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COMPLICAGIONSZS DE LA
COLECISTECTONIA,

I. INTRODUCCION

Ia reoneracidn en la cirugia del tracto gastrointestinal
es digna de tomarse en cuenta, considerando que el 4% de los --
pacienter intervendidos requieren de una segunda overacidn y -
paralelamente'ae incrementa la morbimortalidad, siendo actual -
mente del 20 al 664 (32).

Durante siglos el principal adiestramiento de los ciruja -
nos fue la aunutomia. En el siglo XX el progreso de la cirugia y
los esfuerzos incesantes de quienes la guian para disminuir al
minimo el nimero de muertes y las compliciiciones, llevaron a la
consideracidn ineyituble de que el conocimiento sdlido de la -~
fisiopatologia tiene igual importancia.que la fimme cimentacidn
de 1as relacidnes anatdmicas (40).

Las complicaciones en la cirugia siempre son un llamado a
1a reflexidn y al andlisis minucioso del procedimiento, asi co-
mo a la experiencia, conocimientos, habilidad del equipo quirﬁg
@glco; por otro lado es imnortunte decidir el momento adecuado -
de la reintervencidn. )

La colecistectomia es la cirugic mds comin del tracto gas-
trointestinal después de la apendisectomia (32), ror lo que las

complicaciones son frecuentes en ecte tipo de intervencidn.
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Este procedimiento requiere de condiciones ideales para -
llevarse a cabo, haciendose necesario para una cirugia exitosa
la valoracidn integfal del paciente, el criterio diagndstico, -
fipo de insicidn,.exposicidn adecunda y experiencia del ciruja-
no, ya que las anomalias anatdmicas a nivel del triangulo de -
Calot son frecuentes, y solo en un tercio de los pacientes se -
encuentra la anatomia cldsica(ll, 29, 35, 40 ).



II.-~ FRECUENCIA.

Las complicaciones. de la colecistectomia se presentan en
un, 10% de los casos y afortunadamente la mayoria consisten en
complicaciones menores( atelectasia pulmonar, infeccidn de heri
da quirdrgica, infeccidn de vias urinarias, ileo post-operato -
rio y trombosis superficial (21).

Las complicaciones mayores se dividen en:

l)Pfecoces, que son durante o inmediatamente después de la
cirugia (lesién de la via biliar, hemorragia profusa, lesidn in

testinal, pnancreatitis post-operatoria).

2)rardias,que son semanas o afios después de la cirugia (es
tenosis de le vimn biliar, fibrosis del esfinter de 0ddi, litia
sis residual) (21).

Del 5-8% de los nncientes colecistectomizados requieren de
un segﬁndo orocedimiento. El 33.3% de estos pacientes tendran -
problemes quirdrgicos que no ameritan manejo directo sobre el -
drbol biliar (abscesos residuales, peritonitis, obstruccidn in-
testinal).Un segundo grupo 33.3% que requiere intervencidn di -
recta sobre vias biliares (fistulas biliares, ictericia, calcu-
los residuales). El tercer grupo 33.3% con complicaciones tardi
as (litiasis residual, alteraciones ampulares , cisticos §-
vesfculas remanentes y lesidn de la via biliar (32). *

La mortalidad es del 0 al 1% en colecistectomies progra -
madas en pacientes menores de 50 afios y aumenta @lrededor del -
3-10% en los viejos, por las enfermedndes intercurrentes (17,19
y 20).



1II.- OBJETIVO.

Informar las complicacidnes que con mayor frecuencia se
presentaron en 50 pacientes, & los que se les realizé colecis-

tectomia, ya fuese de caracter urgente & electivo.

Analizar los signos y sintomas presentados & su ingreso,-
alteracidnes en los pardmetros de laboratorio y estudioe de =~
gabinete, métodos de diagnéstico empleados, manejo de los mis=-

mos y mortalidad global de 1la serie.



IV.~ MATERIAL Y RETODOS.

Se revisaron retrospectivamente los expedientés de 50 -~
pacientes que ing;esaron al Hospital de Especialidedes Centro-
Mé&ico La Raza (HECMR), al servicio de cirugia general, esco --
gidos al azar, en el perfodo de 1984,

Todos fueron internados por presentar una complicacidn -
mayor post-colecistectomfa, tomando en cuenta que todos fueron
intervenidos inicialmente fuera de la unidad. ,

Los datos recopilados de los expedientes‘fueron sexo, edad
nimero de intervenciones previas, diagndstico de ingreso, cua~--
dro clinico, método de diagndstico tales como; radiografias -
simples de torax y abdomen; ultrasonografia (US);colangiogra -
fin(intravenosa (CIV),transhepdtica percutanea (CTP), por son-
da en "T"(CS"P");fistulogrnffa;endosc0pig; colungioﬁancrento -
duodenografin (CPDR).

