
u:-.:1vrns10AD ;-.;,\c:10\·.L Atrro:-:o.\íA DE ;,1Ex1co· 
F,\CUL nr D.E ~IEDICIN\ ··•·•··. '. ' ' '.··· 

Dl\'ISIO:-.: D.E Es:1.;01os SL'Pl~~IQRES 

TESIS DE POSGRADO QL'S PARA OBTENER EL TITULO 
DE ESPECIALISTA EN CI:WGIA GENERAL PRESENTA: 

DR. FABIO GOSZALEZ RODRIGUEZ 

J2 ., ~ú.-6/h ~ 
DR. Rr\1..10~ OROPE\t.~ MARTINEZ 
PROFR. TITULAR DEL CURSO 
JEFE DE CIRUGIA GRAL. 
ASESOR DE TESIS 

[ 1·1 () 

¡ 

·l 

l 

/[FALLA DE· ORIGF.N] 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



INDICE. 

Resumen y objetivos O 

Introducci6n 1 

l.Complicaciones de las vagotomías, 1 

1.1. Complicaciones quil'11rgicas. 2 

1.2. Complicaciones tempranas, 3 

1,3. Complicaciones tardías, 3 

2. Complicaciones postgastrectomías. 4 

2.1. Complicaciones tempranas. 4 

2.1.1. Hemorragia extragástrica. 5 

2.1.2. Fuga a nivel del muñ6n duodenal. 5 

2.1.3, Fuga de nastomosis Bilroth II. 6 

2.1.4. Fuga de gastroyeyunostomía, 6 

2.1.5, Obstrucci6n de la neoboca, 6 

2.1.6. Obstrucci6n aguda del asa aferente. 7 

2.1.7. Absceso intrabdominal. 8 

2,1,8. Pancreatitis postquil'11rgica. 8 

2.2. Complicaciones tardías nat, fisiopat, 8 

2.2.1. Gastritis por reflujo alcalino, 9 

2.2,2, S!nñrome de dumping. 9 

2.2.3. Malabsorci6n. 12 

2.2.4. Carcinoma del muñón ~strico, 12 

2.3.0. Complicaciones tardías naturaleza mec.13 



2.3.1, Obstrucci6n crónica del asa aferente. 13 

2,3.2, Obstrucci6n crónica del asa eferente. 13 

Material y métodos, 13 

Resultados, 15 

Comentario. 15 

Gráficas. 18 

Summary 19 

Referencias, 20 



-0-

RESUM~. 

El presente estudio hace un~ revisi6n de 50 pacientes operados 

de cirugía gástrica en el periodo comprendido de Octubre de 1986 

a Octubre de 1989,con el f!n de investigar el po~centaje y manejo 

de las complicaciones,ver cuales son las más frecuentes y compa­

rarlas con las reportadas en la literatura mundial. 

Fueron 30 hombres y 20 mujeres con diagn6sticos diversos como:d! 

cera duodenal,hernia hiatal con dlcera duodenal,dlcera gástrica, 

cáncer gástrico,cancer de páncreas y una dlcera marginal perfo­

rada.Se realizaron 55 procedimientos entre los que se incluyen: 

vagotom!a con piloroplast!a,vagotom!a y antrectom!a con Bilroth 

I 6 II,parches de Graham,gastrectom!a subtotal y gastroetom!as, 

Las complicaciones más frecuentes fueron:diarrea postvagotom!a 

(14 %),fistula del mufi6n duodenal (4 %),atonía gástrica (4 %), 
absceso intrabdominal (2 ~),dumping (2 %),pirosis y disfagia (2 

~) y anemia (2 %).Todas estas complicaciones acordes con la lit! 

ratura mundial y resueltas la mayoría de ~stas con tra.tami'ent~ 

conservador y m~dico con buenos resultados. 

Palabras clave:revisi~n,complicaciones,cirug!a gástrica, 
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COMPLICACIONES D~ LA CIRUGIA GA3TRICA. 

Los procedimientos qui:nirgicos encaminados al tratami~nto curati 

vo de la enfermedad ácido péptica y de algunas enfermedades ma -

lignas son procedimientos dtiles en todos los casos,pero no in~ 

cuos ya que producen alteraciones en la fisiología y mecánica 

del tránsito intestinal normal.Estas desalentadoras complicacio­

nes inherentes a loe procedimientos quirl1rgicos están definidos 

generalmente bajo el té:rmino de complicaciones de cirugía gástr! 

ca.Se dividen en tempranas y tardías. 

El prop6sito del presente estudio es hacer una revisi6n de pacie~ 

tes que han sido operados de cirugía gástrica ya sea por enferm! 

dades benignas o malignas,en el Hospital Regional lo. de Octubre 

del r.s.s.S.T.E.,en el periodo comprendido de Octubre de 1986 a 

Octubre de 1989,con el f!n de evaluar el ndmero de complicaciones 

que se presentan,ver cuales son las más frecuentes,su modo de m~ 

nejo y compararlas con aquellas referidas en la literatura mun -

dial. 

No es el motivo en la preBente revisión el tratar a fondo el ma­

nejo de estas complicaciones por lo que se hará una somera revi­

si6n de ellas. 

l. COM?LICACION~S DE LA VAGOTOMIA. 

