
Complicaciones tardías
en siete gastrectomizados *

INTRODUCCION

La gastrectomía asociada o no de
vaguectomía ha sido un procedi-
miento ampliamente empleado en
complicaciones de la úlcera péptica
y hasta hace pocos años se utilizóen
la úlcera duodenal complicada como
tratamiento de elección.

Los controles a largo plazo mostra-
ron su eficacia al permitir únicamen-
te recidiva ulcerosa en un porcentaje
bajo, pero por otra parte se obser-
varon complicaciones en grado va-
riable. Las más conocidas son: sín-
drome carencial post-gastrectomía 1

déficit endocrino2, anemia 3,8, siendo
la ferropénica la más frecuente 9, da-
ños morJológicosy funcionales gás-
tricose intestinales 10, 15, disturbios en
la absorción y en el metabolismo del
calcio, del fósforo y de la vitamina
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D, con las consecuentes lesiones en
el sistema óseo 16, 29 llegando en algu-
nas series a sospecharse desminara-
Iízocíón en el 68% de 145gastrecto-
mizados 30. Referencias posteriores
afirman sinembargo que estas alte-
raciones no son tan frecuentes.

Recopilaciones de los diversos sín-
dromes post-gastrectomía han sido
elaboradas en otras latitudes 31 lo
cual contrasta con el poco interés que
este tema ha despertado en nuestro
medio.

Si bien es cierto que la tendencia
quirúrgica actual en la úlcera duo-
denal complicada es la de adoptar
en lo posible procedimientos menos
mutiladores, hemos creído conve-
niente dar a conocer las alteraciones
intestinales, nutricionales y hemato-
lógicas que encontramos en un pe-
queño grupo de gastrectomizados
estudiados prospectivamente en la
sala metabólica, sin que pueda desde
luego tener este estudio un signifi-
cado estadístico.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 7 pacientes gastrec-
tomizados: 5 con vaguedomía más
gastrectomía subtotal con gastroye-
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yunostomía término lateraL (Billroth
U), por úlcera duodenal en 3 y úlcera
gástrica en 2; uno con gastrectomía

totcl por úlcera gástrica y otro con
esófago-gastrectomía por la misma
lesión (Cuadro N° 1).

N •. I

PACIENTES ESTUDIADOS

IDENTiFI- IN TERVENCION EVOLUC ION

CACION
PATOLOGIA

QUIRURGICA {POST-CIRUGIA (años)

A. U.
ULCERA DUODENAL 81LLROTH Ir 4r! 40

A.8.
ULCERA DUODENAL 81 LLROTH Ir 4Ó 42

M. d. F
ULCERA DUODENAL 81LLROTH n. 59 25

P. G.
ULCERA GASTRICA BILLROTH Ir 13r1 50

1. •••.
ULCERA GASTRICA B I LLROTH Ir 9r! 54

l. H.
ULCERA GASTRICA GASTRECTOM lA TOTAL 14Ó 52

E. P
ULCERA GASTRICA CLAGET 12~ 57

írotís de sangre periférica y aspira-
ción de médula ósea para estudio
morfológico. En materia fecal se prac-
ticaron determinación cuantitativa de
grasa (en 6), investigación parasito-
lógica (írotis y Stoll) y de sangre
oculta por el método del guayaco.
En orina prueba de la d-xilosa (en
6) (Sontiní), examen parcial de orina
y proteinuria en 24 h., biopsia intes-
tinal en e} asa e.ferente utilizando la
cápsula de Kugler-Crosby en 5 y la
pinza de biopsia del fíbrogastrosco-
pio Olympus en los otros 2. Excreción
de BSP y biopsia hepática en los que

Todos los pacientes fueron remiti-
dos por el departamento quirúrgico
con una evolución post-operatoria
que osciló entre 4 y 13 cfios, En la
Sala Metabólica luego de practicado
el estudio clínico haciendo énfasis en
los signos de carencia: peso, talla,
edemas, panículo adiposo, cabello
quebradizo, lengua lisa, etc., se efec-
tuaron la valoración nutricional y la
intestinal consistentes en: proteino-
grama por electroíoresís, carotinemia
(Neeld-Peorson), nitrógeno ureico
sanguíneo, glicemia (Somogyi), de-
terminación de Hb, microhematocrito,



COMPLICACIONES TARDIAS EN GASTRECTOMIA

se sospechó hepatopatía. Radiografía
de vías digestivas altas, radiografía
del intestino delgado en un caso con
mccrocitosis y radiografía P. A. Y la-
teral de tórax en todos.

