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Complicaciones quirurgicas en cirugia
de urgencia (l): sistema digestivo

El objetivo de este articulo es la descripcion de las diferentes complicaciones quirtirgicas que pueden suceder en las cirugias

de urgencias mas comunes en nuestra prdactica diaria. La cirugia de intestino delgado protagoniza esta primera entrega.
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Las complicaciones quirtirgicas ocurren
frecuentemente debido al error humano
causado por el desconocimiento, un error
en una actuacion, falta de experiencia o
simplemente, y en menor medida, por fac-
tores ajenos a lo clinico y mesurable.

En medicina veterinaria es comun la
presentacion de animales con lesiones o
enfermedades que requieren cirugia de
urgencia como parte de la estabilizacion y
tratamiento definitivo del paciente.

La cirugia de urgencia debe ser rapida,
precisa y eficaz, evitando tiempos quirdr-
gicos prolongados, dado que estan asocia-
dos a una mayor morbilidad.

La cirugia de urgencia digestiva mas
comun en veterinaria es la de intestino del-
gado, por patologias tales como la obstruc-
cién por cuerpo extraflo, intususcepcion
y/o la dilatacion/volvulo gastrico.

Dilatacion/vélvulo gastrico

La dilatacion/vélvulo gastrico (GDV)
(figura 1) es una afectacion comun que
requiere un tratamiento médico y quirdr-
gico urgente y agresivo para lograr un

resultado exitoso y la estabilizacion hemo-
dindmica del paciente lo antes posible.

El tratamiento quirdrgico definitivo
implica el reposicionamiento del esto-
mago con reseccion o involucién de cual-
quier pared géstrica desvitalizada, seguido
de una técnica de gastropexia profilactica
para prevenir la recurrencia.?

Las complicaciones asociadas al GDV
pueden ser sistémicas o abdominales.

Complicaciones sistémicas

Las complicaciones sistémicas comun-
mente surgen como resultado de cambios
en la fisiologia cardiovascular, respiratoria
y renal, ademds de los efectos adversos
evidentes en el sistema gastrointestinal. La
tasa de complicaciones sistémicas es alta,
y la evaluacion intraoperatoria y posope-
ratoria exhaustiva es esencial para mejorar
las posibilidades de supervivencia.'

Hipotension

La hipotension observada en cualquier
momento durante el tratamiento de un
paciente con GDV es un factor de riesgo
significativo de muerte. La repercusion
hemodindmica de la dilatacion gastrica
puede ser devastadora y es el punto prin-
cipal que se debe tener en cuenta y tra-
tar en primera instancia. La afectacion del
resto de sistemas estd mayoritariamente
influenciada por este punto.

Para ello, es importante instaurar en el
ingreso un adecuado protocolo de reani-
macién hemodindmica agresiva y eficaz,
con monitorizacion constante del resul-
tado y adaptacion del protocolo.

Durante la cirugia y el posoperatorio es
necesario continuar dicha monitorizacion
hemodindmica, asi como la adaptacion
de fluidoterapia, analgésicos y tratamiento
de soporte. Mantener altas velocidades de
fluidoterapia y el uso de agentes vasopre-
sores a largo plazo estd contraindicado
antes del establecimiento de un volumen
intravascular adecuado.!

Figura 1. Radiografia lateral derecha diagnéstica de una dilatacion-torsion géastrica con laimagen
caracteristica de “guante de boxeo” o “gorro de pitufo” que se produce cuando el piloro para a
la izquierda por ventral.

Arritmias cardiacas

Generalmente son de origen ventricular,
incluyendo complejos ventriculares pre-
maturos, que pueden progresar a taquicar-
dia ventricular. Aparecen desde el periodo
preoperatorio hasta las 12 y 24 horas tras
la cirugia, frecuentemente.

La presencia de arritmias generalmente
se asocia con aumentos de mortalidad. Se
recomienda eletrocardiogramas
(ECG) y/o monitorizacién continua para el
seguimiento posoperatorio.

realizar

volémicos. El tratamiento se basa en una
intensa monitorizacion del paciente, junto
con una terapia de reanimacion adecuada.
La administracion de antibioterapia intra-
venosa es de gran importancia y debe ser
instaurada tan pronto se reconocen los pri-
meros signos de sepsis.!

