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e o N p L I e A e I 'O N s s D E L A 

e o L E e I s T E e T o M I A. 

I. IN1'1JODUCCION 

La reoneración en ln cirugía del trac~o ~strointestinal 

es digna de tornarse en cuenta, considerando que el 4i' de los -­

pacientFP. intervendidoe requieren da una segunda oneración y -

paralelamente se incr~mentn la morbimortalidad, siendo actual -

mente del 20 al 66% (32). 

Durante siglos el principal ndiestrnmiento de los ciruja -

nos fue la unutorníu. En el siglo XX el progrebo de la cirugía y 

los esfuerzos incesantes de riuicnes la r:uíun phra disminuir al 

mínimo el número de muertes y las complicuciones, llevaron a la 

considerución inevi tu ble de que el conocimiento sólido de la 

fisiopatologíu tiene igual importancia, que la finne cimentación 

de las relacióncs anatómicas (40), 

Las complicaciones en la cirugía siempre son un llamado a 

la reflexión y al análisis minucioso del procedimiento, así co­

mo a la experiencia, conocimientos, habilidad del equipo quirú:!: 

¡¡ico; por otro lmlo ea imnortunte decidir el momento adecuado -

de ln rcintervención. 

La colecistectomía es la ciru¡;;Ía más común del tracto eas­

trointootinal después de la npendisectomía (32), por lo que las 

complicP.cionvs son frecuentes en este tipo de intervención. 
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Este procedimiento requiere de condicionas ideales para -

llevarse a cabo, hacicndose necesario para una cirugÍa exitosa 

la valoraci6n inteeral del pnciente, el criterio diagn6stico, -

tipo de insici6n,.exposici6n adecunda y experiencia del ciruja­

no, ya que las anomalías anat6micas a nivel del triangulo de 

Calot son frecuentes, y sólo en un tercio de los pacientes se -

encuentra la anatomía clásica(ll, 29, 35, 40 ), 
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II.- FRl>CUENCIA. 

Las complicaciones. de la colecistectomía se presentan en 

un~l0% de loa cnsos y afortunadnmente la mayoría consisten en 

complicaciones menores( ntelectasia pulmonar, infección de heri 

da quirúr[d.ca, infección de vías urinarias, ileo post-onerato -

rio y trombosis superficial (21). 

Las.complicaciones mayores se dividen en: 

l)Precoces, aue son durante o inmediatamente después de la 

cirueía (lesión de la vía biliar, hemorragia profusa, lesión i~ 

testinal, pancreatitis post-operatoria). 

2)'rardías,que son semanas o años después de la cirugía {e~ 

tenosis de la vín biliar, fibrosis del esfinter de Oddi, litia 

sis residual) ( 2l) • 

Del 5-8% de los nacientes colecistectomizados requieren de 

un ser;Ündo urocedimicnto. El 33.3•;' de estos pacientes tendran -

problemas quirúrgicos que no ameritan manejo directo sobre el -

árbol biliar (abscesos residuales, peritonitis, obstrucción in­

testinal) .Un segundo erupo 33.3~ que requiere intervención di -

recta sobre v{as biliares (fístulas biliares, ictericia, calcu­

las residuales), El tercer grupo 33.3% con compÍicaciones tar~í 

a.e (litiasis residual, alteraciones ampulares císticos ó-

vesícultrn remanentes y lesión de la vía biliar (32). · 

La mor~r'.lidad es del O ul ly; en colecistectomíe.s pror.ra -

madas en pacientes menorc.s de 50 años y aumenta .ilrecledor del -

3-10% cu los viejos, por las enfe:rmefütdes intcrcurrentes (17, 19 

y 30). 
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III ,- OBJE'l'IVO, 

Infonnar las complicaci6nee que con mayor frecuencia se 

presentaron en 50 pacientes, a los que se lee realiz6 colecis­

tectom!a, ya fuese de caracter urgente 6 electivo, 

Analizar ioe signos y e!ntomas presentados a su ingreeo,­

alteraci6nee en loe parrunetroe de laboratorio y estudios de -­

gabinete, m~todoe de diagn6stico empleados, manejo de los mis­

mos y mortalidad global de la serie. 
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IV.- MA'rF.lUJ\L Y METODOS. 

Se revisaron retrospectivamente los expedientes de 50 

pacientes que ingresaron al Hospital de Especialidades Centro­

MéiÍico La Raza (HECMR}, al servicio de cirugía general, esco -

gidos al azar, en el período de 1984, 

·todos fueron internados por presentar una complicación -

mayor poe.t-colecistectomía, tomando en cuenta que todos fueron 

intervenidos inicialmente fuera de la unidad, 

Los datos recopilados de loe expedientes fueron sexo, edad 

nmnero de intervenciones previas, diagnóstico de ingreso, cua-­

dro clínico, método de diagn6stico tales como; radior,rafías 

simples de torax y abilomen; ultrasonop;rafía (US)¡colantdogra 

fÍa(intravenosn (CIV},transhepática nercutanea (CTP}, por son­

da en n·rn(CS"t"};fistulo[(rnfía;endoncopia; colangiopancrento -

duodenor,rafía (CPDR}. 

