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COMPLICACIONES EN LA HERIDA O CICATRIZ OPERATORIA

Fuera de la infeccion de la herida operatoria, que ya ha sido tratado en
otra parte del presente trabajo, pueden presentarse las siguientes complicaciones
a nivel de la misma o de la cicatriz que la sigue:

A—DEHISCENCIA Y EVISCERACION

La dehiscencia de la herida operatoria y la evisceracion pueden presentarse
en cualquier momento del postoperatorio inmediato pero suelen ocurrir alrededor
del séptimo dia o en el momento de retirar los puntos cutaneos. SI la piel ha
quedado intacta y se forma una herniacion subcutanea, se habla de dehiscencia.

Si las visceras irrumpen a través de todas las capas de la herida se establece
la evisceracion.

En el primer caso es posible ver o palpar asas intestinales en situacion
subcutanea; tal condicién puede dar lugar al establecimiento de un ileo rebelde
o de una obstruccion mecanica de intestino. En el segundo caso, antes de que
se efectie la evisceracion se comprueba que los apositos se tifien de un liquido
serosanguinolento, advertencia inequivoca de la separacion de los labios de la
herida operatoria (62) y que anuncia la futura evisceracidon. Si no. ha habido
solucion de continuidad cutdnea y el retiro de los puntos no ha traido conse-
cuencia inmediata, la evisceracidon puede establecerse cuando el enfermo efectua
un esfuerzo: tos, sentarse, deambulacion, etc. La brusca saiida de las visceras se
acompaia de dolor agudo puede acondicionar un shock.

Ocasionalmente se ve que el peritoneo queda intacto mientras que los planos
superficiales se separan (musculos, aponeurosis, celular subcutaneo y piel). Segin
Haley y Williamson (63) al aumentar la presién intraabdominal en estos pa-
cientes, el peritoneo resiste por su elasticidad pero las restantes estructuras
rigidas son vencidas y separadas. Mas raramente se constata que la dehiscencia
toma Unicamente piel y tejido celular subcutaneo; parece que esto ocurre cuando
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la aposicion en profundidad del ultimo no se hace adecuadamente, lo que
permite que la sangre o serosidad se deposite entre ambos labios del tejido graso
subcutaneo que impide una cicatrizacion y propicia la separacion de la piel al
retirar los puntos cutdneos.

Segin Vareo (64) son muchos los factores que predisponen a estas cora,
plicaciones y, a menudo, se aunan: a) en la fase preoperatoria: hipoproteinemia,
anemia cronica, deficiencia de vitamina C, medicacion esteroide prolongada, b)
en el periodo intraoperatorio: material de sutura inadecuado o mala técnica para
su uso, hemostasis descuidada, idiosincrasia para material de sutura inabsorbible,
incision longitudinal a media, desvitalizacion de la herida y ¢) en el periodo
postoperatorio: tensién anormal brusca de la pared abdominal (tos, hipo, estor-
nudos), distension intensa, ascitis e infeccion. Hill (65) coincide con la mayoria
de estos factores etioldgicos.

B.—HERNIA INCISIONAL

El denominador comun de las hernias postoperatorias es la separacion de
las capas musculo aponeurdticas de la incisién quirurgica con integridad de las
capas cutanea y peritoneal. :

Sus causas coinciden con las que rigen la dehiscencia o la evisceracion (66).
La hernia incisional puede tomar toda la longitud de la cicatriz operatoria, puede
localizarse en un segmento de la misma comprender varias porciones separadas
por tabiques, representativos del cierre parcial musculo-aponeurdtico- Frecuen-
temente son irreductibes, bien por su amplitud y por adherencias al saco her-
mano- Su pared es extremadamente delgada y esta constituida por el adosamiento
del saco peritoneal con la piel; a través de ella puede observarse el movimiento
peristaltico del intestino.

FISTULAS EXTERNAS

Segiin Welch y Edmunds (67) en casi todos los casos de fistulas abdominales
externas una operacioén quirargica precede su aparicion. A veces el cirujano ma-
neja la enfermedad intraabdominal en forma adecuada y, no obstante, se forma la
fistula por la naturaleza misma de la enfermedad o por el terreno en que se
forma. Sin embargo, en la mayoria de los casos es posible implicar como causante
de la complicacién a un error técnico (en el 67% de sus casos personales).

De acuerdo a literatura disponible, una de las fistulas mas frecuentes proce
dentes del tracto gastrointestinal es la procedente del mufibn duodenal de la
gastrectomia tipo Billroth Il condicionada por dificultad de su cierre o por
desvitalizacioén de su riego sanguineo. Menos frecuentemente la fistula parte de
una gastroyeyunostomia con reseccion parcial del estbmago causado por una
insuficiente vascularizacion del estoma gastrico a consecuencia de la ligadura
alta de la arteria gastroepiploica izquierda. Strode (68) hace referencia a la
perforacion de la pared del estomago después de gastrectomia parcial ¢ invoca
igual mecanismo isquémico. Otros errores técnicos que conducen a la formacion
de fistulas incluyen estomas intestinales proximales a estenosis completas, anas
tomosis técnicamente mal ejecutadas, falta de reconocimiento de dafio del intes
tino, tension en la linea de anastomosis. . -



202 ZUNIGA, S. R. - GOMEZ-M. G., J. REV. MED. HONDUR. VOL. 42—1794

La complicacion fistularia genera, a su vez, complicacioén: a) Infeccion que
puede limitarse a la herida o que puede manifestarse por un absceso intraperi-
toneal, peritonitis generalizada o septicemia, b) Trastornos electroliticos severos
que son mas importantes cuanto mas alto es el origen de la fistula, ¢) Desnu-
tricién con pérdida de peso e hipoproteinemia, d) Digestion cutanea, que es
mas comun con las fistulas altas y s) Sangrado de la fistula (69).