Hallazgos, evolución y tratamiento

Caso N9 1. Hombre de 40 años a quien
se le practicó Billroth 11, 4 años atrás por
úlcera duodenal no complicada. Un año des-
pués de la cirugía presenta: anorexia, re-
gurgitación, vómito bilioso post-prandial,
diarrea fétida y pastosa, mareo, palpitacio-
nes y diaforesis que en 12 meses lo llevan
a anasarca lo cual obliga a una primera
hospitalización. Sale por mejoría. Reaparece
la sintomatología por lo cual consulta al
hospital y es admitido.

Se encuentra enflaquecido con 40 kg. de
peso y 159 cm. de estatura, en anasarca,
moderadamente pálido, imposibilitado para
deambular por adinamia. Rx "orobable Ca
del muñón". Ftbrogastroscopia: estomitis,
gastritis atrófica. Biopsia gástrica: gastritis
crónica. Rx control 3 semanas después de
tratamiento: Billroth 11 con llenamiento im-
portante del asa aferente (Figura N9 11. Hb
de 9.4 g/lOO con morfología en sangre peri-
férica y en médula ósea compatible con
proceso crónico, albuminemia de 1.5 g/lOO
mI, carotinemia de 10 mcg/lOO ml, grasas
en m.f. de 3.2 g% (con diarrea) d-xilosa no
se practicó por anasarca. Biopsia intestinal:
cambios severos de atrofia con importante
componente inflamatorio (Fig. N9 8). Biop-
sia hepática: discreta metamorfosis grasa.
Recuento de Stoll 250 huevos de necator. Se
trató inicialmente con dieta fraccionada y
emetioa por sospecha de amibiasis y al
cabo de 10 días, ante respuesta no satisfac-
toria, se suministran un anticolinérgico y
tetraciclina oral por el hallazgo de la biop-
sia intestinal, con lo cual disminuye la dia-
rrea. Ante la persistencia del vómito se co-
loca sonda nasoyeyunal en asa aferente para
yeyunoclisis, con lo cual la mejoría es más
notoria.

Ante la resistencia de diaforesis y "ma-
reo" post prandiales, con terapia antihista-
mínica y antiserotonítica desaparecen di-
chos síntomas. Después de 9 meses de tra-
tamiento aumentó 14 kg. de peso, la albu-
minemia subió a 4 g/lOO mI. la carotinemia
a 40 mcg/lOO ml, la Hb a 14g% sin adminis-
tración de hematínicos y la morfología de
mucosa intestinal mejoró notablemente Fig.
N9 8 al.
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Figura 1

Diagnósticos definitivos: Síndrome de asa
aferente y de Dumping post Billroth 11. Des-
nutrición severa, por anemia por proceso
crónico (¿infección? ¿hemodilución? ¿des-
nutrición protéica") y severa atrofia de la
mucosa yeyunal.

Caso N9 2. - Hombre de 42 años a quien
se le practicó Billroth 11 5 años antes por
úlcera duodenal. En el post-operatorio in-
mediato presenta náuseas, vómito, palpita-
ciones, diaforesis y lipotimia post-prandia-
les. Durante el último año se agudiza la sin-
tomatología por lo cual acude al hospital.

Se encontró en mediocres condiciones
con 58 kg. de peso y 170 cm. de estatura,
moderadamente pálido con discreto edema
de los miembros inferiores. Rx: Billroth 11,
hernia hiatal (Fig. N9 2). Fibrogastrosco-
pia: muñón normal, pequeña hernia hiatal,
Hb de 8g/100 mI. con moderada macrocito-
sis y médula ósea sin evidencia de falla en
la maduración, albuminemia de 3.4 g/lOO
mI, carotinemia de 35 mcg/100 mi, grasas
en m.f. 10 g% d-xilosa 2.7 g/5h, biopsia in-
testinal: cambios moderados de atrofia
(Fig. N9 91. Se trató con dieta fraccionada
y suministro escalonado de sulfato ferroso,
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Figura 2

ácido fólico, vitamina B12 y tetraciclina por
insuficiente estudio hematológico, obtenién-
dose desaparición de los síntomas y de la
anemia, aumento de 9 kg. de peso, mejoría
de la morfología de la mucosa intestinal
(Fig. N9 9 a) con persistencia de la este a-
torrea.