Coagulopatia intravascular
diseminada

Aproximadamente el 30 % de los
perros con GDV  pueden desarrollar

- La repercusion hemodinamica de la dilatacion gastrica puede

ser devastadora y es el punto principal que se debe tener en

cuenta y tratar en primera instancia. La afectacion del resto de
sisteras esta mayoritariamente influenciada por este punto. N

La mayoria de los pacientes no requie-
ren tratamiento, excepto si hay indicios de
repercusion hemodindmica significativa y
afectacion de la perfusion tisular.

Aunque esta complicacion no se puede
prevenir, la reanimacion con fluidos puede
optimizar la perfusion tisular, lo que puede
reducir la gravedad en la repercusion de
dichas arritmias.!

Sepsis y SIRS

La existencia de SIRS (sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica) o sepsis
durante la presentaciéon de una GDV no
es muy frecuente, pero debe ser evaluada.
El foco séptico mds comun es la cavidad
peritoneal si ha ocurrido necrosis gistrica
o dehiscencia, lo que da como resultado
peritonitis séptica.

La necesidad de gastrectomia y/o esple-
nectomia concurrente se relaciona con el
aumento de probabilidad de desarrollo de
SIRS y se asocia con una mayor morbilidad
y mortalidad posoperatoria.

El estado de shock presente en sepsis
se caracteriza por presentar componen-
tes vasodilatadores, cardiotéxicos e hipo-

coagulopatia  intravascular  diseminada
(CID) o algin trastorno de coagulacion
menor asociado. Generalmente presentan
perfiles hemostaticos anormales y pueden
ser Utiles para estimar la isquemia/necrosis
gdstrica.?

Los trastornos de coagulacion coexis-
tentes con esta patologia son claramente

factor prondstico negativo.

Hipoventilacién

La hipoventilacion puede ser causada
por neumotdrax iatrogénico durante el
abordaje o estabilizacion o puede ser
secundaria a la grave distension gastrica o
incluso abdominal.

El neumotoérax iatrogénico en pacientes
con GDV puede ocurrir de forma secunda-
ria a la perforacion del diafragma durante
el procedimiento de la gastropexia circum-
costal e incluso durante la laparotomia
media craneal.

El defecto diafragmatico debe cerrarse
tan pronto como se observe y actuar sobre
el neumotérax si se requiere mediante
toracocentesis a través de la pared costal o
a través del diafragma.!

Figura 2. Imagen radiografica lateral de térax que evidencia una caracteristica neumonia por
aspiracion peribronquial con broncograma aéreo, de los I6bulos pulmonares ventrales, asociado

en este caso a un megaesofago.



Figura 3 y 4. Imagenes intraoperatoria de una necrosis gastrica del area del fundus y evidente diferenciacion con la region del antro pilérico viable.

Neumonia por aspiracion

La aspiracion de contenido orofaringeo
o gastrointestinal puede dar lugar a dafio
quimico, bacteriolégico e inmunologico
de las vias aéreas (figura 2).

Se recomienda el uso de antibioterapia
de 4 a 10 semanas después de los hallaz-
gos radiograficos. Las cefalosporinas pue-
den ser una buena opcion a la espera de
resultados de cultivo y antibiograma. De
forma alternativa puede usarse también
amoxicilina con dcido clavuldnico com-
binado con metronidazol. Las quinolo-
nas normalmente suelen reservarse para
casos graves 0 como opcion dirigida tras
la obtencién de los resultados del cultivo.
La fluidoterapia y la oxigenoterapia deben
también formar parte del tratamiento, asi
como las nebulizaciones y el coupage.!
La neumonia por aspiracion es una com-
plicacion directamente relacionada con el
prondstico del paciente que aumenta la
morbilidad y mortalidad perioperatoria. Si
ocurre, suele originarse en el momento de
la intubacion orogastrica durante la esta-
bilizacion hemodindmica, durante la inter-
vencion debido a la manipulacion gastrica
bajo anestesia general y la apertura de los
esfinteres esofagicos o en el momento de
la recuperacion anestésica.

Complicaciones abdominales
Podemos encontrarnos varias complica-
ciones de este tipo.

=

El tratamiento de la necrosis gastrica
consiste en una gastrectomia parcial, aun-
que también se ha descrito la invaginacion
gastrica, en particular para pequenas dreas
de necrosis.!

Penetracion inadvertida de la luz
gastrica

Puede ocurrir a causa de la distension
gdstrica o durante la realizacion de la gas-
tropexia incisional.

Para evitar una sepsis, la zona perforada
debe ser aislada y controlar el derrame de
contenido gastrico a la cavidad abdominal.
El cierre de la perforacion debe realizarse
de forma inmediata.