La fistula pancreatico-cutanea es una complicacion resultante de la cirugia
efectuada en las pancreatitis, en los traumatismos de la glandula o en las biopsias
pancreaticas (70). Se observa, asimismo en las marsupjalizaciones de los pseudo-
quistes pancreaticos, cuando éstos comunican con un conducto pancreatico impor-
tante (72). Segun Warren y Hardy (71) la fistula pancreatica es la mas comun
complicacion de la reseccion pancreaticoduodenal . Tal fistula es una temida com-
plicacién porque se asocia a alta mortalidad debida a las pérdidas liquidas y
electroliticas, a inanicion y a destruccion tisular; el problema es mas serio cuando
el jugo gastrico y la bilis confluyen en el trayecto fistuloso pancreatico.

La fistula biliar después de la colecistectomia no es tan infrecuente. Cuando
proviene del lecho vesicular o de pequefios desgarros hepaticos la cuantia del
derrame biliar es modesto y para espontaneamente en pocos dias. Cuando
procede de un cistico inadecuadamente ligado el derrame puede ser copioso pero,
igualmente, decrece y para espontdneamente. Cuando no ocurre ello debe sospe-
charse una obstrucciéon de la via principal por abajo de la desembocadura del
cistico; igual conclusién debe extraerse ante profuso drenaje por el tubo en T
después de la coledocotomia (calculo, edema, estenosis o tumor) o ser la resul-
tante de obstruccion de la rama inferior del mismo o de su acodadura (73). Los
traumatismos hepéaticos con desgarro del 6rgano son propicios, para establecer
fistulas biliares que se hacen externas por el orificio del dreno (74).

Las fistulas urinarias en pocas ocasiones siguen a intervenciones efectuadas
directamente sobre el tracto urinario. Frecuentemente complican a una operacidon
llevada a cabo en 6rganos o estructuras vecinas al mismo. Los mayores aporta-
dores de estas fistulas pertenecen al area ginecoldgica u obstétrica y el punto de
escape habitual de la orina radica en el tercio distal de los uréteres o procedo
de la vejiga misma. Fuera de ellas, la cirugia del cancer rectal esta aportando
fistulas besicoperineales y urétero perineales con la practica de resecciones abdo-
mino-perineales (75).

La fistula fecal no es muy frecuente como complicacion de cirugia coldnica
ni apendicular. Se tratara de ella mas adelante.

CUERPOS EXTRANOS INTRAPERITONEALES

Segun Durdn (76) "es un hecho muy conocido, aunque poco divulgado por
razones obvias, que cirujanos de todas partes del mundo y de todas las especia-
lidades, en mas de una ocasioén accidentalmente han dejado cuerpos extrafios
en alguna cavidad organica durante el acto operatorio". Igualmente asevera que
"parece que la cavidad abdominal donde mas frecuentemente quedan otros cuer-
pos extrafios (gasas, compresas, instrumentos, etc.)" Probablemente, por la razén
antes expuesta la literatura mundial no es muy prolija y las mayores aportaciones
proceden de fuentes latinoamericanas.

Son varias las causas que motivan el abandono de cuerpos extrafios intra-
peritoneales: a) Malas condiciones intraoperatorias del paciente que exigen
rapidez en terminar la intervencion; b) acumulacién de casos quiriirgicos que
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andan celeridad para darles cabida a todos; ¢) cambio de personal asistente en
medio de una intervencion. Cabria agregar el olvido del cirujano de reclamar el
recuento del material usado, antes de cerrar el peritoneo.

Sintomatologia entra en escena en el inmediato postoperatorio y, usual-
mente, al final de la primera semana se presentan sintomas y signos suboclusivos
i oclusivos completos, manifestaciones de absceso intraperitoneal o una combi-
nacion de ambos. Estas condiciones obligan a una reintervencioén. En otras oca-
siones las manifestaciones no son tan agudas o amainan progresivamente, pu-
diendo permanecer durante meses o afios el cuerpo sin ocasionar mayores tras-
oraos. No obstante, tienden a ser eliminados y para ello se fraguan caminos
fistularios que los conducen, bien a la superficie cutanea o, mas frecuentemente,
hacia la luz gastrointestinal y al caer en ella son movilizados por el peristaltismo
que los hace avanzar distalmente , hasta que son detenidos en un sitio de menor
calibre normal o patoldgico, momento en que se instala una obstruccion mecanica
I intestino. Es excepcional que tales cuerpos extrafios sufran cambios de des-
integracion con reabsorcidn siguiente o que se calcifiquen.