Diagnósticos definitivos: Síndrome de
Dumping y Síndrome de asa eferente post
Billroth 11. Desnutrición moderada. Anemia
de causa no establecida. Hernia hiatal y
moderada atrofia de la mucosa intestinal
con esteatorrea.

Caso NQ 3. Mujer de 25 años a quien se
le practicó Billroth 11 cinco años antes por
úlcera duodenal. En el post-operatorio in-
mediato hizo una peritonitis que requirió
reintervención dos semanas después. Desde
el momento en que se reinició vía oral
presentó palpitaciones, mareo y diaforesis
post-prandiales, pesantez epigástrica y fre-
cuentes episodios de distensión y severo do-
lor epigástrico, post-prandiales que desapa-
recen con vómito bilioso unos 15' después
de la ingestión de alimentos. En 2 ocasiones
el vómito fue tan severo que requirió hospi-
talización por deshidratación. Además pér-
dida progresiva de peso, más acentuada en
los 3 últimos meses.

Se encontró enflaquecida, con 34 kg. de
peso y 138 cm. de estatura. Rx: Billroth 11
(Fig. N9 3), Fibrogastroscopia: muñón con
gastritis atrófica, confirmada por biopsia.
Hb 14 g/lOO mi, Ht 43%, carotinemia 84
mcg/100 mi, grasas en m.f. 6.1 g%, d-xilosa
3.0 g/5 h, nitrógeno uréico 11 mg%, albu-
minemia 3.2 g/lOOml, colesterol 172mg/100
ml, biopsia intestinal normal (Fig N9 10),
Rx tórax; columna y pelvis normales.

Fue tratada con dieta fraccionada, re-
poso, antiácidos, sedantes, 1 onza de ver-
mouth 5' antes de cada comida, con lo cual
se obtuvo desaparición de la sintomatología
y aumento de l'h kg. de peso en 1 mes.

Figura 3

Diagnósticos definitivos: Síndrome de asa
eferente y Síndrome de Dumping post Bill-
roth 11. Desnutrición moderada.

Caso N9 4. Hombre de 50 años a quien
se le practicó Billroth 11, 13 años antes por
úlcera gástrica. Desde el post-operatorio in-
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mediato presenta pesantez epigástrica, ma-
reo, diaforesis post-prandial, pirosis y dia-
rrea con agudización de los síntomas en los
6 meses que precedieron a su hospitaliza-
ción. Se encontró muy enflaquecido con 39
kg. de peso y 169 cm. de estatura, modera-
damente pálido y lengua lisa en los bordes.

Figura 4

Rx Billroth n (Fig. NQ 4). Ftbrogastros-
copia: muñón gástrico normal. Anemia fe-
rropénica de 11.8 g/lOOml, albuminemia de
1.6 g/lOOml, carotinemia de 27 mcg/100 ml,
grasas en m. f. de 8 g%, d-xilosa 0.61 g/5h,
biopsia intestinal: yeyunitiis (Fig. NQ 11),
biopsia hepática: tejido normal. Rx tórax:
T.B.C. pulmonar. Fue tratado con dieta
fraccionada, sulfato ferroso oral, tetracicli-
na oral, isoniazida, estreptomicina, pirido-
xina, con lo cual se obtuvo desaparición de
la sintomatología, corrección de la desnu-
trición y de la anemia y normalización de
las pruebas funcionales intestinales.

Diagnósticos definitivos: Síndrome de
Dumping y Síndrome de Asa aferente post-

Billroth n. Desnutrición severa y anemia
ferropénica complicadas con tuberculosis
pulmonar.

