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Resumen

La gastrectomía oncológica constituye el único tratamiento 
potencialmente curativo del cáncer gástrico, aunque se asocia 
a una elevada morbimortalidad posoperatoria. El diagnós-
tico precoz de complicaciones es fundamental para reducir 
la mortalidad y orientar decisiones terapéuticas oportunas. 
En este trabajo se presenta una serie de casos representativos, 
agrupados en una revisión pictográfica de complicaciones po-
soperatorias tras gastrectomías oncológicas, con énfasis en los 
hallazgos en tomografía computada. Entre las complicaciones 
precoces se incluyen la hemorragia en la entero-entero anas-

tomosis, la filtración anastomótica, la fístula entero-quilosa, 
la pancreatitis aguda y el infarto omental. Las complicacio-
nes tardías comprenden la hernia hiatal complicada con obs-
trucción intestinal, la recidiva tumoral en la anastomosis y 
la úlcera perianastomótica. La tomografía computada mul-
tidetector permitió identificar con precisión colecciones, ex-
travasación de contraste, dilatación de asas y cambios infla-
matorios o isquémicos, aportando signos directos e indirectos 
de complicación. Estos hallazgos fueron determinantes para 
guiar el tratamiento, ya fuera conservador, intervencionista 
o quirúrgico. Esta serie de casos busca resaltar la utilidad 
de la tomografía computada en el reconocimiento temprano 
de complicaciones potencialmente graves, reforzando su rol 
como herramienta diagnóstica esencial en el seguimiento po-
soperatorio de la gastrectomía oncológica.

Palabras claves. Gastrectomía, cáncer gástrico, complicacio-
nes posoperatorias, tomografía computada, filtración anasto-
mótica.

Postoperative Complications of Onco-
logical Gastrectomies: A Case Series

Summary

Oncologic gastrectomy is the only potentially curative treat-
ment for gastric cancer, although it is associated with high 
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la anastomosis, las úlceras perianastomóticas y las hernias 
internas o hiatales complicadas.5,6

La TC multidetector es el método de elección para la 
detección de estas complicaciones, ya que permite iden-
tificar colecciones, extravasación de contraste, dilatación 
de asas, defectos murales, signos inflamatorios y cambios 
isquémicos, con alta sensibilidad y especificidad.5–7

El presente trabajo tiene como objetivo ilustrar, me-
diante la presentación de una serie de casos, los prin-
cipales hallazgos tomográficos de complicaciones po-
soperatorias tras gastrectomías oncológicas, a partir de 
casos representativos observados en nuestra institución. 
Nuestro protocolo de manejo en la sospecha de compli-
caciones incluye la realización sistemática de una tomo-
grafía computada.

Casos agrupados por complicación:

Complicaciones tempranas (< 30 días) 
Fuga anastomótica

● Caso 1. Hombre de 66 años sometido a gastrecto-
mía total con linfadenectomía por un adenocarcinoma 
gástrico cardial. En el posoperatorio temprano evolución 
con dolor abdominal y elevación de los parámetros in-
flamatorios, por lo que se realizó una TC de abdomen 
y pelvis en fase porto-venosa que evidenció filtración de 
la esófago-yeyuno anastomosis, tras lo cual fue interve-
nido quirúrgicamente, con reparación satisfactoria de la 
anastomosis.

postoperative morbidity and mortality. Early diagnosis of 
complications is essential to reduce mortality and guide 
timely therapeutic decisions. This paper presents a series of 
representative cases, grouped in a pictorial review of post-
operative complications after oncologic gastrectomy, with 
emphasis on computed tomography findings. Early com-
plications included bleeding at the entero-enteric anasto-
mosis, anastomotic leakage, entero-quilloid fistula, acute 
pancreatitis, and omental infarction. Late complications 
included hiatal hernia complicated by intestinal obstruc-
tion, tumor recurrence at the anastomosis and peri-anas-
tomotic ulcer. Multidetector computed tomography en-
abled us to accurately identiy fluid collections, contrast 
extravasation, dilated loops and inflammatory or ischemic 
changes, providing direct and indirect signs of complica-
tions. These findings were decisive in guiding treatment, 
whether conservative, interventional, or surgical. This case 
series highlights the usefulness of computed tomography in 
the early recognition of potentially serious complications, 
reinforcing its role as an essential diagnostic tool in the 
postoperative follow-up of oncologic gastrectomy.

Keywords. Gastrectomy, gastric cancer, postoperative com-
plications, computed tomography, anastomotic leak.