La manera de prevenir esta complicacion post-operatoria es disminuir al
minimo la variedad de material usado (gasas, esponjas, compresas, rollos) y
establecer reglamentacion especial de contaje preoperatorio y recuento de tal
material inmediatamente antes del cierre peritoneal- Siendo tales cuerpos extraios
radiotransparentes y no siendo plenamente segura e inconstante la imagen de
"panal de abejas" que pueden ofrecer radiologicamente , para facilitar tal diag-
nostico de la indeseada complicacion se aconseja utilizar compresas y gasas que
lleven incluidos elementos radio-opacos.

Existe otra posibilidad de cuerpo extrafio intraperitoneal de diferente etio-
logia a la mencionada y la misma proviene del uso de drenos (dreno simple,
dreno de Penrose , sondas, etc.) que por falta de absoluto ¢ incompleto anclaje
cutaneo son progresivamente llevados al interior del abdomen o que en el mo-
mento de su extraccion se dividen sin que el ejecutante se percate de ello. lo
que trae consigo la permanencia de una fraccion en el intraperitoneo .

ULCERA DE CURLING

En 1842 Curling describié una tlcera duodenal aguda que acompafiaba a
las quemaduras y también a ciertos traumatismos y al curso postoperatorio de
algunos pacientes. Sin embargo, posteriormente se ha observado que esta tlcera
es mas frecuente en el estomago que en el duodeno. En el estomago muchas
veces son multiples, pequefias y alargadas. En el duodeno caracteristicamente la
lesion es unica, localizadas en la pared posterior, amplia y penetrante (77).

En forma experimental se observa que no hay aumento de la secrecion
gastrica y se cree que se puede evitar la formacion de ese tipo de ulceras si se
impide la hemoconcentracion . La causa de la ulcera se desconoce y los estudios
clinicos no han podido demostrar ninguna relacion uniforme con la secrecidon
gastrica de acido o de uropepsina . La sintomatologia es pobre; muchas veces el
primer sintoma es la hemorragia; otras veces sus sintomas se reducen a molestia
en el epigastrio y a cierta distension abdominal.
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PROBLEMAS NUTRICIONALES
DESPUES DE CIRUGIA GASTROINTESTINAL

Las secuelas nutricionales de la cirugia gastrointestinal suministran serios
problemas porque pueden existir multiples factores etioldgicos y mecanismos
patofisioldgicos atin no bien analizados.

A.—DEFICIENCIA CALORICA

Es la complicacion nutricional mas frecuente y se exterioriza por: 1) Pérdida
de peso o incapacidad para recuperarlo; 2) facil fatiga o inhabilidad de trabajar
tiempo completo sin observar pérdida de peso y 3) pérdida de la sensacion de
bienestar con incapacidad de concentracion o de completar una tarea (78). Sus
causas son multiples y las consideraremos sucesivamente.

a) DUMPING.—Segun French et al. (78) los sintomas que pueden producir
un estdmago pequefio son debidos al volumen de alimento que bruscamente
distiende al intestino- En contraste, los sintomas del "dumping" son debidos al
volumen de liquidos que desde la circulacion debe entrar al intestino para que
los alimentos solubles ingeridos (especialmente los carbohidratos) obtengan iso-
tonicidad y, so6lo después de logrado ésto, pueden los alimentos principiar a ser
absorbidos. Segtin Silver el al (79) la presencia de soluciones hipertonicas en el
yeyuno proxima! estimula la producciéon y liberacion de serotonina de la masa
celular argentafinica de tal sitio, la que va a actuar en el tracto digestivo, en los
organos vasomotores y circulatorios.

Debilidad, mareo, sudoracion, palidez e incomodidad epigastrica postprandial
pueden atribuirse tanto a la distensiéon yeyunal como a la disminucién del
volumen plasmatico (80).

Este sindrome es particularmente comun después de la gastrectomia total
y de la gastroyeyunostomia parcial Polya tipo Billroth II, pero puede presen-
tarse en la gastroyeyunostomia valvular Hoffmeister , en la gastroduodenostomia
Billroth I y aun en la piloroplastia . Segun Silver et al (79) solo el 10% o menos
de los operados del estdbmago experimentan sintomas del "dumping" que logran
desaparecer en los primeros meses postoperatorios.

b) SINDROME DEL ASA AFERENTE. Los pacientes afectos del mismo
experimentan después de las comidas sensacion de replecion epigastrica que dura
aproximadamente una hora, a la que sigue vomito brusco de jugo duodenal inten-
samente coloreado de bilis y desprovisto de alimentos (81). Aunque algunos
cirujanos consideran que el mismo es debido a adherencias con obstrucciéon como
causa de la estasis , en el asa aferente, French et al (78) opinan que la estasis es
funcional: el duodeno y el yeyuno preanastomoético no se vacian porque sus
secreciones no los distienden vigorosamente para excitar una onda peristaltica,
condicién que se acentia en periodos de tension emocional. Woodward (82)
postula que los materiales alimenticios que entran en el asa yeyunal eferente
provoca la liberacion de secretina, pancreozimina y colecistoquinina, que son tan
abundantes en el yeyuno superior como en el duodeno; las mencionadas estimulan
un abundante flujo biliar y pancreatico en el asa ciega duodenal; su lumen se
dilata y el asa se elonga , lo que produce una angulacion del asa yeyunal aferente;
la obstruccion resultante produce una rapida elevacion de la presion intraduodenal
exteriorizada por dolor o, a veces, por intensa nausea; cuando la presion se eleva
lo suficiente para forzar la obstruccion incompleta, se produce una repentina
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inundacién gastrica de todo el contenido duodenal, lo que provoca pronto vomito
sin alimentos pues el estobmago se habia vaciado hacia el asa eferente el alimento
desencadenante de la sintomatologia.

