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INTROOUCCI ON. 

La cfrug1a de ves1cula biliar y v1as biliares extrahepatfcas, es -

una de las cirugf as m~s frecuentes que se practican en el tracto digesti 

vo, constituyendo el 2~ de todas las intervenciones en muchos hospitales. 

-QuT ia, s01 amente, 1 a apenl1CeCtom1 a tenga mii.yor i ncidenc 1 a que 1 a cole-

cf stectomf a en el mundo occidental. 

La colecistectomfa, es una c1rug1a segura en manos del cirujano con 

experiencia. Para realf_zarla se requiere de Optimas condiciones de trab,! 

jo, un buen equipo quirOrgfco, buena exposfcf6n y estar ffsfca y. mental

mente preparado para ello. En casos electivos, la mortalidad es menos 

del 1', y casi siempre debida a eventos inesperados, como infarto del - -

mfocardfo, embolia pulmonar, etc. Por otra parte, la tasa de mortalidad 

se incrementa con la edad y enfermedades ya sea agudas y cr0n1cas subya

centes. En pai:tentes ancianos la mortalidad se eleva hasta un 10%: (9, 

26). 

Aproximadamente S a lOt de los pacientes que se les realiza cirugfa 

biliar, requerlrAn de un procedimiento secundario. La tercera parte de_ 

~stos pacientes que son reinterventdos, tendr6n complicaciones que no -

afectan directamente el 6rbol biliar¡ entre las cuales tenemos: abscesos, 

peritonitis, oclusión intestinal y dehiscencia de herida quirúrgica. Un 

segundo grupo de pacientes presentaran fuga biliar, ictericia, litiasis_ 

residual o una neoplasia no reconocida, que obligar!n a una cirugfa inm~ 

diatamente después de la primera. Otra tercera parte de los pacientes,

que forman un tercer grupo, tendr!n complicaciones m!s tardfas que amer! 
ta.-an una reoperaciOn: lesión· de la vfa biliar, 11t1asis recidivante, 
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c1st1co remanente patolog1a ampular(26). Resumiendo, podemos agrupar 

las complicaciones tempranas despu~s de c1rugta de la vesfcula biliar y 

v1as biliares extrahepAticas en tres grupos: 

GRUPO 1: Seps1s localizada o difusa. sangrado, dehiscencias de her! 

da quir0rg1ca y obstrucctOn intestinal. 

GRUPO 11: Fuga biliar, litiasis residual, ictericia persistente y -

neoplasia no reconocida. 

GRUPO 111: LesiOn de la v1a biliar, litiasis recidivante, ctst1co -

remanente y patologfa amputar. 
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RESERA HISTOR!CA. 

El h1gado y las vlas biliares, son a menudo mencionados en las pri

meras observaciones del hombre. Cerca del año 2000 a.C., los babilonios 

describieron la ves1cula biliar y las vlas biliares extrahepat1cas. La -

descr1pci6n m~s temprana de los c51culos biliares, se remonta al trabajo 

de Alexander Trallianus, médico griego del siglo V, quien not6 la preSCfr 

cia de calculas en un h1gado humano. Posteriormente en 1570, un médico_ 

llamado Fernandus escribe un informe acerca de los hallazgos de una -

autopsia, en la cual se encontr6 una ves1cula biliar perforada y una 

gran piedra en la cavidad abdominal y senales de peritonitis mortal.(B) 

Se atribuye a Fabricius Hildanus, como el primero en remover cálcu· 

los de la ves1cula biliar, hecho registrado en animales en 1618. Duran

te este siglo, se realizaron.frecuentes experimentos en animales. En 

1630 se registra un breve informe del italiano Zambeccar1, quien abr16 

la vestcula biliar de un perro vivo y la suturó, dos meses depsués sacri 

fic6 al animal, descubriendo que las heridas de la vestcula se habtan • 

injertado en la pared abdominal.(24) En 1655, Glisson 1 médico francAs,· 

hace una descrtpci6n de su propio c61ico vesicular, diciendo que "EN EL 

CUAL NO HAY SALVACION POSIBLE, FUERA OE LA MEURTE". M!s tarde el prop1o 

Glisson, describió la anatom1a y f1s1olog1a del colédoco distal.(24). 

En 1677, Stalpert comprobó la existencia de un absceso en el cua

drante superior derecho y al abrir dicho absceso descubri6 asombrado, 

que en el contenido ltquido del mismo, habta concreciones pétreas, sin· 

quedar claro para dicho,médico que se trataba d~ cálculos biliares y de 

un insólito proceso de cuaración natural. En este mismo ano, Teckop en_ 
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Leiden (Holanda), realiza la primera colecfstectormita en perros. En 

1673, J.L. Petft, el cirujano parisiense mas famoso de su ~poca, sacando 

conclusiones de los hallazgos de Stalpert, propone remover la vestcula 

biliar, no despertandose ningOn entusiasmo por dicho procedimiento en 

ese momento. Surgen nuevas proposfcfones de otros cirujanos en 1744, como 

la de Bloch en Berlfn, quien propone la aplicac16n de fuertes exitantes_ 

sobre la piel de la zona vesicular, hasta conseguir el aumento de volu-

men de la vestcula. Una vez conseguido lo anterior, se abrirla la vest

cula para extraer los cAlculos de la misma. No hay escritos de su expe

rimento, nf mucho menos se registra ~xfto alguno.(23,24). 

En 1798, el Dr. Richter, recomienda puncionar la vestcula biliar -

con una canula puntiaguda~ dejando dicha canula dentro de la vesfcula, 

para que asf de esta forma, las paredes de la misma, se adhirieran a la 

pared abdominal. hecho que no tuvo ninguna trascendencia. Hasta 1859 se 

forjan nuevos proyectos en cirugfa biliar, surgiendo propuestas del médl 

co inglés Thudlchum y del franc~s Carré 1 quienes recomendaron abrir la -

pared abdominal, fijar por medio de suturas la vesfcula biliar a lapa-

red abdominal, posteriormente extraer los calculas y esperar la cura- -

c10n, quedando esto también en teorfa.{8 1 23, 24). 

En 1867, John Bobbs, en Indlan!polis es el primero en documentar -

una colecfStostomfa sin haberla planeado, ya que se proponfa realizar 

una cirugfa por un tumor abdominal y al abrirl el tumor, emergiO del mi! 

mo gran número de piedras en forma Inesperada. El 15 de enero de 1878,

el cirujano norteamericano, J. Mario Sims, quien en ese momento ejercfa_ 

en Francia, programo la primera cfrugfa del ~rbol biliar, realizando la_ 

primera colecistostomfa,(24). 
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El 15 de Julio de 1882, Carl Langenbuch, inicia en Alemania la cirM 

gfa moderna del tracto biliar, al realizar la primera colecistectomta -

en humanos, extrayendo la vesfcula biliar completa, por litiasis vesicu

lar. Este acontecimiento marca una evoluc16n rápida en la cirugfa bf- -

liar y se realiza la primera Colecfstoenterostomfa en ese mismo ano por 

Von Wfnfwater, por coledocolitiasis. Se atribuye a Riedel haber hecho -

la primera coledocoduodenostomfa en 1888, pero dicho procedimiento debe_ 

su nombra a Sprengel, quien lo descrfbiO en 1890. En 1891, Me. Burney -

realizo la primera esfinterotomfa por coledocolf tfasis y cuatro anos m!s 

tarde, Kocher, abre el duodeno en su pared posterior e infcfde la pared 

anterior del colédoco 1 cm. proximal a la papila de Vater para la remo-

siOn de un lito enclavado.(23,24). 