De laboratorio pruebas de funcionflllliento hepático, biome­

tria hemática comnleta, amilnsn sérica, química aanp,uinen, -

pruebas de coagulación, exrunen ~eneral de orina. 

Por Último, tiro de cirup.Ía realizada, documentandose los -

hallazgos quirúrr,icos. 

Los pacientes fueron seguidos durante su intenmmeinto 

hasta riu lll tn hom1i talaría o defunción, 

Se !'onnnron 14 e;rupos de acuerdo a las difet'ente~ comolic_! 

cienes prcrentadas, tomando en cuenta que la asociación de dos 

o más de ellas se nrcr.-entó en 23 pacientes, a loe cuales se lee 

ordenó de acuerdo n su complicación mr•yor en el ¡rruno corresp,!!_n 

diente. 
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En cad?.. uno de loe grupos se refieren los pacientes que -

presentaron la complicación y s.olo se describe la presentación 

clínica, manojo y evolución de aquellos pacientes cuya compli­

cación se cat~.logó como la mayor. 
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V.- RJ>SULt't\IJOS, 

De los 50 pacientes revisados, correspondieron 43 (68%) nl 

se~o femenino, con una media de 47 años y 16(34%) al sexo mas-­

culino, con una media de 49 años. 

Inp.-re•'•lron ul hospital con antecedente de unn cirug:i'.n · 34 -

(74~); con <.los cirugi'.ns 12( 24i') y cuatro cirugías l ( ;¿%). 

Todos los oaciontes habían sido colecistectomizados y en 

23 de ell.on (4ófo) se lon había realizado exnloración de vías -

biliares (EVB), 

Los que presentaron cirugías adiciom\les fue por co:nplica­

ciones inherentes al acto quirúrgico inicial, 

So pre:1ont1lron 85 complicaciones en loa 50 casos analiza­

dos (cuadro 3), de lofl cuales, 22 (44~) curauron con una com -

plicación¡ 21(42~) con dos y 7(14%) con tres. 

Gruno I. LI'!'IASIS RESIDUAL. 

De los catorce grupos f,)rmndos, la litiasis residual fué 

la complicación más común, documentnndo~c en 17 pacientes (20,0%) 

considerando a 16 corno complicación mayor. (casos No. 1,4, .7,11:" 

12, 17' 44, 14, 18, 21, 22, 27' 37' 39, 40, 4J), 

En seis de ellos se pre!'lentó en f'onna aislada y en el resto 

asoci:itla con otra complicación: 

a) Seis con colttngitis (35.2i') (Casos No. 7,11,12,27,18,2) 

b) Uno' cnn ab::iceso re:iitlunl ( 5.B~'l (Cuso No.18) 

c) Tres con í'Ís tula biliar ( 17. 6¡¡) ( Cttso No. 39 y 41) , uno de 
ello$ + cvir,ce·t'ación (caoo No 37) 

d) 'uno con bilineritoneo (5.8~") (caso No 14) 
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e) Uno con evisceración (5.8%) (caso No, 21), 

En est~ grupo se realizó colecistectomía y EVB en 10 (58,8%) 

(ver cuadro 1), de los cuales 4 (40%), se les intervino en una -

segunda ocasi6n antes de su ingreso ( dos derivaciónes bilio-di­

gestivas, una esfinteroplast!a y una re-exploración de la vía -­

biliar, 

Se realizó colecistectomía simple en 7 (41.7%), y en uno -­

(14.2%),con una reintervenci6n previa a su ingreso (derivación-T 

biliodigesti va .. ) ( ver cuadro l ) , 

Desde el punto de vista clínico, se nresentaron los siguien­

tes signos y s!ntomas1 (ver cuadro 1). 

MANI FES1'ACIONES CLINICAS DEL GRUPO DE LI'rIASIS, 

r.'.ANI FES'PACION No, CASOS % 

Dolor, Fiebre e icteri<Jia 9 52,9 

Ictericia 4 23.5 

Dolor, Fiebre 2 11.7 

Dolor l 5,8 

Asintomático l 5,8 

Respecto al laboratorio, 64.7% presentaron elevación de -

bilirrubinas y fosfatasa alcalina, (Ver cuadro 2), 

En lof' T'~.ci. entP!'l oue se presentó colangi tis secundaria -

(seis) ¡ 3 cursaron con una seeunda comnlicación asociada (casos-

2,18, l~) (ver cuadro 3), De estos nacientes, el 100% nresentó -­

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

................ -:--:--"' - - --·-
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binae, fosfatasa nlcnlina y alrge.miento del tiempo de protrom.J?.i 

na, (ver cuadro 2). 

Del total del grupo, el diagndetico ee obtuvo en baee a 

loe siguientes procedimientos: 

PllOCEDIMI ENTO Nocasos % 

CTP 7 41.l 

cs11·~11 5 29.4 

us 2 12.7 

CIV l 5.8 

CPD'l l 5.8 
CLINICO l 5.8 

·rotal 17 99,6 

PROCEDIMIENTOS DIA<lNOS'rICOS EN EL GRUPO DE LITIASIS. 

