 hombres (60 %) y 20 mujeres (40 %) con diag
nésticos variables,siendo los mis frecuentes:dlcera duodenal 19
pacientes (38 %),dlcera gdstrice 12 pacientes (24 %),12 pacien -
tes con hernia hiatal asociado a dlcera duodenal (24 %),cinco
cdnceres gdstricos (10 %),un cdncer de cabeza de pancreas (2 %)

Y un paciente con dlcera marginal perforada de un Bilroth II(2 %).



De los 19 pacientes con Wlcera duodenal,seis de ellos tenfan ¥l-
cera perforada y uno de ellos sangrante.De los pacientes con \l-
cera gistrica dos de ellos tenfan sangrado activo.

De los 50 pacientes 34 (68 %) fueron intervenidos electivamente

y 16 (32 %) de urgencia,con tres reintervenciones posteriores.

En 35 pacientes (70 %) se realizé endoscopia,en 8 pucientes (16
%) series baritadas de tubo digestivo alto,en 2 pacientes (4 %)
tomografia computada y en 9 pacientes (18 %) no se realizé nin-
gin estudio y el diagnéstico preciso fué hecho por laparotomia
exploradora.in los dos pacientes que se realizé tomografia axial
computada uno de ellos fué por cdncer gdstrico avanzado y el otro
por cédncer de cabeza de pancreas,

Se realizaron en total 55 procedimientos quirdrgicos que estuvie
ron repartidos como sigue:21 antrectomfas con vagotomia troncular
y reconstruccién tipo Bilroth II,uno con funduplicacién tipo
Nissen y el otro con omega de Brawn.A 13 pacientes se le realiza
ron vagotomfa troncular con piloroplustfa,dos con colecistectomia,
dos con plastf{z de Guarner y uno con Nissen.En 5 pacientes se
practicéd parche de Graham.A dos pacientes se l2s realizé gustrec
tom{a subtotzl con reconstruccién tipo Bilroth I.En otros dos pa
cientes se efaectuéd vagotomfa de células parictales con fundupli-
cacién de Nissen.Unz gastrectomfz redical modificada,una gastregc
tomfa del 90 % con gastroyeyunounastomosis en "Y" de Roux,una
gastrectomfa del 90 % proximal con esofagogastroanastomosis y por
Yltimo una gastroycyunoanastomosis con colecistectomia y coledo=-
coyeyunoanzstomosis en "Y" de Roux paliativa para un céncer de ca
beza de pancreas,

Ademds se realizaron 4 gastrostomfas,una de ellzs como manejo de
finitivo de un céncer géstrico zvanzado,? asociadas a vagotomia
troncular y piloroplastfa y una = un Bilroth II.3e hicieron as{
mismo 2 duodenostomfas,una de ellas asociada a un Bilroth II con

funduplicacién de 270 grados y otra a un Bilroth II solo.
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HESULTADOS.

De las complicaciones observadas,las mé&s frecuentes fueron:
Diarrea postvagotomfa en 7 pacientes (14 #),3 asociados a Bil -
roth II,z con vagotomfa troncular y piloroplastis,unc & Bilroth

I y uno mds asociado a gastroyeyunoanastomosis con coledocoyeyung
anastomosis en "Y" de Roux por cancer de cabeza de pancreas.,

Puga del mufidn duodenal en 2 pacientes (4 %) con Bilroth II.
Atonfa gistrica en 2 pacientes (4 X) uno asociado & Bilroth II

y el otro a Bilroth I.

Absceso intrabdominal en un pacientes (2 %) con une gastirectomiz
del 30 % proximal con esofegogaztroanastomosis por cancer géstri
co .

Sindrome de dumping en un paciente (2 %) con gastrectomfa radical
modificada nor cancer géstrico,

Pirosis y disfagia en un paciente (2 %) con Nissen y vagotomia

de células parietales,

¥ por dltimo anemia en un paciente (2 %) con gastrectomfazdel 90

% con "Y" de Roux .