La esf1nterotomfa se rea11zO fn1cialmente para tratar pancreat1t1s_ 

recurrente por Arch1bald y mas ampliamente por Doub1let y Mulholland, En 

los años 1940 y 1950 1 estos dos Olt1mos autores difundieron ampliamente_ 

la esffnteroplastfa 1 como un esfuerzo para mejorar los pobres resultados 

de la esffnterotomta. La esfinteroplastfa hoy dfa tiene otras indicacio

nes m!s importantes, como: remosfón de calculos impactados en el colédo

~o distal, estenosis de la papila, estenosis benigna de un corto segmen

to del colédoco distal, calculos frremovfbles en los conductos hepaticos 

y c!lculos múltiples en los conductos. 
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ANATOM!A 

El conocimiento de la regtOn anatOmica en la que se encuentra encl! 

vada la vesfcula biliar y las v1as biliares extrahep!ticas, es imperati

vo para todo cirujano, por lo que nos proponemos hacer una rev1s16n somg 

ra de dicha reg10n. 

TRIANGULO COLEC!STOllEPAT!CO. 

Descrito originalmente por Calot, para quien elllmite superior era_ 

la arteria ctstica, actualmente se dice que estA fonnado por el conducto 

cfstico y ves1cula biliar por debajo, el lóbulo derecho del hfgado por -

arriba y el conducto hep!ttco coman hacia la parte media. El trt!ngulo_ 

contiene la arteria hep!tica derecha, la cual en el 87% de los casos es_ 

posterior al conducto hep!tico comOn en su entrada al trtAngulo y en el_ 

restante 13% es anterior. La Arteria cfstica nace de la arteria hepliti

ca derecha dentro del triángulo colecistoheplit1c0 (20), La arteria c1s

t1ca puede nacer de la arteria heplitica común en el 5% de los casos, de_ 

la hepática izquierda 3% o de la gastroduodenal 2% 1 entrando al triángu

lo por debajo del mismo. Por otro lado, la arteria heplitica derecha en 

un 25% de los casos puede nacer de la arteria mesentérica superior y no 

de la heplitica común. (18), 

CONDUCTOS HEPAT!COS 

Los conductos biliares segmentarios 1nterahepát1cos se unen para -

fonnar conductos lobulares, que emergen del par~nquima hepático como ~on 

duetos hepáticos derecho e izquierdo, representando as1 el inicio del 
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sistema biliar extrahep!tico. E1 conducto izquierdo es m~s largo que el 

derecho y mide en promedió 1.7 cm. de longitud, mientras que el derecho_ 

sólo mide 0.9 cm. Estos dos conductos se unen para formar el hep~tico • 

comOn. el cual t1ene una longitud entre 1.5 y 4 cm. como promedio de 

tres cm. A éste se le une el conducto c1sttco para fonnar el col~4o- • 

co.(15) 

VESICULA SILIAR Y CONDUCTO CISTICO. 

La ves1cula btltar se ubica en la unión del JObulo derecho del h'g! 

do y el segmento medial del lObulo tzqu1crdo en la superficie visceral • 

del h1gado. Ttene una capacidad de 50 ml. aproximadamente y est! unf-

da al h1gado por tejido conjuntivo y la superficte antihep4t1ca cubierta 

por peritoneo. Consta de cuatro partes: fondo, cuerpo, fnfund1bulo y -

cuello. El fondo contiene la mayor parte de músculo lfso y el cuerpo 

contiene m!s tejido el!stfco. El cuello tiene fonna de S y se encuentra 

en el borde lfbre del ligamento hepatoduodenal. La mucosa del cuello ei 

t4 elevada en p11egues que fonnan las valvulas de Heister. La convexidad 

del cuello puede extenderse a una dflatac16n conocida como infund1bulo -

o bolsa de Hartman. La mucosa de la vesfcula est~ formada por ep1telfo_ 

columnar, que contiene depOsitos de colesterol y gr4nu1os de grasa. 

La vesfcula se comunica con el hep!tico común por medio del conduc~ 

to c'stico, el cual tiene un di~metro normal de 3 nm. y una longitud de 

3 a 4 cm. Esta uniOn se hace en forma de ~ngulo agudo, naciendo la artg 

rfa hep!tica derecha tnmed1atamente por detr!s.(15,16). 
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COLEOOCO. 

Tiene una Jong1tud en promedio de 8.5 cm. con lfmftes variables de 

5 a 15 cm. dependiendo de la desembocadura del conducto cfstfco y un df~ 

metro de B llJll, en promedio. Se divide en cuatro porciones. 

l.- Supraduodenal. con longitud promedio de 2 cm. situado entre las 

dos capas del ligamento hepatoduodenal y a la derecha de la arteria hep! 

tf ca y anterior a la vena porta. 

z.- Retroduodenal 1 con longitud promedio de 1.5 cm. ubicada entre -

el margen superior de la primera porción del duodeno y el margen supe- -

rfor de Ja cabeza del pAncreas. Aquf tiene como relaciones importantes_ 

la arteria gastroduodenal, la cual esta a la izquierda y Ta pancratfco-

duodenal que es posterosuperfor, cruza primero adelante del col~doco y -

después posterior al mfsmo, justo antes de entrar al duodeno. 

3.- Intrapancre4tfca, con longitud promedio de 3 cm. cubierta en 

parte por una lengüeta del p4ncreas o completamente por su parénquima. 

4.- Jntramural, con longitud promedio de 1 cm. pasa forma oblfcua -

a través de Ja pared duodenal junto con el conducto pancre4tico princi-

pat, cuya confluencia se ubfca al ffnal de Ja porcf6n fntramural del co

lédoco, formando la papila duodenal o 4mpula de Vater, la cual se en- -

cuentra en la pared psoteromedf al de al segunda porcf On del duodeno, a -

la derecha de la segunda o tercera vértebra lumbar. El colédoco distal_ 

y el amputa de V4ter son regulados por un complejo esf1nterfano origina! 

mente llamado de Oddf 1 pero descrito mas exactamente por Boyden, como un 

complejo de cuatro esffnteres, formado por fibras musculares lfsas cfrc~ 
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lares y en espiral, que rodean la porc16n 1ntramural de col~doco. (15,20) 

l. Esftnter superior 

2. Esffnter inferior 

J. Esffnter ampular 

4. Esftnter pancreat1co 

Fig. l. 

Diagrama de los cuatro esf tnteres fonnando el complejo 
de Boyden (De Skandalak1s). 
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IRRIGACION OE LA VESICULA BILIAR VIAS BILIARES EXTRAHEPATICAS. 

La vesfcula biliar, los conductos hep!ticos y la porción superior -

del colédoco 1 son irrigados por la arteria cf stica. La porción inferior 

del colédoco por ramas de la pancraticoduodenal y de la arteria retrodUQ 

denal. En una tercera parte de los pacientes, el flujo sangutneo de la_ 

porción supraduodenal del colédoco se ve reforzado por la arteria retr~ 

porta l. (22), 

El drenaje venoso de la vesfcula biliar y conductos biliares extra

hep!ticos en su porción superior, esta dado por pequenas venas que dre-

nan directamente a las venas intrahep!ticas. La porción inferior del -

colédoco drena directamente a la vena porta. Ocasionalmente se encuen-

tra una gran vena ctstica desembocando directamente a la vena porta.(15, 

IB). 

Fig, 2. 

lrr1gac10n de la v1a b111ar 

Vista anterior 

Fig, 3 
Vista Posterior 

AHO: arteria hep~tica 
derecha. 

ARO: arteria retroduodenal 
ARP: arteria retroportal 
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PLANTEAMIENTO OEL PROBLEMA. 

Siendo la colec1stectomfa, una de las cfrugfas m!s frecuentes que -

se practica en el tracto digestivo, es importante que tod~ cirujano cap! 

citado para realizarla, tengan conocimiento dé las posibles complfcacfo

nes que puedan presentarse en el transoperatorio, en el postoperatorfo y 

ademas el criterio para resolverlas, ya que un manejo inadecuado en una_ 

cf rugta que es muy segura, puede convertirse en una verdadera cat!strofe 

para el paciente. 

A continuacfOn revisaremos las complicaciones mas frecuentes, con -

el prpOsfto de prevenirlas y en caso que se presenten, disminuir de esta 

forma la morbtmortaltdad de los pactent~s sometidos a cfrugfa de vesfcu

la biliar y vtas biliares extrahep!ticas. 

SEPSIS LOCALIZACA O OIFUSA. 