Respecto al tratmniento so reintervinioron 15(88.2:'), to­

dos con re-exploración de la vía biliar; de estos 4(26.6~),re­

quirieron de un procedimiento agreendo por cursar con otra -

complicación trnociada (dos plastías de coledóco (~Ro 2), una -

con esfinteronlastía (cnso 18) y dos derivaciones bilio-dieesti 

vas (casos 4,14). 

Se ·mrmajnron conscrv~.ao.ramente 2(11.71') (cilaos 37,41), 

evolucio'nando ~·;tiAfnctoriamcnt e, 

Fallecieron 3(17.6~) , todos con complicaciones agregadas­

(lesión duodenal y de la vía biliar (cm:io2), colangitis e insu-
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ficiencia hepática (caso 12) y sepeis intrabdominal (caso 44) 

(ver cuadro 4), 

Grupo II. GRANULOMAS DE COLEDOCÓ. 

Se present6 en 2(2,3%) (casos 28 y 50) en ambos se realiz6 

colecistectom!a simple y el cuadro clínico se caracteriz6 por -

dolor en cuadrante superior derecho y v6mito, No hubo alteraci~ 

nea en sus examenee do laboratorio, 

El diagn63tico se hizo en base a CIV en un caso y CTP en -

el otro, Cabe mencionar que el diagn6stico inicial de ambos fu& 
de litiasis residual. 

Grupo III. FISTULA BILIAR, 

~e preeentd en 15 pacientes (17.6%) (cnsoe No, 5,8,13,17,-

23,24,25,30,38,39,41,42,43,47,48); coneideran~ose en 8 (53.3%)­

(casos 23,38,42,47,8,l3,43,48)., la complicaci6n mayor, En 4 -

(26,6%)· (casos 23,38,42,47) se presentó en fonna aislada y el­

reeto asociado concotra complicaci6n, 

a) Tres con biliperitoneo (20,0%) (casos 43,48) y l con absceso 

residual (caso 13). 

b) 'free con litiasis residual (20,0%) (caeos 37,39,41). 

c) nos con lesi6n do la vía biliar (13.3%) (caeos 5,25), 

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

e) Uno con evisceracidn (6.6%) (caso 8). 

En. esté grupo se realizd colecistectom!a simple en 9 

pacient.es (60%), de loe cuales a 3 (35%), se lee intervino en 

una segunda ocasidn antes de su ingreso (2 drenajes de cavidad-
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por biliperitoneo, plastía de col6doco por lesi&n de lR vía -

biliar). En seis' pacienteA (401'), se habft¡ ~alizRi!& c;ilecis­

teoí.~'-~11¡.,cc¡n EVB, 2(33.3:') con reintervenci&nes preyj,,af! a su. 
• ' : ' ~ 1 

ine;reso, · (2 recolocaciones de sonda en 11T11 ) (ver cuadro 1), 

Clínicamente, todos presentaron salida de bilis, a trav6z 

de~ trayecto fistuloso del penrose & a trav6z de la herida qui­

l'lirgica, Con respecto al tratamiento, los 4 pacientes {26,6%), 

que presentaron fi'.stula aislada, su manejo fu6 oi6dico,. cerran­

do la fístula espontdneamente, dandose de alta por mejoría, los 

tres pacientes ( 20~) con bilipe1·itoneo, se les realiz& lavado y 

drenaje de cavidad y el paciente eviscerado, se le realiz& cie­

rre de pared con recolocaci&n de sondR en "T" (ver cuadro 4), 

Grupo IV. LESION DE LA VIA BILTAH. 

Correspondieron· 4 pacientes (4.70%) (casos 2,5,20 1 25).· 

a) Dos con fístula biliar (501') (casos 5125) 

b) Uno con lesi&n duodenal, litiasis residual (25%) (caso 2) 

e) Uno con insuficiencia hepática ( 25%) (,caso 20), 

Se realiz& colecistectom!a simple en 3 (75:'), de los cua­

les a 2 se les reintervino en una segunda ocasi6n (lavado y- -­

drenaje de cavidad por biliperitoneo), Colecistectomía con EVB 

a l ( 25%) (ver cuadro 1), 

Clínicamente, los s!gnos cardinales fi.teron dolor, icteri­

cia, v6mito y salida de bilis por el drenaje, 

De laboratorio, todos presentaron hiperbilirrubinemia y -­

elevacion de fosfatasa alcalina (ver cuadro 1 y 2), 
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El. diae;nÓAtico se renlizó por 4 diferentes métodos; l CTP 

unn fietuloF,rnfía, l por OS"r", y el il.ltimo por U,S~ (Ver tabla 

No,3), 

El tratamiento fué quirúrgico en loe 4 caeos, realizandose 

trae derivaciónes colédoco yeyuno en. "Y" de Roux y l plastía -

de colédoco con EVB (Ver tabla 4), 

La mortalidad fu& del 25%, falleciendo el paciente con le­

sión duode~1.~itiaaia residual y colangitie secundaria (Ver t~ 

bla 4). 

