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RESUMEN: La realización de algún procedimiento quirúrgico sobre el intestino delgado, sea con ca-
rácter electivo y programado o de urgencia, puede asociarse a la aparición de morbilidad de diversa etiolo-
gía; ya sea por la descompensación de enfermedades previas, el debut de patología sistémica asociada al
evento quirúrgico, o complicaciones relacionadas con la cirugía propiamente tal. El desarrollo de morbilidad
en pacientes sometidos a cirugía intestinal se ha esquematizado en este artículo en complicaciones médicas
y quirúrgicas. Estas serán tratadas orientándose en sus manifestaciones clínicas, eventuales factores de
riesgo asociados a su aparición y algunas medidas para prevenir su aparición.
 

PALABRAS CLAVE: Complicaciones quirúrgicas; Cirugía intestinal; Intestino delgado.

INTRODUCCIÓN
 

Complicaciones Médicas

Las complicaciones generales de la ciru-
gía intestinal son comunes a cualquier tipo de
cirugía; y desde esa perspectiva, se podrían
categorizar en respiratorias, cardiovasculares,
renales y derivadas de la técnica anestésica.
 
1.  Complicaciones respiratorias

Las complicaciones respiratorias (CR), re-
presentan la segunda fuente de morbilidad en
pacientes sometidos a cirugía, siendo supera-
das solo por las complicaciones cardiovasculares
como causa de muerte perioperatoria. La pre-
valencia reportada de CR varía entre 5% y 25%.
Estas cifras pueden incrementarse considera-
blemente en pacientes sometidos a interven-
ciones del hemiabdomen superior (6% a 65%).
 

Las CR más frecuentes son el desarrollo
de atelectasia, neumonía (incluida la neumonía
por aspiración), edema pulmonar, síndrome de

distrés respiratorio agudo (SDRA) y embolismo
pulmonar; las que serán brevemente comenta-
das a continuación.
 
Atelectasia y neumonía. Pueden producirse
como complicación de la anestesia general, aso-
ciada al efecto de la laparotomía, por el efecto
de algunos fármacos de uso en el período
postoperatorio, por dolor; o por cualquier agente
que pueda generar una disminución de la movi-
lidad diafragmática o de la jaula torácica.
 

En la atelectasia, los alvéolos en la perife-
ria pulmonar colapsan. Si esto no es detectado,
se produce acumulación de la secreción muco-
sa, la que por efecto de gérmenes puede con-
vertirse en infección secundaria, originando una
neumonía (un mecanismo diferente en la gene-
ración de atelectasia es aquel desencadenado
por anestésicos, el cual será explicado en la co-
rrespondiente sección).
 

La atelectasia normalmente se presenta en
las primeras 48 horas del postoperatorio, con sen-
sación de malestar general, sensación febril y dis-
minución del murmullo pulmonar en las bases.
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 La mayor parte de los casos se resuelven
con ejercicios respiratorios; sin embargo, si el
tratamiento es tardío, inapropiado o el paciente
no colabora con las medidas; es posible que se
desarrolle una neumonía. La prevención de la
atelectasia y la neumonía se inicia con un co-
rrecto control del dolor postoperatorio, para
permitir al paciente respirar profundamente y
toser.
 
Neumonía por aspiración. No es infrecuente
que pacientes que consultan por un cuadro agu-
do y grave se presenten con estómago lleno; y
ya sea porque vomitaron en condiciones de com-
promiso de conciencia; porque son usuarios de
sonda nasogástrica; porque han recibido dosis
altas de narcóticos; o porque recibieron una
anestesia general (situaciones en las que se
puede perder la capacidad de despejar las vías
aéreas ante una regurgitación de contenido gás-
trico), el desarrollo de una neumonía por aspi-
ración puede ocurrir.
 

Es así como la inhalación de contenido
gástrico de alta acidez daña la mucosa
bronquiolar. La respuesta fisiológica de la le-
sión es el desprendimiento del epitelio y la apa-
rición de infiltrado inflamatorio con posible for-
mación de atelectasia y, en ocasiones, incluso
hemorragia. El paciente desarrolla entonces una
respuesta inflamatoria intensa a la lesión y por
lo general una infección pulmonar secundaria,
de difícil tratamiento.
 

La prevención de este problema consiste
en evitar el uso excesivo de narcóticos, la
deambulación precoz y la alimentación cautelo-
sa; y cumplir con las normas habituales de una
anestesia general (ayuno mínimo o descompre-
sión gástrica peroperatoria), especialmente en
pacientes con alguna característica de las ante-
riormente señaladas.
 