Si es evidente en un determinado caso la existencia de una causa mecénica
comprobada radioldégicamente debe hacerse correccion quirurgica; no obstante
se recomienda no emprenderla inmediatamente pues la molestia suele desaparecer
dentro del primero o segundo afio (83).

¢) DIARREA.—La diarrea puede ser parte del cortejo sintomatico del
"dumping", del sindrome del asa aferente o de malabsorcién . Sin embargo, en
cirugia gastrica la diarrea mas molesta es la que puede acompaifiar a la vagotomia ,
especialmente si no es selectiva (84); este tipo de diarrea debe sospecharse cuando
particularmente tiene caracter nocturno (78).

Observacion frecuente es la constatacion de una diarrea moderada y tran-
sitoria en los pacientes que han sufrido una reseccion intestinal, que a menudo
es precipitada por las comidas y que suele acompafiarse de dolores colicos. Sé
cree que la estasis intestinal (vagotomizados , presencia de asa ciega, etc.) trae
consigo proliferacion bacteriana; algunos de estos microorganismos desconjugan
las sales biliares que actuan como irritantes colonicos (85) que producen diarrea

postprandial . Otro tipo de diarrea postoperatoria fue considerado en el capitulo
"Infeccion postoperatoria".

d) MALABSORCION.—EI sindrome de malabsorciéon puede ocurrir después
de cirugia gastrointestinal. Malabsorcién definitiva con pérdida de grasa fecal
sobre 10 gm . diarios suele observarse en el 25% de las gastrectomias, siendo
acentuado en el 5-10% de los pacientes (78). Es muy frecuente en el Billroth II,
mas rara con el Billroth I o con la piloroplastia .

Igualmente, se observa malabsorcién cuando se practica una reseccion intes-
tinal amplia, con lo que se efectua un transito intestinal rapido que impide la
absorcion adecuada. Se dice que la valvula ileocecal enlentece el transito y tal
hecho parece probado en los obesos en quienes se crea intencidonalmente una
malabsorcion para reducir su obesidad; cuando se efect@ia una yeyunotransver-
sostomia la esteatorrea es severa, cuando se practica una yeyunoileostomia con
igual cantidad de asa excluida pero conservando la valvula ileocecal, hay menos
esteatorrea y la nutricion es usualmente buena.

La pancreatectomia parcial puede traer consigo una insuficiencia pancreatica
exocrina , lo que conduce a malabsorcion por esteatorrea. Sin embargo, es sor-

prendente la cuantia de pancreas que se puede resecar sin que se produzca tal
complicacion.

Otro factor que puede contribuir a la malabsorciéon es la deficiencia de
lactasa. La intolerancia a la lactosa no ha sido demostrada en pacientes con
resecciones intestinaJes y muy raramente en gastrectomizados.

B.—DEFICIENCIA PROTEICA.

Se informa (78) que la deficiencia proteica es tan frecuente como la defi-
ciencia calorica en los sujetos sometidos a la cirugia gastrointestinal. Hace algunos
afios se creia que los responsables de tal circunstancia era una mala digestion
o malabsorcion de las proteinas; no obstante, en la década pasada se ha eviden-
ciado que la exudacion de proteinas dentro de la luz intestinal juega un papel
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importante en la hipoproteinemia, particularmente en la hipoalbuminemia ; tal
hecho se ha logrado demostrar utilizando albimina marcada con radioisétopos-
La deficiencia proteica se ha demostrado después de gastrectomias, pancreatec-
tomias y resecciones intestinales.

C—DEFICIENCIA DE SODIO, POTASIO, MAGNESIO Y CALCIO

Estos déficits pueden acontecer en el postoperatorio de un intervenido en el
tubo digestivo pero con el objeto de evitar repeticiones se refiere al capitulo en
que se tratan trastornos electroliticos.

D.—ANEMIA

Los tipos de anemias observados en cirugia gastrointestinal caen en tres cate-
gorias (85): 1) deficiencia de hierro que ocurre semanas o meses después de
cirugia; 2) el tipo megaloblastico que acontece si el paciente vive lo suficiente
para desarrollarlo y 3) la combinacién de ambos.

ANEMIA POR DEFICIENCIA DE HIERRO.—Esta relacionada con uno
o varios de los siguientes factores: 1) dieta pobre en alimentos ricos en hierro,
2) falta de acidez gastrica que dificulta la absorcidon de hierro, 3) derivacion que
omite el paso del alimento por el duodeno, donde el hierro es mejor absorbido,
4) disminucion de proteinas ligadas al hierro y 5) Pérdida sanguinea continuada.
Segun French (86) la deficiencia de hierro es la causa mas comun de anemia
en el gastrectomizado y produce una anemia hipocrémica microcitica.

ANEMIA MEGALOBLASTICA.—Sélo logra presentarse si el paciente

vive lo suficiente para dejar exhaustas las reservas hepaticas de factores anti-
anémicos.