La vagotomía abdominal fué realizada primeramente por Ex:ner (1) 

~n 1911 para tratar dolor abdominal y v6mitos en und paciente 

con tabes dorsal.En 1922 Latarget (1) reportó el uso de vagoto-

mía en 24 pacientes, seis de los cuales tenían dlcera péptica.Re! 

liz6 ~dem~s und gastroyeyunostom!a cornplementdria para prevenir 

la estasis gAstrica.Dragsted (l) introdujo l~ vagotomía troncu­

lar transtorácicd en 1943,sin embargo por sus desalentadores re­

sul tados,emple6 la vía abñominal y afiadi6 inicialmente gastroye­

yunoanastomosis y por dltimo piloroplastía.Se atribuye a Jackson 

Y Pranksson (1) en 1948 la introducción de la vagotom!a selecti-

va. 
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El concepto de vagotomía de células parietales tué descrito sol! 

mente por Griffith y Harkins y se realiz6 por vez primera en pa­

cientes por Holle,quien le agregaba piloroplast!a.(l)Fué desoués 

que Johnston y Amdrup (1) suprimieron la piloroplast!a y realiz! 

ron solamente la vagotom!a supraselectiva. 

Existen tres tipos de vagotom!a:troncal o abdominal,que denerva 

la totalidad del est6mago,el aparato biliar,el pancreas,el inte~ 

tino delgado y el colon derecho.La vagotomía gástrica selectiva 

llevada a cabo en la uni6n esofagogástrica,denerva la totalidad 

del estdmago,pero preserva las ramas hepáticas y celiaca.Estos 

dos tipos de vagotom!a requieren un procedimiento de drenaje o 

resecci6n distal.Y por dltimo la vagotomía gástrica proximdl o 

superselectiva,que denerva solamente la masa de células parieta­

les y mantiene la inervaci6n del antro gástrico (1 1 2). 

Con una buena técnica y una seleccidn cuidadosa ae cada procedi­

miento ,los resultados llegan a ser muy buenos (3,4).Están bien 

establecidas y estudiadas por diversos autores y mejores resul­

tados de cada una de lds vagotomías ( 2,3,5,6). 

Dentro de las complicaciones de la vagotomía se encuentran:las 

quin1rgicas,tempranas y tardías (2). 

1.1 Dentro de las complic8ciones quirdrgicas cabe mencionar le­

oidn es~lénica que se puede presentar en 3 a 4 % de los pacie~ 

tes,con más probabilidades de ocurrir cuando el bazo está aumen­

tado de tamaño,en caso de reintervencidn por enfermedad ulcerosa 

recidiv11.!lte tras una vagotomía previa imcompleta,traccidn brusca 

del ligamento gastroesplénico y desgarro de los vasos cortos que 

a la vez provocan lesi6n esplénica. 

Otra complicación que pue~e ocurrir es laceración esofágica dis­

tal al momento de liberar el tronco vagal posterior,presentando­

se habitualmente en la pared posterolateral derecha del esófago. 

Al igual que en el caso anterior,existen mayores probabilidades 

durante una segunda vagotom!a y en pacientes sometifos previame~ 
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te a una intervenci6n en el hipocondrio i~quierdo.Oomplicaciones 

menos frecuentes son:lesi6n del ar.ea ftindica del est6mago,neumo­

torax,separ~ci6n esofagogástrica y lesi6n del conducto torácico. 

La mayoría de todas ellas evitables si se lleva a cabo una buena 

técnica quirlirgica. 

l.2 Dentro de las complic~ciones tempranas se encuentran:aton!a 

gástrica en el 2 al 20 % de los pacientes,atribuible a trastornos 

de l~ propagaci6n normal de la peristalsis y alteraciones de los 

potenciales del m~rcapaso gástrico.El diagn6stioo puede demostrar 

se por medio de estudios barit~dos y de end)scop!a.Generalmente 

la mayoría de los casos responden bien a la aspiraci6n nasogás -

trica y administr"-ci6n de fármacos colin~rgicos.Tiende a remitir 

espontáneamente en 3 a 4 semanHs (2). 

Ocurre disfagia leve y transi tori"- en el 10 '1c de los c¿•sos some­

tidos a vagotom!a troncular,at1·ibuido a trauma sobre el es6fago 

distal (l,2).Sin embargo aleunos autores han visto que se presea 

ta mas frecuentemente después de vagotom!a de c6lulas parietales 

( 2). 

1.3 De las complicaciones tardías de la vagotom!a la más frecuea 

temente encontrada ha sido cambio de los hiÍbitos intestinales en 

el l al 7J %, según algunos autores (2,7).Algunos otros han ob -

serva.do estas alteraciones en el 22 % de los pacientes sometidos 

a vagotom!a troncular,3 % tr~s va.gotom!a gástrica selectiva. y 

tras vagotom!a de células parietales 1 % (2).Afortunadamente en 

mucnos de los casos la diarrea desaparece espontaneamente con el 

tiempo.En la fisiopa.tolog!a se ha implicado que la estasis gás -

trioa y la hipo&.cidez causan fermentación con desarrollo bacte -

riano excesivo y enteritis.Se han mencionado también alteracio 

nes de las vellosidades intestinales y del contenido enzimático 

de las células mucosas,alteraci6n de la función biliar y pancre~ 

tica ex6crina y dismotilidad del intestino delgado. 