Generalmente, esta complicacion puede
evitarse mediante una adecuada técnica
quirdrgica y el reconocimiento y trata-
miento temprano inmediatamente des-
pués de que ocurra.?

ileo

El sindrome de GDV provoca una inte-
rrupcion de la actividad normal del esto-
mago y del sistema gastrointestinal en
general, lo que da como resultado una
reduccion de la motilidad gastrointestinal
durante 7 a 14 difas tras la cirugfa, por lo
general. Las consecuencias del ileo para-
litico pueden ser graves, ya que provoca
éxtasis gastrointestinal con riesgo de
nauseas y vomitos, complicindose en
ocasiones con neumonia por aspiracion.

La necesidad de gastrectomia y/o esplenectomia concurrente se

relaciona con el aumento de probabilidad de desarrollo de SIRS y

se asocia con una mayor morbilidad y mortalidad posoperatoria. N

Necrosis gastrica

Es la pérdida de viabilidad y posterior
integridad de la pared gastrica. La necro-
sis gdstrica ocurre en un 10 % - 35 % de
los perros con GDV y es una complica-
cion grave con una tasa de mortalidad
elevada.

Los criterios clinicos intraoperatorios
para determinar la viabilidad de la pared
gdstrica incluyen la evaluacion del color,
el peristaltismo, la textura y el grosor del
tejido, asi como el sangrado y el pulso.
Una pared gistrica viable puede estar des-
colorida y tener un aspecto azulado o rojo
oscuro, pero tiene un grosor y textura nor-
mal a la palpacion y, a menudo, se contrae
cuando se pellizca o manipula. La pared
gastrica isquémica o necrdtica es negra,
gris o incluso verde, delgada a la palpacion
y carece de peristaltismo?® (figura 3 y 4.

Para una correcta evaluacion de la
viabilidad gdstrica es importante la des-
compresion y derotacion del estémago,
restaurando asi la perfusion sanguinea.

También puede causar deshidratacion,
desequilibrio electrolitico o sepsis.?

El tratamiento consiste en la adminis-
tracion de procinéticos para promover de
nuevo la motilidad gastrointestinal, que
suele resolver dentro de la primera semana
posoperatoria. Sin embargo, un pequeno
numero de perros puede seguir teniendo
motilidad gastrointestinal alterada, lo que
puede predisponerlos a la dilataciones
recurrentes.>® La monitorizacion analitica
de los electrolitos séricos se convierte en
un factor importante en casos complejos.

Necrosis/torsion esplénica

La pérdida de viabilidad del bazo puede
verse causada por avulsion, torsion o
trombosis de la vascularizacion esplénica.
Ocasionalmente se observa torsion esplé-
nica, es poco comun en perros y no se ha
reportado en gatos (figura 5).

Puede interferir con la motilidad gastrica
normal, predisponiendo a timpanismo
abdominal y gastrointestinal generalizado

y, a su vez, perpetuar el riesgo de dilata-
cién y volvulo gastrico.

Generalmente la  afectacion/necrosis
esplénica es diagnosticada durante la ciru-
gia y se caracteriza por presentar un color
negro y pérdida de pulso en la vasculariza-
cion esplénica. Cuando esto ocurre, el tra-
tamiento de eleccion es la esplenectomia.
En caso de torsion esplénica el bazo no
debe desrotarse antes de la esplenectomia
para evitar la liberaciéon de mediadores

-

Recurrencia

Los pacientes con historia previa de
GDV o dilataciones previas o cronicas
tienen mas probabilidades de presentar
recurrencia del cuadro. Asimismo, la recu-
rrencia en pacientes con GDV cuya gastro-
pexia es inapropiada o no se ha realizado
es muy alta.

Para evitar la recurrencia, la gastro-
pexia debe realizarse en todos los perros,
asi como también de forma profilactica,

La neumonia por aspiracion suele originarse en el momento
de la intubacion orogastrica durante la estabilizacion
hemodinamica, durante la intervencion debido a la manipulacion
gastrica bajo anestesia general y la apertura de los esfinteres

esofagicos o en el momento de la recuperacion anestésica.

inflamatorios y tromboémbolos en la cir-
culacion.!

Hemorragia intraabdominal

Puede ocurrir como consecuencia de
la avulsion de las arterias gastricas cortas
(Io mas frecuente) o debido a una inco-
rrecta hemostasia de los pediculos espléni-
cos durante la esplenectomia. Se observa
presencia de liquido abdominal libre en el
momento de la cirugia o en el posopera-
torio.