Edema pulmonar y SDRA. El edema pulmonar
es una enfermedad asociada con la acumula-
ción de líquido en los alvéolos, con la conse-
cuente hipoxemia, que generalmente es debida
al aumento de la presión hidrostática vascular
asociada a la insuficiencia cardiaca congestiva
y el infarto agudo de miocardio; o debido a una
sobrecarga de fluidos.

El SDRA se asocia a hipo-oxigenación se-

cundaria a una respuesta inflamatoria
fisiopatológica que conduce a la acumulación
de líquido en los alvéolos, así como engrosa-
miento del espacio intersticial.
 

En ambas situaciones, se produce un in-
cremento de la frecuencia respiratoria y por
ende, el uso de musculatura accesoria; sin em-
bargo, el tratamiento varía significativamente.
 

La prevención de estas situaciones con-
siste en reconocer algunos hechos existentes
en la historia previa; de este modo, los pacien-
tes se consideran de alto riesgo y esta suerte
de alerta permite tratar precozmente dichas
complicaciones o reducir el riesgo de su ocu-
rrencia. Es así como los pacientes con edema
pulmonar a menudo tienen antecedentes
cardiacos o una historia reciente de administra-
ción masiva de fluidos (en la mayoría de los
casos con la diuresis y la restricción de líquidos
se resuelve rápidamente); por su parte quienes
pueden desarrollar un SDRA manifiestan
taquipnea, disnea, aumento del trabajo respi-
ratorio y eventualmente cianosis (signo de
hipoxia avanzada que requiere de tratamiento
urgente).
 
Embolismo pulmonar. Es una complicación
grave cuyos factores de riesgo son el antece-
dente de embolia pulmonar, obesidad, edad
avanzada, inmovilización prolongada, procedi-
mientos quirúrgicos de larga duración (especial-
mente en pacientes oncológicos), enfermedad
cardiaca crónica, coagulación alterada, uso de
anticonceptivos orales y enfermedad infla-
matoria intestinal.
 

Se manifiesta por sensación de angustia,
dolor torácico de tipo pleurítico, disnea, tos,
taquipnea y taquicardia; y se reporta que sólo
alrededor de un tercio de los casos presentan
signos de trombosis venosa profunda de extre-
midades inferiores.
 

El tratamiento es la administración rápida
y efectiva de anticoagulantes (heparinas), con-
trolando rigurosamente parámetros de coagu-
lación; asociado al aporte de oxígeno con alto
flujo.
 

La prevención de esta entidad consiste en
la pesquisa de factores de riesgo, el uso de me-
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dias antitrombóticas y la profilaxis con heparinas
de bajo peso molecular.
 
2.  Complicaciones cardiovasculares.

Las complicaciones cardiovasculares
(CCV), representan la primera causa de muerte
perioperatoria. Las más frecuentes son la crisis
y emergencia hipertensiva, como complicación
de una hipertensión arterial, la isquemia e in-
farto del miocardio, las arritmias y el shock
cardiogénico. Estas serán brevemente comen-
tadas a continuación.
 
Crisis y emergencia hipertensiva post-
operatoria. La hipertensión arterial puede ori-
ginar ruptura de un aneurisma de aorta inci-
piente, dar lugar a accidentes cerebrovasculares,
arritmias, isquemia o infarto de miocardio, cau-
sar hemorragia de la herida operatoria, e inclu-
so resultar en insuficiencia renal.
 

Se ha estimado que el 25% de los pacien-
tes con un historial previo de hipertensión
arterial puede desarrollar una crisis hipertensiva
en el periodo peroperatorio. En el intraoperatorio
suele asociarse a la administración de agentes
farmacológicos; y en el postoperatorio al trata-
miento inadecuado del dolor, la sobrecarga de
fluidos y la omisión de la administración de los
fármacos antihipertensivos utilizados por el pa-
ciente.
 
Arritmias. La prevalencia en el período
intraoperatorio es de 60% a 80%. Sin embar-
go, aquellas que se consideran clínicamente sig-
nificativas es mucho menor. Las arritmias pue-
den ocurrir debido a desequilibrio electrolítico,
el uso de algunos medicamentos, el estrés; al-
teraciones endocrinas y producto de una enfer-
medad cardiaca subyacente.
 

Los pacientes con arritmias suelen ser
asintomáticos al momento de su evaluación, por
lo que se requiere una historia cuidadosa para
poder detectar la presencia de arritmias pre-
vias significativas en el paciente. Es importante
recordar que en arritmias como la fibrilación
auricular, normalmente se debe indicar trata-
miento anticoagulante.
 
Isquemia e infarto del miocardio. Se esti-
ma que la prevalencia de enfermedad coronaria

de cualquier magnitud en pacientes que requie-
ren una cirugía electiva es del 30%. Y, que la
prevalencia de isquemia miocárdica
perioperatoria oscila entre 20% y 63%. La mor-
talidad de un infarto miocárdico en el
preoperatorio sigue siendo aproximadamente de
un 30%.
 

