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INTRODUCCION 

La historia de la cirug1a de las vfas biliares probable­

mente se inicia con una colecistostomla efectuada por J. Ma-­

rion Sima en abril de 18781 el paciente mur1e.e d!as m&s tar­

de por una hemorragia masiva probablemente debida a una defi­

ciencia de vitamina X, ya que sufr1a ictericia obstructiva de 

larga evolucien (1). Ad pdea, la primera operacien planeada 

sobre la• vlas biliares termine en un fracaso por la apari- -

ciCSn de una complicaciCSn poatoperatoria. 

La colecistectomfa es una de la• cirugfa• mfa comunmente 

practicada• y se calcula que aproximadamente cada aRo ae ex-­

tirpan 750,000 vealculas. en los Estados Unido• de Norteameri­

ca y que en el Centro Ho1pitalario •zo de Noviembre• ISSS'l'E, 

•• practican al aAo 420 cirugfas sobre el tracto biliar, 

Sin 811bar90, a pe1ar de que la mayor parte de 101 ciruj! 

no• adquieran una uplia experiencia en alte tipo de intervl!l · 

ctonH, la 110rbilidad y 110rtal1dad cont:l.ndan adn' en cifra• 

aignificattvaaente elevada• (Z). 

In caaoa da ctrugla electiva, en 

Sherry,la·oiieractCSn •• extrmna4ui~nta Hgura, 
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dad por debajo del 1\ (3) y casi siempre est~· relacionada con 

acontecimientos imprevisibles tales como infarto agudo del -­

miocardio o emboli111DO pulmonar1 de hecho la mortalidad secun­

daria a colecistectom!a simple por colecistiti• cr6nica en P! 

cientes menores de 50 años es de aproximadamente o.u, .cifras 

mayores de mortalidad estlln directamente relacionadH·con1 

edad avan1ada, enfei:medad aguda, procedimientos quirdrgicoe -

mh extenso1 y la existencia de enfermedades HociadH. La -

mortalidad reportada en pacientes mayores de 80 año1 someti-­

do1 a coleci1tectoa!a ha 1ido del 4.4 .al 16,7 • (4) y la mor­

talidad en coledocotomta por calculo• residuale8 o recurren•• · 

te1 del 2.11 (3), 

norH talH cOllO infecci6n de la herida quirdrgica, fiebre P! 
11jera de origen inupUcadoi etc •. Sin 9bargo, nimten - .- · : 

otrH COll¡IUcacionH que •on propia• de Hte tipc) ele int:erve!l · 

cion11 y que clepenclen Weicuente de errorH de juicio o ele -

tlcnica y que por lo tanto podr!an ••r previ1ible•. 
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G E N E R A L I O A D E S 

Una complicaci6n postoperatoria puede definirse en forma 

arbitraria como cualquier evento adverso que ocurre en un - -

lapso de 30 dtas después de efectuada la intervenci6n quirdr­

gica. Sim embargo en algunas ocasiones las complicaciones ªP! 

recen m&s tardtamente, como por ejemplo la hepatiÚs postran~ 

fusional o las estenosis de vtas biliares .(5). 

Las complicaciones postoperatorias se pueden dividir en 

·generales y espectficas1 entre las primeras se pueden mencio­

nar atelectaaia, neumonb, tromboel'Qbolia pulmonar, ileo.post-· 

operatorio, dilataci6n g&atrica aguda, dlceraa de stress, - -

trolllboflebith, retenci6n urinaria, infarto del 111iocardio1 .;._ 

etc, Y las e1pectfica1 que son caractert1tica1.de la regi6n 

u or9ano1 1obre loa cuaies se efectuó la cirugta. 

Las complicaciones atribuible• a la cirugta de la1 vla1 

biliarH poddan ser divididas en ce111plicacioriea tranaoper~t.2 

ria1 y po1toperatoria1 tempranas y tardtas. 

COMPLICACIONES TRANSOPBRATORL\S 

.Entre e1tas se pueden mencionar por su 
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su gravedad las lesiones sobre las estructuras del hilio hep!· 

tico, como la arteria hepatica·o sus ramas y el sistema·duc-­

tal biliar. Las lesiones de ,la cava y de la porta tambH!n se 

pueden presentar, pero son poco· comunes (6). 

Tambil!n durante ia.cirugla· se pueden producir laceracio• 

nes hep!ticas o lesiones a visceras huecas, l!stas·Gltillla• co­

mo en cualquier tipo de ciruglas abdominales. 

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS·TEMPRANAS 

La infecci6n de la herida quirdrgica es•una·complicaci6n· 

poco comt1Íl despul!s·de· este tipo de ciruglas, pero su inciden­

cia a1111enta::·ciiando se· asocia con enfeniedad aguda, obstrucc-­

ci6n biliar, edad· avansada o procedilllientoa qüirdrgicos 111ts·.­

amplio1. (71. 

LH coleccionH subheptticaa conetituyen la ccaplicacicsn ' 

ml• ccaGn de la' cirug~a biliar. De1pu••· de una. coleci1tecto- . 

rafa Hgdn el grado de influaci~n de la ve1icula·y la deit~e-_ 

la del . cirujano- .. preHntlira ·cierto· grado de e1c1p~ de ¡;¡~ 
lis, 

co y si a. todo esto. a9reguos la prH1ncia de l>aét~riaa~· Í~ 
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posibilidad de formaci6n de un absceso subhepático es alta si 

no existe un sistema de drenaje en esta regi6n (8) • 

La hemorragía postoperatoria en estas cirugías general--

1mente se origina de la arteria cística, la arteria hip!tica o 

rillllas an6malas de la misma, del lecho vesicular, del hígado, 

vasos pericoledocianos o de pared abdominal y muy ocasional-­

mente de ia cava o la porta ( 2) • 

La posibilidad de una f!stula biliar externa, general- -

mente sera secundaria a c4lculos retenidos en el coledoco y -

ruptura del muñOn del cístico, así como a fallas en la coled,2 

corrafia o lesiones en el sistema ductal. La salida de bilis 

1er4 objetiva casi· siempre a trav4s del tubo de drenaje o ·por 

la herida ·qui~rgica 12). 