Introducción

El cáncer gástrico continúa siendo una de las principa-
les causas de mortalidad por cáncer a nivel mundial. Según 
el informe GLOBOCAN 2020, se diagnosticaron más de 
un millón de casos y cerca de 770.000 muertes, ocupando 
el quinto lugar en incidencia y el cuarto en mortalidad 
global.1 En Latinoamérica, países como Chile, Colombia 
y Costa Rica figuran entre los de mayor mortalidad, lo 
que refleja su relevancia sanitaria regional.2,3

La gastrectomía subtotal o total con linfadenectomía 
sigue siendo el único tratamiento potencialmente curati-
vo, aunque se asocia a una morbimortalidad considerable, 
reportada entre un 14% - 43% para las complicaciones 
y hasta un 12% para la mortalidad en algunas series.4 El 
espectro de complicaciones posoperatorias es amplio y 
depende del tipo de cirugía, la técnica reconstructiva y el 
estado basal del paciente.

Clásicamente, estas complicaciones se dividen en tem-
pranas y tardías; sin embargo, no existe un límite tem-
poral consensuado entre ambas categorías.5,6 En términos 
generales, se consideran tempranas aquellas que ocurren 
en el período posoperatorio inmediato, como la filtra-
ción anastomótica, la hemorragia, la fístula quilosa, la 
pancreatitis y el infarto omental; mientras que entre las 
tardías se incluyen entidades como la recidiva tumoral en 

Figura 1.

El estudio mostró escasa cantidad de líquido libre, estriación de la grasa peritoneal 
y burbujas de gas extraluminales adyacentes a la esófago-yeyuno-anastomosis 
(flecha negra), hallazgos compatibles con filtración de contenido intestinal hacia 
la cavidad peritoneal secundario a fuga anastomótica (flecha blanca). Como refe-
rencias anatómicas se observan el pilar diafragmático (asterisco negro) y receso 
pleural izquierdos (flecha blanca discontinua).
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En el período posoperatorio temprano, presentó hemo-
rragia digestiva alta con caída de la hemoglobina. Ante la 
sospecha de sangrado, se realizó una TC de abdomen y 
pelvis con fase arterial, que confirmó angrado activo en el 
sitio de la anastomosis entero-enteral. Ingresa a pabellón 
para drenaje del hematoma endoluminal y medidas de 
hemostasia local, evolucionando satisfactoriamente.

Pancreatitis aguda posoperatoria

● Caso 4. Mujer de 72 años sometida a gastrectomía 
total con linfadenectomía por adenocarcinoma gástrico. 
En el período posoperatorio presentó dolor abdominal 
persistente, acompañado de elevación de enzimas pan-
creáticas. Ante la sospecha de pancreatitis aguda grave 
se efectuó una TC de abdomen y pelvis, que confirmó 
el diagnóstico. La paciente fue manejada en unidad de 
cuidados intensivos con terapia de soporte, evolucio-
nando favorablemente.

Fístula entero-quilosa

● Caso 2. Mujer de 57 años con antecedente de 
adenocarcinoma gástrico tratado mediante gastrecto-
mía total y linfadenectomía. Posteriormente, presentó 
episodios de diarrea persistente, motivo por el cual se 
solicitó una TC de abdomen y pelvis con contraste en-
dovenoso. El estudio demostró una colección con nivel 
líquido-graso en relación con la esófago-yeyuno-anasto-
mosis, hallazgo característico de fístula entero-quilosa 
secundaria a lesión linfática. La paciente fue manejada 
de manera conservadora mediante punción percutánea 
evacuadora y régimen dietario, con evolución favorable.

Hemorragia posoperatoria
● Caso 3. Hombre de 74 años con antecedente de 

neoplasia gástrica tratada mediante gastrectomía total. 

Figura 2.

TC en fase porto-venosa evidencia colección con nivel líquido-graso junto a la 
esófago-yeyuno-anastomosis (flecha blanca), compatible con fístula entero-quilo-
sa. Como referencias anatómicas se identifican la aorta abdominal (flecha negra 
punteada), la vena cava inferior (flecha negra) y la vena porta (flecha discontinua).

Figura 3.

TC de abdomen y pelvis con contraste, que demuestra contenido hemático en asas de yeyuno adyacentes a la anastomosis entero-entérica en la fase sin contraste (flecha 
blanca) y extravasación activa de contraste en fase arterial (flecha negra) que progresa en fase venosa (flecha discontinua), compatible con sangrado activo intraluminal 
en la anastomosis entero-enteral.

Figura 4.

