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INTRODUCCION

El avance en la técnica quirrgica v en los ciencias bdsicas

de la

medicina, permiten redlizar chora operacionses corrientes gue

en otro tiempo solamente podian efectuar los virtuosos de la ciru-
gta; desplozondo con éxito antiguos métodos de tratamiento que
dominaron por muchos ahos Ja terapéutica de padecimientos con-
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siderados campo exclusivo de la medicina interng, lo cirugia ins-
titucional con instcdaciones adecuadas y eguipos bien entrenados
de mayor seguridad en la practica quirtirgica, han elevado const-
derablemente el volumen de las intervenciones que diarigmente se
reclizan,

Estc ha dode como resultado, que complicacicnes anles ex-
cepcionales,a hora porcentuctmenle peguefas, en cifras parezcan
elevadas; pero ademds algunas son entidades nuevas por el uso
de modernas técnicas quirirgicos ¢ de gquimioterapia también ac-
tual, As{ tenemos dquellas que resultan de:

a) Alteraciones sistémicas por agresidn violenta traumdtica
o quirirgica cuye resultado final después del shock, pueden ser
la insuliciencia renal y la necrosis fubular agudas.

b} Infecciones incontrolables por estatilococos o el shock bac-
teriémico, en parte debidos ol uso inadecuado de los antibidticos
en el pre-operatorio.

c} RBRestriccion {uncional del paciente por: inmovilidad, lenti-
tud circulatoria, hipoventilacién, ayuno, ileo, ete., que se iraduce
por alleraciones fisico-quimicas del medic inlerno o lesiones vas-
culares y respiratorias.

d} Progreso laial de la enfermodad que no logrd controlar la
operacién como las neoplasias, los padecimientos metabdlicos y
las infecciones de gérmenes resistentes,

e) Accidentes de técnica u opercciones incompletas, inade-
cuadas o inoportunas,

COMPLICACIONES EN CIRUGIA DE TUBO DIGESTIVO

Las complicaciones operatorias en cirugia del tubo digestive
tienen cierta relacién con el segmento en que se suceden. asi, pues,
varian en incidencia tratdndose de cirugia de esdlago, estdémago
o de intestino.

Los complicaciones mds frecuentes son de manera general,
el shock la hemorragia, la peritonitis, o oclusidn intestinal, fistu4
las, lesiones de olros érganos v la presencia de cuerpos extrafios.

El shock se presenta complicando las reseccicnes ce segmentos
grandes de tube digestiveo y da lo mayor incidencia de mortalidad.

La hemorragia se sucede complizando el acto oreraterio por-
mala técnica de ligadurs arterial y posteriormente por lesiones
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vasculares inadvertidos, ligaduras delecluosas, infiliracién neo-
pldsica, inflamacién de los fejidos suturados o alieraciones en o
coagulacién,

La peritonitis predomina en cirugia de intestino y colon, de-
bido a ser estas porciones mds sépticas que el tubo digestivo
alte,

La mala téenica de sutura y el poco cuidado of aislar el seg-
mernto quirirgico y la pared operatoria son su causa y se mani-
fiestan por procesos difusos como la perifonitis generalizada, de
prenéstico sombrie y las localizadas, ya sean abscesos residugles
intraperitoneales subfrénicos, subhepdtico o pélvico; o extraperi-

tonecies, de la pared ¢ en otros aparatos v sistemas de la econo-
mia,

La oclusidn se manifiesta en {orma de ileo adingmico en cost
todos Jos operaciones duronte las primeras horas y es el resulta-
do de la manipulacidén y la anestesia, pero también puede ser el
principio de una peritonitis. La oclusién mecénica ocurre como
como complicacién tardia y resulia de bridas peritoneales por in-
taccién o hemorragic; también pueds ser debida ¢ encarcelamien-
to de asas en la eventracion y a la existencia de fosas peritonea-
les por celecto de perifonizacién; el edema de las boces anasto-
méticas la dilatacién de asas y retencién de liquidos que pueden
conducir @ un diagndstico erréneo.