Se asevera que después de gastrectomia total todos los pacientes desarrollan
anemia macrocitica megaloblastica dentro de los 5 primeros afios, por la falta del
factor intrinseco, y que el 5-10% de las gastrectomias subtotales evidenciaran
deficiencia del mismo factor dentro de los 10 afios de la operacion.

La deficiencia de la vitamina B12 se observa cuando se reseca el ileum
terminal pero si se conservan por lo menos 6 pulgadas del mismo habréd una
adecuada absorcidon de vitamina y no se presentard anemia. Otra causa de defi-
ciencia de vitamina B12 es lo que Frenen llama "pirateria": cuando hay estasis
intestinal, especialmente en una asa ciega, las bacterias que habitan esa asa estatica
ingieren la vitamina B12 antes que la misma llegue al ileum terminal, no dejando
nada para ser absorbida.

En otros pacientes, especialmente aquellos con malabsorcion general, la
deficiencia del 4acido félico puede causar anemia macrocitica megaloblastica (87).

COMPLICACIONES PSIQUICAS

Contra lo que podria creerse, los pacientes psicoticos conocidos no suelen
experimentar exacerbaciones de tal condicion en el postoperatorio. Estadistica-
mente estos trastornos se observan con mayor frecuencia en los postoperatorios
complicados y en los ancianos, especialmente en los ultimos. Los trastornos
psiquicos obedecen a los siguientes factores (88):
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1—Uso de barbitaricos. No es muy frecuente. En todo caso se observan
mas después de la aplicacion de barbitiricos de accidon rapida. Producen excita-
ciones y manias, estados confusionales y depresiones. Las excitaciones, manias y
estados confusionales ocurren, sobre todo, al principio del uso de los barbituricos,

mientras que las depresiones se observan primordialmente después de tratamientos
prolongados.

2.—Uso de anticolinérgicos.—Se observan por el uso de estos agentes
aplicados para el acto operatorio o como medida coadyuvante del mismo. Entre
los colinérgicos que pueden causar accidon psiquica nociva en el post-operatorio
cabe mencionar a la atropina, la escopolamina y sus compuestos, a los agentes
antitusigenos, antiparkinsonianos , antidepresivos triciclicos y a los antihistaminicos.

3.—Por la alteracién de los gases de la sangre.—La hipoxia es frecuente
después de las operaciones en corazén abierto con suministro de sangre con-
servada.

En la inhalaciéon prolongada de oxigeno al 100% se produce una transfor-
macion de catecolaminas en adrenocromo, el cual es un veneno cerebral.

La hipocapnia produce confusion mental. La hipercapnia condiciona narcosis.

4.—Por trastornos electroliticos.—Se pueden producir trastornos psiquicos
por déficit de magnesio, lo que se manifiesta por estados de alucinosis. Rara-
mente lo producen la hiponatremia y la hipopotasemia.

5-—Trastornos nutricionales.—Los pacientes mantenidos en forma prolon-
gada con infusiones de glucosa sufren déficit de tiamina, rifoblavina y acido nico-
tinico. El déficit de tiamina da lugar a confusién mental o coma; el de acido
nicotinico provoca primero ansiedad severa, agitacion depresiva después y, por
ultimo, psicosis confusional.

6.—Por dafio cerebral.—Este puede ser causado por la hipoxia y la hipo-
ventilacion.

7.—Por hiperactividad adrenocortical.—Se observa cuando se suministra
ACTH.

8.—Por suministro de epinefrina.—Usualmente, el 95% de la epinefrina
no transformado en sustancias inocuas a través del acido vinilmandéiico. No
obstante, en condiciones normales la epinefrina se transforma en adrenocromo el
cual, como ya se dijo antes, es un veneno cerebral. Tal proceso es ¢l que se
produce cuando se agrega epinefrina al plasma humano.

9.—Por factores no bien comprobados-—Cuando se suprimen ciertas impre-
siones sensoriales, como sucede cuando postoperatoriamente se ocluyen ambos ojos.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS EN CIRUGIA ABDOMINAL

A—COMPLICACIONES EN CIRUGIA GASTRICA

1.—Hemorragia.—Segtn State (89) se observa en el 1 % de las resecciones
gastricas y puede ocurrir en los dos primeros dias o entre el séptimo y décimo
dias postoperatorios; la hemorragia temprana tiene su causa en una hemostasia
defectuosa de la capa mucosa y suele ceder con terapéutica conservadora y
solo en caso contrario se debe efectuar una gastrotomia por encima de la anasto-
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mosis con objeto de hacer hemostasia sin perturbar la iniciada cicatrizacion de
la anastomosis; cuando la hemorragia ocurre en la segunda semana postopera-
toria su causa usual es el desprendimiento de escaras a nivel de la sutura; usual-
mente no es masiva y cede a la irrigacion salina fria; si la hemorragia ocurre
después de la tercera semana operatoria puede pensarse en reactivacion de una
ulcera conservada o en el desarrollo de una tlcera de neoboca.