De laboratorio pruebas de funcionamiento hepdtico, biome-
tria hemdtica completa, amilasa sérica, quimica eanguinea, --
nruebas de congulecidn, examen penerul de orina.

Por Wltimo, tipo de cirupia reulizada, documentandose los -
hallazgos quinirgicos.

Los pacientes fueron seguidos durante su internameinto —;
hasta nu ulta hosnitanlaria o defuncidn.

Se rormaron 14 grupos de acuerdo a las diferentes complica
ciones precentadas, tomando en cuenta que la asociiucidn de dos
o mds de ellas se voresentd en 23 pacientes, a los cuales se les
ordend d&e acuerdo a su complicicidn mayor en el grumo COrrespon

 diénte.



En cade uno de los grupos se refieren los pacientes que -
presentaron la complicacidn y solo se describe la presentacidn
clinica, mancjo y_evolucidn de aquellos pacientes cuya compli-

cacidn se catalogd como la mayor.



V.~ RESUL{ADOS,

De los 50 pacientes revisndos, correspondieron 43 (684) al
sexo femenino, con una media de 47 afios y 16(34%) al sexo mas—-
culino, cor una media de 49 afios.

Inpgresaron al hospnital con antecedente de una cirugia 34 -
(744); con dos cirugias 12(24%) y cuatro cirugias 1 (u#%).

Todos los vacicntes habian sido colecistectomizados y en
23 de ellos (46%) se les habin realizado exploracién de vias -
bitiares (EV3).

Los que presentaron cirugias adicionnles fue por complica-
ciones inherentes al acto quirdrgico inicial.

Se prenentaron 85 complicaciones en los 50 casos analiza-—
dos (cuadro 3), de lom cuales, 22 (444) cursaron con una com =

plicacidn; 21(42%4) con dos y 7(14%) con tres,

Grupo I, LITIASIS RESIDUAL.
De los catorce grupos formados, la litiasis residual fué
la complicacidn mds comin, documentandoze en 17 pacientes (20,0%)
considerando a 16 como complicacidén mayor. (eases No, 1,4, .7,11."
12,17,44,14,18,21, 22, 27,37, 39,40,41),
tn seis de ellos se presentd en forma aislada y en el resto
asociadia con otra complicacidn:
a) Seis con colungitis (35.24) (Casos WNo.7,11,12,27, 15 2)
. b) Uno eon absceso residual { 5.8¢%) (Caso No.18)

¢) Tres con fistula biliar (17.65%) ( Cuso No.39 y 41) , uno de
ellos + evisceracidn (caso No 37)

d) 'Uno con bilineritoneo (5.8%) (caso No 14)



e) Uno con evisceracidn (5.8%#) (caso No. 21),

En esté grupo se realizdé colecistectomia y EVB en 10 (58.8%)
(ver cuadro 1), de los cuales 4 (40%), se les intervino en una -
segunda ocasibn antes de su ingreso ( dos derivacidnes bilio-di-
gestivas, una esfinteroplastfae y une re-exploracidn de la via --
biliar, ,

Se realizd colecistectomia simple en 7 (41.7%), y en uno -~
(14.2%),con une reintervencidén previa a su ingreso (derivacién-r
biliodigestiva,) ( ver cuadro 1 ).

Desde el punto de vista clinico, se nresentaron los siguien-

tes signos y sintomass (ver cuadro 1),

NANIFESTACIONES CLINICAS DEL GRUPO DE LITIASIS.

NANIFESTACION No. CASOS %
Dolor, Fiebre e ictericia 9 52.9
Ictericia 4 23.5
Dolor, Piebre 2 11,7
Dolor 1 5.8
Asintomdtico 1 5.8

Respecto al laboratorio, 64.7% presentaron elevacidn de -

bilirrubinas y fosfatasa alcalina, (Ver cuadro 2).

En loc mecientes oue se presentd colangitis secundaria -
(seis) ; 3 cursaron con una segunda comnlicacidn asocieda (casos-
2,18,12) (ver cuadro 3), De estos vacientes, el 100% presentd --

triada de Charcot, con leucocitosis y 5(83%) elevacién de bilirru-




binas, fosfatasa alcalina y alrgemiento del tiempo de protrbmgi

. na, {ver cuadro 2).

. Del total del grupo, el diagndstico se obtuve en base a
los siguientes procedimientos:

PROCEDIMIENTO NoCasos #
CcTP 7 a.1
qsp n 5 29.4
Us 2 12.7
cIvV 1 5.8
CPDR 1 5.8
CLINICO 1 5.8
Total X7 99.6

PROCEDIMIENTOS DIAGNOS'TICOS EN EL GRUPO DE LITIASIS.