Grupo V. BILIPERITONEO, 

Fueron 6 pncientee (7,05~) (Oaaoe No, 10,13,14,35,43,48), 

dos (33¡G) (casos 10 y 35) como complicación mayor, ambos con -­

abeoeeo residual secundario, 1 de ellos con STDA,(caeo 35), 
a) •rree con f:!etuln biliar (50'.}G) (caeos 13,43,48). 

b) Uno con litiasis reeidunl (161') (caso 14). 
Se renli?.Ó colccistectomía y EVB en 5 pacientes (83,3;~) <le 

los c\talos, uno con una eeeundn cirugín previa 11 su ine:reeo ( !!_e 

rivnción bilio dieestiva, lavado y drenaje de envidad), Y cole­

cistectomía simple en l (16. 6%) (Ver tabla l), 

Desde el punto de vista clínico, los sienes cardinales fu~ 

ron: U.olor, fiebre, distensión abdominal, un paciente con cho­

.que séptico. 

El din¡mó.,tico fuá clínico en loe 2 casos, 

El tratamiento con:üstio en lavado y drenaje de envidad, -

ni.1bos con buenn evolución • C:l S'l'DA remitió al manejo médico, 

No exiotio mortulidad en coté grupo, 
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Grupo VI. HEMATOMA SUBHEPA'l'ICO. 

Dos pacientes (2.35%) (ca.sos 19 y 32) 1 a ambos se les rea­

liz6 colecistectom!a con EVB, uno de ellos con insuficiencia·-­

hep~tica a su ingreso (caso 19). 

El diaen6etieo inicial fU4 de coleccid'n residual (dolor -­

dietenei6n abdominal) l de ellos con datos de choque hipovoll -

mico, 

Se intervino uno de ellos, realizandoee lavado y drenaje -

de cavidad, (V~r tabla 4), 
Pallecio 1 paciente, con· insuficiencia hepática, choque 

hipovolémico,antcs de su reintervencid'n·, (Ver tabl.. 4), 

Grupo VII, LESION DUODENAL 

Cuatro pa.cientee (4,701') (caeos 2,24,30,34) 1 considerando" 

se en 3 (75~) la complicacid'n mayor (casos 24,30,34), 
a) Dos con fístula biliar ((50~) (caeos 24,30), 
b) Uno con lesid'n de la v!a biliar, litiasis residual y colan -

gitis secundaria (caso 2). 
c) Uno como complicl\ci6n unica (251') (caso 34), 

A touos, se lee realizó coleoietectom!a simple, uno con -­

una segunda cirae!a (plaet!a de colédoco) por lesid'n de la v!a­

biliar en su procedimiento inicial, (Ver tabla l), 

En todos los casos, el diagnóstico :fué cr!nico, no re~li-­

zandose métodos inwlsi vos, 

·En reli:.ci6n al trntamiento, un paciente se manejo con lfrP 

(nutri~i&n total p~renteral) (caso 30), ·.otro en el momento del 

acciuente, E"e rem.ró el uuorleno en 2 r,lanos y la conducta fué -

ex~ectante (cneo 34). 
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Fallecieron 2 pacientes (50%) (casos 2 y 24). 

Grupo VIII. COLANGITIS. 

Se presentaron 9 casos (l0.58:') (casos 2,7,ll,12,18,27, 

-31,33,49), dos (22.2") (casos 31,49) como entidad unica. 

a) Seis con litiasis residual (66.6~) (casos 7,11;12,18), l­

ean lesidn de la vía biliar (caso 2). 

b) Uno con estenosis derivacion bilio die;esti-va (ll.l") (ca­

so 33). 

Se realiz6 colecistectom!a con EVB en ambos (31 y 49),­

los cuales ingresaron con choque s~ptico. 

Se reali~~ C'l!P y u..s., demostranclose en ambos imi{genee - . 

compatibles con abscesos pericolangiolarea, no as! el factor­

obstructivo condicionante. 

Se intervino un paciente (caso 49);realizandole reexplo­

racidn y drenaje de la v!a biliar, falleciendo los 2 pacientes, 

(Ver table 4), 

Grupo IX, ESTENOSIS DE DERIVACION.li5 BILIO DIGESTIVAS, 

Tres pacientes (3,52") (casos 15,29,33); 1 con colangitis 

asociada (caso 33), todos con colecistectom!a simple y deriva­

cidne~ bilio·digestivas previo a su ine,reso. (Ver table 1) 

Todoa nresentaron doior, fiebre e ictericia con elevacidni 

de bilirrubinns stfricas, fosfatasa alcalina y alargamiento en­

el tiem~o de ~rotrombina; 1 caso con leucocitocis por colangi­

tis secundaria. (Ver tabla 2), 
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Bl diaen6etico ee realiz6 en base a CTP en 2 caeos 

(75%) y el otro por centellograf:Ca de la v:Ca biliar (Ver ta.. 

bla 3). 

Con respecto al tratamiento, se realizd en dos pacien -

tes (casos 33 y '.).5) coHdoco•yeyuno anastomosis en "Y" de -

Roux, y· l caso (29) se manejo conservadoramente., 

'.l!odoe con evoluoidn satisfactoria (Ver tabi.. 4);. 