2.—Shock.—El shock que ocurre en el inmediato postoperatorio puede ser
debido a: 1) inadecuado reemplazo sanguineo durante la intervencién; 2) a
depresion de la presion sanguinea por los. anestésicos o sedativos; 3) a insufi-
ciencia suprarrenal insospechada o conocida pero sin terapéutica de reemplazo;
4) a una causa cardiaca con trombosis coronaria en insuficiencia ventricular
izquierda; 5) a sangrado persistente hacia la luz gastrica o hacia peritoneo.

3.—Falla en la anastomosis o del mufion duodenal.—La separacién total
de la linea anastomotica es rara comparada con la falla parcial con goteo; ésta
usualmente es debida a un déficit circulatorio tisular con necrosis posterior. Como
factores asociados se mencionan el cierre inadecuado por dificultades técnicas
(mufion duodenal fibroso o edematoso), obstruccion de asa duodenal aferente y
pancreatitis local por dafo o division de un conducto pancreatico accesorio.

Suele ocurrir entre el segundo y séptimo dia postoperatorio, mas frecuen-
temente al cuarto, y se acompafa de dolor brusco, fiebre, taquicardia y deterioro
del estado general del paciente.

4.—Retardo en el vaciamiento del estdmago remanente.—Si tal retardo es
moderado puede controlarse con aspiraciéon y cede en pocos dias- Si persiste y
se exterioriza por vomitos, el fendémeno puede ser debido a obstaculo en la
anastomosis por edema o excesiva redundancia interna de la linea de sutura;
una reaccion inflamatoria perianastomotica puede causar lo mismo. El déficit de
K y Na puede, asimismo, causar enlentecimiento del vaciamiento.

La reseccion gastrica parcial con vagotomia produce un estdmago aténico
con poca o ninguna acidez; los alimentos de alto contenido en celulosa son
pobremente digeridos por el estomago humano y en estas circunstancias estos
alimentos se acumulan y forman una bola fibrosa dentro de la parte del estomago
que se ha conservado. Los alimentos que han sido informados como causantes
de estos fitobezoares son los tallos de brocoli y apio y las hojas de espinaca
y lechuga (90).

5.—Hernia estrangulada interna.—-Puede ocurrir cuando se efectiia una
anastomosis antecdlica y la estrangulacion ubicarse entre la anastomosis y el colon
transverso. Su sintomatologia es la de una obstruccion mecénica alta del intestino,
que mas bien recuerda un sindrome pilérico agudo.

6.—Ictericia.—Cuando ha habido transfusién sanguinea intraoperatoria
puede haber un ligero grado de ictericia en el postoperatorio inmediato y su
tipo, logicamente, es hemolitico. Si aparece algunos dias después de la gastrec-
tomia y es de tipo obstructivo, su significacion es grave ya que implica lesion*
de la arteria hepatica o de la via biliar principal.

El dafo de la arteria hepatica, en su origen o en una de sus divisiones prin-
cipales, puede resultar en una necrosis hepatica, si no hay circulacion colateral
adecuada. El cuadro es el de fiebre de rapido inicio, hipotension, insuficiencia
hepatica y renal.
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El dafio de la via biliar principal puede suceder cuando una ulcera duodenal
penetrante a pancreas destruye la anatomia normal y el colédoco es atraido hacia
la ulcera por fibrosis y, en esta condicion, ser seccionado al efectuar la diseccion
o bien la obstruccién acontecer en el momento del cierre del mufién duodenal
o de la anastomosis gastroduodenal, por inclusion del colédoco en la sutura-

7.—Disfagia.—La disfagia que ocurre después de la gastrectomia total puede
resultar de dos factores (91): estrechamiento a nivel de Ja anastomosis esofago-
yeyunal o esofagitis por regurgitacion. Igual mecanismo se puede observar en
las gastrectomias parciales proximales con elevacion del resto del estomago y
anastomosis esofagogéastrica.

La disfagia postvagotomia no es comun pero es mas frecuente después de la
vagotomia transtoracica que en la transabdominal. Segin Guillory y Clagett (92)
su etiologia puede obedecer a tres factores: 1) disfagia secundaria a denervacion
del esofago; 2) disfagia debida a inflamacion periesofagica con edema, hematoma
o fibrosis y 3) disfagia ocasionada por esofagitis.

8.—Otras complicaciones.—Asimismo, entre las complicaciones de la cirugia
gastrica deben incluirse el "dumping", el sindrome del asa aferente, la diarrea,
la malabsorcion, el sindrome del asa ciega, etc., que ya han sido tratadas en
otra seccion del presente trabajo.

B.—COMPLICACIONES EN CIRUGIA DUODENAL

Los procedimientos quirurgicos para el tratamiento de la ulcera duodenal
exceden numéricamente a la duodenotomia que se efectua para las operaciones
sobre vias biliares o para la extraccion de tumores duodenales. Mucha de la
cirugia gastrica antes apuntada implica parcialmente cirugia duodenal y la parte
de complicaciones correspondientes a este ultimo deben incluirse en esta parte.

Segun Beal y Moody (93) existen factores que influencian el desarrollo de
complicaciones en esta cirugia antiulcerosa:

1) Actividad de la tlcera: la extension de la reaccion inflamatoria periulcerosa
produce mayor dificultad técnica.

2) Las complicaciones simutaneas de la ulcera se asocian, dando un aumento
de la morbilidad y mortalidad-

3) Las enfermedades sistémicas coexistentes, mencionandose entre ellas la arterio-
esclerosis, enfermedad cardiaca o renal.