Respecto al tratumiento se reintervinieron 15(88.2%), to-
dos con re-exploracidn de 1a via biliar; de estos 4(26.6%), re-
quirieron ée un procedimiento agregado por cursar con otra -
complicacidn nsociada (dos plastias de coleddco (gaso 2), una ~
con esfinteronlastfa (caso 18) y dos derivaciones bilio-digesti
vas (cusos 4,14).

Se mene jaron conservidovamente 2(11.,7#) (casos 37,41), -
evolucionando nutisfactoriamente,

Fallecieron 3{17.6:4) , todos con complicaciones agregadas-
(lesidn duodenal y de la via biliar (caaoz), colangitis e insu-
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ficiencia hepdtica (caso 12) y sepsis intrabdominal (caso 44)
(ver cuadro 4), ’

Grupo II, GRANULOMAS DE COLEDOCO.

Se presentd en 2(2.3%) (casos 28 y 50) en ambos se realizd
colecistectomfa simple y el cuadro clfnico se caracterizé por -
dolor en cuadrante superior derecho y vémito. No hubo alteracig
nes en sus examenes de laboratorio. .

El diagnéstico se hizo en base & CIV en un casoc y CTP en -
el otro. Cabe mencionar que el diagndstico inicial de ambos fud

de litiasis residual,

Grupo III. PFISTULA BILIAR,

Se presenté en 15 pacientes (17.6%) (casos No. 5,8.13,17,-
23,24,25,30,38,39,41,42,43,47,48); coneiderandose en 8 (53.3%)-
(casos 23,38,42,47,8,13,43,48), la complicacidén mayor. En 4 ~
(26.6%) (casos 23,38,42,47) se presenté en forma aislada y el-
reste asociado con.otra complicacidn,

a) Tres con biliperitoneo (20.096)_ (casos 43,48) y 1 con absceso
residual (caso 13).

b) Tres con litiasis residual (20,04%) (casos 37,39,41).

¢) Dos con lesidn de la via biliar (13.3%) (casos 5,25).

d) Dos con lesién duodenal (13.3%)(casos 24,30).

e) Uno con cvisceracidn (6.6%) (caso 8),

En esté grupo se realizé colecistectomia simple en 9 -
pacientes (60%), de los cuales a 3 (35%), se les intervino en
una segunda ocasién antes de su ingz;eso {2 drenajes de cavidade
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por biliperitoneo, plastfa de colédoco por lesidn de 1la vfa -
biliar). En seis*pacientes (40%), se hab!ivr9alizadd colecis~
tebig,iqmcon BEVB, 2(33.3%) qpn:??iqtervenci6nes previas a su
ingreso, (2 recolocaciones de sonda en "T") (ver cuadrg 1).
Clfnicamente, todos presentaron salida de bilis, a travéz
del trayecto fistuloso del penrose ¢ a travéz de la herida qui-
rirgica, Con respecto al tratamiento, los 4 pacientes {26.6%),
que presentaron fistula aislada, su manejo fué médico, cerran-
do la fistula espontdneamente, dandose de alta por mejorfa. los
tres pacientes (20%4) con biliperitoneo, se les realizé lavado y
drene je de cavidad y el paciente eviscerado, se le realizé cie-

rre de pared con recolocacidn de sonda en "I'% (ver cuadro 4).

Grupo IV. LESION DE LA VIA BILTAR,

Correspondieron 4 pacientes (4.70%) (casos 2,5,20,25).
a) Dos con fistula biliar (50%) (casos 5,25)

b) Uno con lesién duodenal, litiasis residual (25%) (caso 2)
c) Uno con insuficiencia hepdtica (254) (caso 20).

Se realizd colecistectomfa simple en 3 (75%), de los cum-
les & 2 se les reintervino en una segunda ocasidén (lavado y —-
drennje de cavidad por biliperitoneo), Colecistectomia con EVB
a 1 (25%) (ver cuadro 1),

Clinicamente, los signos cardinales fueron dolor, icteri-
cia, vémito y salida de bilis por el drenaje.

De laboratorio, todos presentaron hiverbilirrubinemia y ~=-

elevacion de fosfatasa alcalina (ver cuadro 1 y 2).
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El diagnéstico se renlizé por 4 diferentes métodos; 1 CIP
una fistulografia, 1 por CS"I", y el Ultimo por U,S, (Ver table
No,3), '

El tratamiento fué quinirgico en los 4 casos, realizandose
tres derivacidnes colédoco yeyuno em "Y' de Roux y 1 plastfa -
de colédoco con EVB (Ver tabla 4),

La mortalidad fué del 25%, falleciendo el paciente con le~
sién duodenal,litimsis residual y colangitis secundaria (Ver ta
bla 4),

Grupo V. BILIPERITONEO.