En el caso de que la fuga biliar no encuentre 1alida al 

exterior, ••ta le derrama en el interior ds la cavidad perit:2 

neal, lo cual produce una peritonitis biliar con manife1.taci2 

nea clfnica1 de choque que puede causar la muerte 1i el pa- ·­

ciente no e1 1ometido a una reintervenciOn para desviar él -~ 

flujo biliar hacia el inteatino o el exterior (6). 

Otra da lu complicaciones qua ae puede pre1entar ea con 
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las sondas colocadas para descompresión y drenaje del col~do­

co, ocurriendo que ~atas puedan desplazarse de su sitio orig! 

nal, obstruirse, desintegrarse o resultar de dificil extrae--

ción (l). 

La ictericia consecutiva a una operación sobre laa v1ae 

biliares sugiere una complicación grave1 aus causas son n11111e­

rosaa e incluyen obstrucci6n del 1istema de conductos extrah!_· 

plticoa, colan9iti1, hepltitis colangiolltica intrahep&tiéa, 

in1uficiencia hep&tica, carcinoma primario o meta1t&1ico, he­

patitis viral, hepatiti1 t6xica medicamento1a, di1cra1ias san 

gutneH, reacciones postransfulionalea¡ pieloflebitil y otro1 
.,.; . 

e1tado1 que se pre1entan con mS1 rare1a 18). 

De1pu61 de una exploraci6n de vlas biliaru puede ocu- -

rrir colangitil intenaa con fiebre, escalofrloa, leucócitosil. 

e ictericia ligera, lo cual pueda. dar lugai: .A. .. la . formaciCln de , 

ab1ce101 hepltico1 piClgenos o bactermnia intensa con 1h0ck • · 

16ptico y ~uerte 16), 

La pre1encia de hiperamila1e11ia de1pu6s·de una·colscis­

tectOlllla no es rara, sin tlllbar90, ·la pancreatitis poatopera-
. . . . . . 

toriae1 poco COlllCln, la cual en caso de.eXistir ae.accapaila -
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de una mortalidad muy elevada ( 6, 7). 

COMPLICACIONES POSTOPERATIRIAS TARDIAS 

Las estenosis benignas de los conductos biliares extrah~ 

p4ticos est4n a menudo relacionadas con un accidente transop~ 

ratorio. Por con1i9uiente, la mayor parte de las estenosis -

se van a encontrar en o cerca de la uniOn c!stico-coledociana. 

La esteno1ia puede desarrollarse a los pocos meses, o.muchos 

años de1pu6s de la cirugta (9). 

Los c&lculo1 reliduales del colfdoco son una de las pri!!. 

cipalea cau1as de ictericia postoperatoria, y au frecuencia -

varta en diferentes aerie1 del 4 al 15t, logrlndo1e una di1111! 

nuciOn de e1tas cifras con la utili1aci6n de la 1onda de Fo-­

garty biliar, el globo de Gla1aman, coledoscopta y colan9io--

9rafta de control por la sonda en T, durante el tran1operato-

rio. (10). 

!n oca1iones, puede ocurrir que 1e extitpe la ve1tcul1 -

por mole1tia1 errone1n11nte atribuidas a c&lculoa·biliirea de-. 

11101trado1 en la coleciatograUa y que 101 alntoiú.1 del p·~CiB!!, 

te 1ean debido1 a un twaor maligno, ya aea priJDario o aieta•t! 

aico que afecte el 1i1tema biliar 11, 8), 
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JUSTIFICACION 

Se estima que aproximadamente un 10% ·de los varonea .Y un 
. . . 

201 de las mujeres, entre loa 55 años de edad ~ienen cUculos 

biliarea, en Estados Unidos de N.orteam6rica. Bn nueatro·pals 

la incidencia es adn mb elevada 1egdn datos recabados por L!. 

garriga y colaboradores. 

Las cirugba sobre la vildcula · y las vlas biliar~• ocu-­

pan el primer lugar en las operacionea.realizadae en· el Serv! . . . 
cio de Cirugfa General del Centro·Hoapitalario •20 de Nc:Íviem-. 

bre• del 1.s.s.s.T.B. 

Sin ..tiargo, ·a. pesar de. que la mayor parte 'de lo• ciruj!. 

no• adqUteren una Úplia experiencia en eat~ tipo de. intervB;! • 
. ' ·, . . ' ·., 

cionH,, la 110rbilidad y 110rtalidad cotitintlan atln· en· cifraa .;:;, .... 

•i9nificativ ... nte elevadas (2). 

Actualllente aeduconooe·la.incidenoia global de.~aapli· 

1'\lffai en e~t~ a.nicio. 
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OBJETIVOS 

1.• Conocer la incidencia global de complicaciones deapuAs 

. de la ciru9la de vesícula.y vlaa biliare1. 

·. . 
2.- P~eoilar _el tipo de compÚcaciones. 

3,- Determinar 101 factore1 que pueden conducir.a la apari~ 

cien de la1 cC1Dplicacione1. 

4.- Inva1ti9ar la mortalidad &1ociada a la cirugla de, veiil­

. cula y v.tH biliares. 

5.;~ Pre11n~ar aldidaa . tendientH a diuainuir la aparicien • 

de coaplicacionea. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se inici6 una revisión retrospectiva de 500 expedientes 

de pacientes operados de vesícula y vías biliares en el serv! 

cio de cirug!a General del Centro Hospitalario "20 de Noviem­

bre" I.S.S.S.T.E., del 1° de enero de 1983 al 30 de julio de 

1984. Fueron excluidos del estudio todos aquellos pacientes 

que tenían expediente clínico incompleto. 

En cada paciente.se registraron la edad, el sexo, las in 

tervenciones quirúrgicas realizadas las cuales se clasific.a-­

ron como electivas y de urgenciay segan el padecimiento por -

el que fueron llevadas a cabo (crónico, agudo o maligno), CO.!l 

siderando corno padecimientos crónicos a la colecistitis cr6ni 

ca litiásica y alitiásica, la colecistoledocolitiasis, coled~ 

colitiasis residual o primaria y a las estenosis benignas de 

v!as biliares. Se consideraron como padecimientos agudos a -· 

la colecistitis aguda lit.Usica y alitiásica, piocoleci&to,.· -

hidrocolecisto, colangitis aguda, ccÍlanqiÜs obstructiva su~: 

rativa aguda y al trauma biliar. Entre loa padecimiento1.neg, 

plbicoa se incluyen el cáncer de veskula biliar, de. V!á1 b!·; · 

liares extrahepáticas, el de 4rnpula de· V¡¡ter. y el de c_áb~za ·· 

de pancreas. 
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Se llev6 a cabo un registro de los accidentes transoper~ 

torios y se correlacionaron con los tipos de intervenciones -

quirGrgicas realizadas y si estas fueron de urgencia o elect! 

vas. 

