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Oclusion de intestino delgado
en el posoperatorio inmediato

de gastrectomia total

Dres. Hernan E. Parodi (h)!, Andrés Colet?, Raul C. Praderi®

Resumen

Tres pacientes a los cuales se le habla practicado
gastrectomia total hicieron oclusién de intestino delgado
en el posoperatorio que obligé a reintervenirlos.

A dos de ellos se le resecaron canceres gastricos y al
otro se le realizé una gastrectomia de necesidad por
Ulcera yuxtacardial sangrante.

Se efectuan consideraciones etiopatogénicas tratando
de explicar esta complicacién que pone a prueba la
hermeticidad de la anastomosis sobre todo la
esofagoyeyunat

La complicacion pudo ser resuelta en la reintervencion
de los tres casos.

Palabras clave: Neoplasmas gastricos—complicaciones.
Oclusion intestino delgado.

Summary

Three patients who had undergone total gastrectomy
presented occlusion of the small intestine in the
postoperative which made it necessary to reoperate. in two
cases gastric cancers had been resected and in the third
one gastrectomy had been of necessity because of a
bleeding juxta—cardial uicer. Etiopathogenical
considerations are made, trying to explain this complication
that puts hermeticism of the anastomosis on trial,
speccially the essophago—jejunal one. This complication
was solved in the reoperation in the three cases.

Introduccién

Aunque la gastrectomia total se realiza con poca fre-
cuencia, hemos tenido que reintervenir a 3 pacientes
en el posoperatorio inmediato de dicha operacién, por
oclusién mecanica de intestino delgado.

1. Profesor Adjunto de Clinica Quirargica. 2. Profesor Adjunto del
Departamento de Emergencia del Hospital de Clinicas. 3. Profesor de
Clinica Quirdrgica. Facultad de Medicina. Montevideo.

Trabajo de la Clinica Quirdrgica «3». Prof. Raul C. Praderi. Hospital
Maciel. Montevideo.

Presentado al XLII Congreso Uruguayo de Cirugia. Punta del Este,

1 al 5de diciembre de 1991.

Correspondencia: Or. Hemén Parodi. Bvar. Batlle y Ordéfiez 2975.
Montevideo, Uruguay.

Analizaremos estas observaciones clinicas que
fueron resueltas satisfactoriamente.

Casuistica

Caso . AHC. CASMU. Reg. n® 413.866

Hombre de 59 afnos operado el 19 de abril de 1989
por uno de nosotros (R.P.) por grueso cancer circun-
ferencial de cuerpo y antro gastrico que respetaba la
mitad superior del estémago y del piloro. Higado y
peritoneo libres.

Se le practicé una gastrectomia total con esplenec-
tomia, omentectomia y vaciamiento ganglionar celia-
co y del pediculo hepatico.

Se restableci6 el transito mediante es6gafo-yeyu-
nostomia término—lateral sobre asa diverticular modi-
ficada por uno de nosotros {2, incluyendo la manio-
bra de aposicién serosa del muién yeyunal delante
de la anastomosis eséfago—yeyunal a la manera de
Roscoe Graham .

El estudio histolégico de la pieza realizado por la
doctora M. Chiossoni mostré que se trataba de un
adenocarcinoma mucosecretante a células en anillo
de sello. De los 30 ganglios estudiados los doce del
epiplén gastrohepatico y pediculo hepatico estaban
colonizados por el tumor.

En el posoperatorio desarrollé un cuadro oclusivo
intestinal que fue operado por uno de nosotros (R.P.)
el 26 de abril de 1989 a los 7 dias de la primera inter-
vencién.

Se abordé por la misma incisién encontrandose un
vélvulo de delgado distal sin compromiso vascular.
Las anastomosis y la cavidad peritoneal estaban en
buenas condiciones. Se practicé la devolvulacién y
enterotomfa descompresiva por la que se aspiraron 3
litros de contenido intestinal.

Evolucioné sin incidentes y sobrevivié un afo y
medio.

A los 14 meses desarroll6 una ascitis tabicada
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pero toleraba la alimentacién y no tenfa dolores im-
portantes.