Pueron 6 pacientes (7.054) (CGamos No, 10,13,14,35,43,48),
dos (33%) (casos 10 y 35) como complicacién mayor, ambos con —-
absceso residual scoundario, 1 de ellos con STDA.(caso 35).

" a) Pres con ffetula biliar (50%#) (casos 13,43,48),
b) Uno con litiasis residual (16%4) (caso 14).

Se renlizd colecistectomia y EVB en 5 pacicntes (83.33) de
los cuales,uno con una segunda cirugin previd a su ingreso ( de
rivacidn bilio digestiva, lavado y dremaje de cavidad). Y cole-
cistectomf{a simple en 1 (16.6%) (Ver tabla 1).

Desde el punto de vista clinico, los signos cardinales fue
ron; dolor, fiebre, distensién abdominal, un paciente con cho—-
que séptico. )

El diamdstico fué clinico en los 2 casos.

El tratamiento consistio en lavado y drenaje de cavidad, -
atbos con buena evolucidn . El SPDA remitid al manejo médico,

No existio mortnlidad en esté grupo,
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- Grupe VI. HEMATOMA SUBHEPATICO.

Dos pacientes {2,354} (cmsos 19 y 32), a ambos Se les rea-
1izd colecistectomia con BEVB, uno de ellos con insuficiencia -- .
hepdtica a su ingreso {caso 19).

El diapgndstico inieinl fué de coleccidn residual (dolor =-
distensidn abdominal)‘l de ellos con datos de choque hipovold -
mico.

e intervino uno de ellos, realizandose lavado y drenaje -
de cavidad, (Vgr tanla 4).

PFallecio i naciente, con: insuficiencia hepdtica, choque -

hipovolémico,antes de su reintervenciﬁnn {(Ver tabl. 4).

Grupo VII. LESION DUODENAL !

Cuatro pacientes (4.,70%) (casos 2,24,30,34), considerando~
se en 3 (75%) la complicacién mayor (casos 24,30,34).

a) Dos con fistula biliar ((50%) (casos 24,30).

b) Uno con lesidn de la via biliar, litiasis residual y colan -
C gltis secundaria (caso 2). .

¢) Uno como complicticién unica (25%).(caso 34).

A todos, se les renlizé colecistectomia simple, uno é¢on —-
una segunda cirugfa (plast{a de colédoco) por lesién de la via-
biliar en su procedimiento inicial. (Yer tabla 1).

En todos los casos, el diagnéstico fué clinico. no regli-—
zandose métodos invasivos.

" En relucidén al tratemiento, un paciente se manejo con NPP
(nutriéidn total parenteral) (caso 30),.0tro en el momento del

accidente, re repard el duodeno en 2 planos y la conducte fué -

exvectente (caso 34).
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Fallecieron 2 pacientes (50%) (casos 2 y 24).

Grupe VIII. COLANGITIS. \

« Se presentaron 9 casos (10.58%) (casos 2,7,11,12,18,27,
-31,33,49), dos (22.2%) (cmsos 31,49) como entidad unica,
a) Seis con litiasie residunl (66.6%) (casos 7,11,12,18), i-
con lesidn de la via biliar (caso 2).
b) Uno con estenosis derivacion bilio digestiva (11,1%) (ca-
B0 33). '

Se realizd colecistectomfa con EVB en ambos (31 y 49),-
los cuales ingresaron con choque séptico.

Se realié crP y U.S., demostrandese en ambos imfgenes - .
compatibles con abscesos pericolangiolares, no as{ el factor- i
obstructivo condicionante. ‘

Se intervino un paciente (ceso 49), realizandole resexplo-
racifn y drenaje de la via biliar, falleciendo los 2 pacientes,
(Ver table 4).

Grupo IX, ESTENOSIS DE DERIVACIONES BILIO DIGESTIVAS.

Tres pacientes (3.52#) (cmsos 15,29,33); 1 con colangitis
asociada (cn=o 33), todos con colecistectomfa simple y deriva-
cidnes bilioc-digestivas previc a su ingreso. {(Ver table 1)

Todos nresentaron dolor, fiebre e ictericis con olevacidm
de bilirrubinas séricas, foafatasa alcalina y alargamiento en-—
el tiempo de nrotrombina; 1 ecaso con leucocitocis por colangi-

tis secundaria. (Ver tabla 2),



- 15 -

El diagnéstico se realizd en base a CTP en 2 cAsos -«
" {75%) y el otro por centellograffa de la vfa biliar (Ver ta-
bla 3).

Con respecto al tratemiento, se realizé en doa pacién -
tes (casos 33 y 15) colédoco-yeyuno anastomosie en "Y" de --
Roux, y 1 caso (29) se manejo conservadoramente.,

Todos con evolucidn satisfactoria (Ver table 4),.