Las complicaciones postoperatoriaa estudiadas fueron in­

fecci6n de la herida quirGrgica, hemorragia postoperatoria, -

abaceso reaidual, colecci6n aubhepltica, f!stula biliázt: ex-­

.terna, peritonitis biliar, problema• del tubo de drenaje, ic­

tericia y pancreatitia po1toperlitoriaa, detecci6n postoperat_!! 

rfa de neoplaaia, liÚasil residual, eatenoais de v!as bilis-

. rea, colangitis y absceso hepltico pi6geno. En .lo• pacientes 

en que se explor~ la v!a biliar, se hizo'una correlaci6n en-­

tre la litiasis reaidual con la coledocolitotC1111!a. Otras 

complicacionea no especificas de la cirug!a de ve1!cu~a y 

v!a1 biliare1 talea . como. las eventracione1 poatoperatorias y .. · 

las fbtulas enterocutaneas tambi4n fueron regiltradaa~ · 

TÓdaa las complicaciones se claaificaron segG~ el. Üpo· - . 

de.padecimiento. (cr6nico, agudo y neopllsicol y el 

procedimiento quirGrgico realizado. 

Por Gltimo se anali16 la mortalidad operatoria y 1e 
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rrelacion6 con el tipo de intervenci6n quir~rgica realizaday 

el tipo de padecimiento • 

. ...... ._· 



- 13 -

RESULTADOS 

La edad de los pacientes f lucu6 entre los 15 y los 96 -­

años, con predominio en la cuarta, quinta y sexta d~cada de -

la vida y con un promedio de 49.6 años. Hubo un predominio -

del sexo femenino sobre el masculino con una relaci6n de 3.2 

a 1 (cuadro 11 • 

De las 500 intervenciones quirdrgicas realizadas, 415 -­

(83') fueron realizadas en forma electiva y 85 (17') de urge~ 

cia• En la figura l se múestra la distribuciOn por edades de 

las operaciones electivas y de urgencia observ&ndose un incr! 

mento importante de estas dltimas a partir de la s~ptima dec!· 

da dela vida • 

. La intervenciOn quirdrgica mb frecuentemente realiza-­

da ful la colec:isteét01111a que ae hizo en 348 pacientes (69.6\), 

la coleciatectcmta con exploraci6n de vtaa biliares en 97 ca­

sos (19.4\), las derivaciones biliodigeativas en 22 pacientes 

14.4\) 1 la exploraoion.de vtas biliares sola en 19 (3.8\) y -

las derivaciones biliares externas en 14 (2.8\), La mayor -­

parte de las intervenciones quirGr9ica1 (74.6') fueron hech1116 · 

por padecimientos cr6nicoa, 21.8\ por padecimientos.agudos y 

80laaente 3.6' por padecilllientoa malignos (cuadro 2). 



CU•dro 1.- DISTRIBUCION POR EDADES y SEXOS. 

EDAD SEXO TOTAL " Haaculino Femenino 

11 a 20 •fto• 2 4 6 1.2 

21 a 30 •1101 6 63 69 13,8 

31 • 40 •1101 15 89 104 20.e 

41 • 50 •1101 16 71 87 17.4 

51 a 6() alloa 29 76 105 21,0 

61 a 70 alloa 24 52 76 15.2 

71 • 80 •lloa 16 21 37 7.4 

81 • 90 .alloa e e 16 3.2 

'l'O'l'AL 116 (23 .2") 384 (76.8") 500 100.0 
. 
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FIGURA l 

DISTRIBUCION DEL TIPO DE INTERVENCIONES 
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cuadró 2 .- IntervenclonH qulrúl'CJlcae 18CJÚn el tipo 
de padeciln!ento. 

TIPO DE Dll'l!JUIEDAD 
OPBRACIOll REALIZADl TOTAL 

Cr6nica Aguda Maligna 

Colecbtectanla 273 75 - 348 

Colecl1tectom{1 y El7B 66 30 1 97 

Der.lvaci6n B. Int, 10 2 10 22 

E.V,B. 19 - - 19 

. Der1vac16n B. Ext. 5 2 7 14 

TOTAL 373 109 18 500 

" 
69.6 

19.4 

4.4 

3.8 

2.9 
.· 

100.0 
. • 1. 
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En 39 pacientes se presentaron 44. accidentes transopera­

torios, 33 de los cuales (75\) se presentron en colecistecto~ 

m!as y colecistectom!as con exploraci6n de v1as biliares.lcu~ 

dro 3). Veintiseia de los 39 pacientes con accidentes trans­

operatorios fueron sometidos a ciruq!a electiva (6.2•) y los 

13 restantes a ciruq!a de urgencia (15.2') (pc,O,Ol) •. Lamo!. 

talidad asociada directamente· a l.os accidentes tranaoperato-­

rioa fu6 del 7.7•. 

se presentaron 163 canplicaciones en 136 pacientes (27.2•1 

de los 500 IOllletidos a ciruq!a de veafcula y vfaa·biliare1. 

La mb frecuente fuA la infecci6n de la ·herida quirGrq~ca que .. .... 7t>C' ·.-. 

ae preaent6 en 78 pacientH (15,6\) y.)fu6 ab frecuente en i!!. 

tervencionea quirdrqicaa por padecimeini:-01 agudo•· (p< o. 001) 

(cuadro 4), 

' La litiaai1 relidual fue la ff9Wlda complicaci6n en or·• 

den da frecuencia, tincontr&ndoee 11\''.18. 0~101 (U. 4' 1 de· 125 · ;;, 

paciente1 en quien•• n. exploraron .111 vfe1 biliar~•,· 1iendo 

1111 cmGn en aquello• paciente1 en qu~ no 1e identificaron··· . . . 
a'1culo1 durante la ciruc¡la (cuadro SI, Doce (66,6\I de 101' 

18 paciente1 .con U.tiaah re1idual habfan 1ido 1ametidoa ·a· -­

airuc¡la electiva. . se r~alia~ éo1~Ci1ao¡Íla e~ 2J pactent:e~ 
de 101 auale1 10lo uno (4,3U tuvo litia.-ia:reaidual; · 



cuadro 3 .- Accidente• 'l'ran1operatorlo•· 

Colecbtectomla colecl1tectomla E.V.B. Derlv. TO'l'AL 
L!SIORBS y E.V.B. Bllhre• 

N • 348 N • 97 N "19 N • 36 H •500 

Leddn ReP'tlea 9 2 1 1 13 .. 