4) Las operaciones efectuadas como emergencia, especialmente la hemorragia
masiva, van acompafadas de incremento de la morbilidad.

La infeccion de la herida operatoria es la complicaciéon mas frecuente en las
operaciones de la ulcera duodenal. Otras complicaciones que pueden acontecer
son el absceso intraperitoneal, falla de la sutura duodenal, hemorragia intralu-
minal y complicaciones pulmonares (neumonia y atelectasia).

C—COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA DEL INTESTINO DELGADO

La cirugia del intestino delgado puede acompafiarse de complicaciones que,
segin Habif (94) tienen el siguiente orden de frecuencia:

1.—Obstruccién.—Esta complicacién ya ha sido tratada en otra parte del
trabajo y solo habra que recordar que puede ser de tipo adindmico o mecanico.
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2.—Peritonitis.—La peritonitis no presente antes de ]a operacion o la no
ocasionada durante el acto quirGrgico es consecuencia de falla de una sutura gas-
trica o intestinal, de obstruccion mecanica estrangulante postoperatoria o del
esfacelo postquirargico de una porcién desvitalizada del tracto intestinal. Tales
complicaciones ya han sido consideradas en otra parte y en ella se han men-
cionado las fistulas, las peritonitis localizadas y las formas generalizadas de la
infeccion.

3.—Infeccién de la herida.—Igualmente, ya se le ha dedicado capitulo
especial y se han analizado las consecuencias que la misma puede provocar.

D.—COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA DEL INTESTINO GRUESO

En otras latitudes existe un incremento constante de la cirugia del intestino
grueso por la alta frecuencia de neoplasias malignas de este segmento digestivo
y por la amplitud quirtrgica del tratamiento de las diverticulitis-

1.—Infeccién de la herida operatoria.—La frecuencia de esta complicacion
estd en razon indirecta con la adecuada preparacion preoperatoria del intestino
y en relacion directa con el segmento de intestino grueso intervenido. Segln
Rousselot y Slattery (95), en un grupo por ellos estudiado se presentd infeccion
de la herida operatoria en el 20% de las operaciones rectales, en el 15% de las
operaciones sigmoideas y del colon descendente, en el 12% de las ubicadas en el
colon transverso y en el 12% de las del colon ascendente.

Existen dos tipos especificos de infeccion de la herida en la cirugia coldnica,
que afortunadamente no son frecuentes:

a) Gangrena sinergistica causada por la accion conjunta de dos microorga
nismos (un estreptococo microaerofilico no hemolitico y un estafiloco aerdbico
hemolitico, a menudo asociados a Proteus formador de penicilinas). Usualmente
se presenta 7 dias después de la operacidon y se exterioriza por un area muy roja
de celulitis que rodea la herida y los bordes de esta toman una coloracion
purpura con necrosis, gangrena y ulceracion. Al inicio hay poca manifestacion
sistémica pero la necrosis y la ulceracion avanzan, toman amplias zonas del
abdomen y pueden conducir a la muerte del paciente.

b) Infeccion por Clostridios.—Los Clostridios productores de infecciones
gaseosas frecuentemente estan presentes en el colon. Para que fructifiquen son
indispensables ciertas condiciones favorables: tejidos desvitalizados y falta de oxi
geno para su desarrollo anaerdbico. La primera queja es dolor en la herida y
precede al eritema y crepitacion gascosa en los alrededores de la misma; se
presentan manifestaciones sistémicas como fiebre, taquicardia, toxemia profunda
y colapso vascular periférico; de la herida operatoria puede emanar un liquido
sanguineopurulento y putrido. Su ocurrencia conlleva un muy pobre pronodstico,
a pesar de terapéutica adecuada y vigorosa.

2.—Dehiscencia de la herida.—Esta complicacion ocurrié en el 2.7% de
los casos informados por Rousselot y Slattery y entre los factores involucrados
se contd con infeccién, malnutricidon, distension abdominal postoperatoria, ane-
mia, hipoproteinemia, tos severa, peritonitis postoperatoria, colocacion de dreno
o de colostomia por la herida, etc. Ellos consideran que el candidato ideal para
esta complicacion es el paciente afioso con una neoplasia maligna de colon de
larga evolucion, con anemia ¢ hipoproteinemia y con evidencias de metastasis-
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3.—Complicaciones anastomoticas.—Segun los autores antes mencionados,
en una serie de 250 resecciones por carcinoma de colon hubo un 11% de
fistulas o dehiscencias anastomoticas. Fueron més frecuentes en el sigmoides y
en las resecciones anteriores que en las resecciones derechas o transversas; en
el colon derecho su incidencia fue de 3.3%.

La obstruccidén anastomoética es rara y si ocurre es transitoria por edema,
el que se resuelve rapidamente.

Igualmente puede considerarse como infrecuente el sangrado procedente de
la linea de sutura, ya que la ejecucion de ella en dos capas da como resultado
obtener una buena hemostasia.