·. 
Grupo X, FIBROSIS DEL ESPINTER DE ODDI, 

Un paciente (l,17%) (caso 3) ingresando con Panoreatitie 

y· flemon .pnncrei.tt.ico aeoundario. 

Se realizd colecietectom:Ca ~imple. 
Present6, a su ingreso dolor fiebre e ictericia, realize.m­

dole el aiaendotico en base a CPDR. 

El tratamiento coneistio en EVB y esfinteroplat{a, con--· 

buena evoluci6n y alta por mejoría (Ver table 4). 

Grupo XI. SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO AllrO. 

Cuatro casos (4.70") (caeos 6,26,35,45), tres (75%) como-

. complicacidn mayor (caeos 6,26,45). 

a) Dos conio complicacidn unica (50:') (casos 26,45). 

b) Uno con inAufidencie. hep:itica ( 25%) ( caso 6). 

c) Uno con bilineritoneo (25%) (caso 35). 

En 2, ~e realiz6 endoscop{a ( casos 61 45), demostre.ndose­

en l (daso 45) Úlcera ¿;.!strica, los dos se manejaron conserva-
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doramente, 

El caso (26) persiatio con hematemesis, realizandose ,gas-­

trectom!a total por uJ.cerae de stress, 

La evoluci6n fu6 satisfactoria en todos, 

Grupo XII. EVISCERAOION, 

Cuatro pacientes 4,70") (casos 8,16,21,37) 1 un caso como 

complicaci6n lfnics. (16) el cual curso con pancreatitis, 

a) Dos casos con litiasi.a residual (50") <-caeos 21,37), 

b) Un caso con·· f!stula biliar (25~) (caso 8), 

Se intervino quin1rgicamente, realituuldoee ,cierre de pared 

con buena evoluci6n·y alta por mejoría (Ver tabla 4), 

Grupo XIII. PANCR1'!AU'rIS POST-OPERATORIA. 

Cuatro pacientes (4.70%) (casos 3,9,16,46), en 2 como com­

plicaci6n iSnica (casos 91 46), 

a) U_no con fibrosis del. esfinter de Oddi (25:') (caso3), 

b) Uno con evisceraci6n (25%) (caso 16). 

En todos ee realizó colecistectom!a simule, presentando ~ 

como s!gnos cardinales: dolor abdominal. Y.v6mito (Ver tabla 1), 

Con respecto al lnboratorio,. todos presentaron elevaci6n­

de amilasa s6rica por arriba de 400 u.a. (Ver tabla 2). 

El manejo t:u6 m~dico, con buena evoluci6n, 
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Grupo XIV. TROMBO EMBOLIA PULMONAR. 

ttn caso (l',l.71') (caso 36), con colecietectoni!a simple, 

Ingresando con datos de Insuficiencia Respiratoria Ag1.t-

&L 1 reali~andose el diae;n6stico en be.ee a tel.enuli.ografía 4e 

tóre.x, el~ctrocardiograma y- elevaci6rude enzimal! elricae (TOo, 
DRI.), 

Bl manejo fulf m&dico, con buena avol.uci6n(Ver tabla,, 4h 

Qe los 50 pacientes analizados, falleciero1117' de,elÍos,~ 

eiendo la mortalidad global del l..,C. 
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VI, DISCUSION, 

Litiasie Residual. 

De las reviai6nes de Tnylor y White, sobre reintervenci6n· 

de,. la vía biliar, .del 33 al 50;\\ correspondieron a li tiasia re­

sidual, a diferencia de nuestra serie, que correspondi6 al 20%; 

sin embargo, :fué la causa principal de reintervenci6n; est6 a -

pesar de que en el 58.8% de los casos, se realiz6 EVB previrune~ 

te, contra el 25% reportado por Taylor y l'lhi te (32). 

Kl 11unto relevante ea que el 50% de los pacientes de ·fay-­

lor y White con EVB previa, no contaron con colangiografía ·-..~ 

t:rans-operatoria de control, reportandose por otro lado, una ...­

inaidencia de litiasis residual del 6 al 36% en estas circuns-­

tancias (7 ,14,15,.20, 24, 36). 

En nuestra revisi6n, no pudimos constatar que porcentaje -

de nuestros pacientes se les realiz6 colang:i.ograf{a trans-opel'!: 

toria de control, pero podemos inferir que fué mínimo el número 

de cnaoA, dado 'que todos fueron inicialmente operados tuera de 

nuestra unidad. Efl importante mencionar, que J.a colangiograf{a 

trans-operatoria debe de ser un estudio rutinario, durante la­

coleciste~tomía, teniendo un norcentaje de certeza del 90-95~ 
(6, 25), no visualizandose calculas menores de 2 mm. de diámetro. 

Al igual que en la literatura, (32); el dolor fué el signo 

cardinal (70.4:0 do nuestros uucientes; seguido de ict·ericia y 

fiebre. Respecto al laboratorio, el 64.7% de nuestros casos cur 

saron con elevaci6n do bilirrubinns s~ricas y fosfatasa alcali­

na, a diferencia del 80:tl reportado(32). 