L<t mayoría de los ca.sos r·~:=ponden bien al tratamiento médico co!l 
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sistente en restricci6n de carbohidratos y productos lácteos,ad­

ministraci6n de neomicina o tetraciclina y difenoxilato con atr2 

pina.La codeína y colestiramina pueden ser dtiles • 

Otras de las complicaciones tardías mas f1'ecuentemente informadas 

es la colelitiasis,que se presenta del 16 al 24 % y atribuida a 

hipotonicidad de la vesícula biliar,lo cual promueve la precipi­

taci6n de solutos formadores de litas.Esta complicaci6n se pre -

senta s6lo con la vagotomía troncular (l,2). 
2,0 Las resecciones gástricas son procedimientos encaminados a 

la resoluci6n de la enfermedad ácido péptica y gástrica maligna 

y al igual que las vagotomías presentan complicaciones tempranas 

y tardías,referidas como "complicaciones postgdstrectomías",de 

las cuales nombraremos las más frecuentes, 

2,1 Una de las complicaciones tempranas es la hemorragia intra -

gástrica .Habitualmente cuando se opera a un paciente de gastre~ 

tomía,puede existir salida de líquido sanguinolento a través de 

la sonda nasogástrica que posteriormente se transforma en sero­

sanguinolento y al cabo de 24 a 48 hs desaparece y se cambia a 

biliar.El hecho de que exista salida de líquido sanguinolento coa~ 

tinua por la sonda nasogástrica debe alertar al cirujano.Por lo 

general el sitio mas frecuente de sangr~do en pacientes sin ant~ 

cedentes de sangrado previo,es el área anHstom6tica.Ante un san­

grado continuo o que requiere mas de tres unidades de paquete 

globular para estabilizsci6n del paciente sin lograrlo,la rein­

tervenci6n no d~be de esperar.Generalmente se logra control he­

mostático con la aplicaci6n de una sutura en ocho,abriendo el e~ 

t6mago por arriba de la anastomosis qut se haya realizado. 

Otro de los problemas dentro de los sangrados son aquellos que 

se presentan varios días después y que debe alertar la presencia 

de una dlcera duodenal que deliberadamente no fué extirpada o bien 

una dlcera sangrante suturada en forma inadecuada.El sanerado pe! 
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sistente es indicaci6n para la reintervenci6n. 

2,l,l, Hemorragia extragástrica.Presentada frecuentemente en el 

psotoperatorio temprano y manifestada por descompensaci6n hemod! 

námica,Dentro de las causas están:laceraci6n espl~nica inadver­

tida,laceraci6n hepática,ldsiones de los vasos cortos,eangrado 

del lecho pancreático y vasos mal ligados del epipl6n mayor o m~ 

nor.La reintervencidn debe ser realizada ante cr'l.térlos que la 

justifiquen. 

2,1,2, Fuga a nivel de suturas (fuga del muff6n duodenal),Ocurre 

en un 3 a 5 ~ de los pacientes sometidos a una anastomosis tipo 

Bilroth II.Presentandose habitualmente del segundo al quinto día 

del postoperatorio,manifestado como dolor abdominal intenso,fie­

bre y puede existir un cuadro de choque.Puede manifestarse con 

síntomas leves como grado moderado de dolor,fiebre y leucocito -

sis.Puede existir ictericia por absorcidn de bilis en la cavidad 

peritoneal.Los factores que pueden condicionar esta entidad son: 

obstrucci6n aguda del asa aferente que es la causa m~s frecuente, 

un bulbo duodenal con edema importante o fibrosis,aplicaci6n 

excesiva de suturas,coagulos sanguíneos en el lecho duodenal y 

pancreatitis postoperatoria.El diagn6stico generalmente se hace 

por clínica y pu~de hacerse por estudios contrastados.El trata -

mi~nto básic0 consiste en colocdci6n de drenajes en el hipocon­

drio derecho,drenaje externo del asa yeyunal aferente por medio 

de gastrostomía,ye;runost0mfo. o sonda nasog~strica,o enteroenter2 

nastomosis en omega de Brawn cuando el caso es obstrucci6n agu­

da del asa aferente y que se encuentra viable,Tod0 esto apoyado 

por la administración de ~ntibi6ticos de amplio esp~ctro,adem~s 

de nutrici6n p~renterúl total.3i bien la morbilid~n es alta,con 

un pronto diagn6atico y drenaje quin1rgico,el pronóstico en la 

mayoría de los casos es favorable (2). 
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2.1.3. Puga a nivel de una anastomosis de una reconstrucción Bi! 

roth II.Tiene más probabilidades de ocurrir cuando la anastomo­

sis se desarrolla en presencia de un duodeno con actividad ulce­

rosa aguda (edema importante) o con proceso cicatrizial o fibro­

sia importante. 

Solo en raros casos se requiere una reintervención quirúrgica 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 d! 

recho,con lo cual habitualmente la fistula cierra espontaneamen­

te en 24 a 48 horas.La reoperación rara vez es necesaria.El dia~ 

nóstico puede realizarse con exámenes contrastados con material 

hidrosoluble. 