4.—Complicaciones asociadas con la formacion de estomas parietales.—Fre-
cuentemente se ejecuta la ileostomia para el tratamiento de la colitis ulcerativa
en conjuncién con la colectomia . Se asegura que de todos los estomas artificiales,
es éste el que estd asociado con el mayor nimero de complicaciones y ellas
obedecen a: a) defectos técnicos en su ejecucion (el ileum utilizado debe ser
normal, hay que efectuar un ojal cutaneo, hay que formar un manguito distal
por eversion del intestino), b) escoriacién cutanea por el efecto corrosivo del
contenido ileal, ¢) formacion de fistulas y d) prolapso ileal.

La transversostomia puede complicarse con: a) isquemia que puede con-
ducir a gangrena del segmento exteriorizado, b) hemorragia después de abierta
la colostomia y c) absceso alrededor de la colostomia por derrame de heces en
la herida.

La sigmoidostomia terminal, que usualmente es definitiva, puede complicarse
con a) retraccidon, b) gangrena, c) obstrucciéon y d) infeccién alrededor del
estoma.

5.—Complicaciones sépticas intraperitoneales.—Entre ellas debe mencionarse
la peritonitis, que frecuentemente da un cuadro de shock séptico, y la formacion
de abscesos, cuando la infeccion logra localizarse.

6—ileo paralitico.—La incidencia de ileo paralitico prolongado, probable-
mente debido a contaminacion peritoneal, fue de 7% en la serie de Rousselot y
Slattery.

7.—Enterocolitis seudomembranosa.—Esta complicacion ya fue detallada
en otra seccion.

8.—Complicaciones de la reseccion abdominoperineal por cancer del recto.—
Merecen especial mencién las complicaciones del tracto urinario. Segun Deddish
y Whitely (96) en el 25% de los pacientes se presenta disfuncidn vesical que
los imposibilita efectuar la miccién, teniendo que abandonar el hospital con una
sonda de Foley permanente, la que se retira a los 2 meses, época en que usual-
mente la miccion se ha restablecido. La diseccién abdominopélvica con extir-
pacion de la mayoria de los plexos simpaticos periarteriales produce este disfun-
cionamiento y, ademas, impotencia en el hombre.

Se han observado fistulas vesicoperineales y uréteroperineales, sobre todo en
aquellos casos en que se efectia diseccion de los ganglios linfaticos-

Otra complicacion se refiere a problemas mentales en respuesta a la presen-
cia de una colostomia y su rechazo a la aceptacion de esta alteracion fisiologica.
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E— COMPLICACIONES DE LA APENDICECTOMIA

De acuerdo a Madden (97) estas complicaciones pueden considerarse en

cuatro capitulos: 1) pulmonares, 2) cardiovasculares, 3) de la herida y 4) del
peritoneo.

1.—Complicaciones pulmonares.—La atelectasia es la mas frecuente de ellas y
puede ocurrir con la anestesia local, raquidea o general, aunque es mas comun-
mente observada con la Gltima.

La neumonia, ya sea en un tipo lobar o bronconeumonico, se dice que se
esta presentando menos frecuentemente, probablemente debido a una mejor pre-
paracién preoperatoria y, sobre todo, a cuidados profilacticos de parte del
anestesiologo- Relacionados con la neumonia cabe mencionar la instalacion de
un empiema pleural postneumodnico y el absceso pulmonar.

El absceso pulmonar puede, asimismo, resultar de aspiracion bronquial
durante la recuperacion de la anestesia y frecuentemente se localiza en el seg-
mento posterior del 16bulo superior derecho.

2.—Complicaciones cardiovasculares.—La trombosis coronaria puede ocurrir
en pacientes que estén o hayan pasado la 5 década.

La complicacion vascular mas frecuente es la trombosis del sistema venoso
profundo de las extremidades inferiores; en algunos casos puede presentarse la
phlegmasia certlea dolens o tromboflebitis aguda fulminante. A consecuencia de
la trombosis venosa puede presentarse embolia pulmonar, ya en su caracter
fatal inmediato o como tromboembolismo de repeticion.

3.—Complicaciones de la herida.—La mas comun de estas complicaciones
es la infeccidn de la herida. Cuando el apéndice estd agudamente inflamado pero
intacto se considera que la herida no esta contaminada y cuando esta perforado
o hay pus en la cavidad peritoneal la herida se clasifica como infectada. Para
prevenir esta infeccion se han aconsejado diversos cuidados durante la operacion
(proteccion de los labios de la herida con gasas humedas en solucién salina, ma-
nejo exclusivo del apéndice con instrumentos que son eliminados, aspiracion del
pus evitando contacto con la pared, cambio de guantes, uso local de antibidticos,
cierre retardado de las capas superficiales (98).

La dehiscencia total de la herida operatoria de una apendicectomia no es
frecuente. La separacion de las capas superficiales condicionada por la infeccion
si es de observacion mas comun. Es, asimismo, raro encontrar una hernia inci-
sional postapendicectomia.

La hemorragia interna o externa no adquiere aqui ninguna particularidad
diferente a lo que anteriormente se dijo en el capitulo general.

4.—Complicaciones peritoneales y otras.—Nos contentaremos con mencionar
la posibilidad de un absceso lumbar, pélvico o subfrénico porque ya han sido

tratados en otra parte. Igual ocurre con la pileflebitis. Infrecuentemente se observan
fistulas fecales.

(Continuara en el proximo nimero)