En el manejo de la hemorragia es nece-
sario un reemplazo adecuado del volumen
intravascular mediante fluidoterapia o
transfusiones. Los perfiles de coagulacion
deben comprobarse y monitorizarse para
corregir las alteraciones si fuera necesario.
En algunos casos estd indicada una lapa-
rotomia exploratoria para determinar el
origen de la hemorragia y corregir la causa
subyacente.!

T T
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especialmente en razas predispuestas.!?
Recientemente han sido publicados varios
articulos analizando la mejor forma para
realizar una gastropexia y la longitud
de esta ha demostrado ser el factor mads
importante relacionado con su resistencia
y permanencia en el tiempo. La longitud
minima recomendada es de 4 cm.

Obstruccion
por cuerpo extraino

La cirugia por cuerpo extrafio obstruc-
tivo es una de las urgencias mds comunes
en medicina veterinaria y generalmente
implica cirugia de estémago (gastrotomia)
o bien de intestino delgado (enterotomia o
enterectomia), en funcion de la viabilidad
intestinal.

Abundan las complicaciones potencia-
les, como shock, ileo, dehiscencia, perfo-
racion, peritonitis, adherencias, estenosis,

*

Figura 5. Imagen intraoperatoria de una torsion esplénica parcial con rotacion sobre su ileo y

colocacion del bazo a la derecha del paciente.

>
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Figura 6. Peritonitis séptica grave secundaria a una perforacion intestinal asociada a una torsion

mesentérica focal.

obstruccion, sindrome de intestino corto,
recurrencia, intususcepcion y muerte.

Dehiscencia
Implica la apertura sobre los bordes de la

herida. La dehiscencia intestinal a menudo

conduce a una peritonitis bacteriana gene-
ralizada con una tasa de mortalidad muy
elevada. Los signos clinicos generalmente
ocurren dentro de los 2 a 5 dias posteriores

e incluyen depresion, anorexia, vomitos y

dolor abdominal.

En general, podemos describir como
principales factores de riesgo de dehiscen-
cia los siguientes:
¢ Eleccion inadecuada de la técnica qui-

rdrgica.

e Técnica quirdrgica deficiente: la
correcta 'y precisa aposicion  per-
mite una rapida reepitelizacion de la
mucosa. El uso de material de sutura
inadecuado, asi como de agujas de
perfil cortante, puede favorecer dehis-
cencias. Se recomienda el material
monofilamento, dado que produce
menos trauma tisular.

® Excesiva tension en la herida: el cierre
de la herida bajo mucha tension puede
conducir a la dehiscencia, asi como a
necrosis isquémica del tejido.

e Infeccion: puede ser la causa principal
de la dehiscencia o puede ser secun-
daria.

® Presencia de cuerpo extraiio o neoplasia
subyacente.

® Factores sistémicos: Los desequilibrios
endocrinos, las deficiencias nutriciona-
les, la hipoproteinemia, la hipovolemia,
la anemia, la uremia y la obesidad pue-
den retrasar la cicatrizacion de heridas y
aumentar el riesgo de dehiscencias.

® Radioterapia: los danos dependen de
la dosis y afectan solo a los tejidos
expuestos.

El tratamiento de la dehiscencia intesti-
nal es quirdrgico. La fuga debe ser identi-
ficada y reparada, asi como el problema
subyacente si este existe. Siempre se debe
tener en cuenta la enterectomia e inicio
desde 0 antes que una reparacion de la
propia enterotomia.

Deben realizarse lavados abdominales y
evaluar la colocacion de un drenaje peri-
toneal, asi como toma de muestras para
cultivo y antibiograma.

Peritonitis

En caso de fuga intestinal y consecuente
peritonitis séptica es preciso coger una
muestra de liquido libre peritoneal, ya que
su andlisis serd la clave del diagnostico y
podremos realizar cultivo.

El examen citologico puede ser una
rapida prueba diagnéstica para identifi-
car bacterias intracelulares y puede usarse
mientras se esperan los resultados de cul-
tivo.

El tratamiento debe basarse en primera
instancia en la estabilizacion hemodind-
mica y la eliminacion de la causa subya-
cente, implicando normalmente cirugia.

Se recomienda un lavado abundante
para reducir el nimero de bacterias y la
cantidad de endotoxinas, citocinas y enzi-
mas proteoliticas.