En los casos en que se torne necesaria la reintervención,puede 

colocarse un parche de epiplón,o en caso de ser la dehiscencia 

muy importante la reconstrucción 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 gastroyeyunostomia, Tras la resección 

y reconstrucción tipo Bilroth II la dehiscencia de la anastomo -

sis es realmente poco frecuentP..El manejo consiste en la coloca 

ción de un parche de epiplón adem~s de drenaje del hipocondrio 

derecho.Dependiendo del grado de dehiscencia se puede volver a 

hacer un~ nueva gastroyeyunostomia,ree&cando parte del muñón gá~ 

trico,o en su defecto un" reconstruccióm en"'{" de Roux (2). 

2.1.5. Obstrucción ñe l~ neoboca. Reportada en el 5 % de los p~ 

cientes operados con Bilroth I ó II además de "Y" de Roux.se m~ 

nifiesta por distensión del muñón gJstrico y recuperación exces! 

va de líquido a trav~s de la sonda nasogástrica.La causa m~s fr! 

caente es edema de la anastomosis,misma que puede ser manejada 

conservadoramente con la administración apropiada de líquidos,r. 

succión nasogástrica y medidas generales,con buenos resultados. 

Otra de las causas que puenen ocasionar obstrucción de la neob2 
ca son: 
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hemorragia postqui:rúrgica en el area de eutura,dehiacencia anae­

tom6tica,pancreatitia agu.da,adherencias que afecten al asa afe­

rente,herniae de cualquiera o ambas de las asas a trav~s del m! 

socolon,material de sutura inadecuado o diametro inadecuado del 

estoma. 

En caso que la obstrucci6n persista por mas de 7 a 10 días está 

indicado un estudio con medio de contraste hidrosoluble y si pe~ 

siste por mas de dos semanas está indicado la reintervenci6n. 

2.1.6. Obstrucción aguda del asa aferente. Es una patología que 

afortunadamente se observa con escasa frecuencia y se debe a ob~ 

trucción de la luz del asa aferente a su entrada a la curvatura 

mayor donde se anastomosa,provocada por torsión o vólvulo de un 

asa aferente muy larga.Otras de las causas pueden ser:hernia in­

terna,intueuecepci6n yeyunogástrica o una acodadura en el sitio 

de la gastroyeyunostomía.Esta entidad es la causa más frecuente 

de dehiscencia del muñón duodenal,pero en los casos en que el ci~ 

rre de éste es seguro,se hace una obstrucción en asa cerrada.Se 

acumulan secreciones propias del asa aferente y pronto vence la 

presión del conaucto pancreático d~ndo lugar a elevación de ami­

lasas en el suero.El paciente manifiesta dolor abdominal intenso 

espontáneo en el abdomen superior,taquicardia,leucocitosis y a 

veces estado de choque.La presencia de niveles elevados de amil~ 

sa sérica no debe desanimar a realizar un~ exploración quirúrgi­

ca. El diagnóstico se puede orientar por medio de estudios con 

trastados,TAC o placas simples de abdomen,observanrlose en estn 

última un asa con gran dilat«ci6n.L:i endoscop!&. rc1ra vez ayucla al 

diagnóstico.El tratamiento qui:n.1rgico depende de los hallazgos 

transoperatorios.Si existe viabilidad del asG aferente se efect~a 

anastomosis de ésta con el asa eferente in~ediatamente por deba­

jo de la ga2troenterostom!a (omet;a de Brawn) • .':>i existiera necro­

sis dist;:,l del asa,se puede resecar y realizar una nueva gastroe!! 

terostomía,pero si en cambio el Rsa tiene necrosis total incluye!! 

do el duodeno,est~ indicado una pancreatoduodenectorn!a (2). 
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2.1.7. Absceso intrabdominal. No es una complicación rara de la 

cinigía gástrica,dada en ocaciones por derrame del contenido du2 

denal o gástrico.Es más probable que ocurra en pacien~es portad2 

res de carcinoma ~Jstrico o en áquel con obstrucción de larga e. 

voluci6n del orificio de salida del est6mago.Otras de las cau­

sas es la dehiscencia anastom6tica.L?. sintomatología ocurre en 

el postoperatorio temprano de una forma sutíl,enmascarado por ªE 
tibi6ticos,con malestar general y temperaturas que pueden ser 

normales o estar ligeramente elevadas.El diagn6stico puede esta­

blecerse principalmente con la ayuda de la tomografía axial com­

putada. Los abscssos deben de ser drenados antes que el paciente 

presente signos de deterioro general.El método utilizado depen­

derá de las características de los abscesos,en los casos de que 

sean rm1ltiples, el paciente deberá ser reintervenido (2). 

2.1.8. Pancreatitis postquin1rgica. Puede ocurrir hasta en el 5 

% de los pacientes sometidos a resecci6n gástrica,debido princi­

palmente a traumatismo quin1rgico de la cabeza o de la parte proxi 

mal del cuerpo del 6rgano,cuando se reseca un cráter ulceroso 

grande,por lesi6n del sistema de conductos.El cuadro clínico se 

caracteriza por dolor abdominal difuso,fiebre,dolor a la palpa­

ción y leucocitosis.La amilasa sérica puede elevarse a niveles 

anonnalmente altos.Generalmente el curso de la mayoría de los p~ 

cientes es benigno y se puede resolver con tratamiento conserva­

dor( 2). 