En pacientes quirúrgicos, la presentación
puede ser más sutil y atípica; suele ocurrir du-
rante la primera semana del postoperatorio.
Además de dolor precordial izquierdo se ve a
menudo dificultad para respirar, aumento de la
frecuencia cardiaca, hipotensión o insuficiencia
respiratoria como síntomas agregados.
 

La prevención consiste en reconocer y
corregir los factores de riesgo en el
preoperatorio; y eventualmente diferir la ciru-
gía hasta el momento en que las condiciones
generales, la evaluación cardiológica y los even-
tuales estudios complementarios lo aconsejen.
 

Una de las complicaciones más graves de
un infarto miocárdico, es el desarrollo de un
shock cardiogénico; debido a la masa muscular
del ventrículo izquierdo que se ve irreversible-
mente dañada, lo que lleva a una reducción sus-
tancial en el gasto cardíaco y la consiguiente
hipoperfusión. Esta grave complicación suele
desarrollarse en un período corto de tiempo y
se presenta con hipotensión e insuficiencia res-
piratoria
 

Es por ello que se debe observar de cerca
a pacientes con infarto miocárdico, de forma tal
de detectar precozmente la eventual aparición
de las complicaciones mencionadas.
 
3.  Complicaciones renales y de la vía uri-
naria.

Retención urinaria. Es una complicación
postoperatoria frecuente, especialmente en pa-
cientes sometidos a anestesia espinal, repara-
ción herniaria, cirugía proctológica y oncológica
del recto. Sin embargo, la causa más común es
el dolor y disconfort postoperatorio.
 

Los pacientes se quejan de un malestar
constante y sordo en hipogastrio. La urgencia y
el dolor real en este ámbito se producen a me-
dida que empeora la retención.
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 El principio más importante para prevenir
la retención urinaria postoperatoria es medir el
tiempo transcurrido entre la ultima evacuación
hasta el periodo actual. Los pacientes no deben
pasar más de 6 horas sin orinar, luego de lo
cual se debe indicar cateterismo vesical. Por otra
parte, se sabe que un adecuado tratamiento del
dolor postoperatorio puede reducir significati-
vamente su aparición.
 
Insuficiencia renal aguda. La insuficiencia re-
nal aguda se caracteriza por una reducción sú-
bita de la función renal que resulta en la acu-
mulación sistémica de residuos nitrogenados (ya
sea de origen pre-renal, renal y post-renal).
 

La falla renal aguda se observa con ma-
yor frecuencia en cirugías de urgencia (en es-
pecial en pacientes graves) y algunos procedi-
mientos electivos como el trasplante renal, los
procedimientos de derivación cardiopulmonar,
los casos abdominales asociado con shock sép-
tico, y las principales operaciones urológicas.
 

Una situación especial es la falla renal
aguda que ocurre en el contexto de un síndro-
me de compartimento del abdomen; situación
que se puede observar en el contexto de pa-
cientes politraumáticos y con graves procesos
sépticos e inflamatorios intra abdominales. En
ellos, el edema masivo de los órganos, causa
hipertensión intra abdominal; lo que determina
una disminución de la perfusión renal, reducien-
do significativamente el flujo venoso y urinario
a través de mecanismos pre y postrenales, y
eventualmente puede producir una necrosis
tubular aguda.
 
4.  Complicaciones relacionadas con la téc-
nica anestésica.

El riesgo de complicaciones producto de
la anestesia es difícil de cuantificar debido a que
la muerte perioperatoria y las complicaciones
mayores se han vuelto muy infrecuentes. Estas
situaciones se pueden agrupar en complicacio-
nes complicaciones intraoperatorias y
postoperatorias.
 
Complicaciones intraoperatorias. Por lo ge-
neral ocurren después de la inducción anestésica
y se identifican rápidamente mediante el
monitoreo intraoperatorio. Entre estos se des-

criben la hipotensión, la hipoxemia, y el aumento
de la temperatura corporal. La hipotensión puede
indicar la presencia de complicaciones más gra-
ves como isquemia miocárdica, hipovolemia, y
neumotórax a tensión; pero en la mayor parte
de los casos se debe a alteraciones menores y
por ende se trata fácilmente. El incremento de
la temperatura corporal se debe a la liberación
de citocinas de un área de infección mientras
es drenada quirúrgicamente, a excesos en los
esfuerzos para prevenir la hipotermia, o por hi-
pertermia maligna.
 