Las colecc.1ones de bilis, sangre o ambas, depsu~s de cfrug1a bf11ar, 

si no son drenadas adecuadamente, se fnfectar!n llevando a la formacfOn_ 

de absceso localizados, los cuales pueden drenarse a la cavidad abdomi-

nal 1 ocasionando una peritonitis generalizada. Por otra parte1 las lesfQ 

nes inadvertidas de vfsceras huecas vecinas, igualmente llevaran a una -

peritonitis postoperatoria. Estas complicaciones pueden disminuirse si 

se previene una fuga biliar, estableciendo un adecuado drenaje durante -

el mismo acto operatorio e 1dentfflcendo muy bien las estructuras vec1-

nas. 
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SANGRADO. 

El sangrado postcolectstectomfa, la mayorfa de las veces se debe a 

hemostasia deftctente del lecho vesicular y menos frecuentemente ortgtn! 

do en la arteria c1sttca por mala técnica quirúrgica. Es importante ha

cer una buena dtsecct6n de la arteria ctst1ca y ligarla en forma segura_ 

bajo vtst6n directa. Ademas, todo paciente que se somete a cualquier -

procedimiento quirúrgico, debera contar con parametros b1oqufmtcos den-

tro de lo normal, para evitar sangrados patolOgtcos. 

FUGA BILIAR, 

Frecuentemente se debe a mala ligadura del conducto cfsttco, condus 

tos an6malos en el lecho vesicular, laceractOn hepAttca, lestOn no reco

nocida de la vfa biliar y mas raramente secct6n completa de al misma. La 

fuga biliar que se presenta despu~s de la explorac16n de la v1a biliar,

generalmente se debe a oclus16n distal del col~doco por c~lculos, neo- -

plas1as no reconocidas, 1nflamact6n o fibrosis en el segmento terminal -

del col~doco o patologta ampular {26}. También puede deberse a fuga a 

través de la coledocorrafia, alrededor de la sonda en T o salida de la_ 

misma. Esto puede evitarse haciendo una buena dtsecciOn de la ves1cula_ 

biliar y en caso de que se requiera exploración de la v1a biliar, hacer_ 

una incis16n corta y longitudinal sobre el col~doco, ya que las incisio

nes grandes predisponen a la fuga biliar. La sutura alrededor de la san 

da en T, deber~ ser segura y probar que no haya fuga antes de cerrar la 

cavidad abdominal. En caso de duda o sospecha de fuga, es importante -

dejar un buen drenaje en el espacio subhepattco. Adem~s. debe fijarse 

muy bien la sonda en Ta la piel, ya que la salida accidental de la mis-
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ma en el postoperatorio inmediato obligarfa a una re1ntervenci6n qu1r0r

g1ca. 

LITIASIS RESIDUAL. 

Es una de las complicaciones mas serias y frecuentes que siguen a -

la exploración de la vfa biliar. La incidencia es mayor cuando no se -

toman en cuenta las indicaciones absolutas o relativas para la explora-

ci6n de la misma o cuando no se realiza colangiografta transoperator1a. 

Un buen juicio clfnico y una cuidadosa colangiograffa transoper~toria -

son esenciales para una b~ena exploración. la incidencia de litiasis -

residual de.spués. de una colecistectomfa simple es del 1.1% y de 4.3% -

cuando se hace exploración de la vfa biliar, aumentando a 9.4% cuando -

ésta exploración ha sido positiva.(9,26). 

ICTERICIA PERSISTENTE. 

La causa mAs coman de ictericia postcolectstectomta sin explorac10n 

de la v,a bilfar, puede ser un cAlculo inadvertido en el tracto biliar -

extrahep!tico 1 les10n de la vfa biliar, necrosis hep!tica secundaria a -

la ligadura de la arteria· hepAtica y patologfa obstructiva no 1denttftc! 

da durante el acto qu1r0rg1co, como neoplasia en los conductos biliares, 

estenosis del Amputa de VAter 1 colangttis esclerosante 1 pancreatitis 

crOntca, 1nf1amac10n o neoplasia en el duodeno.(26) 
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LESION DE LA VIA BILIAR. 

Es la comp11caci6n mAs grave que ocurre después de colecfstectomfa, 

ya sea por ligadura accidental o lesión de la vfa biliar. Esto se pre-

senta en alguna de las siguientes situaciones: 

l. Colectstectomfas técnicamente f!ciles 1 en la cual se hace trac-

ciOn exagerada de la vesfcula biliar que pone a tensión el colédoco con_ 

lesión consecutiva del mismo. 

2.- Variantes anatómicas no identificadas. 

3. Colecfstectomtas técnicamente df ffcf les, con o sfn varf acf ónes -

anatómicas. 

Cuando hay disecciones d1ffcfles 1 generalmente hay sangrado severo, 

hay distorsión de la anatomta de la región y sf se presenta el sangrado, 

lo fmportarite es tener buena exposición, para no lesionar estructuras 

vitales. 

NEOPLASiA NO RECONOCIDA. 

Otra causa de ictericia obstructiva son las neoplasias de cabeza de 

pancreas, de la vfa biliar proximal o distal no identificadas durante la 

colectstectomfa. la presentación clfnfca ser! tctertcta obstructtva y w 

la fnvestfgactOn clfnica incluir! colangtograffa percutanea o colangio-· 

pancreatografta endoscOpfca retrógrada, que debe hacerse .antes de realf· 

zar la segunda operac16n.(26) 
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EVISCERAC!OH. 

La ev1sceract0n, es una comp11caci0n inherente a cualquier ctrug1a_ 

abdominal y la mayor1a de las veces se debe a elecc10n inadecuada o mala 

calidad del material de sutura, mala técnica qu1r0rg1ca. Otras sttuactQ 

nes son desnutrtctOn, enfermedad maligna, terapia con est~rotdes, tnsuf! 

ctencta renal cr6nica, etc., condtctones que deben ser tenidas en cuenta 

cada vez que se programe una colectstectomta o cualquier tipo de ctrug1a 

abdominal. 
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OBJETIVOS. 

A. GENERALES. 

Disminuir el 1ndtce de morbtmortaltdad en pacientes sometidos a c1-

rug1a de ves1cula biliar y vtas biliares extrahep!ttcas en procedimten-

tos electivos y de urgencia. 

B. ESPEC!F!COS. 

Hacer una revtstOn retrospectiva, de las compltcactones m!s frecuen

tes que se presentaron en forma temprana (hasta 45 dfas despu~s de la ct

rugta inicial) en pacientes que fueron sometidos a co\ectstectom1a u otro 

procedimiento qutrOrgtco sobre las vtas biliares extrahep!ttcas y que re

quirieron ser retnterventdos en forma inmediata o temprana. 
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MATERIAL Y METOOOS, 

En el llosp1tal General de Zona: 1-A "Los Venados 11 en el per1odo COJ!! 

prendido entre Marzo de 1984 y Febrero de 1988, se realizaron un total 

de 7,012 ciruglas, de las cuales 1,059 (15.1%) fueron de vcsfcula y/o -

v1as biliares extrahepát1cas y de éstas se re1nterv1nteron en forma tem

prana 50 pacientes (4.7%). 33 mujeres, con edades entre 22 y 96 anos, -

con edad promedio de 49.6 anos, de las cuales 22 se operaron en forma ~ 

lectiva inicialmente y 11 procedimientos de urgencia. Los restantes 17_ 

pacientes fueron masculinos con edades entre 26 y 83 años, con edad pro

medio de 53.05 anos, de éstos se operaron inicialmente en forma electiva 

9 pacientes y a de urgencia. (Tabla# 1). En total de los 50 pacientes~ 

re1nterven1dos, 31 (62%) se operaron en forma electiva inicialmente y 19 

(38:-o;) de urgencia. (Tabla # 2}, El diagnostico inicial fue colecistitis 

crOnica 1it14s1ca en 20 pacientes, colec1st1t1s cr6n1ca 11t14sica mas -

coledoco11t1as1s en 14, colec1st1t1s cri5n1ca 11t1Asica mas pancreatttis_ 

en 8, neoplasia vesicular y v1as biliares en 5, litiAsis recidivante en 

2 y colecistitis alit1As1ca en l. El d1agn6stico de litiasis vesicular, 

coledoco11t1as1s o patologta ampular se estableciO P.rincipalmente por el 

cuadro cltnico y estudios de gabinete, siendo el mas frecuentemente uti

lizado la ultrasonografta y en menor grado colec1stografla oral y colan

giografla intravenosa. 