· LHldn Va1eular 3 5 3 1 12 ·1. 

Ll.d6n Billar s 5 o 1 u 
Led6n V• RUllCI 2 2 1 3 8 

. 1 
.. .. 

TOTAL 19 14 5 6. ;44 
·.· 

. 
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Cuadro 4 .- Caiq>licaciones postoperatorias en 500 pacien 
tea sometidos a cirug!a de vesfcula y vfas bi 
liares. 

TIPO DE Em'F.mlEDIU> 

COMPLICACIONES 'l'O'l'AL 
cr6n1co Agudo Ha11gno Total 

. . . ' . . . . .. 82/373 45/109 9/18 500 

Infeec16n !!e la B.Q. 40 34 4 78 
Lltia111·R111du•1 12 6 - 18 
r..atdn de·. Vh Billar 8 3 - 11 
Abmée10 .. 11dlla1 7 1 - 8 
Detecoldn cl9.hCIPJ.a1la 7 1 - 8 

.. UatuJ.a Billar· llte'P.111 .. 3 - ·1 
hritoll1Ua l!Uar 2 1 3 6 

lllllOrngla '·º· 4 - 2 6 
ranonatltia. '·º·. 3 2 - s. 
Prob. del 'l'llbo 411 Dnn. 5 - - 5 
Ictericia r .o. · · 4 - - 4 

. "'•tula lnteroClll1:4111• 3 - - 3 
llftatncidn '·º· - 2 1 ·.3 
latanoala !!e. Vh B111ar. - 1 - 1 

i.L. 'll' 



., 

... 
' ~I 

._,~ 

·1: 

Cua4ro 5 .- Incldllnola a. L1t1aa11 Rea1"'181. 

aaLT.lllGO .< :. LITIASIS 
QUllVllGICQ ' . 

~. .; " Üln:.SDL 
.. 

Con 
COJ.atoqol~tialia 93 74 .• 4 'li 

lln 
' C0181Sac1o11t1a•l• 32 25.6' 7 

'1"0'l'Alt 125 100.0 18 
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La lesi6n de v!as biliares y el absceso residual fueron 

las complicaciones que continuaron en orden de frecuencia y -

se presentaron en ll y a casos respectivamente. 

En el cuadro 6 se muestran las complicaciones postopera­

torias en relaci6n al tipo de procedimientos quirdrgicoa rea­

lizados. Encontrandose una diferencia estad!sticamente sign!. 

ficativa en la aparici6n de complicaciones cuando aumentaba -

la extensi6n del procedimiento quirdrgico. 

De 348 paciente• en que se realizó colecistectomta ae •­

presentaron ccmplicacionea en 57 pacientea (16.ltl. (cuadro 71 
se encontraron en el 26.6\ de loa que ten!an enfermedad a911da 

·y e~ 13.5\ de los que tenian enfermedad cr6nica (pC.O,Oll; 

La complicacion mis frecuente fu~ la infección de la herida -

quirtrgica en los pacientea 1ometidos a coleci1tectcmS:a y no 

•• encontr6 una diferencia e1tad!1ticamente 1i9nificativa·en 

.la aparici6n de cC1111plicaciones eapec!ficH de la cirug!a. bi•"'. 

liar al c011parar a los pacientes eón enfermedad cr6nica o . aCJ!! · 

da (cuadro 71. 

De 96 pacientH en quienea H practicó coleci1tecto1úia -

con exploraci~n de b!H biliare1, 48 (50tl pr~~~n~;o~;~~i.{ 



Cuadro 6 .- Compllcaclonee en clrugla de Veslcula y Vlaa Billares 
eegún tipo de operaciones. 

Colecletectomla Colecbtectomla E.V~B. Diir!v. 
y E,V,D. B, Int 

N " 348 N • 97 N • 19 N• 22 

Infeccldn de 1a H.Q. 35 27 6 6 
Llt1aeh llee14u•1 15 2 
r.éli!dsl .cSe VI•.· Billar 5 5 1 

•AJJilC:le.0 ...... 1· 2 4 1 1 
• DIÍteoaldn. 'dli ·· w.oplael• 4 1 2 

·. l'llitu1a D!Uar Bxtarna 2 5 -
, hd tCIÍlldi •D!Uar 2 1 1 
,Jlaílorft9!a PO . 3 1 1 

•• Panenatltlil PO 3 1 1 
Prob. del Tübo •a. Di'an. 3 1 1 

,.:rct.er.t,m PO . , 2 2 
.·. l'!itula ;.~tal'OCllltW• 2 1 

BventraC!dn PO 2 
hten0lll 48 VI• B!U.ar 1 
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Cuadro 7 .- Caiplicaclonea en Coleciatectan!a. 

PAl>BCJMDll'l'O . 
2 

OO~CACIOllES cr6n1eo Aqudo X p 

3'7/273 '78/20 

tnfecc16n c1e la R.Q. 19 1'7 11.02 .001 

Leal6n c1e Vi:aa BlllH'H 4 1 0;.01 

J>eteco16n c1e Neoplaala 3 1 o.os ¿; 
Panc-t!tb'PO 1 2 3.CIB' 

· Blsmnf!a PO 3 o 0.83 

lrab. cla1 '1'ubo de oren. 3 o 0.83 

zeterlola PO 2 o 0.55 

· r!atula BlUar · lllltama 2 o 0.55 

r!atulá Dlt4iroaat•- 2 o 0.55 

All9CHO .. 1lul 1 1 0.91 · 

:terlton1t:l9 Biliar 1 1 

1 ¡ 
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caciones, las cuales fueron m~s frecuentes en aquellos sorne-

tidos a ciru9!a por padecimientos agudos (66.~\) que por pad! 

cimientos cr!lnicos (42.4') (p(.O.OS), siendo la complicaci6n 

mas frecuente la inf ecci6n de la herida quirt1rgica la cual se 

present!I en 27. pacientes (28.lt) encontr&ndose un valor esta­

dbticamente significativo (p < O. 001 en los portadores de la 

enfermedad aguda (cuadro 8). 