Complicaciones postoperatorias

Agitación postoperatoria y delirio. El dolor
y la ansiedad se manifiestan a menudo como
agitación postoperatoria. Sin embargo, la agi-
tación también puede ser señal de graves per-
turbaciones fisiológicas como hipoxemia,
hipercapnia, acidosis, hipotensión, hipoglicemia,
complicaciones quirúrgicas, y las reacciones
adversas a los medicamentos. Debido a esto se
señalan en este capitulo ya que estas deben ser
excluidas como causa de agitación antes iniciar
el tratamiento con medicamentos analgésicos,
sedantes o restricciones físicas para disminuir
la agitación.
 
Complicaciones respiratorias. Los problemas
respiratorios son los más frecuentes en el pe-
riodo postanestésico. Una de las causas es la
obstrucción de la faringe por la lengua o tejidos
blandos de la orofaringe; esto producto de los
efectos residuales de los anestésicos genera-
les, analgésicos o relajantes musculares. Otras
causas de obstrucción incluyen la presencia de
sangre, vómitos o secreciones en las vías respi-
ratorias, edema de glotis, parálisis de las cuer-
das vocales, compresión externa de la vía aé-
rea por un hematoma, ropa o collar cervical y
también laringoespasmo. Los signos físicos de
obstrucción de vía aérea son la presencia de
ruidos respiratorios y la respiración paradojal.
 

La hipoxemia es otro problema que se
puede presentar, y puede ser resultado de
hipoventilación, desequilibrio de la relación ven-
tilación-perfusión, shunt intrapulmonar derecha-
izquierda; o simplemente por la incapacidad de
inspirar profundamente por dolor.
 

Los efectos residuales anestésicos pueden
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provocar depresión central respiratoria, la cual
se evidencia por somnolencia prolongada, au-
mento o descenso de la frecuencia respiratoria,
respiración superficial, taquicardia y arritmias.
Obnubilación, depresión circulatoria, y acidosis
respiratoria grave son indicaciones para
intubación endotraqueal y soporte ventilatorio.
 
Hipotermia. Las cuestiones más importantes
relacionadas a la hipotermia perioperatoria in-
cluyen el riesgo de aumento de consumo de
oxígeno y la posibilidad que aumente la tasa de
infecciones quirúrgicas. El aumento del consu-
mo de oxígeno podría ser un problema particu-
lar en pacientes con cardiopatía isquémica en
los que los escalofríos podrían provocar isquemia
miocárdica.
 
Complicaciones circulatorias. La hipotensión
perioperatoria se debe frecuentemente a
hipovolemia, disfunción ventricular izquierda o
arritmias. Otras causas incluyen anafilaxia, re-
acciones a transfusiones, taponamiento cardía-
co, embolia pulmonar, reacción adversa a me-
dicamentos, insuficiencia suprarrenal, e
hipoxemia. El tratamiento consiste en posición
de Trendelenburg, administración de oxígeno
hasta que la causa subyacente es diagnostica-
da y tratada; soporte circulatorio con líquidos y
agentes inotrópicos.
 

La hipertensión también es un hallazgo
frecuente, que se asocia a dolor, ansiedad y
tratamiento inapropiado de la hipertensión
esencial. Hipoxemia e hipercapnia siempre de-
ben ser descartadas. Otras causas menos fre-
cuentes son la hipoglicemia, reacciones a
fármacos, enfermedades como el hiperti-
roidismo, feocromocitoma, o hipertermia ma-
ligna, y la distensión vesical. El objetivo fun-
damental en el control de la hipertensión
postoperatoria consiste en identificar y corre-
gir la causa subyacente
 
Complicaciones Quirúrgicas Generales
 

Las complicaciones generales de la ciru-
gía intestinal son comunes a cualquier tipo de
cirugía; y desde esa perspectiva, se podrían
categorizar en infección del sitio operatorio
(Caínzos Fernández, 2000), íleo paralítico o fun-
cional, íleo mecánico u obstrucción intestinal, y
hemorragia postoperatoria (Hardy, 1981; Ruiz-

Tovar et al., 2010; Zúñiga & Gómez-Márquez,
1974).
 
1. Infección del sitio operatorio.

La infección del sitio operatorio (ISO) con-
tinúa siendo un problema importante para los
cirujanos en la era moderna. Pese a las mejo-
ras significativas de los antibióticos, la aneste-
sia, el instrumental y las mejores técnicas de
vigilancia postoperatoria, la ISO se sigue pro-
duciendo. Esto redunda en un importante pro-
blema de morbilidad, gastos e incluso mortali-
dad. La ISO puede clasificarse en tres grupos
generales: Superficial, que incluye la piel y el
tejido subcutáneo; Profundas, que incluye
fascias y músculo; y de Órgano espacio, que
incluye los órganos internos del cuerpo.
 