De acuerdo a la clastficac10n de las complicaciones tempranas des-

pués de cirugla de ves1cula biliar y vtas biliares extrahepAttcas que -

obligan a una reintervenctón los pacientes se clasificaron en tres gru-.

pos (26): 
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l. Sepsis localizada o difusa 16 pacientes (53.33%), ev1sceración 6 P! 

cientes (20%), sangrado 6 pacientes (20%) y oclusión intestinal 2 -

pacientes (6.66%) 1 para un total de 30 pacientes. (Tabla # 3). 

11. Litiasis residual 8 pacientes (47.50%), fuga biliar 5 pacientes 

(29.41'.1:) 1 neoplasias no reconocidas 3 pacientes (17.64%) e icteri-

c1a persistente 1 paciente (5.88%), para un total de 17 pacientes.

(Tabla 1 4). 

III. LesfOn de la vta biliar 3 pacientes (100%). 
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H!POTES!S. 

l. La compltcac10n temprana m!s grave que se presenta posterior a co

lecistectom1a y explorac16n de vfas biliares, es sepsts localizada 

o difusa, ya que puede llevar a falla org6ntca mOltiple con una 

mortalidad elevada. 

11. La mantpulac10n directa de la vla biliar, condiciona la formac10n_ 

de abscesos residuales. 

111. las reintervenctones quirúrgicas en pacientes mayores de 60 anos -

presentan un mayor 1nd1ce de morb1mortaltdad. 
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RESUL TADDS. 

GRUPO 1: 

l.- Sepsis (Tabla # 6): con un total de 16 pacientes. cuyo diagnói 

t1co inicial, procedimiento, causas de rcintervención y evol.!:!, 

c10n fueron las siguientes: 

5 Pacientes con colec1stft1s crOnica lfti.\sica, se les reali

zó colecistectomta, de las cuales 3 fueron de urgencia y 2 -

electivas. Tiempo transcurrido entre la cf rugf a inicial y la 

reintervención: 15.4 dfas, con rango de l a 41 dfas. De las_ 

5 refntervencf ones 1 fue negativa y en 1 paciente femenino de 

59 anos de edad, se encontró peritonitis primaria y ascitfs,-

1mplantes metast.\sicos en epiplón no reconociéndose tumor 

primario. Se tomó biopsia la cual reportó adenocarcinoma mo

deradamente diferenciado, Falleció 15 dtas después de la 

re1ntervenc10n. 1 paciente masculino, 35 anos de edad, en la_ 

re1ntervenc10n se encentro absceso hepatico am1b1ano drenado_ 

al lecho vesicular. Se realizo drenaje y lavado, inic16ndose 

manejo con me.tron1dazol y dehidroemetina, evolucionando bien. 

Los hallazgos en los otros 2 pacientes fueron cuerpo extrano_ 

(text11oma) en el lecho vesicular y seps1s localizada. En am~ 

bos se realizo lavado y drenaje. Evoluci6n satisfactoria. 

4 pacientes con d1agn0st1co 1n1c1al de colecistitis cr6nica 

liti6s1ca m!s coledocolitiasis 1 rea11z!ndose 3 procedimientos 

electivos y 1 de urgencia. 2 pacientes del sexo masculino y 2 



21 

femeninos. Tiempo entre la cirug1a inicial y la primera rein 

tervenc16n: 16.5 dfas con rango de 1 a 40 dfas. De los 4 pa

cientes s61o 1 evoluciono bien después de la reintervencfOn,

encontrAndose absceso subfrénico derecho, realizAndose lavado 

y drenaje. 2 pacientes fallecen por falla orgAnfca múltiple, 

ambos del sexo femenino, con edades de 71 y 96 anos. Tiempo_ 

entre la reintervencfón y la defunc16n: 48 horas. El cuarto -

paciente fue refntervenido en 3 oc·asiones, femenino de 64 

años de edad, a quien se le practicó inicialmente colecfstec

tornfa y coledocoduodenoanastomosf s, por colédoco de 3 cm. de 

diametro y calculas enclavados en la ampula de vater. 24 ho

ras mas tarde es reoperada por datos de cheque hipovolémico,

encontr~ndose sangrado activo de vaso arterial posterior a la 

anastomosis y fuga biliar, realizándose 11gadura de vaso san

grante y colocac16n de la sonda en T a través de la anastomQ 

sis. Cuatro dtas más tarde es refntervenf~a neuvamente por -

datos de sepsfs, encontrándose absceso residual y necrosis 

del ángulo hep!tfco del colon. Se realfz6 lavado, drenaje y_ 

cecostom,a. Dos y medio meses más tarde es reoperada electf

vamente, realizándose hemfcolectom,a derecha e fleotransver-

soanastomosf s. Evolución satisfactoria, alta a su domicilio. 

Cuatro pacientes con diagn6stico inicial de colecfstf tf s crO

nfca lftfásfca más pancreatftis necr6tfco~hemorráglca, reali

zándose colecistectomta y exploraci6n de vfas biliares de 

urgencia. Tres pacientes femeninos y uno masculino con eda-

des de 35, 41, 60 y 48 anos. Tiempo transcurrido entre la ci 
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rugfa tnfcfal y la refntervencfOn.11.2 dfas, con rango de 7 a 

15 dfas. Solamente un pacfente evoluciona bfen despu~s de la 

refntervencfOn, en el cual se encontró absceso retropertto

neal y ffstula en el angulo hepático del colon. Se realfz6 

lumbotomfa derecha con drenaje de absceso, manejándose en el 

postoperatorfo con dieta elemental, cerrando la ffstula sin -

complfcacfones. Paciente masculino 48 anos de edad, refnter

venfdo, 7 df as despu~s de cfrugf a fnf cfal con df agn6stf co de 

dehfscencfa de herida quirúrgica, encontrándose sepsls locali 

zada en pared abdominal, realizándose lavado y cierre de la -

pared con puntos subtotales. 7 dfas más tarde presenta sali

da de material purulento por contrabertura de la sonda en T, 

se toma cultivo que reporta Cftrobacter y Estafilococo coagu

losa positivo. Ofez dfas después, se realizó serie esOfago-

gastro-duodenal que mostró marco duodenal abierto y rechaza-

miento anterior del estómago. con aire en el !rea pancre4ti-

ca. Es refntervenfdo nuevamente con dfagnOstfco de absceso 

peripancreAtfco, encontr4ndose necrosis perfpancre4tfca y 

absceso, se realfzO ne.crosectomfa, lavado y drenaje, evoluci.Q. 

nando bfen. los dos pacientes restantes desarrollaron absce

so pancre4tfco y fallecieron por sepsfs persistente y falla -

orgAnica múltiple. 

Tres pacientes con dfagnOstico fnfcfal de colecfstftfs cróni

ca lfti4sfca m4s pancreatftis edematosa, quienes fueron oper! 

dos inicialmente de urgencia, realfzAndose colecistectomfa en 

uno, colecfstectomfa y exploración de la vfa biliar en otro y 
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en el tercero lo anterior m!s esf1nteroplastfa. Sexo femeni

no. Tiempo transcurrido entre la cirugf a inicial y la re1n-

tervenc16n 20 dfas, rango 18 a 22 dfas. Hallazgos en la rei~ 

tervención: absceso subhep&tico derecho en un paciente, en el 

cual se rea11z6 lavado y drenaje, buena evolución, alta a su_ 

dom1c1\io. En la paciente que se realizó esfinteroplastfa, -

presentó absceso retroperitoneal y material alimenticio, por_ 

dehiscencia de la duodenorrafia. Se realizó lavado y drena-

je. Evolucionó tórpidamente, siendo reintervenida neuvamente 

con hallazgo de ffstula duodenal, realtzandose exclusión p11Q 

rica, duodenostomfa, gastroyeyunoanastomosis 1 lavado y drena

je de cavidad abdominal. Cuatro dfas después de la última -

retntervencHin fallece por seps1s persistente y falla orgAni

ca m01t1ple. El tercer paciente presentó como comp11cac16n -

después de la c1rugta 1n1cial, seudoquiste y flegmOn pancréa

tico, realizAndose punción del flegmOn y drenaje pancre!tico 1 

evolucionando bien. 