Gru.po X. FIBROSIS DEL ESFINTER DE 0DDI,

Un paciente (1,17%#) (caso 3) ingresando con Pa.noreatitis
y flemon pancredtico secundaric.

Se realizé colecistectomfa .simple.

Present6, a su ingreso dolor fiebre e ictericia, realizei-
dole el diagndstico en base a CPFDR.

El tretamiento consistio en EVB y eefintemplat:{a, con —
buena evolucién y alta por r;xejorfa (Ver table 4).

Grupo XT. SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO ALTO.
Cuatro casos (4.70%) (casos 6,26,35,45), tres (75%) coma=
. complicacidn mayor (casos 6,26,45).
a) Dos como complicacidn unica (50%) (casos 26,45).
b) Uno con insuficiencia hepftica (25%) ( caso 6).
¢) Uno con bilineritoneo (25%) (caso 35).
En 2, se realizd endoscopfa ( casos 6,45), demostrandose-

en 1 (c'aso 45) flcera gdstrica, los dos se manejaron conserva-
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doramente,

El c¢aso (26) persistio con hemntemesis, realizandose gas—
trectomfa total por ulceras de stress.

la evolucién fué satisfactoria en todos,

Grupo XII. EVISCERACION,

Cuatro pacientes 4,70%) (casos 8,16,21,37), un caso coﬁxo
complicacién uUnice (16) el cual curso coﬁ pancreatitis.
a) Dos casos con litiasis residual (504) (casos 21,37).
b) Un caso con: ffstula biliar (25%) (caeso 8). .

Se intervino quinirgicamente, realizandose .cierre de pared
con buena evolucidn y alta por mejoria (Ver tabla 4),

Grupo XIII. PANCREATITIS POST~OPERATORIA.

Cuatro pacientes (4.704) (casonm 3,9,16,46), en 2 como ;:om-
plicacidn ¥nica (casos 9,46).
“a) Yno con fibrosis del esfinter de Oddi (25%) (cmso3).
b) Uno con evisceracién (25%) (caso 16).

En todos se realizdé colecistectomia simvle, presentando —-
como sf{gnos cardinales: dolor abdominal y vémito (Ver tabla 1).

Con respecto al laboratorio, todos presentaron elevacién-—
- de amilasa sérica por arriba de 400 u.=. (Ver tabla 2),

* El manejo fud médico, con buena evolucidn,
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Grupo XIV, TROMBO EMBOLIA PULMONAR. .

tn caso (1.17#4) (caso 36), con colecistectomfe simple.

Ingresando con. datos de Insuficiencia Respiratoria Agu~
da: realivandoee el diagmdatxco en base a teleudiograﬁl de
tonx, electrocardiogmma y elevacidm de enzimas séricas (1‘00.
DHL) . .

Bl manejo fué ﬁzédico. con buena evolucidn(Vtr tnblt.l:ﬁ).

De los 50 pacientes analizados, fallecierom 7 de‘elio',?
siendo la mortalidad global del 14%.
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VI. DISCUSION,

Litiasie ﬁesidual.

De las revisidnes de Taylor y White, sobre reintervencidn
decla via biliar, .del 33 al 504 correspondieron & litiasis re-
sidual, a diferencia de nuestraé serie, que correspondid al 20%;
sin embargo, fué la causa principal de reintervencidn; estd a -
pesar de que en el 58.8% de los casos, se realizé EVB previamen
te, contra el 25% reportadoc por Taylor y White (32).

El punto relevante es que el 50% de los pacientes de Tay~-
lor y White con EVB previa, no contaron con colangiografia .
trans~operatoria de control, reportandose por otro lado, UNR '
insidencia de litiasis residual del 6 al 36% en estas circuns—-
tancias (7,14,15%,20,24,36).

En nuestra revieidn, no pudimos constatar que porcentaje -
de nuestros pacientes se les realizd colangiografia frans-openg
toria de control, perc pcdemos'inrerir que fué minimo el mimerc
de canros, dado rque todos fueron inicialmente operados fuera de
nuestra unidad. Es importante mencionar, que da colangiografia
trans~operatoria debe de ser un estudio rutinario, durante la~
colecisteétom{a, teniendo un porcentaje de certeza del 90-95%
(6,25), no visualizandose calculos menores de 2 mm. de didmetro,

Al igual que en la literatura, (32); el dolor fué el signo
cardinal {70.4%) do nuestros vacientes; seguido de ictericia y
fiebre. Respecto al laboratorio, el 64.7% de nuestros casos cur,
saron con elevacidn de dbilirrubinas séricas y fosfatasa alceali-
na, a diferencia del B0 reportado(32).

En relacidn a los nacientes que nresentaron colangitis se-

cundaria, el 100% manifestd triada de Charcot (dolor, fiebre e
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igtericia), a diferencia del 60% reportado (33); asimismo la
elevacidn de bilirrubinas y fosfatmsa alcalina fué del 83%,~
comparativamente con el 88% descrito..