La ISO se produce a consecuencia de a la
contaminación bacteriana del área quirúrgica.
Dicha contaminación puede ocurrir de diferen-
tes formas. Una de las fuentes más comunes se
produce al entrar al lumen de una víscera hue-
ca de la cavidad abdominal. Una segunda fuen-
te de bacterias es la flora normal de la piel, pre-
sente en todos los pacientes. En tercer lugar,
una pausa en la técnica aséptica que puede
permitir la contaminación exógena desde el ci-
rujano, el instrumental, o el entorno.
 

Existen diversos factores que pueden con-
tribuir al desarrollo de la ISO. En general, estos
factores de riesgo pueden dividirse en: a) fac-
tores asociados con el paciente, y b) factores
asociados con la cirugía. Algunos de los facto-
res de riesgo asociados con el paciente son la
obesidad y diabetes mellitus, entre otros; por
su parte, dentro de los factores asociados con
la cirugía se encuentran el derrame de los con-
tenidos intestinales en el momento de la ciru-
gía y la falta de preparación de la piel antes de
la operación.
 

La clasificación de las heridas quirúrgicas
de acuerdo al riesgo relativo de desarrollar ISO
es: Limpia, limpia contaminada, contaminada y
sucia. La cirugía del intestino se clasifica según
sea electiva o de urgencia; y exista mayor o
menor contaminación del campo quirúrgico en
contaminada, contaminada y sucia; siendo la
flora asociada, especies de Enterobacter y
Escherichia coli.
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 La ISO ocurre con mayor frecuencia 4 a 5
días después de la operación, aunque se pue-
den presentar previa o posteriormente a dicho
lapso temporal.
 

El tratamiento de una ISO depende de la
profundidad de la infección. Para una ISO su-
perficial, debe realizarse curación y explora-
ción de la profundidad. Si la fascia está com-
prometida, obliga al cirujano a evaluar la posi-
bilidad de una fasceitis necrotizante. Esto co-
rresponde a una emergencia quirúrgica, en la
cual se debe realizar un rápido desbridamiento
quirúrgico más antibióticos. Si el pus parece
venir desde lo más profundo de la fascia, exis-
te la posibilidad de una ISO órgano espacio,
situación que puede demandar el drenaje guia-
do por tomografía o una reintervención.
 

Para prevenir una ISO, se recomienda
preparar la piel del paciente con soluciones an-
tisépticas. En cada paso que comprenda la ci-
rugía, se debe procurar: un manejo cuidadoso
de los tejidos, una buena hemostasia, un ex-
haustivo control de los contenidos
intraluminales, una buena irrigación del órga-
no intervenido, la eliminación de cuerpos ex-
traños de la herida, el mantenimiento de la
eutermia del paciente, una técnica aséptica
durante toda la intervención y, finalmente, pre-
venir la contaminación desde el ambiente. Ade-
más, la preparación mecánica puede ser acom-
pañada por el uso de antibióticos orales, con
objeto de disminuir la carga bacteriana. Otro
de los pilares fundamentales en la prevención
de las ISO es la profilaxis antibiótica.  En el
caso de las heridas sucias o contaminadas, el
uso de los antibióticos, más que profiláctico,
es terapéutico. Se encuentran indicados tam-
bién los antibióticos de forma profiláctica en el
caso de la cirugía limpia-contaminada.
 
2. Íleo paralítico y obstrucción intestinal.

Es el término utilizado para describir la
detención del tránsito intestinal por falta de
peristalsis. La mayoría de los pacientes desa-
rrollan un íleo transitorio tras una operación
abdominal mayor. Aproximadamente, desde el
tercer al quinto día el paciente comienza la ex-
pulsión de gases, lo que indica la resolución
del íleo temporal. Producto de la manipulación
extensa durante la cirugía, lesiones del intesti-

no delgado, uso de potentes narcóticos, infec-
ción intra-abdominal o pancreatitis, el íleo pue-
de prolongarse y resolverse dentro de 5 a 7
días. Los íleos que no se resuelven en este
periodo de tiempo se denominan íleos prolon-
gados y es imprescindible diferenciarlos de la
obstrucción mecánica (OM) del intestino del-
gado, ya que su tratamiento es completamen-
te diferente (Álvarez-Caperochipi, 2002).
 

El íleo se presenta como distensión ab-
dominal, náuseas, vómitos, estreñimiento cró-
nico y grados variables de dolor abdominal, de-
pendiendo de la causa.
 