2.2. Complica.ciones tardías de las gastrectomías, Las operacio -

nes estandar de la enfermedad u~cerosa proporcionan resultados 

satisfactorios en la mayoría 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 ablaci6n del mecanis­

mo del esfínter pil6rico (2,8).Actualmente estos trastornos pue­

den dividirse en de naturaleza fisiopatol6gica y mecánica,a sa­

ber 
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2.2.1. Gastritis por reflujo alcalino. Es un trastonlo postgas­

trectomía que con frecuencia requiere una intervenci6n reparado­

ra, Su etiología se debe a reflujo del contenido duodenal y prin­

cipalmente sales biliares que lesionan la mucosa del remanente 

gástrico.La sintomatología se caracteriza por dolor quemante en 

epigastrio que se acompaña de nausea y vómito de contenido biliar. 

Esta entidad tiene más probabilidades de ocurrir tras una recon! 

trucción tipo Bilroth II,pero tambi~n puede observarse en Bil -

roth I,gastroenterostom!as y piloroplast!as (2,8), Adn no se sabe 

porque un pequeBo porcentaje de pacientes y no la mayoría lo ex­

perimentan.El diagnóstico preciso se establece por medio de la 

biopsia de la regi6n de la anastomosis,que muestra cambios infl~ 

matorios agudos y cr6nicos,disminución importante o ausencia de 

células parietales y aumento de células secretoras de moco.En el 

exámen de quimismo gástrico existe hipoaciñez o aclorhidria. 

Generalmente el manejo con antiácidos,colestiramina y fármacos 

que estimulan el vaciamiento gástrico no es efectivo (8). 

Le;. cirugía reparadora en estos casos es la derivación en "Y" de 

Roux,con la derivación a 4' a 60 cm por debajo de la gastroente­

rostomía con resultados informados satisfactorios en el 60 a 80 

~ de los casos,(2)Reaparecen las c~lulas parietales al recupera~ 

se 16. mucosa y el remanente gástrico recupera su capacidad de s~ 

cretar ácido clorhídrico. 

2.2,2. Síndrome de vaciamiento rápido o de dumping. Existen dos 

clases de dumping:el postprandial temprano y el tardío o hipo -

glicémico.Aunque pueden coexistir,el temprano es más frecuente. 

El síndrome clínico fué deacrito por primera vez por Hertz en l~ 

13 (8),quien correlacionó los síntomas con el drenaje acelerado 

del eetómago,con radiografías de contraste.En 1922 Mix acuñó el 

término de "vaciamiento riípido" ( 8). 

La sintomatologia,en caso del temprano,inicia en el postoperato­

rio al reanudar la alimentación,con manifestaciones gastrointes­

tinales,vasomotoras y cardiovasculares con mareos,debilidad,dia-
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foreeis,palpitaciones y c6licoe intestinales seguidos de diarrea 

explosiva.La sintomatología gastroint~stinal está ausente en el 

dumping tardío (2,6,9).El calificativo de temprano y tardío está 

dado por el tiempo de presentaci6n de l~ sintomaiología,presenta~ 

dose ésta a los 30 minutos o inmediatamente despu•s de haber ing! 

rido en el temprano,y de dos a tres horas en el tardío (2,8). 

Este s!ndrome ocurre muy frecuentemente después de resecciones 

gástricas y parece estar relacionado con la cantidad de masa ex­

tirpada,apareciendo menos frecuentemente después de Bilroth I,a­

sí como de operaciones de vagotom!a y piloroplastía (2,b,8,9). 

Pero también se ha comprobado que la misma técnica quirúrgica en 

pacientes diferentes pero clínicamente comparables y sometidos a 

la misma dieta, provocan s!ndrome de dumping en un número reduci­

do de ellos (8,9 1 10,ll).No existe una explicaci6n compl~tamente 

satisfactoria del síndrome y en el estuñio dé su fisiopatolog!a 

se conside~an tres aspectos:la existencia de und predisposici6n 

personal,vaciamíento gástrico acelerado y modificaciones intesti 

nales.Se han implicado f~ctores psícol6eicos pero estos han sido 

descartad~s en algunos estudios (10),T~mbi~n existen algunos es­

tu~ios an los qua se trat~ de budcar individuos predispuestos con 

pruebas de provocdci6n con glucosa hipert6nica al 50 % pre y ¡;; 

postquirJrgica con el f!n de seleccionar los procedimientos (5}. 

As! mismo se h:i. visto una correlaci6n clara entre el síndrome y 

el tiempo "e evolu.ci6n de la enfermedad.3e h:. comprob;;.d:i que no 

ti fine re:lc..ci 6n con l~ ed<:<d, ::exo, raza, t&bct•.¡uismo y el tiempo des­

pu~s de la cirugía.(5) 3e h<i comprobado claramente una correla­

ci6n con el vacib.miento gJstrico acelerado po!· m.;idio de estudios 

con radiois6top:>s (8) ,sir, embargo tambi~n se h;;. visto que en su­

jeto;; con igu.:tl vaciamiento algunos no presenti:ln el síndrome (8, 

9).En la fisiopatolog!a está implicada una carga de alimentos al 

yeyuno proximal,el cual es rico en c~lul3s enterocromafines que 

liberan hormonas vasoactivas a!1te el estímulo de distensi6n,es­

tas hormonas implicadas son:serotonina,bradicinina,enterogluca -
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gon,peptido intestinal vasoactivo (PIV) y la neurotensina,Se cu1 

pa a la serotonina como la c~usa de la diarrea, la bradicinina y 

el PIV como los responsables de la sudoración,phlidez,hipoten -

si6n,mareos y taquicardia,ésto potencializado por la disminución 

del voli.1men intravascular (9 110) .Probablernente la neurotensina y 

el enteroglucagon estén encaminados a disminuir en parte el vaci! 

miento gástrico rápido, 

El dumping tardío ocurre de dos a tres horas de haber ingerido 

alimentos,carece de síntomas [aatrointcstinales y constituye una 

respuesta insulínica que da hipoglicemia reactiva (2), 

La incidencia del síndrome es informada de 5~ a 66 % (2,7,8) y 

contendencia a disminuir con el paso del tiempo espont~neamente. 