En 17 pacientes que fueron sometidos a derivaciones b.:!,. 

liares por padecimientos aqudos o cr!lnicos, se encontraron 12 

c·cmplicacionea en 10 pacientes (58.H) y no hubo diferencia -

eatad!1ticamente 1ignificativa al clldparar estos.dos grupos -

(cuadro 91. 

In el cuadro 10 se muestra a el grupo de pacientes port.! 

dores de enfermedad maligna, el cull estuvo repr91entado por 

18 p1ciente•, preaentandose complicaciones en 9 de ello11 "'.' --

(50t). 

De loa 500 pacientee de nuestro. estudio, fallaciieron .. 43 
·.; . . . , :·. 

(8. HI • La mortalidad ful porcentualmente 111'9 elevada cuándo . 
,. ·, ·. ·. 

la cir119!a H Í'a&li16 por padecimeintos 111ali911oa (72.2t) ,.·que 

cuando •• realis6 por padecillliento1 agudos (U.6tl o pÓi: l:i:il-> · 
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Cuadro e.- Complicaciones en la Coleciatectomia con exploraci~n 

de V!as Biliares, 

PADICIMIENTO 
x2 COMPLICACIONES p 

cr n co Aqudo 
28/66 20/30 ··,.·,. 

Infecci6n de la H.Q, 13 14 7.42· ~0;01 · 

Litiasis Residual 10' 5 0.04 . N;S; 

Fistula Biliar 2 3 2.03· N;S, 

Leai6n de V!as Biliares .3 2 0;19 N,S,· 

Absceso Residual 4 o 1,.90 N.S. 

Ictericia PO 2 o o.ea N.S. 

1Ventraci6n PO o 2 4.49 o.os 
Prob. del tubo· de Oren. 1 o 0.46 N.S. 

Detecci6n de Neoplasia· 1 o 
Pancreatitia PO 1 o 
Ffstula PO 1 o 
Hemorragia PO 1 o 
Bsteno1is de Vla Biliar o 1 



Cuadra 9 •• Compllcec1ariea en lea darlvaclanee Blliaree, 

COMPLICACIONES 

lnrecc16n d1 la H,Q. 

Dateccl6n de Neoplaela 

AblÍCHD R•~ldual 

Pe~creetl tls PD 

La1l6n di V, Blllar 

D.lriv, B. Interna 

Cr6nlce 
6/8 

Aguda 
2/2 

2 

Derl V. e. Externa 

Cr6nlca 
1/5 

Aguda 
1/2 



COMPLICACIONES 

lnfecc16n de le H,Q, 

Hemorragia PO 

Perltonitle Biliar 

Eviscer~ci6n 

Cuadro 10 •• Compllceciónea de la C1rug!e. por Padeclmientoa 
Malignas; 

Derivec16n e. Derivac16n a. Coleciatec. 
TOTAL Interna Externa y E.V,B. 

2/7 7/9 1/1 9/16 

1 ) - 4 

1 1 - 2 

1 2 - ) 

1 - - 1 . 
·, 

· . 
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nicos (3,7') (cuadro 11). De los-14 pacientes que fallecie-­

ron despu6s de cirug!a por padecimientos cr6nicos, en 5 fu6 a­

concecuencia de f!stulas enterocut!neas, en dos por descampe.!!: 

saci6n de una cirrosis hip!tica concomitante, en uno por pan­

creatitis post.operatoria, en uno por lesi6n vascular y en uno­

por absceso residual y en otros cuatro- por complicacionee di­

versas. De los 16 pacientes que fallecieron deepu6s-de ciru-· 

g!a por padecimientos agudos, en siete la-muerte fu6·debida a 

sepsis intrabdominal, en uno por deacompensaci6n de cirrosis 

hep!tica y en ocho por padecimientos asociados.-· Se -presenta­

ron 13 defunciones en loe primeros- 30 d!ae de poetoperatorio 

en el grupo de pacientes con enfermedad 111aligna, en 3 ljl·mue_!..·. 
:,i·,:·.;. ' 

te fu6 secundaria a peritonitis biliar, en otro a compUcaciJf 

nea de una eventraci«Sn en el poetoperatorio tmprano y en.· el 

reato la muerteee debida insuficiencia or~Anic~-~dlÚpl~ y 

el padecimeinto baee. 



Cuadra 11 .- Martellded Operatoria. 

TIPO DE PADECIMIENTO 

OPERACIDN REALIZADA Cr6n1ca Aguda Maligna TOTAL 

Caleclatectamla 6 7 - 13 

Caleclatectamla y EVB 5 3 1 9 

E,V,B, 1 - - 1 

Der1vac16n B. Interna 2 1 4 7 

Der1vac16n B, Externa - 5 B 13 

TOTAL .14 16 13 43 . 



¡ 
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D I S C U S I O N 

De acuerdo con lo reportado por otros autores (12), en -

est'e trabajo hubo también una mayor frecuencia de intervenci.Q. 

nes quirQrgicas sobre el tracto biliar en los pacientes del -

sexo femenino; y adem!s que estos son m!s frecuentes a partir 

de la cuarta d~cada de la vida (11).· 

En el trabajo realizado por M.L. Henry se reporta una -­

incidencia de complicaciones de aproximadamente el 10,.de los 

casos 17), y.en nuestra investigaci6n esta fu8 de 27.21, pero 

en.nuestro grupo se incluyeron pacientes con enfermedad mali,i 

·na.y aguda, y adem4s se incluyeron otras complicaciones post•:. 

operatorias que no son eapecUicas de la ciruq!a del 

biliar. 

Las complicaciones transoperatoriaa e1pectficaa. de e1t~ · 

-tipo de cirug!a que pueden ocurrir son laa lesione~ s~bre ia1 ; . . . . . . . . . ' . . . . 
estructuras del hilio hep4tico, en el cuadro 3_mó1tramo1_ loil 
·reaultados-de nuestro eetudio. 