El íleo postoperatorio puede ser de difícil
diagnóstico diferencial con una OM (Behm, B.
& Stollman, 2003). Clínicamente, los pacien-
tes con íleo postoperatorio presentan un ab-
domen distendido con molestias difusas, pero
no presentan dolor cólico agudo. A menudo,
tienen un abdomen con pocos ruidos intesti-
nales. La radiografía abdominal muestra dila-
tación del intestino de forma difusa en todo el
tracto intestinal, con aire en el colon y en el
recto. Las causas comunes de íleo
postoperatorio prolongado son: pancreatitis,
infección intra-abdominal, alteraciones
hidroelectrolíticas, uso de narcóticos y
psicotrópicos, manipulación intestinal
intraoperatoria, hemorragia retroperitoneal,
neumonía, inflamación del intestino, y trauma
abdominal.
 

Por otra parte, en el caso de la OM se
requiere de la observación de un cirujano con
experiencia para determinar cuándo se puede
requerir de una cirugía. La OM se produce en
aproximadamente 1% a 3% de todas las ciru-
gías abdominales. De todos los pacientes que
desarrollan un OM (prey postoperatoria), las
causas más frecuentes son: a) adherencias
(70%), b) tumores malignos (10%), y c) her-
nias (5% a 10%).La mayoría de las OM del
post operatorio son producto de cirugías pre-
vias de abdomen inferior y pelvis. De otro
modo, en los pacientes con OM baja, esta se
presenta clínicamente con distensión abdomi-
nal, náuseas, vómitos, estreñimiento y, en al-
gunas ocasiones, con  dolor tipo cólico. Cuan-
do la OM es alta, se presenta inicialmente con
vómitos que se asocian a distensión abdomi-
nal leve.
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El desafío más importante para el ciruja-
no radica en decidir qué OM requiere de cirugía
y cuál de manejo expectante.
 

Para prevenir el íleo postoperatorio se debe
reducir al máximo la manipulación de asas con
el fin de evitar la parálisis intestinal y la forma-
ción de adherencias. Además, se recomienda
evitar la exposición prolongada del intestino al
aire, con objeto de evitar la pérdida de hume-
dad; si esta ocurre, se debe humedecer cons-
tantemente (Holte & Kehlet, 2000).
 

Debido a que el alcance y la magnitud de
los problemas asociados a las adherencias son
tan importantes, en el último tiempo se han rea-
lizado intentos por desarrollar barreras anti-ad-
hesión para colocar en el abdomen después de
la cirugía. Varios agentes han sido aprobados
por la Food and Drug Administration de
E.E.U.U., como barreras para combatir la ad-
hesión, en que se incluye un producto oxida-
do, celulosa y un producto derivado de la com-
binación de hialuronato de sodio y
carboximetilcelulosa (Luckey et al., 2003).
 
3. Evisceración.

Puede presentarse en cualquier momen-
to del postoperatorio inmediato pero suelen
ocurrir entre el cuarto y el séptimo día. Sí la
piel ha quedado intacta y se genera una
herniación subcutánea, se habla de dehiscen-
cia o evisceración cubierta; si lo que ocurre es
que las vísceras irrumpen a través de todas las
capas de la herida se establece una evisceración
completa o total.
 

En el primer caso es posible ver o palpar
asas intestinales en situación subcutánea; tal
condición puede dar lugar a la producción de
un íleo paralítico o incluso de un íleo mecáni-
co. En el segundo caso, antes de que se expre-
se la evisceración se puede observar un líqui-
do serosanguinolento (“pink limonade”) en los
apósitos que cubren la herida.
 

La evisceración puede ocurrir también
cuando el enfermo efectúa esfuerzos físicos
como toser; sin embargo, condiciones asocia-
das como cirrosis, desnutrición, diabetes
mellitus, etc., pueden asociarse al desarrollo
de evisceración. Una evisceración cubierta pue-

de transformarse posteriormente en una her-
nia incisional o eventración.
 
4. Hemorragia postoperatoria.

Corresponde a una complicación poco fre-
cuente, que puede presentarse en cualquier tipo
de cirugía abdominal, siendo de extraordinaria
gravedad cuando ocurre.
 

Se puede clasificar de diversas formas una
de ellas es el momento de aparición lo que las
clasifica como:

Inmediatas: Ocurre dentro de las primeras
48 horas de realizada la cirugía, pudiendo ser
producidas por: mala técnica de hemostasia,
sangrado mecánico de algún punto
intraabdominal, lesiones esplénicas,
coagulopatias.

Tardías: Son las que se producen a partir del
6°  o 7°  día de realizada la cirugía, en este caso
se debe sospechar que la causa esta en la le-
sión de un tronco arterial importante.  
 

Otra forma de clasificar la hemorragia es
de acuerdo a la estructura desde la cual pro-
viene el sangrado: Vasos de regular tamaño
(producido por defecto de la hemostasia o des-
prendimiento de una ligadura) o vasos de pe-
queño calibre (desde superficies cruentas ge-
neradas durante la cirugía o por algún trastor-
no de la coagulación).
 