En este grupo de sepsts se presentaron 6 defunciones (Tabla -

# 7) de las cuales 5 se debieron a falla orgAnica múltiple -

secundaria a sepsis y una a carcinomatosis y todas las defun

ciones se presentaron en pacientes del sexo femenino. 

2. Ev1sceract6n (Tabla # 8): cinco pacientes con diagnóstico de_ 

colecistitis crónica lit1As1ca 1 m!s coledocolitlasls, tres· -

del sexo masculino con edades de 82, 77, 65 anos, a quienes -

'se les practtco··colecistectomfa mAs exploración de vfas btlf! 

res, dos procedimientos de urgencia y uno electivo. Present!. 
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ron dehiscencia total de herida quirOrgfca 5.6 dtas después -

de la cirug1a inicial, rango de 4 a 7 dfas. Se desconoce ma

terial de sutura en la primera c1rugta. Se realfzO cierre de 

aponeurosis del músculo recto abdominal con seda del # 11 pu~ 

tos subtotales separados. Buena evoluc10n. Dos pacfentes fg 

meninos, con edades de 73 y 51 años, quienes presentaron evi! 

ceracf6n 5.5 dfas después de la cfrugfa inicial (4 a 7 dfas), 

realfzandose cierre de la pared abdominal con nylon, buena -

evolucf On. 

Paciente femenino, 58 anos de edad, a quien se le practfc6 -

colecfstectomfa en forma electiva y 7 dfas después presento -

dehiscencia total de herida quirúrgica, realtzandose cierre -

de la pared abdominal con nylon del I 11 surgete continuo con 

buena evolucf On. 

J.- Sangrado (Tabla # 8): cuatro pacientes 1 tres del sexo mascul! 

no y uno femenino 1 con diagn0st1co inicial de colec1st1t1s 

crOnfca lft1!sfca, a quienes se les realfzO colecfstectomfa.

dos procedimientos electivos y dos de urgencia. 24 horas des

pués de la c1rug1a inicial son re1ntervenidos por choque hipg 

volémfco 1 encontr!ndose sangrado activo del lecho vesicular,

realiz!ndose ligadura de vasos sangrantes y lavado de la re-

gfOn con buena evoluciOn. 

Paciente femenino de 48 anos de edad, operada electivamente -

por presentar colecfstftfs crOnfca lftf!sica 1 realfz!ndose 

colec1stectomfa y dos dfas despu@s es reintervcnfda por san--
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grado encontrando hemoperitoneo sin sangrado activo, se real! 

z6 lavado y drenaje con buena evoluc16n. 

Paciente femenino de 76 años de edad1 operada de urgencia con 

d1agn6stfco de teratoma de ovario derecho, con hallazgos de -

neoplasia de ves1cula biliar con invas16n a colon transverso, 

realtzandose hem1colectomfa derecha e 11eotransverso-anastomg 

sis. Oos dfas despu~s es re1ntervcn1da por choque htpovol~mf

co, encontrandose sangrado activo de vasos epfplofcos y r"etrg 

perftoneales, efectOandose ligadura de dichos vasos. Fallece 

3 dfas despu~s de la refntervenc16n. Falla orgAnfca mOltf

ple, ocasionada por la patologf a de fondo. 

4. Oclus16n intestinal {Tabla I 8): paciente femenino. 72 anos 

de edad, operada elect1vamente con d1agn0St1co inicial de 

colec1st1tis crOnica 11tfAs1ca, con hallazgo de neoplasia ve

sicular, practicAndose colecistectomta. 26 dtas después es 

refntervenida por oclus16n gastrica, encontr!ndose oclusfOn 

duodenal. Se rea11z6 gastroyeyuno-anastomosfs, Evoluciona 

muy mal y fallece a los 5 dtas por falla organtca mOltfple -

ocasionada por carcinomatosfs. 

Paciente masculino de 48 aftos de edad, operado electfvamente_ 

con diagnOstfco inicial de neoplasia de 4mpula de V!ter a 

quien se le realfz6 gastroyeyunowanastomosfs, Evoluciona con -

fcterfcfa obstructiva y datos de oclusiOn intestinal alta, -

por lo que es refntervenido 8 dfas después, encontr4ndose 

oclu510n de yeyuno y ligadura accidental del conducto cfstico. 
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Se realizó colectstectom1a, desmantelamiento de la gastroyey!! 

no-anastomosis, resecc16n de 30 cm. de yeyuno, nueva (gastroy! 

yuno-anastomos1s} y coledocoyeyuno-anastomos1s. Se tomó - -

biopsia de la lesión que reportó adenocarcinoma bien diferen

ciado con invasión a p!ncreas. El paciente evoluciona bien.

se da alta y control por consulta externa. Sobrev1da 8 me- -

ses. 

la mortalidad en este subgrupo diferente a sepsis fue de dos -

pacientes para un porcentaje de 14.28% (2 pacientes para el -

total del subgrupo que fueron 14 pacientes). La causa de - -

muerte en ambos pacientes fue falla org!nica mOltiple, ocasig 

nada por la patolog1a de fondo. El sangrado postoperatorio -

fue m!s frecuente en pacientes del sexo masculino y la ev1sc! 

ración se dtO en pacientes mayores de 60 anos. {Tabla# g), 

La mortalidad total del grupo 1 fue de B pacientes (26.6% pa

ra la totalidad del grupo, 30 pacientes). 

l.- Fuga biliar (Tabla # 10): cinco pacientes. El primero, mascu

lin~ de 61 anos de edad, operado elect1vamente con diagnósti- · 

co inicial de colecistitis crónica 11t1Asica. Se realizó co-

1ec1stectom1a y exploración de la v1a biliar y drenaje, 48 h~ 

ras m!s tarde presenta salida de bilis en forma importante -

por el drenaje, por lo que se reoperó 1 P.ncontr!ndose btliperl 

toneo de 1000 ml. y sonda en T colapsada. Se recoloca nueva_ 



Z7 

sonda en T, lavado de cavidad y nuevo drenaje. Buena evolu· -

ci6n. Dos pacientes del sexo femenino, 22 y 47 aftas de edad,

operados electtvamente 1 con diagnostico tntctal de colectst1-

tis cr0n1ca liti!stca m!s coledocolittasts, a quienes se les_ 

realizo colecistectomta y exploract6n de la vta biliar. Son -

reoperados a los 13 y 3 dtas respectivamente después de la -

ctrugta inicial por presentar salida d~ bilis por drenaje, en 
contr!ndose biliperttoneo y salida de sonda en T, practican 

dose recolocactOn de sonda en T, lavado de cavidad y drenaje. 

El control postoperatorto a través de la sonda en T mostr6 la 

vta biliar normal. Buena evoluciOn. Un paciente del sexo -

masculino, 56 anos de edad, con diagnOsttco inicial de hidro

piocolecisto, operado en forma de urgencia, realiz!ndose colg 

cistectomta con apertura accidental del c1st1co. A los 18 -

dtas de su intervenciOn reingresa al hospital con cuadro de 

abdomen agudo, por lo que es re1nterven1do con hallazgo de -

2500 ce. de ltquido biliar en cavidad abdominal, sin eviden-

cia de lesión de la v1a biliar y sin fuga a trav~s del ctsti

co. Se realizó lavado y drenaje con buena evolución. Por -

último, paciente masculino, 83 anos de edad, operado electiv! 

mente con diagnóstico de neoplasia de la encrucijada pancrea

tobiliar, encontrAndose cAncer de cabeza de p!ncreas metastA

sico a htgado, a epiplón gastrohep!ttco y ligamento hepatodu2 

denal. Se realizó gastroyeyuno-anastomosis y colectstoyeyu-

no-anastomosis en omega de Brown. A los 9 dtas es reinterve

nido por abdomen agudo, encontr!ndose dehiscencia parcial de_ 

colectstoyeyuno-anastomosis y biliperitoneo de 2000 ce. Se -
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realizó reconstrucc16n de la anastomosis con v1cryl del 0000, 

parche de epiplón, lavado y drenaje. Buena evolución. 