Siempre durante la cirug!a ea necesario 

tit'icaci6n clara de la arteria y el.conduéto 
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:ieccionarlos ya que son numerosas las variantes anat6micas -­

que se pueden encontrar en esta región (13) • La arteria hep! 

tica derecha es la estructura vascular mas comunmente lesion!! 

da (6), ya que no es raro que pase por delante y paralelamen­

te al conducto clatico antes de dar la arteria clstica 'y lue­

go continuar hacia el h!gado. Si se ha lesionado la arteria 

hep!tica o una de sus ramas, la reparaci6n puede 1er dificil 

en cuyo caso sed necesaria la ligadura y deberll de vigilarae 

la TGO y TGP en el postoperatorio para detectar necro1i1 hep! 

tica (71. 

Sin duda, la complicaci6n mb deva1tadora durante una c2 

leci1tectom~a es la le1i6n del 1istema ductal1 Hermann en, una 

revi1i6n de 63,252 coleci1tectomla1 encontr6 336 le1ione1, o 

Ha una frecuencia aproximaduente de o.s• (2,15) ,' Noaotro1, 

encontr1111os un 2.2' pero incluimos otro• procedilliento1 mb -

exten101 qua la colecistectom!a. Laa le1ionH pueden clHU! 

car11 en 1eccione1 parciales o comp~etH, ligadura. y lHiclietl 

con perdida de 1ub1tanCia. En el caso de que 1e coloque ilna 

pin1a 1obre la vla biliar 1010 el necesario ratirarla. Caii 

siempre lH lesion11 puedan producirse con un pi~1lilisnto a ,~ 

ciegH durante una hemorragia a nivel del hÜio hepllt:ico o al 

ejercer una tracci6n exce1iva· 1obre la ve1lcula, 
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que la ligadura del c!stico en realidad quede en.contacto con· 

el coll!doco y provoque una disminución de su luri: (1,2,6 y 71 • 

El mejor momento para reparar una lesión ductal es el -~ 

mismo en que se produjo. En caso de una lasceraci6n ae reco­

mienda la reparacidn primaria con material absorbible, sinte­

tice y monofilamento de preferencia, tratando de que no exis­

ta tensión de las suturas (7). Cuando ocurre una· secci6n·• -

completa es preferible la anastomosis·tdrmino-terminal del -­

conducto con un material fino·(S-o d 6-01 colocando una sonda 

en T como f6rula y evitando que esta salga por el dtio de-la 

anaatomosia1 li la anastomosis quedara a tenailSn, se debe de· 

realizar una lllAniobra de Kocher para aproximar loa cabos y f !· 

cilitar la anaatcmosis. Si existe ptrdida de tejido o ningu~ ,· 
•:JC; 

no de eatoa tipos de reparacilSn puede ser llevado a cabo,, la 

coledocoyeyunoanast011101ia con un asa.en •y• de Roux·quizl sea· 

la t4cnica de reparacilSn.mls·adecuada· (14). 

Laa le.tones de la porta y de la ·cava tUlbitn 1e puedllri · ' .. ·: 

presentar, pero son poco c011unes. TUbiCln durante .este tipo . 

de cirug!a se pueden producir lHceracionu hei>&ticH·I 9cin~·~~ :. 
ralmente dsbida1 a tracci6nexceliva·con·el·npar:aclorde.Dea~ 
ver o durante el de1pe9uiento de· la vedc:Úla :de·.aii· 
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Las lesiones de v!sceras huecas pueden ocurrir al abrir cavi­

dad peritoneal como en cualquier otro tipo de cirug1a abdomi­

nal o al liberar adherencias a ves!cula, . y en general las 

visearas mas comurunente afectadas son el duodeno, el colon y 

y el est6mago. 

En nuestro estudio encontramos una mayor frecuencia de l! 

siones al sistema ductal en la cirug!a realizada de Urgencia 

la cual es habitualmente hecha por el personal de m!dicos re­

sidentes, dato que no va de acuerdo con los reportes hechos -

por Kurtz y cole. (16). 

Para realizar una colecistectom!a y disminu!r a el m!ni­

mo la posibilidad de complicaciones ae ha recomendado amplia­

mente la tecnica de Hermann (15) que es una tecnica de disec- · 

cilln antert5grada y la t!cnica propuesta por Glenn(l7) que es 

una tecnica mixta y es la que se. utiliza en nuestro servicio. 

La infeccilln de la herida quirdrgica deapu6a de una co-.;. . 

lecistectom!a simple por coleciltitil crllnlca litUaica, es -

poco coman alrededor de un 2' (7), en nueatro estudio es del . · 

6.S.• cuando esta se asocia a exploracilln de v!aa biliares dd. 

7.9' (2.7) y en nuestro trabajo resultll del 19.6\. 



l 

1 
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otros factores que se asocian con· una mayor incidencia de in-· 

fecci6n, como por ejemplo enfermedad aquda con un 17\ que·en ' 

nuestro estudio ful! de 22.6', obsturcci6n bÜlar· y edad.~av~n-.. 

zada (181. Esta frecuencia tambil!n aumenta -si el cultivo de· 

bilis ea po1itivo (7). 

Ea importante mencionar que 35\ de loa pacientes .con_-·co~. 

lecistitis crCSnica tienen cultivos de bilis· po1itivo11, el_ 61' 

de loa que tienen enfermedad. aguda y el 100\ de lo•· que ·tie~­

nen enfezmedad biliar obatructiva. El cultivo de la pared;de\ 

la vedcula eleva eatoa porcentajes en forma muy importante -. ,-

(191. 

Cuando se encuentran bacterias en la bilis y •• de1arro-
. . -

lla infecciCSn de la herid•, Hta 1uele estar ocasionada• p0r· ;;; 
- .. ' 

los mi91DOa microrganimo• que H encontraron ·1111 el culÚvo .:: · 

de bilis, y lo• 111111 cmUJ111ente encontrados. son I•' colo," eáta:. 
.:H.':. '. ¡ ... :~,. \ .. : . ' ' . . . . . . . . 

filococoa, klebaiella y aerobacter (20), 

latas obHrvacionea han.sido ar91m11tntoa·utiU1a401•para 

recomendar la toma da auéatraa •de· bilis . para cultivo• 4ilrute 

el tranaoperatodo (19, 20) En pacientes .con· r'ie1190 ei.v~·; 
» .. ' ; . ' ' . ·:, ¡ ••.• · : .• · ... .'. ~-

y a sea por· ser portadorH.d• enfemedad aqi¡da, y de edad avaa .•'·-/ 
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zada o tener enfermedad biliar obstructiva está justificado -

el u10 profiláctico de antibi6ticos, recomendandose el uso de 

cualquier tipo de cefalosporinas (7). 