Dentro de las posibles etiologías en in-
testino delgado deben ser consideradas las mal-
formaciones arteriovenosas o el sangrado de
una anastomosis.
 

El paciente con hemorragia en el
postoperatorio se observa en regulares condi-
ciones presentando palidez de rostro y colora-
ción azulada de mucosas y extremidades  lo
cual se asocia a frialdad de las mismas. Se
puede apreciar taquicardia, pulso débil y de
baja amplitud, puede presentar como ya se
mencionó hipotensión, temperatura sub-nor-
mal, y ausencia de reflejos.
 

Para la evaluación de un paciente con las
características antes descritas es necesario con-
tar con el hematocrito, recuento de plaquetas,
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tiempo de protrombina y tiempo de
tromboplastina parcial activada del paciente.

 Se deberá reanimar inicialmente al pacien-
te con cristaloides isotónicos. Si la pérdida san-
guínea ocurre lentamente no requerirá de trans-
fusiones. Por el contrario si la pérdida es brusca
con hipotensión y taquicardia las transfusiones
deberán realizarse casi de forma inmediata. Si
el paciente presenta alteración de las plaquetas
o pruebas de coagulación esta debe ser corre-
gida. En raras ocasiones el paciente deberá ser
reintervenido en busca de la causa de la hemo-
rragia.
 
5. Problemas nutricionales posteriores a ci-
rugía intestinal.
 

Las secuelas nutricionales de la cirugía
gastrointestinal generan serios problemas por-
que pueden existir múltiples factores etiológicos
y mecanismos fisiopatológicos.
 
Deficiencia calórica: Es la complicación
nutricional más frecuente y se manifiesta por
pérdida de peso o incapacidad para recuperar-
lo, fatiga fácil o inhabilidad de trabajar y pérdi-
da de la sensación de bienestar con incapaci-
dad de concentración. Sus causas son múlti-
ples y entre ellas destaca:

Síndrome del asa aferente. Se caracteriza por
una sensación de repleción epigástrica
postprandial que dura aproximadamente una
hora, a la que siguen vómitos biliosos bruscos.
Se ha pensado que se trata más bien de un
fenómeno de estasis funcional; es decir, el duo-
deno y el yeyuno preanastomótico no se vacían
porque sus secreciones no los distienden vigo-
rosamente para excitar una onda peristáltica,
condición que se acentúa en períodos de ten-
sión emocional. Por otra parte, existe una hipó-
tesis que postula que los alimentos que entran
en el asa yeyunal eferente provocan la libera-
ción de secretina, pancreozimina y
colecistoquinina, que son tan abundantes en el
yeyuno superior como en el duodeno; estimu-
lando de esta manera un flujo biliar y pancreático
abundante en el asa ciega duodenal; con la sub-
secuente dilatación y elongación del lumen del
asa, lo que generaría una angulación del asa
yeyunal aferente; la obstrucción resultante pro-
duciría una rápida elevación de la presión

intraduodenal que se manifestaría por dolor y
náuseas. Ahora, cuando la presión se eleva lo
suficiente para forzar la obstrucción incomple-
ta, se produciría una inundación gástrica repen-
tina de todo el contenido duodenal, lo que pro-
vocaría vómitos sin alimentos pues el estóma-
go habría vaciado hacia el asa eferente el ali-
mento desencadenante de la sintomatología.
 
Malabsorción. Se observa cuando se practica
una resección intestinal amplia, con lo que se
efectúa un tránsito intestinal rápido que impide
la absorción adecuada. Se dice que la válvula
ileocecal enlentece el tránsito y tal hecho pare-
ce probado en los obesos en quienes se crea
intencionalmente una malabsorción para redu-
cir su obesidad.
 
Deficiencia proteica. Es tan frecuente como
la deficiencia calórica en los sujetos sometidos
a la cirugía gastrointestinal. Antiguamente se
creía que los responsables de tal circunstancia
era una malabsorción de las proteínas; sin em-
bargo, se ha evidenciado que la exudación de
proteínas dentro de la luz intestinal juega un
papel importante en la hipoproteinemia, parti-
cularmente en la hipoalbuminemia.
 
Complicaciones Quirúrgicas específicas
 

La complicación específica de la cirugía in-
testinal es la dehiscencia de anastomosis.

1. Dehiscencia de anastomosis. Una de las
complicaciones más graves que puede encon-
trar un cirujano en cirugía gastrointestinal es la
dehiscencia anastomótica (Oller Sales, 2014).
 