2.- Litiasis residual (Tabla # 10): comprend10 un total de 6 pa-

cientes, 1 del sexo masculino y 7 femeninos. 

Masculino 35 anos de edad, operado de urgencia con d1agn0sti

co de hidrocolecisto, con hallazgo de hidrocolecf sto, coledo

colf tiasf s mas pancreat1t1s edematosa. Se realizo colecfstef 

tomfa y exploraciOn de la vfa biliar. La colang1ograf1a mos

tró litas en colédoco, por lo que se reoperO, encontrandose -

4 calcules en col~doco a la reexplorac10n, real1z!ndose ade-

mas esf1nteroplastfa. Buena evolución. 

Los 7 pacientes femeninos con promedio de edad de 37.85 años, 

rango 24 a 58 anos, se reoperaron a los 9.42 dfas, rango 4 a 

21 dfas 1 por litiasis residual. Se encentro litiasis residual 

en 6 y una reexplorac16n negativa. En una de las pacientes -

en al cirugfa inicial no se encontr6 la ves1cula biliar, pero 

en la reexploraci6n se.en~ontrO la misma en el sitio anat6mi

co, realiz!ndose colecistectomfa. Esta paciente a las 24 ho

ras de la re1ntervenctOn es reoperada nuevamente por sangrado 

del lecho vesicular. Se realtz6 hemostasia y drenaje. Todos 

estos pacientes evolucionaron en forma sattsfactorta. 

3.- Neoplasia no reconocida (Tabla ; 10): paciente femenino, 54 -

anos de edad, operada en forma urgente inicialmente con diag

nostico de colectstitts crOntca 11t1!s1ca, encontr!ndose tnd~ 
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ración de la cabeza de p!ncreas con diagnóstico postoperato-

r1o de pancreat1t1s a descartar c!ncer de p!ncreas. Se real! 

Zó colectstectomta por múltiples litas en vesfcula biliar y 

ademas se tomó biopsia de cabeza de p!ncreas. Es reoperada 

por evidencia tomogr!fica de neoplasia de cabeza de p!ncreas, 

encontrAndose nuevamente induración y ganglios peripancre!ti

cos. Se tomó nueva biopsia de p!ncreas y ganglios la cual f! 

portó p!ncreas y ganglios sin evidencia de c!ncer. A los 39 

dfas es re1nterven1da nuevamente por sepsts, encontr!ndose 

absceso subfrén1co derecho, haciéndose lavado y drenaje. Fa-

llece a los 4 dtas de la Oltima reintervención por 1nsuf1cten 

eta cardtaca, respiratoria y renal. 

Paciente femenino 41 anos de edad, operada electivamente con_ 

dia9nOstico de colecistitts crónica litfasfca, encontrandose_ 

litiasis vesicular, ganglios prepflOrico inflamados y Otero 

miomatoso. Se realfzO colecfstectomfa y biopsia de dichos -

ganglios. Es reoperada a los 12 dfas por oclusión intestinal 

y reporte de la biopsia de adenocarcinoma metastasico modera

damente diferenciado. Se realizo gastrectomfa subtotal, gas

troyeyuno-anastomosts y omentectomfa. Buena evoluctOn. 

Paciente masculino 40 anos de edad, operado electivamente con 

diagnóstico inicial de colecistitf s crOntca 11tf 3sfca, encon

trandose calecist1t1s alfti3sfca, practic3ndose colecistecto

mfa. · A los 22 dfas es reoperado por oclusión intestinal en-

centrando tumoracfOn en yeyuno a 1.2 Mts. de Treitz, realizan 
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dose resección intestinal y entero-entero-anastomosis térm1-

no-term1na1. El reporte de patologfa fue colec1st1tis cróni

ca a11t1as1ca, adenocarctnoma de yeyuno y bordes quirúrgicos_ 

libres de tumor. Buena evoluc16n. 

4.- Ictericia persistente (Tabla # 10): femenino 65 años de edad, 

GRUPO 11I: 

· dtagnOsttco tntctal ptocolectsto y colangitts, operado de ur

gencia con hallazgo de neoplasia de colédoco y litiasis vesi

cular. Se realizó colectstectomfa. Persiste con colangttts_ 

y" a las 24 horas es retnterventda, realtz!ndose derivación 

externa de la vfa biliar mediante sonda en Ten el hep!ttco -

común, se tomo ademas biopsia hep!ttca, la cual reporto aden~ 

carcinoma metast!stco. Fallece a los 4 dfas por falla hep!t!· 

ca, 1nsuf1c1enc1a renal aguda e insuficiencia resp1rator1a. 

Se presentaron dos defunc1ones, ocasionadas ambas por falla 

org3n1ca múltiple secundaria a sepsis, aunque el pronostico -

en ambos pacientes era fatal por c!ncer,(Tabla R 11). 

l. LestOn de la vta biliar extrahep!tica (Tabla H lZ). Tres pa-

cientes con lesfOn de la vfa biliar, presentando uno de ellos 

doble lesiOn longitudinal del colédoco. Las otras dos les1o-

nes fueron una puntiforme (3 rrm.) de hep!tfco común y el ter

cer paciente les10n circular del hep!tico con pérdida de una 

tercera parte de su di~metro. El primer paciente se opero -

electtvamente con diagn6stfco de colccist1t1s crOnica liti!s! 



3l 

ca, En el acto qúfrOrgico se identifica lesi6n 1opgitud1na1_ 

de 4 cms. del colédoco proximal la cual se repara con v1cryl_ 

000. Reingresa a los B dfas con abdomen d9Udo 1 es reinterve· 

nido eílcontrandose les16n longitudinal de 2 cms. en el coléd2 

co distal la cual se repar11 y se feru11za con sonda en T, se 

hace lavado y drenaje de cavidad. Buena evoluc16n. El segun 

do pacfente se opero electivamente realizandose colec1stecto• 

m,a, 1dentificandose en el mismo acto quirürgico les16n punt! 

forme del hep&tico comnn dejAndose drenaje. Evoluciona muy • 

mal con salida de bi11s por el drenaje, por to que es reinter 

venfda 6 dfas después de la primera ctrug1a, encontrándose • 

biliperftoneo y la lesfón descrita -anterfonnente. Se reparó -

con 111cry1 000, dejando sonda en T, lavado y drenaje. Per- .. 

s1ste con 1cterfc1a, la cual fue progresiva y fallece en la .. 

Unidad de Cuidados Intensivos por hepatitis por tialot~ne. El 

Ultimo paciente se oper6 electivamente con d1agn6stico de co

lecfstitfs crOnica litfAstca m~s coledocoltttasfs, realizAnd~ 

se colec1stectomta y exp1orac16n de la vta b11far. Evolucio

na bien. A la ·tercera semana.aparece ictericia, se· toma co--

1angfograf1a por sonda en T en la cual no se visualizaron los 

conductos hep~t1cos por lo que se reintervtene a los 20 dfas_ 

de la cirugfa 1n1c1al, encontr!ndose lesiOn del hepAtico co-

mún. Se reatizO ferul1zac10n del mismo con sonda en T. H 20.

Es re1ntervenida tres veces mAs por mala evoluc16n y ffnalmea 

te fallece a las 24 horas después de la últfma re1ntervenc1lm 

por seps1s que ocaston6 falla org!ntca mOltiple. En este gr!!. 

pose presentaron tres pacientes con lesión de la vta biliar, 
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presentandose dos lesiones longftudfnales en un paciente evo

lucfonando satfsfactorfamente. Fallecen dos pacientes. uno -

por hepatitis y otro por falla org&ntca m01t1ple secundaria a 

sepsts (Tabla t 13), ambos presentaron lesi6n circular da la_ 

vfa biliar. 