Para prevenir las infecciones de la herida quirQr9ica se 

recomienda una buen t8cnica de a1epsia y anti1epsia de la re-

9i6n operatoria, as! como el cuidado adecuado de la herida d~ 

rante el tran1operatorio, procurando no tener que efectuar -­

tracciC!n exce1iva de 101 bordes de la herida para tener una -

buena expoaiciC!n , colocaciC!n de 1e9undos campos, y en el mo­

mento del cierre evitar la formaci6n de e1pacioa muertoa, .ha­

cer una buena h1mo1taaia, as! como evitar el u10 excesivo de 

materiale1 de autura y del electrocauterio,·asi como la.elec~ 

ciC!n de material•• de autura y reducir al m!nimo el traumati_! 

llO de la piel durante el cierre (2). 

L11 colecciones y los absce101 1ubhep&tico1 con1tituyen 

'la ccmplicaci6n m11·coman de1pu81·de la infecciC!n de '1a heri~ 

da quirdt9ica en e1te tipo de ciru9ias, llegando a ocurr.ir 

ha1ta en un&• de 101 ca101 (1),' 

De1pu~1 de la coleciatectom!a y •P:9Gn el grado de infla:;. 

maciC!n de la vedcula y de la deatrez11 del cirujano, se pre-".'< 
l , __ ; 
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sentara cierto grado de escape de bilis, sangre, linfa y li-­

quido peritoneal al espacio eubhep!tico. La sangre puede pr,2 

ceder de las hep!ticas o de pequeños vasos seccionado• en el 

lecho vesicular, la bilis de pequeños conductillos que pene-­

tran directamente a la veslcula desde el hlgado1 loa linf!ti­

cos raramente son visibles durante la cirug!a, pero·aon· abun~ 

dantes en eata regi6n. La reacci6n irritativa de eataa subs­

tancias ocasiona un aumento en la permeabilidad del peritoneo, . . 

con una fuga consecuente de pla11111a y ai a esto•· factora• agr~ 

gamos la_pre1encia de bacterias· la reacci6n puede ser· mayor -

181. 

SegQn un estudio realizado por Blboim la frecuencia de -

e1tas coleccione• aumenta si la cirugla e1 de emergencia, 1i 

no 1e cerr6 el lecho ve1icualar, 1i la cirugla 1e ••ocia a ax­

ploraci6n de vlH biliare1 y la pre1encia de drenaje1 (21). 

LH con1ecuenciH de eatH coleccione1 y la poaibilidad 
. ·-·· ... ' 

de hemotragla o flltula biliar hacer rec0111endable drenar ·al· -

e1pacio 1ubhepatico con un tubo dirigido al hiatodeWinlÍlciv 

y Hcarlo por contrabertura y que deber! '1er reti~ado al ·e~ ·· 

de 48 horH 121 ya que H ha cOÍl¡Írobado Í¡ue 1u P.r:uJlen¡,i~ ~·~ 
•. . . . . '.-:· ,,,,, 
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nes infecciosas (22), aunque se han realizado otros estudios 

en los cuales no se recomienda el uso rutinario de drenajes -

después de una colecistectom!a no complicada ya que aumenta -

el nlimero de complicaciones infecciosas (22-26). 

En nuestro estudio no se les practi6 ultrasonograf !a de 

rutina a todos los pacientes para detectar la existencia de -

colecciones subheplticae, y solo se reportaron loe casos de -

ab1ce1oe residuales, siendo esta la cuarta complicaci6n en º! 

den de frecuencia que encontramos,_ 

Se c&lcula que aproximadamente en un 15 a 20• de las ci­

ru9!a1 1obre las v!a1 biliares incluyen l~ exploraci6n del c2 

ledoco para eliminar cllculos de este conducto1 la frecuencia 

de retenci6n de cllculoa en el coledoco var!a entre 4 a 15•, 

la cual ea dema1iado alta para 1er aceptable (27). E1ta ci-­

fra elevada ha e1timulado 101 e1fuerzo1 para eliminar todos -

101 cllculo1 en la operaci6n-inicial y tratarlos cuando se e_!l 

cuentran en el po1toperatorio. 

Lo1 elevado1 !ndicee de retenci6n de cllculos en el col! . 

doca no sorprenden demasiado si reflexionamos en el tratamie_!l . 

to quirdrgico de 101 pacientes con_coledocolitiasie. 
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esperar que la eliminaciOn ciega de c4lculos a travlls de una 

coledocotom!a pequeña pasando una pinza en sentido proximal y 

distal quite todos. Distalmente, con la pinza se.pueden pa-­

sar por alto c4lculos en un conducto grande, y en sentido 

proximal tal vez sea muy grande para penetrar muy adentro en 

los conductos hep4ticos derecho o izquierdo, lo que impide a! 

canzarlos en cierto nllmero de casos. La irrigaciOn con una -

sonda de caucho que se pasa en sentido proximal y distal tam'.'.' ., ·' .: 

billn es un procedimiento fortuito y ae basa mas en la buena -

suerte que en una tllcnica, quirdrgica meticulosa.· Por lo tan-
\ 

to, no sorprende que se hayan desarrollado adyuvantes para la 

técnica intraoperatoria, c01110 la sonda de Fogarty y la del 

globo de Glaasman para ayudar a eliminar los c4lculoa, pero -

nuevamente ae trata de una tllcnica ciega. El de1arrollo de -

la endoscopia para explorar los conductos biliares; eliminar. 

en su totalidad los c&lculoa y ayudar a eliminarlos bajo vi-­

siOn directa, ailade al amU1entario del cirujano undtodo d! 

recto para valorar el arbol biliar (10). 