Solo l % de estos pacientes son refractarios al tratamiento médi 

co y ameritan correción quiri.1rgica, 

Generalmente el paciente evoluciona satisfactoriamente con el tr~ 

tamiento conservador consistente en dieta "seca" para disminuir 

el vaciamiento rápido,disminución de carbohidratos en la dieta y 

líquidos solo a los 30 minutos o una hora después de haber comi­

do. 

El manejo del dum11ing tardío consiste en la administración de l.f 

quidos dulces entre comidas y reducción de c~rbohidratos durante 

éstas,con lo cual se logra mejoría notable y la resolución qui -

ri.1rgica rara vez es necesaria, 

El tratamiento real del síndrome de dumping es su prevención. 

Con respecto al tratamiento quiri.1rgico se han empleado dentro de 

los procedimientos con más ~xito,una interposición yeyunal inve~ 

tida entre el remanente gástrico y el duodeno,con lo cual se lo­

gra un control de la sintomatología,sin embargo no es raro que 

ocurra gastritis por reflujo.Otro de los procedimientos y el más 

empleado en la actualidad y que ha dado mejores resultados,ha si 

do la derivaci~n en "Y" de Roux (2), 

Existen otros métodos quiri.1rgicos encaminados a la resolución 
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del síndrome de dumping,que sin embargo han caido en desuso por 

sus resultados poco satisfactorios,tales procedimientos incluyen; 

interposición de un segmento tsoperiatáltico entre el muñón gás­

trico y el duodeno,interposición de dos segmentos yeyunales y S! 

co de tres ramas con segmentos yeyunales, 

2,2,3, Malabsorción. Manifestada por p~rdida de peso en exceso, 

fatiga,anemia con o sin diarrea y habitualmente ausencia de sín­

tomas de dumping.Existe más propensión ante una anastomosis tipo 

Bilroth II si se ha constr'llido una rama aferente larga,la cual 

determina. una estasis con alteraciones en la absorción lipídica 

y desarrollo excesivo de bacterias.La insuficiencia pancreatica 

que existe se debe a mezcla inefectiva de las enzimas con el ali 

mento por evacuación retrasada del asa aferente.son dtiles la a~ 

ministración de tetraciclinas además de enzimas pancreaticas.Ra­

ra vez está indicado realizar cirugías reparadoras. 

En caso de necesitarse cirugía está recomendado convertir una a­

nastomosis Bilroth II en una tipo I'o a derivación en "Y" de Roux. 

2,2,4. Carcinoma del muñón gástrico. Se hd informado en la lite­

ratura una frecuencia del 2 al 5 % y siendo 2 a 8 veces más fre­

cuente posterior a an~stomosis tipo Bilroth II,incrementandose 

la incidencia de 10 a 15 años despu~s de la cirugía, 

Dentro de los factores etiológicos implicados estJn:gastritis a­

trófica con displasia y reflujo enterog~strico persistente que 

rasulta en hipoclorhidria y cambios de la mucosa,Tambi~n se ha 

comprobado que en los pacientes con vagotomía y gastrectomía Pª! 

cial existe un sobrecrecimiento bacteriano de agentes corr.o E. C,2 

li ,a3treptococo fecalis v bacteriodes los cuales son capaces de 

formar compuestos de ni tros:..:ünas por convef.sión de ni tratos a 

nitritos así como desdoblamiento de ácidos biliares a secundarios 

como litocólico y desoxic6lico.Sstos compuestos se hcin comnroba­

do ser carcinogen~ticos (2,7).~s convenienta un seguimiento del 

paciente con end.'.)scop:!as una o dos veces por .:iño con tom" de 
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biopsia del area de an&stomosis, 

El tratamiento consiste en extirpaci6n radical del muñ6n gástri­

co y disecci6n de los ganglios linfáticos regionales, 

2,3,0, Dentro de las complicdciones tdrdias de naturaleza mecáni 

ca de las g~strectomia.s están las siguientes: 

2,3,1, Obstrucción cr6nica del asa aferente. Se presenta tras r~ 

construcciones tipo Bilroth II que incluyen un asa aferente dem~ 

siado larga,la cual puede sufrir torsión o vólvulus intermitente, 

El cuadro clínico está dado por dolor abdominal después de las 

comidas que se acompaña de v6mitos en proyectil que alivia el d2 

lor,los cuales contienen bilis. 

Actualmente el manejo quirJrgico consiste en conversión a Bil 

roth I o a deriVdCión en "Y" de Roux. 