Con respecto al diagnéstico, el procedimiento con mayor
grado de certeza 'y que debe de ser el de eleccidn en icteri-
cia obstructiva es la CTP (31), siendo diagndstica en nuestra
serie en el 41,1% de los casos, seguido de la CS"T"; los dos
estudios, se caracterizan por definir el sitid de obstruc -
cién y la cousa de la misma (31). La U.%. define el sitid ade
obstruccidn en el 604 y la causa en el 504 (31), por lo que-
tiene sus limitacidnes en estd tipo de pacientes, siendd:,—-.
diagndctica en el 11.7% de nuestros casos, Ia CIV, tiene um -
margen de error del 40%, adn con bilirrubinas menores de Bmgﬁﬂ
(36). 1= CEFDR, ec & veces nesesaria e indicativa, para hacer-
el diagndstico (32); sobretodo, cuando no existe dilatacidn -
importante de las vias biliares (31) y se sospecha patologia-
periampular 6 pancredtica, realizandose en el 5,8% de nuestros
casos,

. Con respecto al tratamiento, existe gran diversidad de --
procedimientos quirdrgicos, citando:la colédocoduodenostomia,
colédocoyeyunostom{a, esfinteroplastia y extraccidén de calcw =~
los con drenaje nor sonda en "I"., En nustra serie, predomino -
la reexploracién del conducto con drenaje del mismo (88.84) —-
falleciendo 2 pacicntes. Se realizd une colédocoduodeno anasto-
mosis, con evolucidn satisfactoria, lo que se reporta por algu-
nos autores (23), en el 86.6% de los casos; con una insidenciae

de colangitis del 6.7% (34).
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la colédoco-yeyuno anastomosis. este indicnda ante un
duodeno poco mévil, con miltiples adherencias y -fibrosis (34),
lo que se realizd en el caso No. 14.

Deberan conaiderarse entos procedimientos complementa —-
rios unos de otros y no competitivos, en muchos casos, el me-
j;} procedimiento‘estara determinado por las circunstancias de
cada pacientd en forma particular, as{ como de la experiencia-
del cirujano (34).

Granulomas de Colédoco.

En nuestra serie, es de llamar la atencidn que en el 2.35%
sen la causa de reintervencidn, ya que no existe en la literatu
ra bibliografia para tener un marco de comparaciénj cabe mencig
nay, que ante 1la presencin de este problema, en nuestra unidad
1la mayoria de‘los cirujanos, ligan el mufion ecfstico con mater -
ial absorbible,

Fistula Biliar.

La causa més comin de fistula hiliar post-traumftica, son
los cirujanos, considerandose como t2l, cuando existe salide de
bilis por la canalizacidn después de 48 he de 1la colecistecto -
nia (39), de la cunles 1o mayoria cedera espontdneamente (32).

En el Hospital General de Vancouver, se cité unn insiden~
cia del 0.44 (32), contra el 17.64 de nuestra serie. Las cousas
princinales de ffstula biliar decoués de colecistectomfa simple
son: “ehisencia de la lipadura de mufion cistico, seccién de un
ducto andmalo, laceracidn hepdtica, lesidn de la via biliar, -
deficiente sutura del leccho vesicular (39,32). Posterior a RVB

el mdtivo fud: Calculo residual, neoplasia, proceso inflamato-
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rio, cicatrizal, estendtico, disfuncidn § mala colocacidn de
la sonda en "I (32). En nuestra serie, predomino la fistula
después de la colecistectomia simple (60%), no documentandose
las causas de la misma; con respecto a los pacientes con.BVB,
el métivo fué la ‘salida de 1la sonda en "I", El diagnéstico --
fué clinico en todos los casos, considerandose anormal un gas-
to mayor de 400 cc en 24 hs (32), lo que no se nudo documentar
en nuestros pacientes,

Con respecto al tratamiento, el manejo fué expectante, —-
cuando la complicacidn era ¥nica, lo que es la conducta & ge =
guir por 2 sem@nas, 4 menos de que se presenten datos de peri-
tonitis (32)3 asimismo, la conducta de lavado y drenaje es la
indicada en nacientes con biliperitoneo (32), lc que se reali-

zd en nuestros pacientes con dicha complicacidm,

Lesidn de la V{a Biliar,

La complicacién mds temida y grave de la colecistectomfa,
es la lesidn de la via biliar (32,21). El porcentaje de reinter
vencidﬁ , nor esta causa es menos del 1%, en diferontes series-
(4,12,18,22), comparado con el 4,70% de nuestra revisién., La ==
situacidn en donde se presenta esté tipo de accidentes, es du-~
rante la colecistectomfa simple y sencilla (32,21), siendo qu¥
en el 754 de nuestros casos as{ fué. las manifestacidnes clf -
nicas mdg comines son; f{stula biliar e ictericia a las 48 hs,
asf{ como hinerbilirribinemia y elevacidn de la fosfatasa alea-
lina (?1,32,41), lo que se asocio en nuestros pacientes,

