SECUELAS DE LA CIRUGIA GASTRICA.

Dr. José Perea Garcia
Cirugia Digestivo “B”



e Disminucidn en los ultimos afnos debido al avance en el tratamiento
de la Ulcera péptica.

 Importancia de conocerlas para enfocar el diagnostico de los
pacientes sometidos a cirugia gastrica.

eLa cirugia puede llevar a una situacion no fisiologica. Para ello se
llevara a cabo la reparacion lo mas fisiologica posible.



 VVagotomia + piloroplastia.

 Gastroyeyunostomia.

 Gastrectomia + Billroth | (Gastroduodenostomia).
+ Billroth Il (Gastroyeyonostomia).
+Y de Roux (Billroth IlI).
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a Beim B | wird der Magen-
rest mit dem Duodenum
anastomisiert (Gastroduode-
nostomie).

b Beim B Il wird der Magen
mit einer Jejunumschlinge
anastomisiert (Gastrojejuno-
stomie). Die Verbindung er-
folgt als einfache GE (links im
Bild), besser aber mit zusitz-
licher Braun-Anastomose
(Mitte) oder dber eine Roux-
Anastomose (rechts)




A) INMEDIATAS. Hemorragia.
Obstruccion.

Peritonitis aguda.

B) TARDIAS. Ulcera recidivada.

Gastritis por reflujo alcalino.
Sindrome de Dumping.

Diarrea postvagotomia.

Sindrome de asa aferente.
Alteraciones de la motilidad gastrica.
Secuelas metabolica.
MALIGNIZACION.



* Funcion de proteccion frente al jugo gastrico.
* A nivel de la anastomosis, siendo el reflejo de un fracaso de la
cirugia.
« Etiologia: Tras gastroyeyunostomia.
Vagotomia incompleta.
Gastrectomia insuficientemente amplia.




 Etiologia: Sindrome del antro retenido
(desaparicion del feed-back - jugo y gastrina).

Billroth | Billroth 11

Sindrome de Zollinger-Ellison: Gastrinoma (DD).



e Clinica: Ulcera atipica.
Complicaciones de la ulcera.
 Diagnostico: Clinica ulcerosa; Antecedentes quirurgicos.
Test de Hollander: VVagotomia incompleta.
 Tratamiento: Inicialmente médico (menos exito).
Tratamiento quirurgico: Completar la cirugia.




 Gastrectomias amplias, en las que se pierde la funcion del piloro,
llegandose a producirse gastritis, esofagitis y hasta malignizacion.

 Necesario controles endoscopicos.

» Clinica: Dolor epigastrico, continuo, que se exacerba con la ingesta,

y que no alivia con el vomito.
Vomitos biliosos con restos alimenticio.

Anemia, péerdida de peso, hemorragias Gl.



» Diagnostico: Historia clinica. Endoscopia.
Tratamiento: a) Médico: Espasmoliticos. Colestiramina. Antiacidos

con Aluminio.

b) Quirurgicos: Eficaz. Transformar el Bll en IlI.
Si hay Bl o pioroplastia, antrectomia tb.



“Vaciamiento rapido”, en especial en Billroth II.

Pérdida de funcion del piloro, mecanica y osmatica.

a) Precoz: H de C al duodeno estimula hormonas (CV; Gl,

anemia).
b) Tardio: 1-4 horas tras la ingesta, con clinica CV.

Aumento excesivo de Insulina por la ingesta de H de C,
con la consiguiente hipoglucemia.



Tratamiento: Raro que se llegue a la cirugia.
a) Dieta: Eliminar de la dieta los H de C.
No tomar muchos liguidos en comidas.
Comidas pequenias y frecuentes, rica en proteinas.
Reposo postpandrial (30 min), incorporado.
b) Médico: Anticolinérgicos.
Somatostatina y octeotride.
¢) Quirdrgicos: Colocacion de un asa en sentido
antiperistaltico.







Anastomosis gastroyeyunales,
sobre todo Billroth I1.
Causa mecanica.




Sintomas: Vomitos biliosos postpandriales que alivian el dolor.

Dolor epigastrico con pesadez postpandrial

Sindrome de malabsorcion.

Tratamiento: Quirurgico.

Derivacion en Y de Roux o enterostomia de Braun.






Cirugia que acelera el vaciamiento gastrico: VVagotomia.

Aumento del transito GI, malabsorcion, y aumento de
secreciones, con diarrea explosiva.

Tratamiento: a) Dietéticos: Dieta rica en fibra.

b) Médico: Colestiramida, loperamida.
¢) Quirargicos: Prolongar el tiempo de transito:

Asa antiperistaltica o Y de Roux.



« 20% de las cirugias, de forma precoz y con resolucion espontanea.
» Tardia, con alteracion funcional, no organica, por la vagotomia.
« Sintomas: Pesadez postpandrial.

Dolor epigastrico.

Vomitos.

 Tratamiento: Médico. Antg de Dopamina, Cisapdride, Eritromicina.



A)

B)
C)
D)

Anemia: Ferropénica: Tardiamente (50%).
Hipocloridia y déficit del transferrina.
MEGALOBLASTICA: 5%. Déficit de factor intrinseco, asi
como sobrecrecimiento bacteriano.
Malabsorcion: Grasas y proteinas.
Alteraciones del metabolismo 6seo: Malabsorcion de vitamina D.
Litiasis vesicular.