Caso NQ 5. Hombre de 54 años a quien
se le practicó Billroth H, 9 años atrás por
úlcera gástrica. En el porst-operatorio in-
mediato presenta llenura y vómito bilioso
post-prandiales, un mes más tarde apare-
cen palpitaciones, diaforesis y lipotimia
post-prandiales y en el transcurso de los
meses siguientes obliga a varias hospitali-
zaciones en provincia sin que se le logre
obtener mejoría. Finalmente es remitido a
Bogotá.

Se encontró enflaquecido con 33 kg de
peso y 154 cm. de estatura en pésimo esta-
do general.

Rx Billroth n, llenamiento importante
del asa eferente (Fig. NQ 5). Fibrogastros-
copia: Billroth n pequeña hernia hiatal,
sin anemia, albuminemia de 2.4 g/lOO ml,
carotinemia de 14 mcg/100 ml, por la dia-
rrea no se dosificaron grasas en materia
fecal, d-xilosa de 1.4 g/5h, biopsia intesti-
nal: normal (Fig. NQ 12), B.S.P. 3%. Rx
Tórax: T.B.C. pulmonar.

Se trató con dieta fraccionada, antihis-
tamínico y antiserotonínico, tetraciclina, es-
treptomicina, isoniazida, piridoxina. Pacien-
te en quien fracasaron todas las medidas

Figura 5
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empleadas, lo cual imposibilitó por su se-
vera desnutrición cualquier intento de co-
rrección quirúrgica.

Diagnósticos definitivos: Síndrome de
Dumping y Síndrome de asa eferente post-
Billroth II. Desnutrición severa. Hernia hia-
t.al. T.B.C. pulmonar.

Caso NO:> 6. Hombre de 52 años a quien
se le practicó gastrectomía total 14 años
atrás por úlcera gástrica. Un año después
de la cirugía presenta anorexia, náusea, epi-
gastralgta, diarrea y palidez por lo cual es
hospitalizado. Obtiene mejoría, pero por la
misma sintomatología se vuelve a hospita-
lizar 5 años después, cuando se administran
multivitamínicos, hierro, transfusiones. Sale
nor mejoría transitoria. reaparecen los sin-
tornas que obligan a una 3~ hospitalización.

Se encuentra en mal estado general, en-
flaquecida con peso de 40 kg. Y 162 cm. de
estatura, pálido con hipertrofia de parótidas
y edema de miembros inferiores.

Figura 6

Rx gastrectomía total (Fig. NO:> 6), ane-
mia macrocítica de 6 g/lOO mI de Hb, al-
buminemia de 3.4 g/lOO mI, carotinemia de
12 mcg/lOO mi, grasas en m.f. 6.6 g%, d-xi-
losa 2.9 g/5h, biopsia intestinal: atrofia li-

gera (Fig. N9 13). Rx tórax: T.B.C. pulmo-
nar. Rx tránsito intestinal: normal.

Fue tratado con dieta fraccionada, ácido
Iólico, vitamina B12, isoniazida, piridoxina.
estreptomicina, con lo cual se obtuvo des-
aparición de los síntomas, corrección de la
desnutrición (aumento de 6 kg) Y de la
anemia.

Diagnósticos definitivos: Estado post-
gastrectomía total. Desnutrición severa.
Anemia macrocítica por deficiencia de áci-
do fólico y B12. T.B.C. pulmonar.

Figura 7

Caso NO:> 7. Mujer de 57 años a quien
sc le practicó esótago-gastrectomia 12 años
atrás por úlcera gástrica. Permanece asín-
tomática durante 11 años cuando presenta
anorexia, palidez y pérdida de peso. Se en-
contró moderadamente pálida con 56 kg.
de peso y 148 cm. de estatura en buen es-
tado general.

Rx: esófago-gastrectomia (Claget) (Fig.
NO:> 7). Anemia ferropénica de 9.2 g/lOO mI,



Figura 8

CasoN' 1: Morfología intestinal inicial.

Figura 9

CasoN' 2: Morfología intestinal inicial.

Figura 8 A

Caso N9 1: Morfología control.

Figura 9 A

Caso N9 2: Morfología control.