Los métodos invasivos, son nesesarios para precisar el ti--

po de lesidn, a que nivel se localiza y en que condiciénes se -
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encuentra el 4rbol biliar restante, siendo la CDPR, el estudio
diagnéstico de eleccidnm (21), la cual no se redlizo e ninguno
de nuestros nacientes. . '

La situacién idefl, es darse cuenta del accidente durante
el‘transoperatorid, realizandose anastomosis termino=terminal -
y refuncionalizacidn (21,32), no asf en el posteoperatorio tar-
dfo, donde se reporta fracaso en el 50% de los casos (16), ci~
tando & 1 naciente con esté procedimiento, cuya evolucidn fué
mala (caso 2). la cirugfa de eleccidn en estos casos, es la -~
derivacién en "Y" de Roux (34), realizada en 3 de nuestros pa-

cientes con buena evolucidm.

Biliperitoneo.

Ia reaccidn.peritoneal secundaria a la bilis extravasade
es minima (5), dependiendo del contenido bacteriano, pudiendo
condicionar peritonitis severa y septicemia,

Nosotros tuvimos una insidencia del 124, contra 2.3% de-
Butcher y Ballinger (10) post-colecistectomf{a, Es importante
seflalar, gue el 83,3% de nuestros pacientes se les realizd --
EVB, vudiendo ser la fuga biliar por: Coledocotomia amplia, -
defecto en cl cierre del colédoco, dislocacidn o disfuncidn -
de la sonda en wpn, otros factores; dehisencia de mufion cisti-
co, drenaje defectuoso del compartimento subhepftico.(32).

El procedimiento idesl. es la reintervencidn, con drenaje
efectivo de la cavidad abdominal y antibioticoterania (32), lo

que se realizd en todos nuestros pacientes con buena evolucién.
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Hematoma Subhepdtico.

Fueron 2 cnsos por hemorragia post-operatoria, que com-
prendio el 2.35% del total de complicacidnes y el 4% en rela-
cién al No. de intervenciénes, reportandose por Barnes (32) =
una insidencia del 2%, con respecto al No, de intervenciénes.
La mortalidad es menor éel 1% en esté tipo de casos, siendo -
del 2% en nuestra serie., lLas causas principales de est{ com -
plicacidn es; deficiente ligadura de la arteria cfstica, le-—
#idn de la arteria hepdtica, vena porta, leceracién hepdtica-
6 alterncidnes en los factores de coagulaocidn,

Lesién Duodenal.

Se considera una complicacién grave, pudiendose manifese
tar en el P.O. inmediato como, peritonitis o fistula de alto
gesto (32). En ruestro estudio, se préaenfo en el 4,70% del -
total de complicacidnes. ‘

Respecto al tratamiento, en el momento de percatarse del
accidente, la conducta descrita es el cierre primario en 2 «-
planos,.en sentido longitudinal (39), lo que se realizo en un
paciente, con buena evolucidn. Las indicacidnes de reinterven-
cidn son; peritonitis y fistula alto gasto no controlable, re-
portandose una moftalidad elevada (32), siendo en nuestra se -
" rie del 50%.

Colangitis.
La litinsis residual es 18 causa méds frecuente de colangi-

tis 344 (33), al igual que en nuestre serie que fué del 664, -
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Cualquier naclente con datos de infeccién, antecedente de
cirugfa biliar, debera de ser etiquetado como colangitis (3),
lo que Se nresento en nuestros 2 casos aislados, cursando con
colangitis sunurativa aguda, con formacidén de abscesos peri -
colanglolares, describiendose una mortalidad elevada en esté
tlpo de pacientes (8,9,37), siendo en nuestra serie del 100%.

El tratamiento va encaminado a la descompresién inmediata
de la via biliar, mds antibioticoterapia (33), lo que se reali-

zo en uno de nuestros casos,

Pibrosis del Esfinter de 0ddi.

La insidencia de reoperacidn en nuestro grupo fué del -
1,174, comnarado con el descrito en la literatura de .68% (4,
9,12,18,22). Los pacientes con estenosis del ampula, presen—
tan calculos en la via biliar, no siendo frecuente 1a fibro~
sis del esfinter, sin ahtecedentes de litiasis (1,12,26).