La extravasación de contenido intestinal
con presencia de bacterias puede condicionar
la formación de una colección, absceso, fístula,
dehiscencia de la herida, sepsis e incluso la
muerte del paciente. Es por lo anterior que se
debe preparar al paciente previo a la realiza-
ción de un procedimiento que incluya la incisión
y posterior sutura del intestino, cobrando gran
importancia la preparación del intestino median-
te profilaxis.

La dehiscencia de una sutura por lo gene-
ral traduce que ha ocurrido algún contratiempo
técnico que se puede prevenir siguiendo los si-
guientes pasos: El intestino a suturar debe pre-
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sentar una adecuada perfusión sanguínea has-
ta los bordes de la sutura para que pueda
generarse una adecuada cicatrización. Se debe
evitar la tensión entre los bordes de la sutura,
lo que significa movilizar adecuadamente am-
bos extremos para que permanezcan próximos.
La colocación de los puntos de sutura debe ser
sistemática, a poca distancia y sin variación
entre uno y otro. Se ha de procurar hacer coin-
cidir los lúmenes de los dos cabos. El cirujano
debe manejar cuidadosamente el intestino con
el fin de no provocar lesiones en este. Realizar
una revisión critica una vez terminada la inter-
vención.
 

Existen algunas anastomosis que son par-
ticularmente complejas desde el punto de vista
técnico y por lo tanto mas propensas a presen-
tar complicaciones relacionadas con la suturas,
tal es el caso de una pancreatoyeyunostomia
realizada posterior a una operación de Whipple
que presenta una taza de fuga anastomotica de
entre un 15% y un 20%.
 

Los pacientes que presentan fugas secun-
darias a dehiscencia de sutura presentaran un
cuadro caracterizado por fiebre, dolor abdomi-
nal, malestar general, en ocasiones se produci-
rá íleo paralítico seguido de inapetencia, nauseas
y vómitos. Se puede presentar también como
dehiscencia de la herida o presencia de fístulas.
 

En presencia de cualquiera de los sínto-
mas y signos antes mencionados estará indica-
da la realización de una tomografía axial com-
putada para evaluar en el paciente la posibili-
dad de una fuga secundaria a dehiscencia de
una sutura. El diagnostico de una fuga debe ser
considerado frente a hallazgos como acumula-
ción de liquido, niveles hidroaereos en la cavi-
dad de un absceso, liquido libre o aire en la

cavidad peritoneal. En ocasiones cuando la de-
hiscencia es pequeña se podrá formar una fís-
tula controlada.
 

Si la filtración es pequeña, el paciente no
se encuentra séptico y se dispone de drenajes,
se podrá intentar tratamiento conservador con
reposo intestinal, nutrición parenteral y
antibióticos. Sin embargo si el paciente se en-
cuentra séptico y no se cuenta con drenajes, la
reintervención estará indicada con el objetivo
de evitar el ciclo sepsis, shock, y muerte.
 
2. Fístula externa. Una de las fístulas más
complejas del tracto gastrointestinal es la pro-
cedente del muñón duodenal posterior a la rea-
lización de una gastrectomía (condicionada por
dificultad de su cierre o por desvitalización de
su riego sanguíneo). Menos frecuente son las
fístulas de una gastroyeyunostomía con resec-
ción parcial del estómago causado por una in-
suficiente vascularización del estoma gástrico a
consecuencia de la ligadura alta de la arteria
gastroepiploica izquierda.
 

Otros errores técnicos que conducen a la
formación de fístulas incluyen estomas intesti-
nales proximales a estenosis completas, anasto-
mosis técnicamente mal ejecutadas, lesiones in-
testinales que pasan inadvertidas, tensión en la
línea de sutura de una anastomosis, etc.
 

El desarrollo de una fístula puede generar
a su vez ISO superficial, profunda o de órgano
espacio; peritonitis generalizada con o sin
sepsis; trastornos electrolíticos graves, que son
más importantes cuanto más alto es el origen
de la fístula; desnutrición con pérdida de peso
e hipoproteinemia; digestión cutánea, que es
más común con las fístulas altas; y hemorragia
de la fístula.
 

MANTEROLA, C. & URRUTIA S. Complications in surgery of the small intestine.  Int. J. Med. Surg. Sci.,
1(1):31-40, 2014.
 

SUMMARY: Performing a surgical procedure of the small intestine, whether it is a scheduled elective
or an emergency event, may be associated with the occurrence of disorders of diverse etiology; either as a
result of prior illness, the onset of systemic pathology associated with the surgical event or complications
related to the surgery itself. The development of morbidity in patients undergoing intestinal surgery has
been outlined in this article on medical and surgical complications. These will be discussed based on clinical
manifestations, potential risk factors associated with their occurrence and certain preventive measures.
 

KEY WORDS: Surgical complications; Intestinal surgery; Small Intestine.
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