La fistula es la complicacion més frecuente en ciruglc de emer-
gencia y se produce por isquemia, infeccidén, edema. neoplasia y
granulomas; en el post-operatorio, o los jociores onleriores, sa
ogregan la tensién de sutu:as v el qumento de la presién intra-
luminal. 5i son cltas producen grandes alteraciones metabélicas y
elevan la moriclidad; las inferiores son muy sépticas y originan
peritonitis agudas y cuondo hay supervivencia, odlusién mecdni-
ca por asas aglutinadas.

No es rarc encontrar cuerpos extrafios en la cavidad perito-
nedal como gusas o tubos de canalizacidn, cuyo cuadre clinico es
de diagnéstico dificil,

CASUISTICA

En 188 casos de Cirugia de Apaato Digestive operados en el
Hospital Central de la Cruz Roja Mexicana, enconiramos los si
guientes resultados, que en orden de frecuencia fueron:
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CUADRO N° |
N* de Casos DIAGNOSTICO: TFIP() DE OPERACION:
108  Apcndicitis Aguda, Apcndicectomia 108
Canalizacion ... 68
Sutura de yeyuno ileon . 18
Sutura de Colon .. 8
Reseocidn y cnterg anas-
tomosis ... e 1
Sutura dc Estdmago 6
49 Verida Penctrante de Abdomen Stura dmiragm:‘atim 4
Colostomia ... ... . 2
Gastroyryuno anastomosis 1
Suiura de duodene 1
Hemicolectomia e 1
Ileotransverso anastomosis i
Heostomia . o - i
Rescoeidn ¥ entero entero
ANASLOMOSES . 5
Contusién Profunda de
9  Abdomcen Colostoriia ... 1
Tleotransverso anastomos:s 5
Sufura de yeyuno ..o ... 1
Gastrectomia ... 6
Cictre de pcr!'orac:dn y
cznalizacion por blcera
9  Uleera Gastroduodenal, perforada .o 2
Gastrectomia por dlcera
perforada o 1
Reduccidn de torsién sig-
4 Oclusién Intestinal, motdes e 1
Reseceidn y entrro-anasto
mosis 3
Perforacion de Ulecra
2 Tiféidica. Rescecidn £ jlcostomia . 2
Gastrectomia vy esdfago
2  Carcinoma de [drniz gastrica YOYunU-anastomsis .. ... 2
2  Carcinoma de Esdfago. Esofago Gostrectomia ... 2
Rescecidén Abdomlnepcn-
1 Carcinema Rectal, neal o 1
1 Coledocolitiasis. Coledoco y Duodenotomia 1
Coledocotomia, reseccion
de fistula y sutura Duo
1 Tistula Colecistoduodenal. demal o 1

Total: 188
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En el cuadro vemos el tipo de operacién mds frecuentemente
electyada,

Las complicaciones fueron en orden de frecuencia,

Abscesos de Pared .. 21 Casos
Fistula de colon "

Desequilibrio hidroelectrolitico
Shock
Dehiscencia de sutura |
QOclusidn
Insuficencia renal aguda
Fistula de iledn
Peritonitis Generalizada
Absceso residual ...
Neumonia ...
Hemorragia
Flebitis ..
Absceso pélvico

et bt e e e e B PO LD A CDOCO T

Las peritonitis generdtizadas fueron debidas o proceso infeccio-
so difuso de origen apendicular; el ahsceso residual subfrénico al
practicar duedenctomia en cirugia biliar; las Hstulas de colon y el
shock se presentaron en cirugia de emergencia traumdtics; la he-
morragia, ol practicar esdlago yeyuno anaslomosis y el absceso pél-
vico, al hacer reseccidn abdomino-perineal por neoplasia rectal.

La mortalidad fue de 9 casos (4.1%) por shock, peritonitis gene-
ralizada, insuficencia renal aguda y iistula de ileén.