TC en fase porto-venosa, que muestra un aumento difuso del páncreas (flecha 
blanca) y cambios inflamatorios peripancreáticos con líquido no organizado y es-
triación grasa (flecha discontinua), hallazgos compatibles con pancreatitis aguda 
necrótica. Se identifican como referencias la vena cava inferior (asterisco negro), 
la vena porta (flecha negra) y la vena esplénica (flecha negra discontinua).
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Infarto omental

● Caso 5. Hombre de 52 años con antecedente de 
gastrectomía total y linfadenectomía por adenocarci-
noma gástrico de células en anillo de sello. Durante 
el seguimiento en quimioterapia adyuvante se solicitó 
una TC de abdomen y pelvis, que demostró una volu-
minosa área de infarto en el epiplón mayor.

Complicaciones tardías (> 30 días)

Hernia hiatal
● Caso 6. Mujer de 47 años, con antecedente de gas-

trectomía total y linfadenectomía por adenocarcinoma 
gástrico, realizada cuatro años atrás. Consultó en el ser-
vicio de urgencias por dolor abdominal agudo asociado a 
disnea. Se efectuó una TC de tórax, abdomen y pelvis con 
contraste endovenoso, que demostró una dilatación de 
asas yeyunales en rango patológico, las cuales ascendían 
a través del hiato esofágico hacia el mediastino medio. La 
paciente fue intervenida quirúrgicamente, confirmándose 
la viabilidad de las asas herniadas, por lo que se realizó 
reducción sin resección, con evolución favorable.

TC en fase porto-venosa, que evidencia una masa subhepática de contenido adi-
poso con burbujas de gas (flechas blancas), asociada a cambios inflamatorios en 
el borde antimesentérico del colon ascendente, hallazgos compatibles con infarto 
omental.

Figura 5.

Figura 6.

TC en fase porto-venosa, que evidencia asas yeyunales dilatadas que ascienden 
al mediastino (flecha blanca) con cambio de calibre en la anastomosis esófago-
yeyunal (flechas negras), compatibles con hernia hiatal complicada. Se señalan 
como referencias la aorta torácica (asterisco negro) y el receso ácigo-esofágico 
(flecha discontinua).
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mediante una TC de tórax, abdomen y pelvis, se iden-
tificó un engrosamiento parietal focal en la anastomosis 
esófago-yeyunal. La endoscopía digestiva alta con biopsia 
confirmó carcinoma in situ. Se decidió manejo paliativo 
con quimioterapia sistémica.

Recidiva neoplásica
● Caso 7. Mujer de 55 años con antecedente de gas-

trectomía total y linfadenectomía por adenocarcinoma 
gástrico localmente avanzado, tratada posteriormente con 
quimioterapia adyuvante. En el seguimiento oncológico, 

Úlcera perianastomótica
● Caso 8. Hombre de 41 años con antecedente de 

gastrectomía total y linfadenectomía por adenocarcino-
ma gástrico, previamente tratado con dilataciones endos-
cópicas por estenosis de la anastomosis gastro-yeyunal. 

Consultó por abdomen agudo, estudiado con una TC 
de abdomen y pelvis en fase porto-venosa, que eviden-
ció úlcera perianastomótica. Fue sometido a resección 
segmentaria con nueva anastomosis, evolucionando fa-
vorablemente.

TC en fase porto-venosa, que evidencia engrosamiento parietal focal en la sutura de la anastomosis esófago-yeyunal (flecha blanca), compatible con recurrencia tumoral, 
confirmada por biopsia. En corte axial más cefálico de la misma paciente (imagen izquierda) se observa esófago de calibre y trayecto conservados, sin engrosamiento 
mural (flecha discontinua).

Figura 7.

TC en fase porto-venosa, que muestra defecto mural en la anastomosis gastro-yeyunal con burbujas extraluminales (flechas blancas) y estriación mesentérica adyacente 
(flecha discontinua), compatible con úlcera perianastomótica.

Figura 8.
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Discusión

Las complicaciones posoperatorias tras gastrectomía 
oncológica presentan una prevalencia global reportada 
entre el 15% - 25%, con una mortalidad del 3% - 5%.7 
Estas cifras justifican el seguimiento estrecho y la vigi-
lancia activa ante cualquier signo de alarma clínico o de 
laboratorio.