La mortalidad total del grupo fue del 24 % (12 de 50 pacten-

tes). Diez defunciones se debieron a sepsis que llevó a fa-

lla organtca múltiple (83.33%). Una defunción por hepatitis_ 

y una por carcf nomatosfs. De los 16 pacientes que presenta-

ron como complfcac16n sepsis localizada o difusa en 10 hubo -

manipulac16n directa de la vfa biliar (62.5%). De los 50 pa

cientes refntervenfdos por complicaciones tempranas despu~s -

de cfrugfa de vesfcula biliar y vfas biliares extrahep4t1cas, 

42 pacientes requirieron una reintervenciOn y de éstos, 35 -

(83,33%) evolucionaron satisfactoriamente y 7 (16.66%) falle

cieron por causas ya descritas. 

Ocho pacientes (16%) requirieron m!s de.una re1ntervenc10n de 

los cuales fallecieron 5 pacientes (62.5%). 



RE!NTERVENC!ONES TEMPRANAS EN C!RUG!A DE VES!CULA Y V!AS BILIARES 

EXTRAHEPAT!CAS DESDE MARZO DE 1984 A FEBRERO DE 1988. (TAB. No.!) 

Total de Ciruglas •••••.••••••••••••••••••• :.. • • • • • •• • • ••• •• • ••••••••• •• 7 ,012 ............... IODl 

Cirugfas de Vestcula/vtas b111ares ••..••..•.•••.••••••....•.•...•••.••.• 1,059 •.•.•....•••.• 15.lOl 

Re1 ntervenc1ones •• , •••••••••••••••••••.•••••••••• , ••••••• , ••••• , ••••••• 50 ............. 4.721 

Pacientes del sexo femenino ........................ , ......... , ........ . . 33 ••••••.•••••• 62.00% 

Pacientes del sexo masculino . ......................................... . 17 ••••••••••••• 38.00% 

w w 



RE!NTERVENC!ONES TEMPRANAS EN C!RUG!A OE VES!CULA Y V!AS BILIARES 

EXTRAHEPAT!CAS O!AGNOST!CO INICIAL (TAB. No. 2). 

E u 

Colec1st1tts Crónica Ltti!stca. ............................ 12 8 ............... . 

Colecistitis Cr6n1ca Littastca 

TOTAL 

20 

mas coledocoltttasts . ...................................... 12 •••••••••• 2 ................. 14 

Colectst1t1s Crónica Lit13s1ca 
mas pancreatttts. . ... •....... .......... •......... ...... .... 1 ....••.... 7 B 

CAncer Vestcular/V1as biliares •.••.•••.••.••.•••••••.•...•. 3 2 ................ . 5 

Litiasis Recidivante** , ...... , ..... ••.... .. ••...•.. ... .•... 2 2 

Colecistttis alttic\sica .................................... _1_ ••••••••• .:.....:....················· __ 1_ 

E: ELECTIVA. 

U: URGENCIA 

** Intervenidas inicialmente fuera de la Unidad. 

31 19 50 



CAUSAS DE REINTERVENCIDNES TEMPRANAS EN CIRUGIA DE VESICULA Y VIAS 

BILIARES EXTRAHEPATICAS (TAB. No. 3). 

GRUPO !. NUMERO 

Seps1s localizada o difusa 16 

Ev1 scerac1 On 6 

Sangrado 6 

Obstrucc16n intestinal __ 2_ 

30 

PORCENTAJE 

53.33% 

20.00% 

20.00% 

6.66% 

IDO % 



CAUSAS DE REINTERVENCIDNES TEMPRANAS EN CIRUGIA DE VESICULA Y VIAS 

BILIARES EXTRAHEPATICAS (TAB. No. 4) 

GRUPO JI. NUMERO 

Fuga Biliar 5 

Litiasis residual B 

Neoplasia no reconocida 3 

Ictericia persistente 

17 

PORCENTAJE 

Z9.4\S 

47 .osx 

17 .64% 

5.88% 

IDO i 



GRUPO lil, 

CAUSAS DE REINTERVEHCIOHES TEMPRANAS EH CIRUGIA DE VESICULA Y VIAS 

BILIARES EXTRAHEPATICAS TAB. No. 5) 

NUMERO 

Lesi6n de la vfa biliar 3 

3 

PORCENTAJE 

IOOt 

100 z 



CAUSA DE RE!NTERVENC!ON GRUPO l (SEPSIS TAB, No. 6) 

DIAGNOSTICO INICIAL 

Colecfst1tfs Cr6n1ca lft14s! 
ca. 

Colecfstftfs Cr6n1ca 11t14s! 
ca mas coledocolitfasfs. 

Colecf stf tis CrOnica lf tfásf 
ca más coledocolitfasfs mas: 
pancreatf tis edematosa. 

Colecfstitfs crOnfca lftfásf 
ca más pancreatftfs necr6tt= 
cohemorrágf ca. 

V: Vivo. 
M: Muerto. 

CIRUG!A INICIAL 

Col ecf stectom1a 

Colecistectomta más 
exploracf6n de la -
vfa biliar 
Si 1 fodf gestfva 

Colecistectomta 
Colecf stectomta 
más esffntero--
plastta. 

Col ecf stectomta 
más exploracf 6n 
de la vta bi- -
liar. 

No. CAUSA PROCEDIMIENTO REALIZADO 

5 Absceso resfdual: 4 Lavado y drenaje 
Negativo: 1 laparatomta nega 

ti va -

2 Absceso residual: 4 Lavado y drenaje 

2 

2 Absceso residual: 3 Lavado y drenaje 

4 Absceso residual: 4 lavado y drenaje 

16 

V/M 

4/1 

2/2 

2/1 

2/2 

10/6 

w 

"' 



CAUSAS DE RE!NTERVENC!ON GRUPO 1 (mu. No. 7). 

CASO EOAO SEXO DE FUNC 1 ONES !NTERVENCION QU!RURGICA TIEMPO ENTRE LA 
No.DE REINTERVENCIONES INICIAL REINTERVENCION 

Y LA MUERTE 

ú!l unos Femenino 2 Col1~1:lsll~clon11a más ex- 14 dtas 
plor.iclón de la v,a bi-
1 i ar. 

2 71 ai'los Femenino 1 ColedocoduodenoanastomQ 
sis 

2 dfas 

3 41 i\1105 Femenino 2 Colecistectomfa mc\s ex- 4 dfas 
ploraciOn de la v1a b1-
liar m~s esfinteroplas-
t1a. 

4 96 anos Femenino Colecistectornta mc\s ex- 2 df as 
ploraclón de la vfa bi-
liar. 

5 35 anos Femenino 3 Colec1stectom1a mas ex- 39 dfas 
plorac10n de la vfa bi-
liar, drenaje peri pan--
cre~ttco. 

6 S9 anos Femenino Coleclstectomta 15 di as 

w 
~ 



CAUSAS DE REINTERVENCION GRUPO 1 (VARIOS TAB. No. B) 

DIAGNOSTICO INICIAL CIRUGIA INICIAL No. CAUSA PROCEDIMIENTOS REALIZADOS V/M 

Colectstitis crónica lttta Colecistectomta m~s 5 Evisceraci6n Cierre de pared 5/0 
stca mas coledocolitiasts- exploración de la -

vta bi 1 iar 

Colecistitis crónica 
si ca 

11ti! Colecistectomta Evisccración Cierre de pared 1/0 

Colecistitis crónica llti! Coleci s tectomf a 4 Sangrado del Hemostasia 4/0 
si ca lecho vesiCJ! 

lar. 