Otras complicaciones en cirugla esélgge-gdstrica, san las te-
tencidn gdstrica por edema de boca anastomética, ka Glcera de boca
anastomotica, la gostreileostomia por defecto en la identilicacién
del aso anosiombiica, el sindrome de vaciamiento répido, €l sindro-
me de asa aferente y la dehiscencia de mufién duodenal,

La eventracién es una de las complicaciones de toda la cirugia
abdominal, bien sea por defecto en la técnica de sutura, malas con-
diciones de los telidos © hipenuiricién de! individuo operado,

El diagnéstico de estas diversas complicaciones se hace con una
buena historiv clinica, exdmenes de loboratorio y Rayos X ost como
de la experiencia y juicio del médico tratante.
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TRATAMIENTO

Fl shock se irala, segin el caso. con administracién de somgre,
vasopresores, analgésicos y corticosteroides.

Para evitar procesos infecciosos peritoneales, se hard hemosta-
sia y sutura cuidadosa de las visceras, cuidando de aislar la pared
y los demds 6rganos y ante kx duda, canalizar Ja cavidad. Los abs-
cesos residucles se drenan manteniéndolos con aspiracién conlinua
y lavado.

Le adminisiracién de antibidticos es lundamental, de preferen-
cia con pruebas de sensibilidad y alergénicas.

En el ileo adindmico v en la eclusidn, la medida terapéutica mds
importante es la descompresién con aspiracién gastroduodenat por
sondad e Leving y el mantenimiento hidroelectralitico adecuade. En
la abstruccién mecdnica, el tratamiento es quirirgico, localizando
la zona obsiruida, se liberan las asas v se practican derivaciones si
3 necesario,

En drugia de emergencia, las lesiones de colon se tratan con
sutura inmediata, si el tiempo de evolucion es corto y la lesién mini-
ma; de otra lorma, se hard colostomia. En cirugia preparade la ad-
rainistracion de Ftalil Sulfatiazol y Neomicing, ust como enemas pre-
vios a la intervencién, disminuyen las complicaciones.

El tratamiento de las fistulas varia segin el segmento de tubo
digestivo donde se implante; en las de tubo digestivo alto se hace
aspiracién continua; si son duodenales. por aspiracién a través de
sonda de duodenostomia y ¢onirel de lHquidos y electrolitos. En
las fistulas de intestino y colon el drengje libre tiende a cerrarlas,
‘pero si ¢l didmelre de la abertura de la fistula es mayor que el de
la luz intestinal, harg que el primero funcione como abertura termi-
nal, con la consiguiente persistencia del orificio fistulose. Cucndo
las {istulas ileocecales no cierran espontdneamente, la yeyunostrans-
verso anastomsis con exéresis y cierre del trayecio lisiuloso es su
tratamiento en las de colon izquierdo es (il la colostomia derivativa.

Lo hemostasia cuidadosa, el evitar las lesiones vasculares v las
ligaduras defectuosas, ast como la correcciédn de las alteraciones de
la coagulacidn, hardn disminuir el mimero de complicaciones por
hemorragic. Sila hemoragia persiste serd necesaria la nueva lapa-
rotomic, previa administracién de las cantidades anguineas perdi-
das.
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COMPLICACIONES EN CIHUGIA BILIAR

Complicaciones trans-operatorias.

Lesiones vasculares.—En lesién de la arteria cistica se aconseja
maniobra de introduccién del dedo Indice en el hicto de Winslow
para hacer la compresion entre este y el pulgar a la altura del paso
de la arteria hetdtica para controlar la hemorragia y en esta forma
identificar e! vaso lesionado y hacer su pinzamiento y ligadura con
seguridad.

Laos lesiones de la arleria hepdtica por lortuna son rardas, pero
en el curso de la cirugia biliar las anomalias v relaciones variables
tor {recuentes en el ligamento hepatoducdenal le hacen vulnerable
La ligadura en cualquier parte de su trayecle puede ir seguida de
muerte. En caso de lesidn de la arteria o sus ramas, deben identifi-
carse fos cabos proximal y distal, controlar la hemorragia de los va-
505 con la aplicacion de pinzas arteriales ¥ se hace una cnastomosis
directd; cuondo la destruceién del trayecto arterial es amplia y no es
posible la anasiomos's directa, el delecto deberd cubrirse mediante

un injetto.