En relación a lon naci~ntes que prpsentaron colaneiti~ ee­

cundaria1 el 100% manifestó triada de- Charcot (dolor, fiebre e 
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ictericia), a diferencia del 60% reportado (33)¡ asimismo la 

elevación de bilirrubinas y fosfataea alcalina fué del 83%,-· 

comparativamente con el 88% descrito •. 

Con respecto al diagnóstico, el procedimiento con mayor 

grado de certeza. ·y que debe de ser el de elección en icteri-. 

cia obstructiva es la CTP (31), siendo diagnóstica en nuestra 

serie en el 41.l~~ de los casos, seguido de la CS 11T11 ¡ los dos 

estudioe, se caracterizan por definir el sitió de obstruc -

ci&n y la cau~a de la misma (31). La u.s. define el sitió de 

obstrucción en el 60% y la causa en el 50~ (31), por lo que­

tiene sus limitaciónes en esté tipo de pacientes, eiendó' .. -. 

dit>.gnÓ~tica en el 11.7% de nuestros caeos, La CIV, tiene un; -

margen de error del 40%, aún con bilirrubinas menores de 3m~, 

(36), La CDDR, es a veces neaeear±a e indicativa, para hacer­

el diagnóstico (3?); sobretodo, cuando no existe dilatación -

importante de las vías biliares (31) y se sospecha patolog:i'.a­

periampular ó pancre~tica, realizandoee en el 5.8% de nuestroa 

casos. 

Con respecto al tratamiento, existe gran diversidad de -

procedimientos quirúrgicos, citando:la colédocoduodenoetomía, 

colédocoyeyunostomía, esfinteroplastía y extracción de calcu• -

loe con drenaje )lOr sonda en 11T". En nustra serie, predomino -

la reexplornción del conducto con drenaje del mismo (88,8%) -­

falleciendo 2 pacinntcs, Se realiz,ó una colédocoduodeno anasto­

mosis, con evolución·satisi'nctoria, lo que se reporta por algu­

nos autores (23), en el 86.6% de los casos¡ con una insidencia . 
de colangitie del 6.7~ (34), 
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La colédoco.yeyuno anastomosis. esta indicada ante un> 

duodeno poco m6vil, con mtll.tiples adherencias y·fibrosis (34), 

lo que se realizó en el caso No. 14. 

Deberan considerarse estos procedimientos complementa -­

rios unos de otros y no competitivos, en muchos caeos, el me-
t 

jor procedimiento eetara detenninado por las circunstancias de 

cada paciente en fonna particular, as! como de la experiencia­

del cirujano (~4), 

Granulomae de Colédoco, 

En nuestra serie, es de l.lamar la atenci6n que en el 2.l5% 

eea la causa de reintervención·, ya que no existe en la li terat~ 

ra bibliografía para tener un marco de comparaci6n1 cabe menci~ 

nar, que ante la presencia de este problema, en nuestra unidad 

la mayoría de loe cirujanos, ligan el muí'lon cístico con mater -

inl abaorbible, 

Fístula Biliar. 

La causa más común de fístula hiliar post-traumática, son 

los cirujanos, considerandose como tal, cuando existe salida de 

bilis por la canalización después de 48 he de ln colec1stccto -

m!a (39), de la cuales la mayoría cedera espontdneamente (32). 

En el Hospital General de Vancouver, se cita unu insiden­

cia del 0.4% (32), contra el 17.64 de nuestra serie. Lao causa~ 

princinalcP. de fístula biliar deoou~s de colccistcctomía simple 

son: "ehfr.¡;ncia de la lir,adura de muñon cfotico, sección do un 

dueto nmSrnalo, lacero.ción hepática, lesión de la v!a biliar, -

deficiente l'lutura del lecho vesicular (39, 32). Posterior. a lVB 

el mótivo fué: Calculo residuttl, neoplasia, proceso inflamato-
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rio, oicatrizal, estenótico, disfunción ó mala colocación· de 

la sonda en "T" {32), En nuestra serie, predomino la r:i'.etula 

después de la colecietectomía simple (60%), no documentandoee 

las causas de la misma; con respecto a loe pacientes con.8VD, 

el mótivo fut$ la ·salida de la sonda en "T", El diagnóstico -­

ftlé clínico en todos loa casos, considerandose anonnal un gas­

to mayor de 400 ce en 24 hs (32) ,· lo que no se !)Udo documentar 

en nuestros pacientes, 

Con respepto al tratruniento, el manejo :fué expectante, -­

cuando la complicación era thti.ca, lo que es la conducta a se.• 

guir por 2 semanas, a menos de que se presenten datos de peri­

tonitis (32)¡ asimismo, la conducta de lavado y drenaje ea la 

indicada en nacientes con biliperitoneo (32), la que se reali­

zó en nuestros pacientes con dicha complicación. 