2,3,2, Obstrucción cr6nica del asa eferente, Frecuentemente debi 

da a una adherencia que puede ser resuelta con lisis de la misma, 

La etiologL puede estar explicada por una. hernia interna en oc~ 

cienes.Para establecer el diagn6stico son útiles los ex~menes 

contrastados con material hidrosoluble, 

Pueden estar indicadas operaciones de m~yor maenitud como la re­

construcción a Bilroth I o bien deriva.ción en "Y" ~e Roux, 

li'.J.T5RIAL Y .tr!.:.'rODO. 

Se revisaron 50 expedientes de pacientes operados de cirugía gá~ 

trica en el Hospital Regional lo. de Octubre del I.3.S.S,T,E, del 

periodo comprendido del 2 de Octubre de 1996 al 13 de Octubre de 

1989.Las edades oscilaron de los 15 a los 85 años con una media 

de 50 años.Fueron 30 hombres (6J %) y 20 mujeres (40 %) con dia~ 

nósticos varidbles,siendo los m~s frecuentes:~lcera duodenal 19 

pacientes (38 %),úlcera gástrica 12 p~cientes (24 %),12 pacien -

tes con hernia hü1tal e:1sociado a úlcera. duodenal (24 ~),cinco 

cánceres gástricos (10 ~·),un cáncer de cabeza de pancreas (2 %) 

Y un paciente con dlcera marginal perforada de un Bilroth II(2 %). 
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De los 19 pacient~s con úlcera duodenal, seis de ellos tenían dl­

cera perforada y uno de ellos sangrante.De los pacientes con úl­

cera gástrica doH de ellos tenlan sangrado activo. 

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

y 16 (32 ~) de urg~ncia,con tres reintervenciones posteriores, 

En 35 pacientes (70 %) se rdaliz6 endoscopia,en 8 pacientes (16 

%) series baritadas ae tubo digestivo alto,en 2 pacientes (4 %) 
tomografia computada y en 9 pacientes (18 %) no se realiz6 nin­

g¡1n estudio y el diagn6stico preciso fué hecho por laparotomía 

exploradora.En los dos pacientes que se realiz6 tomografía axial 

computada uno r.e ellos fué por cáncer gástrico avanzado y el otro 

por cáncer de cabeza de pancreas, 

Se realizaron en total 55 procedimientos quirdrgicos que estuvi~ 

ron repartidos como sigue:21 antrectomías con vagotomía troncular 

y reconstrucci6n tipo Bilroth II,uno con funduplicaci6n tipo 

Nissen y el otro con omega de Brawn.A 13 pacientes se le realiz~ 

ron vagotomía troncular con piloroplastía,dos con colecistectomía, 

dos con plastia de Guarner y uno con Nissen.En 5 pacientes se 

practic6 parche de Graham.A aos pacientes s~ les realiz6 gastre~ 

tomía subtotal con reconstrucción tipo Bilroth I.En otros dos p~ 

ci~ntes se ef.:t:tu6 yagotomía de células pari.::tahs con fundupli­

caci6n de Nissen.Una gastrectom!a ro.dical moaificnda,una gastre~ 

torda del 90 % con gastroyeyuno!in<i.stomosis en "Y" de Roux,una 

gastrectom!a del 90 % proximal con esofagogastroanastomosis y por 

dltimo una g:istroy.::yuno.-ma.stomosis con colecistectom!a y coledo­

coyeyunoan".stomosis en "Y" de Roux paliativa p=ira un c~ncer de ca 

b~za de pancreas. 

Además se realizaron 4 g~strostomías,una de ellas como m~nejo d~ 

finitivo d.:: un c4ncer g~.strico "-Vanz<.i.do,2 asociadaa a vaeotom:!a 

troncular y piloropli:!.st:!a y un:i. a un Bilroth II.Se hicieron así 

mismo 2 duodenostomías,una de ellas asociada a un Bilroth II con 

funduplic.:..ci6n de 270 grd.dos y otra a un Bilroth II solo. 



-15-

R!::SUL'l'ADOS. 

De l~s complic~ciones observadas,las más frecuent~s fueron: 

Diarrea postvagotomia en 7 p~cientes (14 %),3 asociados a Bil -

roth II,2 con vagotomía troncular y piloropla.st!a,uno a Bilroth 

I y uno más asociado a gastroyeyunoanastomosia con coledocoy~yun2 

anastomosis en "Y" de Roux por ca.ncer de Cc'tbez<1 de pancreas. 

Fuga del muñ6n duodenal en 2 pacientes (4 %) con Bilroth II. 

Atoní-a g~strica en 2 pacientes {4 ~) uno asociado a Bilroth II 

y el otro a Bilroth I. 

Absceso intrabdominal en un pacientes (2 ~) con unct g~titrectornfa. 

del 90 % proximal con esofagog~~troana3tomosis por cancer g~stri 

co • 

S!ndrorne ñe dumrin6 en un paciente (2 %} con g~strectomfa radical 

modificada 'ºr c~ncer g~strico. 

Pirosis y disf~gia en un paciente (2 %) con Nissen y vagotomía 

de c~lulas parietales, 

'! por 1.Htimo ane'Tlia en un pa.ciente (2 %) con g"'strectom{aadel 90 

% con "Y" de Roux • 

cov~~TARIO. 