COMENTARIO,

La cirugfa géstrica como tul implica alteraciones fisiopatolégi~-
cas y mecdnicas en el trénsito intestinal normal,al alterar la
estructura e inervacién del conducto gastrointestinal dando lu -
gar a manifestaciones diversas y complicaciones,

Dentro de nuestro estudio la complicacién mds frecusntemente ob-
servada fué diarrea postvagotom{a en el 14 % de nuestros pacien-
tes.Este punto es bien sabido y estd bien estudiado por autores
como Maingot (2) guien rafiere que existen cambios intestinales
en &l 22 % de los pacientes con vagotomfa troncular,3 % tras va-
gotomia gdstrica selectiva y 1 % tras vagotomf{e de cédlulas parie
tales.Otros autores como P.J. Reed refiere alteraciones en el 50

# de los pacientes (7).Lz mayorfa de los casos reportados en
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nuestro estudio estuvieron asocindos a vagotomia troncular con
reconstruccidn tipo Bilroth I y II,ningin caso asociado a vago-
tomfa y piloroplastifa o vagotomfa de células parietales,

Todos los cusos fueron tratados medicamente con dieta y medica-
mentos como difenoxilato con atropina con buenos resultados.

La complicacién de absceso intrabdominal es referido como raro

en la literatura (2) y asociado frecuentemente a casos de pacien
tes con procesos malignos.Nosotros tuvimos un caso (2 %) el cual
era un paciente operado de una gastrectomfe del 90 % proximal con
esofagogastroanastomosis por un cédncer gdstrico.Bste paciente fue
intervenido en varias ocaciones siendo la causa del absceso una
dehiscencia parcial de la anastomosis y finalmente tras varias
cirugfas fallecié.Pué la vnica defunciébn registrada registrada en
este estudio,

Tuvimos dos casos de fuga duodenal en dos cirugfas de Bilroth II
constituyendo ésto el 4 ¥ de las complicaciones,lo cual también
estd acorde con lo reportado en la literatura’(2),del 3 al 5 %.
En los dos casos la complicacién fué manejada con drenaje del hi
pocondrio derecho,cerrando la fistula a los pocos dfas sin nece-
sidad de emplear alimentacién parenteral.las fistulizaciones eran
atribuidag a las condiciones inflamatorias del duodeno.

El sindrome de dumping estd consignado en la literatura con una
incidencia 42l 0 al 50 % de los casos (2,7,8),en nuestro estudio
el porcentaje fué bajo con un 2 %,en un paciente con gastrectomia
radical modificada por cdncer gistrico.El manejo y los resulta -
dos no estaban especificudos en el expediente.

Se registraron dos casos de atonfa gdstrica (4 %) los cuules es=
tuvieron asociudos a Bilroth I y I1 por enfermedad 4cido pépti-
ca benigna.En ambos c¢asos se instald ayuno y succién nasogdstri-
ca basicamente,con lo cusl hubo mejorfa y resolucién del cuadro.
En ambos casos se realizuron estudios con medio de contraste hi-

drosoluble.Ls: incidenciz de atonfa gdstrica reportzda en la lite

ratura es del 2 al 20 % .(2)
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En un paciente se presenté pirosis y disfagia posterior a plas-
t{a de Nissen y vagotom{a proximal,sin embargo el mecanismo etigo
légico no se registré y se reporta manejo médico con malos resul
tados,

Pinalmente tuvimos un caso de anemia en una paciente con gastreg
tomfa del 90 % con "Y" de Roux por una dlecera gigante gdstrica

y que fué manejads con transfusiones solamente,.

En ninguno de los pacientes operados por enfermedad benigna se
registré recidiva ulcerosa.

Con-tddo lo anterior se puede presuponer que las complicaciones
de la cirugfa gdstrica que se pressntan en nusstro hospital re-
gional lo. de Qctubre del 1.3,5.3.T.E., van acorde con aquellas
presentadas en otros hospitales de diferentes paises,lo cual
habla de la buena tecnica quirdrgica y manejo del paciente con

enfzrmedad 4cido péptica benigna y maligna.
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SUMMARY,

This study makes a review of 50 patients operated on gastric sur
gery in the period between October 1986 through October 1989 in
order to find out the complications percentage,to see what are

the more frecuent and compare them to that reported in the mun-
dial literature.

They were 30 men and 20 women with several diagnostics such us:
duodenal ulcer,hiatal hernia with duodenal ulcer,gastric ulcer,
gastric cancer,pancreas cancer and & perforated marginal ulcer,
Pifty-five procedures were realized such us:troncular vagotomy anad
piloroplasty,troncular vagotomy and antrectomy with Bilroth I or
II,Graham patches,subtotal gastrectomies and gastrostomies,

The more frecuent complications seen were:postvagotomy diarrhea
(14 £),intrabdominal abscess (2 %),leaking of duodenal pouch (4 %)
gastric atony (4 #),dumping (2 %#),retroesternal burn and disphagia
(2 %) and anemia (2 %).

All these complications were similar to that reported in the mun-
dial literature,and most of them resolved with medical treatment

#ith good results.

Key words: review , complicatioms, gastric surgery .
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