Generalmente la cirugia implica la loca-
lizacion de la fuga o perforacion intestinal
y la resolucion de esta (figura 6).

L8

Figura 7. Adherencias abdominales graves causantes de una peritonitis esclerosante fibrosante

secundaria a una inflamacién crénica abdominal.

Cuanto mas proximal es la obstruccion,
mas agudos son los vomitos y los signos
clinicos asociados.

El tratamiento de eleccion es quirdr-
gico. Para la obstruccion intraluminal,
la enterotomia o enterectomia se realiza
sobre la region claramente viable. Para
las lesiones murales, se extirpa el seg-
mento afectado del intestino y se realiza
una anastomosis. En cuanto a la obs-
truccion intestinal primaria, el diagnés-

[ Para la obstruccion intraluminal, la enterotomia o
enterectomia se realiza sobre la region claramente
viable. Para las lesiones murales, se extirpa el segmento

afectado del intestino y se realiza una anastomosis.

Adherencias abdominales

Las adherencias se forman normalmente
en la cara visceral y parietal de las visce-
ras y la pared abdominal o a nivel de la
incision quirdrgica. En caso de generar
clinicamente un problema, debe realizarse
una laparotomia exploratoria con resec-
cion de las adherencias y comprobacion
de la viabilidad de los 6rganos afectados.!
El exceso de traumatismo y manipulacion,
asi como infecciones son las principales
causas de estas adherencias (figura 7).

Intususcepcion posoperatoria

Se define como la invaginacion de un
segmento de intestino en la luz de un seg-
mento adyacente.

En la intususcepcion, el tejido intusus-
cepcionado se lleva su mesenterio, vasos y
nervios asociados. Esto da como resultado
compresion venosa, hinchazén, obstruc-
cion y necrosis del segmento afectado.

Por lo general se manifiesta tras 3 dias
tras la cirugia, pero se puede diagnosticar
hasta 3 semanas después o sin estar aso-
ciado a intervenciones. Los signos clinicos
son compatibles con una obstruccion par-
cial o completa.

El tratamiento es quirdrgico e implica
reduccién y/o reseccion y anastomosis
si se requiere. Siempre que sea posible,
la reduccién manual debe realizarse.! La
plicatura ha sido descrita como método
de prevencion de recidiva, sin embargo,
esta técnica ha sido asociada también a
muchas complicaciones por lo que actual-
mente estd practicamente en deshuso. La
mejor actuacion para evitar dicha recidiva
es la deteccion y tratamiento de la causa
primaria.

Obstruccion intestinal
posoperatoria

Se trata de una complicacion poco
comun en caso de que se use una ade-
cuada técnica quirdrgica. Los signos
clinicos son consistentes con una obs-
truccion intestinal parcial o completa.

tico precoz, la estabilizacion adecuada,
el tratamiento quirdrgico oportuno y el
seguimiento posoperatorio estrecho dan
como resultado un buen prondstico.' La
reseccion y anastomosis es mayorita-
riamente el tratamiento de eleccion en
estos casos.

Sindrome del intestino corto

Es un estado de malabsorcion y desnu-
tricion que generalmente resulta de una
reseccion de mds del 75 % al 80 % del
intestino delgado.
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El tratamiento tiene un componente
médico y dietético. El objetivo del trata-
miento médico es controlar la diarrea, la
hipersecrecion de dcido gastrico y el sobre-
crecimiento bacteriano, mejorar el transito
intestinal, reducir la frecuencia de las defe-
caciones y mejorar la adaptacion intestinal.
Deben realizarse controles periodicos para
control de peso y condiciéon corporal. El
prondstico depende de la respuesta al tra-
tamiento y de la adaptacion del intestino
remanente.! En general el prondstico es
reservado o grave a corto plazo.

ileo paralitico

Es una interrupcion de la capacidad
normal de propulsion del intestino. Puede
ser causado por falta de peristaltismo fun-
cional o por obstruccion mecanica. Poco
comin en perros y gatos, puede ocurrir
secundario a: inflamacién intestinal, mani-
pulacion intestinal excesiva, peritonitis,
dehiscencia, desequilibrio  electrolitico,
anestesia prolongada, ayuno prolongado o
dolor posoperatorio.

El tratamiento debe basarse en el
manejo de la causa subyacente. En caso
de ausencia de respuesta al tratamiento
puede ser indicativo de obstruccién meca-
nica o peritonitis séptica y se recomienda
profundizar en el diagndstico y/o laparoto-
mia exploratoria. O
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