Las indicaciones cUnicas para la exploracid~ del colGd,2 

co han originado un ndmero 1orprendentemente alto de ex¡)lora-. . ··.· 

ciones en las que no ae recuperan c4lculo11. diferente1·. auto-~ 

res han publicado cifras entre 27.6' y so.se de exploracion~i''''' 
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en que se recuperan cálculos. En nuestra serie, de 125 pa- -

cientes en los que se explor6 la v!a biliar, se encontraron -

cálculos en 93 (74.4%), a los cuales generalmente se les ·prag_ 

tic6 colangiograf !a transc!stica durante la cirug!a, otros. e! 

tudios han reportado re·sultados similares con un 78% de recu­

peraci6n de cálculos en pacientes con colangiograf !as trans-­

operatorias positivas (28) • 

Desde que Mirizzi introdujo la colangiograf!a operatoria 

en 1932, numerosos estudios han demostrado un valor en -el tr!_ 

tamiento de pacientes con cálculos biliares (29) 1 el uso sis­

tem!tico de la colangiograf!a ha disminuido de manera impo¡:-­

tante el nllmero de exploraciones negativas del colédoco y au­

mentado el descubrimiento de cálculos no sospechados. De he­

cho solo en el 52.7\ de los enfermos con cálculos en el arbol 

biliar habta indicaciones cl!nicaa para su exploraci6n (10). 

El practicar este estudio no aumenta la frecuencia de pancre!. 

titis en el postoperatorio, pero si una hipermilaaemia hve -

que no es estad~sticamente significante canparada con un gru­

po control al que no se le practic6 colangioqraf ta y que pro­

bablemente sea debida a iaoenzimas de la amilasa proveniente 

de otras fuentes que no sea el pancreaa (30). Los oolangio~~ 

gramas positivos falsos son 1mas frecuentes que loa negativos 
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falsos, diversas maniobras pueden mejorar su calidad y preci­

si6n como qirar al paciente hacia el lado izquierdo para apa! 

tar el col~doco de la sombra opaca de la columna, evitar· la -·. 

entrada de burbujas de aire, realizar dos exposiciones radio­

qr4ficas, uso de cinerradioqraf1a, manometr1a y colocar una -

placa dental en una bolsa·estAril directamente por debajo del 

colAdoco distal para obt,ener una imaqen 6ptima de la reqil5n · -

ampular (29). Las indicaciones absolutas para coledocotom1a, 

orno un calculo en el colGdoco, colangiograf 1a tran1hep&tica -

percutanea o retrograda transduodenosc6pica positiva, no evi­

tan el valor de un colanqiograma antes de la exploraci15n, ya. 

que este no1 puede informarf.aobre su nGmero, t11111año y .coloca­

ciOn as1 como una imagen.clara de la-anatom1a biliar que con 

frecuencia es anoi:mal, motivos por 101 que recomenduio1 11111- -

pliamente el u10 rutinario de e1te e1tudio (31), 

' En nueatro 1ervicio encontramo1 una frecuencia de liti&-

1is relidual de l4. o· utilizando· todH la1 UcnicH antea de~ 

critas, pero en 23 paciente• a 101 que ee le1 practii::l5 cole--· 

doacop1a 1010 encontr1111101 liti4si1 re1idual en.l lo cual ·re-­

pre1entl5 un 4. 3' ·por lo que al igual ·que 'mucho1 otro1 a.utore1 · · . 

recomendamos utilisarla 1impre que 1e decida explorar la v!a · 

biliar. Si la exploraciil5n coledoco1c6pica 81 negativa o·no .. ~ 
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parece haber cál'culos en el conducto, aproximadamente en O a 

4\ se pueden encontrar cálculos residuales. Esta cifra depe_!! 

de de la experiencia del cirujano en este tipo de procedimie_!! 

to (32). 

La aparici&n de hemorragia en el postoperatorio se pre-

1ent6 en 6 pacientes de nuestra serie, solo en uno de ellos -

se requiri6 de reintervenci6n para buscar el sitio del sangr! 

do y en 101 cinco restantes el sitio de la hemorragia proba-­

blemente fu6 la herida por contrabertura para la salida del -

tubo de drenaje. Aunque en algunos de estos pacientés fu~ n! 

ceaaria la tranifusi6n de sangre total, en todos cedi6 con -

trat1111iento conservador. Cuando el origen del sangrado es la 

herida por contrabertura del tubo de drenaje se puede inter-­

pretar errone11111ente como salida de sangre intraperitoneal y -

eate problema puede evitarse cortando solamente la piel y no 

profundizar el corte con el bistur! para sacar el tubo (2). 

Encontramos 6 caaoa de peritonitis biliar en nuestra ·se.­

ria en doa ca101 ful necesaria la reintervenci6n por dehiace.!! 

cia del muñ~n del c!atico, en otros do1 casos por fuga en . la 

coladocorrafiar y en los dos restante• por falla tllcnica en.-· 

colecbto1tomlae. tn nueve casos se pre1Íent6 fhtula biliar· 
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externa, siendo esta detectable a través del tubo de drenaje 

en la mayor~a de los casos, por la herida quirOrqica. 

Cinco de los pacientes de nuestro qrupo presentaron· pan-· 

creatitis en el perlodo postoperatorio representando un 11 -­

comparado con un O. 7 a 2.U reportado por la ·literatura mun-­

dial 17); solo uno de nuestros pacientes falleci6, lo cual -­

significa una mortalidad de 20•, comparada con una mortalidad 

entre el 29 a 501 reportada por otros autores. 

Las defunciones ocurridas en nuestra. serie y su.causa.--" 

son detalladas en el capltulo de resultados. 
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CONCLUSIONES 

l.· La incidencia global de complicaciones posteriores a la -

cirugla de veslcula y vlas biliares en nuestro servicio -

es de un 27.21. 

2.- ta infecci6n de la herida quirdrgica ful! la complicaci6n 

mas coman.y se present6 en un 15.6\ de los pacientes. 

J.- La segunda complicaci6n que se present6 en orden de fre·· 

cuencia ful! la litiasis residual la cual ocurrid en el -­

l4;4l de los pacientes sómetidos a exploraci6n de vtas b1 

liares y en aquellos que se lee realiz6 coledocoscop!a -­

ful! de 4,3\, 

4.- ta leai~n de vla1 biliares, la aparici6n de abscesos resi · 

duale1, hemorragia postoperatoria y pancreatitis fueron -

las cOlllplicaciones que siguieron en orden de.frecuencia. 

5.- Se encontraron valorea estadl1ticamente significativos en 

la aparici6n de cClllplicaciones, en aquello• paciente• que 

eran portadores de enfermedad aguda, 101 sometidos.a cir~ 

gfa de urgencia, aaf como a loa que 1e le1 practic6·un 

procedimiento quirdrgico mas amplio. 
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