La lesién de la vena porla es rarg como causante de hemorra-
gia, por su facil identificacién, aunque puede llegar o confundirse
con un conducto colédoco dilutado, su lesidn se controla por la pre-
sién y se procede o suturar con seda atraumdtica fina. Maniobra
que se hard en caso de la vena cava.

El lecho hepdtico puede presentar hemorragia por desgarre en
la substancia hepdtica, 1o qgue se evita haciendo técnica subserosar
para la diseccién de la vesicula siempre que sea posible. o cuando
no, logramos controlar la hemoragia con punios en U para afroniay
el leche vesicular.

Lesion de Vias Biliares—Pueden producirse de una de las dos
lormas siguientes: 1° por intentos para dominar la hemorragia; 2¢
con mds frecuencia, por delecios de exposicién de los elementos.
anatémicos que conduce o la ligadura, seccién o incluso extirpa-
cidn de un segmento del conducto heratocolédoce. Una de las
maniocbras que en ocasiones causa este aecidente, es la traccién
exagerada del cuello de la vesizula con angulacion del colédoco.

Su tratomiento serd: en lesidn parcial sutura con colocacién
de sonda en T ce ramas cortas. Cuando la lesién es completa por
secciédn o con pé:dida de un segmento, se electia una andstomé-




Cuadro Ne 1

Las dividimos en tres grandes grupos:

TRANS-OPERATORIAS

POST-OPERATORIAS
Inmediatas

POST-OPERATORIAS
Tardias

COMPLICACIONES EN CIRUGIA BILIAR

.

Lesiones Vasculares
Lesion de Vias Biliares

Lesiones de dreganos
adyacentes

\

r. Hemorragias

4 Peritonitis Infecciosa o
Quimica

Fancreatitis Aguda

L Colangitis

~ Cdleulos residuales del colédoca

Muiibn del cistico ¥ resto
vesicular

Fibrosis del Esfinter de Oddi

Trastornos fisiclégicos

\_Colecistcctomias Inadecuadas

Cistica
Hepatica
Porta
Cava

Hepiticos
Colédoco

Dubndeno

Estomago

Colon

Lecho y parénquima  hepitico

Arteria cistica mal ligada

Lecho hepatico mal controladoe

Duicetos de coagulacién
sanguinea

Generalizada
Localizada

Yt W et N et W
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sts término-terminal; si no es posible se hord de prelerencia anas-
tomésis del segmento proximat ¢ una asa excluida del yevuno.
Cuando la seccién del conducio es muy alta se hard una colangio-
yveyunosiomia intra-hepética,

En lesiones de conductos hepdticos, hacer la reparacién sobre
rama ascendente de la sonda en T, sino luera posible, estd indi-
cado hacer colangio-yeyunostomia, sobre sonda exteriorizada «
fravés de higado o yeyuno.

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS INMEDIATAS

Hemorragias por:

1.—Arteria ofstica mal ligada,
2.—Lecho hepdtico mal controlado.
3.—Defectos de coogulacién sanguinea,

Para el control de este accidente nosotros aconsejamos dejar

siempre canalizada la cavidad peritoneal, desde el hiato de Wins-
low.

Durante el tratamiente de la onmemia o el shock, se tomardn
los medidas necesarias para intervenir de inmediato.

Los defectos de coagulacién sanguinea se tratan de ccuerdo
con €l factor determinante de la hemopatia,

Peritonitis.—Pueden ser de origen quimico gor derrame de bi-
lis en la cavidad peritoneal o infecciosas cuando se presenta con-
taminacién bacteriana.

Cuando el proceso es generalizado, el cuadro clinico ademds
de todos los sintomas y signos peritoneales presentard estado de
shock y en ocasiones ictericia.

Fl tratamiento serd& quirtrgico, estando el enfermo en condi-
ciones, para suprimir o derivar la fuente de escape de bilis, para
electuar un lavado de la cavidad y su correcta canalizacién.