Falleci6 en oclusién por carcinomatosis peritoneal
el 13 de setiembre de 1990 (figura 1-1).

Comentario

En este caso no se encontré una causa directa del
vélvulo pero creemos que se debe considerar la pér-
dida de la armonia anatémica provocada por la au-
sencia del estémago, bazo, y epiplén mayor junto al
ascenso del yeyunoy la incongruencia del continente
con un menor contenido abdominal durante el periodo
de recuperacion del transito digestivo normal. Ade-
mas se debe poner énfasis en que las asas delgadas
deben ser recolocadas en el abdomen con orden y
sin torsiones.

Caso ll. J.C.L. 35 anos. Hombre. Hospital de
Clinicas. Montevideo

Consulta por hemorragia digestiva alta gravisima, en
el curso de 6 dias de evolucién fue repuesto con
varios litros de sangre, persistiendo la hemorragia por
lo cual lo operé de emergencia el 7 de noviembre de
1990 uno de nosotros (C.).

Se encontré una Ullcera yuxtacardial de 4 cm de
diametro que se extendia por la pequefia curva hasta
el eséfago. Se decidi6 realizar una gastrectomia total
de necesidad.

Reconstruccidn del transito con eséfago-yeyunos-
tomia en asa diverticular con nuestra técnica (R.P.).
Incluyendo la maniobra de Roscoe Graham. Yeyu-
nostomia de alimentacién emplazada pordebajo de la
anastomosis al pie, sonda naso—yeyunal.

Al tercer dia del posoperatorio el paciente presenté

vémitos biliosos incoercibles por lo que se decidi6
reoperarlo. Se reabordd por la misma incisién (A.C.).

La eséfago—yeyunostomia y la anastomosis af pie
no presentaron particularidades, se encontré una di-
latacién moderada del asa diverticular angulada por
la yeyunostomia. Las asas por debajo de estas ulti-
mas estaban chatas, se retiré el tubo de yeyunosto-
mia y se cerrd el orificio intestinal en dos planos.

El posoperatorio transcurrié los primeros dias en
CTI. Buena evolucién. Pasé luego al Hospital Maciel
a la Clinica Quirdrgica «3». Alta hospitalaria a los 22
dias en excelentes condiciones (figura 1-Il).

Comentario

En este caso al emplazar la yeyunostomia en el asa
eferente de la anastomosis al pie se provocé la angu-
laciéndel yeyuno y la oclusién por esa causa. La salida
deltubo por el muidn yeyunalque queda en la anasto-
mosis latero—lateral es la indicada en nuestra técnica,
con ella no hemos tenido esta complicacion .

Caso Ill. .W. CASMU, n® Reg. 429.047

Hombre de 64 anos, operado el 13 de agosto de 1990,
por uno de nosotros (H.E.P.) por grueso cancer gastrico
subcardial de 10 x 6 cm ulcerado con ganglios en la
cadena coronaria. Higado y pefitoneo libres. Se le re-
aliz6 una gastrectomia total, esplenectomia, omentec-
tomia y vaciamiento celiaco del pediculo hepético. La
anastomosis esofagoyeyunal se hizo con nuestra téc-
nica . Incluyendo la maniobra de Roscoe Grahamy la
yeyunostomia de alimentacién (14,

El estudio histoldgico de la pieza realizado por el
doctor L. Falconi mostré que se trataba de un adeno-
carcinoma infiltrante parietal difuso medianamente di-
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ferenciado, mucosecretante con células en anillo de
sello. Cinco ganglios de lacoronariatienenmetastasis.

Sereinici6 lavia oral luego de un control radiolégico
al sexto dia y a patrtir de alli presenté regurgitaciones,
distensiéon abdominal e intolerancia al volumen admi-
nistrado por la yeyunostomia. El estudio radiol6gico
simple mostraba abundantes niveles en el delgado.

Fue reoperado (H.E.P.) el 21 de agosto de 1990
abordandose por la misma incisiéon. Se encontr6 una
oclusién de delgado bajo por adherencias recientes a
la pared en la zona donde se despegé el epipldn de
una cicatriz de Mac-Bumey.