Lesión dA la V{a Biliar, 

La complicación más temida y grave de la colecistectom!a, 

ea la lesión de la vía ~iliar (32,21), El porcentaje .de reinte~ 

venoión , nor esta causa es menos del l~, en diferentes eeriee­

( 4,12,18, 22), comparado con el 4,70% de nuestra revisión. LB -­

situación en donde se presenta esté tipo de accidentes, es du-­

rante la colecistectomía simple y sencilla (32,21), siendo quf· 

en el 75~ de nuestros casos as! fUé, Las manifeetaciónes.cl{ -

nicas mcís comúnes son; fístula biliar e ictericia a las 48 he, 

as! como hinerbilirri.tbinemia y ele':'ación de la fos:fataea alca­

lina (~l,32,41), lo que Re asocio en nuestros pacientes, 

Loe m~todos invasivos, son neeesarios para precisar el ti-· 

pode lesión, a que·nivel se localiza y en que condiciónes se -
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encuentra el árbol biliar restante, siendo la CDPR, el estudio 

diagndstico de elecci6n·, (21), la cual no se realizo e ninguno 

de nuestros pacientes. 

La situacidn ideal, es darse cuenta del accidente durante 

el<transoperatorio, renliznndoee anastomosis tennino-torminal -

y rei\lncionalizaci6n (21,32), no así en el post-operatorio tar­

dío, donde se reporta fracaso en el 50% de loe casos (16), ci­

tando a l paciente con eet& procedir.niento, cuya evoluci6n rutl 

mala (caso 2). La cirue{a de eleccídn en estos casos, es la -­

derivaci6n· en "Y" de Roux (34), realizada en 3 de nuestros pa­

cientes con buena evoluci6n" 

Biliperitoneo. 

La reacci6n.-peritoneal secundaria a la biliR extravasada 

es mínima (5), dependiendo del contenido bacteriano, pudiendo 

condicionar peritonitis B•Vera y septicemia. 

Nosotros tuvimos una insidencia del 12~, contra 2.3% de­

Butcher y Bnllinger (10) post•colecistectomía, Es importRnte 

seffalnr, que el 83.3% de nuestros pacientes se les realiz6 -­

EVB, pudiendo ser la fuga biliar por: Coledocotom!a amplia, -

defecto en el cierre del coládoco, dislocaci6n o disfUnci6n 

de la Ronda en 11•r 11 , .otros factores; dehisencia de muñen císti­

co, drenaje defectuoso del co~1pnrtimento subhepático. (32), 

El proceñi:niento ideal ea la reintervenci6n, con drenaje 

efectivo de la envidad abdominal y antibioticoteranin (32), lo 

que se realiz6 en todoA nunr.tros pacientes con buP.mi. evoluci6n. 
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Hematomn Subhepático, 

Fueron 2 cnsos por hemorraeia post-operatoria, que com­

prsndio el 2.35% del total de complicaci6nes y el 4~ en rela­

ci6n al No. de intervenci6nes, rsportandose por Be.mes (32) ~ 

una insidencia del 2~, con respecto al No, de intervenci6nes, 

La mortalidad es menor del 1% en est~ tipo de casos, siendo -

del 2% en nuestra serie, Las causas principales de está com -

plicacidn es; deficiente ligadura de la arteria c!stica, le-­

sidn de la arteria hepática, vena porta, laceracidn hepática-

6 alterncidnes en los faotoree de coagulaoidn, 

Lesidn Duodenal. 

Se considera una complioacidn grave, pudiendose manifee• 

tar en el P.O. inmediato como, peritonitie o fístula de alto 

gasto (32). En nuestro estudio, se preeento en el 4.70% del -

total de complicacidnea, 

Respecto al tratamiento, en el momento de percatarse del 

acciden:e, la conducta descrita ea el cierre primario en 2 -­

planos, en sentido lonei tudinal (39) ,. lo que ea realizo en un 

paciente, con buena evolucidn. Las indicacidnes de reinterven­

cidn son; peritonitis y fístula alto gasto no controlable, re­

portandoae una mortalidad elevada ( 32), siendo en nuestra se -

rie del 50%. 

Colangitia. 

La, li tinsis residual ea la cnusa más frecuente de colangi­

tis 34~' (33), al igual r¡ue en nuestra serie que fu~ del 66%. 
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Cual'luier naciente con datos de infecci6n, antecedente de 

cirugía biliar, debera de ser etiquetado como colangitis (3), 

lo que se nresonto en nuestros 2 casos aislados, cursando con· 

colangitis Rupurativa aguda, con fonnaci6n de abscesos peri -

colangiolares, describiendose una mortalidad elevada en esté 
' . 

tipo de pacientes (B,9,37), siendo en nuestra serie del 100~. 

Eli tratamiento va encaminado a la descompresi6n inmediata 

de la vía biliar, más antibioticoterapia (33), lo que se reali­

zo en uno de nuestros casos. 

Pibrosis del Bsfinter de Oddi. 

La insidencia de reoperaci6n en nuestro grupo :rué del -

l.17%, comnarado con el descrito en la literatura de .68% (4, 
9,12,18,22). Los pacientes con estenosis del ampula, presen­

tan calculas en la vía biliar, no siendo frecuente la fibro­

sis del esfinter, sin at1tecedentes de li.tiasis (1, 12, 26). 