La cirugía g~strica como tal implica alteraciones fisiop~tol6gi­

cas y mecánica.s en el tránsito intestinal norroo.l,al altcr<tr la 

estructura e inervación del conducto gastrointestinal dando lu -

gar a manifestaciones diversas y complicc:iciones. 

Dentro de nuestro estudio la complica.ci6n más frecu~ntemente ob­

servada fu~ diarrea po~tvagotom!a en el 14 % de nuestros pacien­

tes.Este punto es bien sabido y está bien estudiado por autores 

como fi'aingot (2) q"ien refiere que existen c~~bios intestin~les 

ea el 22 % de los pacientes con vagotom!a troncular,3 % tras va­

gotomia gJstrica selectiva y l % trds vagotom!a de células pari~ 

tdles.Otros autords como P.J. Reed refiere altdraciones en el 50 

% de los pacientes (7).La mayoría de los casos reportados en 
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nuestro estudio estuvieron asocittdoe a vagotomía troncular con 

reconstrucci6n tipo Bilroth I y II,ningiin caso asociado a vago­

tom!a y piloroplast!a o vagotom!a de células parietales, 

Todos los casos fueron tratados medicamente con dieta y medica­

mentos como difenoxilato con atropina con buenos resultados. 

La complicaci6n de absceso intrabdominal es referido como raro 

en la literatura (2) y asociado frecuentemente a casos de pacie~ 

tes con procesos malignos.Nosotros tuvimos un caso (2 %) el cual 

era un paciente operado de una gastrectom!a del 90 % proximal con 

esofagogastroanastomosis por un cáncer gástrico.Este paciente fu~ 

intervenido en varias ocaciones siendo la causa del absceso una 

dehiscencia parcial de la anastomosis y finalmente tras varias 

cirugías falleció.Fué la 11nica defunción registrada registrada en 

este estudio, 

Tuvimos dos casos de fuga duodenal en dos cirugías de Bilroth II 

constituyendo ~sto el 4 ~ de las complicaciones,lo cual también 

está acorde con lo reportado en la literatura'(2),del 3 al 5 ~. 

En los dos casos la complicaci6n fué manejada con drenaje del h! 

pocondrio derecho,cerrando la fístula a los pocos días sin nece­

sidad de emplear alimentaci6n parenteral,Las fistulizaciones eran 

atribuidaa a las condiciones inflamatorias del duodeno, 

El síndrome de dum9ing está consignado en la literatura con una 

incidencia del O al 50 % de los c~sos (2,7,8),en nuestro estudio 

el porcentaje fué bajo con un 2 %,en un paciente con g1:1strectomía 

radical modificdda por cáncer gástrico.El manejo y los resulta -

dos no estaban especificados en el expediente. 

Se registr;;ron dos casos de atonía gástrica (4 %) lo.; cu;iles es­

tuvieron ci?oci~dos a Bilroth I y II por enfermedad ácido pépti­

c~ benigna.En ambos casos se instal6 ayuno y succi6n nasog~stri­

ca b:tsicamente,con lo cu"'l hubo mejor:!1:1 y resoluci6n del cuadro. 

En ambos casos se realiz~ron estudios con medio de contraste hi­

drosoluble .L~ incidencia de atonía gástrica reportada en la lit! 

raturci es nel 2 al 20 % ,(2) 
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En un paciente se presentó pirosis y disfagia posterior a plas­

tia de Nisaen y va.got.:imía proxima.l,sin ambargo el mecanismo eti2, 

lógico no se registró y se reporta manejo médico con malos resu! 

tiii.dos. 

Finalmente tuvimos un caso de anemia en una paciente con g<1.stre.=, 

tomía del 90 % con "Y" de Roux por un.:;. dlcera gigante gJstrica 

y que fué manejad¿ con transfusiones solamente. 

En ninguno de los ca.cientes operados por enfermedad benigna se 

registró recidiva ulcerosa. 

Con·:tddo lo anterior se puede presuponer que las complicaciones 

de la cirugía gástrica que se presentan en nuestro hospital re­

gion~l lo. de Octubre del I.s.s.s.T.E. van acorde con aquellas 

presentadas e~ otros hospitales de diferentes paises,lo cual 

habla de la buena tecnica quirdrgica y manejo del paciente con 

enfermedad ácido péptica benigna y maligna. 
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SUMMARY'. 

Thie study makes a review ot 50 patients ope:rated on gastric su!,_ 

gery in the period between October 1986 through October 1989 in 

order to !ind out the complicatione 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 eeveral diagnostica such us: 

duodenal ulcer,hiatal hernia with duodenal ulcer,gastric ulcer, 

gastric cancer,pancreas cancer and a perforated marginal ulcer. 

Pifty-five procedures were realized such us:troncular vagotomy and 

piloroplasty,troncular vagotomy and antrectomy with Bilroth I or 

II,Graham patches,subtotal gastrectolllies and gastrostomies. 

The more frecuent complicatione eeen were:postvagotomy diarrhea 

(14 ~),intrabdominal abscess (2 %),leaking of duodenal pouch (4 %) 

gastric atony (4 %),dumping (2 %),retroesternal bum and dispbagia 

(2 %) and anemia (2 %). 
All these complications were similar to that reported in the mun­

dial literature,and most of them resolved Nith medical treatment 

with good results. 

Key words: review , complications, gastric aurgery • 
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