Se hizo liberacién digital de la misma. Se aspiré el
contenido intestinal por la sonda de la yeyunostomia.

Evolucioné con infeccién en la herida operatoria.

El 20 de setiembre present6 una varico-trombosis
de safena intema derecha, que oblig6 a una cayadec-
tomia.

A los 8 meses de la gastrectomia presenté distur-
bios en el lenguaje, hemianopsia derecha y hemipa-
resia derecha por metastasis intracerebral Gnica.

El 22 de mayo de 1991 fue operado por el doctor
W. Perillo que le realiz6 una metastasectomia intra-
craneana parieto—occipital izquierda. El estudio histo-
I6gico realizado por la doctora M.J. Guetra mostraba
una metéstasis de adenocarcinoma compatible con el
primario géastrico estudiado.

Buena evolucién actual con pequefo déficit neuro-
l6gico residual al momento del Gltimo control clinico
realizado el 21 de octubre de 1991. Sin otras eviden-
cias de diseminacién neoplasica (figura 1-11).

Comentario

La adherencia visceral a un &rea injuriada de perito-
neo parietal fue la causa de la oclusién. La importan-
cia del epiplén mayor en la prevencién de adheren-
cias al peritoneo parietal puede ser evaluada por la
alta incidencia (20%) de adherencias posoperatorias
luego de la colectomia total ).

La enterdlisis digital constituye la mejor maniobra
debido a que las adherencias son laxas (1-2 sema-
nas) (8,

Discusioén

Comunicamos 3 casos reoperados en dos afos de
oclusién intestinal en el posoperatorio inmediato, de la
poco frecuente gastrectomia total, creemos que se dio
una ocurrencia llamativa. No encontramos cifras de
prevalencia relacionada en la bibliografia analizada.

De lo expuesto se deduce que estos enfermos po-
seen condiciones que los hacen propensos a presen-
tar oclusién intestinal con mayor frecuencia que otros.
Es responsabilidad del cirujano extremarlos cuidados
para disminuir ese riesgo tratando de evitar las cau-
sas de esta complicacion.

Ademés el diagnéstico precoz puede ser confuso
haciéndonos perderelmomentooportunoporloquese
debe sermassuspicaze intervencionistacon respecto
al planteo de la oclusién intestinal en el posoperatorio
de unagastrectomiatotal que en otras cirugias.

Otros tipos de operados admiten un manejo médi-
co conservador tentativo, que de hecho es lo que en
la mayoria de los casos se hace, pero en estos el
riesgo de falla de la esofagoyeyunostomia con una
mortalidad prohibitiva, los hace especiales.

En estos tres casos no hubo mortalidad por esta
causa, pero debemos sefalar que la oclusién intesti-
nal posoperatoria precoz que requiere cirugia tiene
10% de mortalidad (7 y aumenta con abscesos y peri-
tonitis. Llamamos la atencién que debido a |a precoci-
dad de la solucién quirdrgica, no ocurrieron fallas de
sutura. Otro factor que puede haber contribuido a evi-
tar la falla de la eséfago—-yeyunostomia es la manio-
bra de Roscoe Graham que realizamos rutinariamen-
te. Un diagnéstico precoz y una cirugia temprana evi-
taron el compromiso intestinal vascular.

En estos enfermos no se presentaron los factores
de peor prondstico: edad avanzada, hipoproteinemia,
distensién intestinal excesiva e intestino no viable,
asociacion con absceso o peritonitis (6-8),

Conclusiones

Los enfermos a los que se efectia gastrectomia total
son propensos a sufrir oclusién intestinal posoperato-
ria precoz.

Con diagnéstico y conducta quirirgica precoces
no tuvimos mortalidad atribuible a la oclusién intesti-
nal en tres casos operados con esta complicacion.

Del anélisis de las causas se desprende que debe
ponerse énfasis en una depurada técnica durante es-
tos prolongados actos quirdrgico, nuestro procedi-
miento efectuado en los tres enfermos pasé la prueba
de la oclusién e hipertensién intraluminal sobre las
suturas sin que éstas fallaran.
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