Figura 10

Figura 12

Figura 14

Figura 11

Figura 13

FIguras Nos. lO, 11: 12, 13 Y 14 correspondientes a la morfología intestinal de.los casos
Nos. 3, 4, 5, 6 Y 7 respectivamente.
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albuminemia de 3.7 g/lOO ml, carotinemia
de 77 mcg/100 ml, grasas en m. f. 6 g%,
d-xilosa 3.1 g/5 h. Biopsia intestinal: nor-
mal (Fig. NI? 14).

Fue tratada con: sulfato ferroso oral, con
lo cual se obtuvo desaparición de la anemia
y de la sintomatología.

Diagnósticos definitivos: Estado post-
esóíago-gastrectomía. Anemia ferropénica.

RESULTADOS Y DISCUSION

Se estudiaron 5 post-operatorios de
Billroth II, 3 de ellos practicados 4
años atrás por úlcera duodenal y 2
pradicados 11 años antes por úlcera
gástrica. Un coso correspondió a gas-
trectomía total practicada 14 años
atrás por úlcera gástrica y el último
a una esofagogastrectomía practica-
da 12 años antes por úlcera gástrica.
Ver Cuadro N9 l.

Vemos en el cuadro N9 2 ros princi-
pales hallazgos clínicos: Pérdida de
peso en 6. Diarrea en 5, anemia en
5, síndrome de asa aferente asocia-
do a Síndrome de Dumping en 4,
síndrome de asa aferente aislado en
2, síndrome de Dumping aislado en
l. Es bueno anotar que en ninguno
de los casos se presentó recidiva ul-
cerosa.

CUADRO N9 2

SINTOMAS PRINCIPALES

Pérdida de peso
Diarrea .
Vómito .
Síndrome de Dumping

Desde el punto de vista nutricional
la pérdida de peso fue obvia en 6 y

desde el punto de vista bioquímico
es importante anotar que 6 de los
7 pacientes tenían una albuminemia
inferior a 3.5 g/IDO ml, (cifra que se
considera como límite in.ferior de la
normalidad) (Cuadro N9 3).

El estudio hematológico practicado
por nosotros fue deficiente pues la
mayoría de los pacientes nos llega-
ron con terapia iniciada, sinembargo
podemos asegurar que no existió
anemia en 2, que hubo anemia ferro-
pénica en 2, anemia macrocítica por
deficiencia combinada de vitamina
B12 y ácido íólico en uno y en los
'otros dos casos no nos fue posible
establecer su etiología (Cuadro N9 3).

Desde el punto de vista intestinal
encontramos mucosa normal en 3,
yeyunitis en 1,atrofia moderada en
1 y severa en l. Es decir que única-
mente en 2 las alteraciones fueron
realmente significativas, correspon-
diendo ambas a pacientes sometidos
a Billroth II por úLcera duodenal.

La d-xiloso practicada en 6 de
ellos fue anormal en 1 y baja en 1
como se observa en el cuadro N9 4.

6
5
5
5

Se encontr6 esteatorrea en 3 de
6 investigaciones practicadas, con
concomitante carotinemia baja en 4.
(Cuadro N9 4). Respecto a la eX-
creción fecaL de grasas nuestra ex-
periencia actual nos ha hecho cam-
biar la cuantificaci6n de porcentaje
diario en relaci6n al peso, a excre-
ción total en g. por día. Esto nos ha-
ce pensar que probablemente todos
los pacientes aquí reportados pade-
cían de esteatorrea.
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N•• 3

ESTADO NUTRICIONAL y HEMATOLOGICO

IDENTIFI- PESO TALLA ALBUMINEMIA NITRDGENO UREICO HB
TIPO OE ANEMIA

CACION Kg cm g'Jl, mg 'JI, g'Jl,

A.U. •
d'40 40 159 1.5 15 9.4 NO DETERMINADO

A.B. 58 170 3.4 15 8.0 •
& 42 NO DETERMINADO

Md. F 34 138 3.2 1 1 14.02 25 SIN ANEMIA

p. G.
39 161 1.6 12 11.8 FE RROPEN ICAó50

l. M. 154 2.4 1 3cf 54 33 14.0 SIN ANEMIA

1. H.
40. 162 3.4 15 6.0 MACROCITICA

r! 52 (Ac. Folico y B12)