Los procesos locolizados o Abcesos, generalmente son subfré-
nidos o subirénicos del lado derecho; clinicomente nes darén
fiebre. dolor con hipersensibilidad en Cuadrante superior dere-
cho, movimientos y ruidos respiraterios disminuidos y por radio-
logiar se puede encontrar el diafragma elevado.

Su tratamiento serd quirtirgice, dependiendo la via de acceso
de lg localizacién del absceso.
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La profiloxis de estos complicaciones se basa fundamental-
mente en hacer téenicas quiridrgicas adecuadas, para dominar la
hemorragia, ligar pequenas raicillas bilicres accesorias, reperi-
tonizar el lecho biliar, cierre correclo de coledocostomias y cana-
lizar a hiato de Winslow y a espacio subfrénico ¢ cavidad gene-
ral cuando estd indicado,

Pancreatitis aguda.—Complicacién grave vy dilicHl de diognos-
ticar. Se puede presentar después de Colecistectomia simple, pero
es mayor su frecuencia después de coledocostomia por:

. —Manipulacién instrumental en la parte inferior del colé-
doco, que puede producir; edemq, espasmo y obstruccién de la
via rancrético, lo que es causa de pancreatitis aguda por refle-
jo. Por lo que, cuando la dilatacién transcoledociana del esiinter
de Oddi se dificulta, es preferible usar duodenostomia para explo-
rar pa popila de Vater y hocer esfinterotomias.

2—El usc de sonda en T de rama larga, que sirve como cuer-
po exirafio a la desembocadura del Wirsung. Por lo que debe
guedar reducida su indicacién exclusivamente a aquellos casos
que preseniaron fibrosis del Oddi.

El diagnéstico lo hacemos por el cuadro dinico de dolor muy
intenso, brusco, chocanie, acompahade de ileo ¥ por la elevacion
de Amilasa en suerc.

El tratomiento inmediato siempre serd médico (aspiracién gdés-
rica, analgésicos, anticolinérgicos, control adecuado de liquidos,
aniibislicos y tratamiento de shock).

Fistulas.—La fistula posterior a colecistotomia es en redlidad
provocada por el cirujano como una medida paliativa, se resol-
verd con fratomiento quirGrgico adecuado del problema bilicr.

Después de colecistectomia se puede deber a; drendgje de pe-
quenos conducios biliares inadveriidos en el lecho hepdtico, per
desgarros en el higado, mufién del cistico mal ligado v lesiones
de vias biliares. El volumen de bilis perdida indicaré las medi-
das corectoras tanto desde el punto de vista médice o quirirgico.

Cucndo hay dehiscencia de una Duodenostomia o lesién del
duodeno se producird ung fistula que proveca pérdida de grom-
des voliimenes de bilis y contenide duodenal con rdpida deple-
sién de liquideos y electrolitos, estas complicaciones requieren enér-
gicas medidas de sostén. El tratamiento quirQrgico ser& derivo-
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cidn conirolada por Duodenostomia con sonda de Foley o Pezzer
Para evitar peritonitis v ayudar al control de la pérdida de liqui-
dos, con yeyvunosiomia alta para alimentar al enfermo,

Colangitis,—Se Hega a presentar con mds {recuencia en en-
fermos con coledocolitiasis en que fue necesoria lo exploracién
del colédoco o cuando se han hecho derivaciones biliodigestivas,
E! cuadro clinico se manifestard por fiebre alta, escalofric, leuce-
citosis e ictericia ligera.

Es conveniente la toma de sangre y si es posible de bilis
para cultivo e identificacién de microorganismos, asf como su sen-
sibilidad a los antibidticos. Si no, el amibidtico de eleccidn es el
Cloranfenicol.