Los pacientes acuden por síndrome post-cblecistectomía,­

o con cuadro de pancreatitis remitente; siendo el signo cardi• 

nal el dolor, pudiendose acompañar de ictericia, hiperbilirru­

binemia y elevaci6n de la fosfatasa aleo.Una y amilaea sérica­

( 41), lo riue presento. nuestro paciente, 

·El diagn6stico, se puede establecer mediante CTP (41), ma­

nometría transoperatoria (32),'6 CDPR (31), teniendo la '11.tima 

la ventaja de visualizar directamente el runpula de Va~er·, toma 

de biopsin, y en buenas·manos realizar ln esfinterotom!a, En· -

nuestro paciente, el dia¡¡n6stico se realizo por CDPR, 

El trntn~1i,mto clP nlecci6n co h esfinteroplastía con EVB 

(41,32)~ lo nue rie llevo n cnbo en nuestro paciente, 
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Estenosis de Derivacidn Bilio Digestiva, 

Es una de las complicacidnes más frecuentes de las deri­

vaciónea, siendo la segunda causa de colangitis, deapu&s de la 

litiasis residual (32). 

Es multifactorial, el desarrollo de esta a nivel de la -

anastomosis¡ siendo el manejo indicado, el de controlar el -

ataque de colangitis en caso de existir y nue1il reinterverr -­

ción (32,33,41), 

J dos de nuestros pacientes se lea realizó, colldoco-yeyu­

no anastomosis" en "Y'' de Roux, uno con una col&doco-duodeno pr.!!_ 

vi.a, sii!ndo. estlt, iR cirug!a ideal, por el grado de desfUnciorl!. · 

lización" obtenida y la m!nima tensión a 'nivel de la anastomosis 

(32,41). 

Sangrado de Tubo Digestivo Alto. 

En el caso de STDA, el m&todo d.iagnóstico de elección, ea 

la endoecop!a, lo que se realizo en el 50~ de nuestros pacierr -

tes. 

El tratamiento debera de ser.eost&n de primera instancia y 

quirúrgico de acuerdo a las indicaciónee ya conocidas (42), 

siendo la conducta que se sieuió en nuestros pacientes. 

EVll.flceración·. 

Es una comnlicación frecuente, relacionada al estado nu -

tricional del paciente, tipo de insición, técnica quirúrgica,­

infecciónos do nared, enfermedad pulmonar obstructiva ó pros -

tf{tica· entre otros, El manejo debera de ser qui:rúreico, 
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Pancreatitis, 

La inaidenc1a después de colecistectom!a es,del .12% (32), 

siendo en nuestra serie del ,8%. 

Bl·criter1o para establecer el diagn6stico de pancreati -

tid- es la elevac16n de la runilasa sérica o lipasa, 5 veces por 

arriba de. sus valores normales (32), lo que se encontro en to­

dos nuestros pacientes. 

Las causas son variables, citando entre otraa1 colangio 

·gro.fía transoperat~ria bajo presi6n elevada (2,13,28,29,38), -

dilataci6n del ~efinter mayor de 6mm, mala colocaci6n de sonda 

en "T" (32), 

~rombo &nbolia Pulmonar. 

Se reyiorta una ineidencia de trombosis del 15·.', después -

de procedimientos quidrgicos menores y del 44.:', bajo procedi 

mientas mayores (41). 

La sos'('8éha diagn6stica es clínica, en base a los datos de 

insuficiencia respiratoria presentados ·con cirug!a previa, nea~ 

citando de la. arteriograf':Ca selectiva. para realizar el diagn6s­

tico de oerteza as! como pare. val?rar la extensi6n del problema 

(41), El manejo debera de ser médico (41), lo que se realiz6 -­

en nuestro paciente, con buena evoluci6n. 
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VII. CONCLUSIONES. 

- La complicaci6n máe frecuente de 1a colecietectom!a, es la 

litiasis residual, 

- le. colangiograf!a trans-opere.toria,ee mandatoria en la co­

lecistectom!a. 

- La CTP, es el m~todo de diagn6etico con mayor grado de cer­

teza en icterioia obstructiva. 

- La CPDR, debe,rá de realizarse en pacientes con sospecha.de 

alteracidnee peri!llllpulares o pancre,ticae. 

- La mayoría· de las f!stulee biliares, cede:ran espontdneamen­

te, ante manejo conservador; 

- La fístula biliar ee la segunda comp1icaci6n, en orden de 

frecuencia, en nuestro medio. 

- La leei6n de la vía biliar, es cuatro veces más frecuente­

en nuestra serie que lo reportado. 

- Ante la leei6n de la v!a biliar, el primer pardmetro de la­

boratorio en elevarse es le fosfatasa alcalina. 

- El procedimiento de elecci6n en la lesi6n de la vía biliar 

es la derivaci6n bilio-dicestiva en 11Y11 de Roux, 

- La leoi6n duodenal, se presenta como fístula de alto gasto 

ó peritonitis. 

- La litio.oís residuo.l, es la es.usa más frecuente de colangitis. 

- La est&nosie del esfínter de Oddi, es acompañada de calculoe 

en la vía biliar. 

- La Refunda causa de colo.neitis, eA la estenosis de derivaci6-

nes bilio-digestivue, 
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