E. P. 56 148 3. 7 13 9.2257 FERROPENICA

•. ANEMIA NORMOCtTICA - NaRMOCRONIICA POR PROCESO CRONICO PROBABLEMENTE

"

N•.••

FUNCION INTESTINAL

IDENTIFI' CAROTlNEMIA D-XILOSA GRASAS EN M. F. MORFOLOGIA

CACION (N:40-150 ug'Jl,) ( N: > 1-2g) (N:"-6.0g% ) INTESTINAL

A. U. 10 • 3. 2r! 40 ATROFIA SEVERA
{LiqUida 1

A. B. 35 2.7 10. O ATROFIA MODERADAc! 42
M. d. F. 84 3.0 6. 1 NORMAL2 25
P. G. 27 O. 6 8. O ATROFIA MINIMAs 50
1- M. 14 1.4 Liquida NORMALs 54
l. H. 12 2.9 6.6 ATROFIA LIGERAr! 52
E. P. 77 3. 1 6. O NORMAL~,57

.• NO SE [FECTUQ LA PRUEBA POR SEVERA ANASARCA
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En esta pequeña serie pero única
en nuestro medio las complicaciones
secundarias favorecidas por la inter-
vención quirúrgica practicada fueron
desnutrición en 6, anemia en 5, in-
hablitación completa en 3 y T.B.C.
pulmonar en 3 como ha sido descrito
(32) (Cuadro N9 5). La mayoría de
síntomas y complicaciones observa-
das se pueden atribuir: a la altera-
ción fisiológica secundaria a la mu-
tilación gástrica, órgano en donde se
regulariza entre otros la osmolaridad
de los alimentos y a la exclusión al
menos parcial del arco duodenal si-
tio de llegada de secreción biliar y
pancreática y de producción de en-

CUADRO N9 5

COMPLICACIONES

Desnutrición .. " ..

Anemia .

Incapacitación

TBC pulmonar

RESUMEN

Se describen siete pacientes con
complicaciones debidas a gastrecto-
mía, practicada varios años antes.
Sus principales síntomas fueron: pér-
dida de peso en seis, diarrea y ane-
mia en 5, síndrome de asa aferente
y síndrome de Dumping combinados,
en cinco.

zimas intestinales esenciales para la
digestión y la absorción. Con este
tipo de cirugía se produce un osin-
cronismo entre el estímulo y el con-
tenido del arco duodenal.

Por otra parte la estasis, así condi-
cionada en el asa aferente, favorece
la proliferación bacteriana que va a
alterar la adecuada absorción y va
a propiciar cuando el paso abrupto
del bolo alimenticio se produce al
yeyuno, el vómito por una parte
y por otra la aceleración del trán-
sito intestinal y por ende la diarrea.

6

5

3

3

Creemos que en nuestro medio el
problema sea frecuente ya que este
estudio se efectuó en un grupo de
pacientes referidos en inferconsulta
a nuestro servicio sin que hubiéra-
mos buscado deliberadamente este
tipo de patología. No hacemos co-
mentarios respecto a la terapia em-
pleada pues no fue fruto de una pla-
nificación adecuada ya que nuestro
interés primordial además de mejo-
rar al paciente fue el de valorar al-
gunas de las consecuencias de la
gastrectomía en los pacientes refe-
ridos.

Algunos de los pacientes desarro-
llaron moderados transtornos de la
absorción intestinal tales como estea-
torrea en tres, excreción anormal de
la d-xiloso en uno y atrofia significa-
tiva de la mucosa intestinal en dos.
En tres se encontró T.B.C. pulmonar ..:.
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SUMlVIARY
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Seven patients with complications
due to gastrectomy performed se-
veral years back are described. Their
main symptons were: weight loss in
6, diarrhea in 5, anemia in 5, blind
loop syndrome in 5 and Dumping

syndrome in 5. Sorne of the patients
developed mild absorption distur-
bances such us steatorrhea in 3, ab-
normal d-xylosa excretion in 1 and
significant atrophy oí the intestinal
mucosa in 2. In three patients We
found pulmonar T.B.C.
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