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS TARDIAS

De estas complicaciones: los céleulos residucies colédeco, mu-
fibn del cistico vy resto vesicular v la fibrosis del esfinter de Oddi,
nos dard un cuadro clinico semejante al que presentaba el en-
fermo antes de operarse, una vez que son diognosticados se tra-
tardn quirGrgicamente; con coledocosiomia y extraccién de los
cdleulos para la primera, reseccion del mufdn cistico o resto ve-
sicular para la segunda y la tercera se resolverd con esfintero-
tomic Transduodenal con drencie de sonda en T. prefiriéndola a
la dilatacidn del esfinter, que quizd sedo proporcione alivio tem-
poral.

Trastornos fisioldgicos. -Los dos {aclores que intervienen son
pérdida de las Junciones de reserva y concentracién de la vesicula
y irastorno del mecanismo regulador del esfinter de Oddi para
salida de bilis. La disfuncién del esiinter de Oddi puede depender
de Atonia o Espasme (Discinesia biliar) que es la causante de
dolor por ctumento de presién dentro de los conducios.

En esias crisis de espasmo estd indicado el tratamiento mé-
dico. Si ello fracasa y el colédoco se halla evidentemente dilala-
do puede intentarse con probabilidades de buen éxito la esfinte-
rotomia o la coledocoducdencstomia.

Colecistectomias inadecuadas. Aquellos ~asos en que se ope-
ra ol enfermeo con diagnéstico equivocado o incompleto v el cua-
dro clinico no estuba condicionadeo a patologia biliar. O cuando
son hechos técnicas quirdrgicas inadecuadas.

Estos enlermos poara su tratamienic necesitardan ser valorados
en forma clinica con ayuda de laberatorio y gobinete, para llagar
= un dicgnéstico Integral de su proceso patoldgico,
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ENFERMOS OPERADOS DE AGOSTO DE 1960 A AGOSTO DE 1963
HOSPITAL CENTRAL DE LA CRUZ ROJA MEXICANA

DIAGNQSTICO N* CAS0S TECNICAS QUIRURGICAS
Colecistitis con colelitiasis 88...... JColecistectomia 68
Colecistectomia y colcdocostomia 20
Colecistitis con cistico acodado | —— Colecistectomia
Clolecistitis y coledocolitiasis 20.......... Colecistectomia y coledocostomia 28
Colecistectomia ¥ coledocostomia 2
Colelitiasis y pancreatitis L 2 Colccistectomia, coledocostomia y
Esfintcrotomia transducdenal 2
Cancer de eabeza de péncreas ) J— .Coledocostomia (Paliativa)} t
Estenosis def colédoco  E— Colédocoduodena anastomosis 1
Sindrome Post-colecistectomia _
Coledocolitiasis residual 1......Colcdacostomia 1
Fibrosis dcl esfinter de Oddi ... Esfintcrotomia transduodenal 1
Mufidn de cistico Reseccidn de mufidn cistico 1
Lesiones Traumaticas
Vesicula 6. . Colecistectomta G
cistico 2.......Colecistectomia 2
Vias biliares { ,
hepatico I Colangio-yeyunostomia 1
TOTAL 124 TOTAL £26
COLECISTECTOMIAS 77

COLECISTECTOMIAS Y
COLEDOCOSTOMIAS 13
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COMPLICACIONES
TRANS-OPERATORIAS N* CASOS5 TRATAMIENTO
Lesidu de la Arteria Cistica 2 Ligadura
Lecho hep4tico sangrante 4 Puntos en U
Lesién de hepético derecho 1 Colocacién de Sonda en T y
sutura
POST-OPERATORIAS
Absceso Subfrénico 3 Canalizacién
Absceso Subkepético 1 Canalizacién
Dchiscencia de Cicrre de dehiscencia sobre la sonda
coledocostomia 2 en T y canzlizacidn
Fistulas Lesidn de colédoco ; Colocacion de sonda cn T y sutura
Lesién de colédoco
duodenpstomia 1 Duodenostemia ¢on sonda
Pancreatitis Aguda 2 Tratamicnto médico
Colangitis por anastemesis colédoce Gastrectomia para exclusién de la
duodenal | eolédoco-duodenoanastomosis
Muifidn del cistico 1 Rescccidn
Abscesos de pared 4 Dcbridacion

Shock

Tratamiento Mdédico,