En nuestra serie de casos se evidencia la elevada mor-
bilidad asociada a la gastrectomía oncológica, con com-
plicaciones de diversa índole y gravedad que reflejan la 
complejidad inherente a este procedimiento. La presenta-
ción incluyó tanto complicaciones tempranas (como fuga 
anastomótica, hemorragia o pancreatitis) como tardías 
(recidiva tumoral, hernia hiatal complicada o úlcera pe-
rianastomótica), lo que subraya la heterogeneidad clínica 
y la necesidad de una clasificación clara para su adecuada 
interpretación y manejo. A pesar de la frecuencia y seve-
ridad de los eventos adversos observados, la mortalidad 
directamente vinculada a las complicaciones en nuestra 
experiencia no resultó tan marcada como lo reportado en 
algunas series internacionales. No obstante, debe recor-
darse que se trata de un grupo de pacientes con sobrevida 
global comprometida por la enfermedad oncológica de 
base, lo que acentúa la importancia de reconocer precoz-
mente estos eventos para no añadir carga adicional a su 
evolución. En este sentido, el abordaje multidisciplinario 
oportuno y el uso sistemático de la tomografía computa-
da en el seguimiento posoperatorio fueron determinan-
tes, ya que la implementación protocolizada de la TC en 
nuestra institución permitió la identificación temprana 
de las complicaciones, aportando signos directos e indi-
rectos que facilitaron una rápida orientación diagnóstica 
y terapéutica, y contribuyendo así a mejorar el pronóstico 
de los pacientes.

En la literatura, las complicaciones suelen dividirse en 
tempranas y tardías, aunque no existe un límite tempo-
ral consensuado entre ambas categorías.5, 6 En términos 
prácticos, se consideran tempranas aquellas que ocurren 
en el período posoperatorio inmediato, y tardías las que 
aparecen en forma diferida. Otra forma de clasificación 
las agrupa según su localización (enterales y no enterales) 
o su fisiopatología (estructurales y funcionales).

Entre las complicaciones tempranas, la filtración 
anastomótica es una de las más graves, con incidencia 
reportada del 1% - 10% y elevada mortalidad.5 La TC 
es más sensible que el tránsito baritado para detectar 
colecciones con gas y extravasación de contraste.6, 7 La 
hemorragia posoperatoria, aunque infrecuente (0,5% - 
5%), constituye una emergencia vital; la TC permite de-
tectar hematomas y extravasación activa en fase arterial.8 

La fístula entero-quilosa es poco común y secundaria a 
lesión linfática durante la linfadenectomía; en TC pue-
de manifestarse como líquido hipodenso o colecciones 
con nivel líquido-graso.9 La pancreatitis aguda poso-
peratoria, generalmente relacionada con manipulación 
quirúrgica o compromiso vascular, puede confirmarse 
con TC mediante la identificación de necrosis focal y 
cambios inflamatorios.10 Finalmente, el infarto omental 
se observa como una masa grasa heterogénea con estria-
ción del tejido adiposo, simulando absceso o recurrencia 
tumoral.11

Entre las complicaciones tardías, la recidiva tumoral 
en la anastomosis se sospecha en TC por engrosamiento 
mural focal, siendo el diagnóstico definitivo histológico.12 
La úlcera perianastomótica puede manifestarse con ab-
domen agudo, y en TC se identifica como un defecto 
focal de la mucosa con burbujas de gas extraluminales.13 
La hernia hiatal complicada, en tanto, constituye una 
causa de obstrucción intestinal diferida; la TC permite 
evidenciar el ascenso de asas al mediastino y el punto de 
transición, diferenciándose de otras causas, como bridas 
o hernias internas.14

Desde el punto de vista técnico, el protocolo óptimo 
de TC incluye una fase sin contraste y una fase porto-
venosa a los 70 segundos, con cortes finos (≤ 0,75 mm) 
que permiten reformateos multiplanares. En escenarios 
específicos puede añadirse una fase arterial (sospecha de 
sangrado activo) o la administración de contraste oral hi-
drosoluble en casos de sospecha de filtración o fístula, lo 
que mejora la sensibilidad diagnóstica.8 - 10

Nuestra serie ilustra un espectro representativo de 
complicaciones posoperatorias en gastrectomía oncológi-
ca y refuerza el rol de la TC como método de elección 
para su diagnóstico. Asimismo, aporta valor como recurso 
docente, facilitando el reconocimiento de hallazgos tanto 
frecuentes como inusuales, y subraya la importancia de la 
colaboración multidisciplinaria para optimizar el manejo 
de estos pacientes.

Conclusión

La gastrectomía oncológica continúa siendo un proce-
dimiento complejo, asociado a una morbilidad y mortali-
dad no despreciables. La tomografía computada multide-
tector se consolida como la herramienta de elección para 
la evaluación posoperatoria, ya que permite identificar 
de manera precisa las complicaciones. El reconocimiento 
temprano de estos hallazgos radiológicos resulta esencial 
para orientar la conducta terapéutica, optimizar la toma 
de decisiones en un contexto multidisciplinario y, en úl-
tima instancia, contribuir a mejorar el pronóstico de los 
pacientes tratados por cáncer gástrico.
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