Los paclentes acuden por afndrome post-colecistectomfa,-

o con cuadro de pancreatitis remitente; siende el signo cardi-
nal el dolor, pudiendose acompaflar de ictericia, hiperbilirru-
binemia y elevacién de la fosfatasa alcalina y amilasa sérica-
(41), lo que presento nuestro paciente,

"El diagndstico, se puede establecer mediante CTP (41), ma-
nometria transoperatoria (32), & CDPR (31), teniendo la fltima
la ventaja de visualizar directamente el ampula de Va?;er-, toma
. de biopsi®, y en buenas manos realizar la esfinterotomfa. En - ]
) nuestro paciente, el diagndstico ge xjealizo por CDPR.

El tratamiento de cleccidn es la esfinteroplastia con EVB

(41,32), 1o nue se llevo a caho en nuestro paciente,
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Estenosis de Derivacién Bilio Digestiva,

Es una de las complicaciénes mds frecuentes de las deri-
vaciénes, siendo la segunda causa de colangitis, después de la
litiasis residual (32).

Es multifactorial, el desarrollo de esta a nivel de 18 =
anastomosis; siendo el manejo indicado, el de controlar el -
ataque de colangitis en caso de existir y nueva reintervem --
cidn (32,33,41).

$ dos de nﬁestros pacientes se les realizd, colédoco-yeyu=-
no anastomosis” en "Y" de ﬁoux, uno con una colédocomduodeno pre
via, siendo estd, 1a. cirugfe ideal, por el grado de desfunciona
livacidn: obtenida y la mfnima tensidn a nivel de la anastomosis_
(32,41).

Sangrado de Tuho Digestivo Alto.

BEn el caso de STDA, el método diagndstico de eleccidn, es
1a endoscopia, lo que se realizo en el 50% de nuestros paciem -
tes.

El tratamiento debera de ser .sostén de primera instancia y
quxrdrgico de acuerdo & las indicacidnes ya conocidas (42), -—

siendo 1la conducta que se siguid en nuestros pacientes.

Evi:sceracidn,

Es una comnlicacidén frecuente, relacionada al @stado mu -
tricional del paciente, tipo de insicién, técnica quinirgica,-
infeccidnes de nared, enfermedad pulmonar obstructiva 6 pros -

tdtica: entre otros. El manejo debera de ser quinirgico.
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Pancreatitis.

La insidencia despuée de colecistectomia es del 2% (32),
siendo en nuestra serie del .8%.

El -criterio para establecer el diagnéstico de pancreati -
tist es la elevacidn de 1a amilasa sérica o lipasa, 5 veces por
erriba de sus valores nommales (32), lo que se encontro en to-~
408 nuestros pacientes.

Las causas son variables, citando entre otras: colangio -~
‘graf{s transoperatoris bajo presién elevade (2,13,28,29,38), =~
dilatacién del esfintoer mayor de 6mm, mala colocacidn de sonda

en v (32),

Trombo Embolia Pulmonar.

Se reporta una insidencia de trombosis del 15%, dsspude -’
de procedimientos quidrgicos menores y del 44%, bajo procedi -
mientos mayores (41). R ’ ‘ o

ILa sospecha diagndstica ee clinica, en base a los datoa de
insuficiencia respiratoria presentados con cirugfa previa, nesg
¢itando de la arteriograffa selectiva para realizar el dimgnds-~
tico de certeza as{ como para valorar la extensién del problema
(41), EX mane jo débera de ser médico {41), lo que se realizé --

en nuestro paciente, con buena evolucidn,
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VII. CONCLUSIONES,

- La complicacidn més frecuente de la colecistectomis, es la
litiasis residunl,
- la colangiografia trens-operatoria, es mandatoria en le co-

' lecistectomfa.

- La OTP, es el método de diagnéstico con mayor grado de cer-
teza en ictericia obstructiva,

- Ia CPDR, debe‘,m' de realizarse en pacientes con sospecha.de
alteraciénes f)eriampulares o pancredticas,

- La mayor{a de las fistulas biliares, cedersn espontdneemen-
te, ante manejo conservador. '

- La ffstula biliar ee la segunda complicacidn, en orden de
frecuencia, en nuestro medio.

- La lesidn de la vfa biliar, es cuatro veces mda frecuente-
en nuestra serie que lo reportedo.

- Ante la lesidn de la via biliar, el primer pardmetro de la-
boratorio en elevarse es 1la fosfatasa alcalina.

- El procedimiento de cleccién en 1a lesién de 1la via biliar
es la derivacidn bilio-digestiva en "Y' de Roux.

~ Ia lesién ducdenal, se presenta como ffstula de alto gasto
o peritonitis,

~ 1a litiasis residual, es 1a cousa mds frecuente de colangitis,

- l& estenosie del esfinter de 0ddi, es acompafiada de calculos
en la vie biliar.

- La self}unda causa de colangitis, es la estenosis de dérivacid—-

nee bilio-digestivas.
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