Colectstitis crónica liti! Coleci stectomta Hemopert toneo Lavado y drena.je 1/0 
si ca sin sangrado 

activo 

cancer vesicular Hemicolectomta- Sangrado re- Hemostasia 0/1 
derecha troperi tone a 1 

Cancer vesicular Co leci s tectomta .Obstrucción - Gas troyeyono- 0/1 
duodenal anastomosis 

cancer ampula de vater Gastroyeyunoanas- 1 Oclusión in- Colecistectomfa, 1/0 
tomosi s. teslinal resección intesti 

nal 30 cm, coledO 
coyeyunoanastomo= 
sis y nueva gas--
troyeyunoanastom~ 
sis. 

12/2 

A 
o 



CASO 

2 

CAUSAS llE HEINTERVfNCl!IN GllUl'll 1 (VAl!IO~ rnn. No. 9) 

DEFUNCIONCS 

EDAD SEXO No.DE REINTERVENCIONES 

76 ai'lo~ Femenino 

72 anos Femenino 

!NTERVENCION QUIRURGICA TIEMPO ENTRE 
INICIAL LA RE!NTER-

VENCION Y 
MUERTE. 

Hem1colectom1a derecha 3 dlas. 

Colecistectom,a 5 dias 

... -



CAUSAS DE REINTERVENCIDN GRUPO ll (TAB. No. 10) 

DIAGNOSTICO INICIAL CIRUGIA INICIAL 
Colecistttts crónica 11t1a- Colecistectom1a mas 
stca m!s coledocolttiasts exploract6n de la 

v1a biliar. 

Ptocolectsto* Colec1stectom1a 

C!ncer de P!ncreas 

Colectstitts crónica LitiA 
stca (4) 1 Colecistttts Cr0 
ntca LtttAstca +Hernia uro 
b111cal. -
Colecistttts Crónica Liti! 
stca mas Coledocoltttasts-

Piocolectsto mas Coledoco
llt14s1s. 

Colectstttts Crónica Liti! 
si ca. 
Colectstitts Crónica Liti! 
stca. 
CAncer de V1as Biliares 

Colec1st1t1s Cr0n1ca L1t1! 
sica mas Pancreatttts -

V =Vivo 

Coleci s toyeyuno
anastomos ts + gas
troyey unoanas tomo
s t s. 
Colectstectom1a mas 
exploración de la 
vla biliar 

Colectstectom1a mas 
exploración de la -
vfa biliar. 

Colectstectomfa m!s 
exploración de la 
vta biliar. 
Colec1 stectomf a 

Colecistectomfa 

Colecistectom1a 

Colec1stectomfa mas 
biopsia de pancreas 

No. 
3 

5 

2 

17 

CAUSA 
Fuga biliar y 
salida de son 
da en T. -

Fuga biliar 

Fuga bilair 

Litiasis resi 
dual: 4 -
Falso positi
vo: 1 
Litiasis ResJ. 
dual. 

Littasts Res! 
dual. 

Adenocarctno
ma antral 
Adenocarcino
ma yeyunal 
Ictericia per 
sis tente -
Neoplasia no 
reconocida 

PROCEDIMIENTO REALIZADO 
lavado de cavidad, drenaje. 
recolocaci6n de sonda en T. 

lavado de cavidad y drena-
Je. 
Parche 

ReeKplorac16n de la v1a -
biliar. 

Esfinteroplastfa 

Coledocoduodenoanastomo
si s, 

Gas trectom1a sub to ta 1 
t1po B-ll 
Resecc16n intestinal 

EKplorac16n de la v1a 
biliar. 
Coledocoduodenoanastomo
s1s 

V/M 

3/0 

1/0 
1/0 

5/0 

2/0 

1/0 

1/0 

1/0 

0/1 

0/1 

15/2 

M • Muerto 
*En la reintervenciOn no se encontrO.fuga biliar. pero sf biliperitoneo de 2500 ce. al parecer por fuga a trav~s ~ 

de cánal1culos hepaticos an6malos. 



CAUSAS DE REINTERVENCION GRUPO 

DEFUNCIONES 

CASO EDAD SEXO No.DE REINTERVENCIONES 

65 anos Femenino 1 

2 54 anos Femenino 2 

11 (TAB. No. 11) 

INTERVENCION QUIRURGICA 
INICIAL 

Colecistectomfa 

Colectstectomf a mas ex
ploractOn de la vfa bi
liar m!s biopsia de pan 
creas. 

TIEMPO ENTRE 
LA REINTER--
VENCION Y LA 
MUERTE 

4 df as 

4 df as 



CAUSAS DE REINTERVENCIDN GRUPO 111 

DIAGNOSTICO INICIAL CIRUGIA INICIAL No. CAUSA 

Colec1st1t1s CrOni ca Colecistectom1a 2 Ffstula Btl iar 
L1tiAsica 

Colectstitts Crónica Colectstectomfa Ictericia Pos!_ 
Ltttastca mas coledQ mas exploract6n opera torta. 
co11ttas1s de la v,a bt- -

liar. 

{TAS. No. 12) 

PROCEDIMIENTO 
REALIZADO 

Reparaci On 
Feru11zac16n 

Reparar;:16n 
Feru11zac16n 

HALLAZGOS 

Les16n 3 ITll1 
(circular) 

Les16n 20 1111\ 
{longitudinal) 

Les16n 1/3 del 
diAmetro del -
co 1 édoco (et r-
cu lar), 

V/M 

0/1 

1/0 

0/1 

... .... 



CASO EDAD SEXO 

37 anos Femenino 

2 61 anos Femenino 

C.AUSAS DE REINTERVENC!ON GRUPO 111 (TAB. No. 13) 

DEFUNCIONES 

No.DE RE!NTERVENC!ONES 

4 

!NTERVENCION QU!RURG!CA 
INICIAL 

Colec1stectomta 

Colec1stectomta mas 
explorac16n de la • 
vta biliar. 

TIEMPO ENTRE 
LA REINTER--· 
VENC!ON Y LA 
MUERTE, 

10 dtas 

24 horas 
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DISCUSIOH. 

Es importante entrar a analizar algunos criterios que determinan -

una reexploraciOn abdominal. 

Se ha demostrado a través de estudios en pacientes, como el realiz! 

do por el Dr. lrving L. Kron (11) en el Centro Médico de la Universidad_ 

de Virginia, que existe una correlac16n entre la presión 1ntraabdomina1_ 

por encima de 25 tm1s.de hg. y la falla renal. El aumento de la prcs10n_ 

1ntraabdominal, causa compresión de al vena cava inferior, llevando a -

una disminuc10n del gasto cardfaco. Presiones intraabdominales por ene! 

ma de esta cantidad en un paciente postoperado, con un adecuado volumen_ 

sangutneo y un gasto urinario bajo, es indicación de reexploración abdo

minal. 

Otras indicaciones para reoperar un paciente son las s1gu1entes{Zl): 

l. ~emorragia. 

2. Peritonitis, absceso residual y ftstulas. 

J, Dehiscencia de herida quirúrgica subcutanea o total. 

4. Ictericia y fuga bi 1 iar. 

la edad es un factor determinante en el riesgo y pronostico de una_ 

re1ntervenc16n. En nuestra revis16n la tasa de mortalidad mas alta la -

encontramos en pacientes mayores de 60 a~os {603) 1 la cual es similar a 

la reportada en otras revisiones.(21}, 

Cuando un paciente postoperado evoluciona cltnicamente en forma tO! 

pida y los estudios de laboratorio y gabinete, nos hacen sospechar un 
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proceso sépt'1co, la re1ntervenc16n oportuna aunada al progreso en las -

Unidades de Cuidados Intensivos, repercutir~n favorablemente en la sobr~ 

vida de estos pacientes.(10) 

Los abscesos 1ntraabdominales se presentan cuando la cantidad de -

~acterias inoculadas es relativamente pequeña o los mecanismos de defen

sa del huésped son muy efectivos. Por otro lado, cuando la cantidad de 

bacterias inoculadas es muy alta o los mecanismos de defensa del huésped 

son inadecuados, resultara una peritonitis fulminante con alto riesgo de 

mortalidad.(6) 

Los factores reconocidos como efectivos para la supervivencia de 

los pacientes con abscesos 1ntraabdom1nales, se explican en t~rmtnos de 

un adecuado drenaje quirúrgico y competencia del sistema inmune de1 -

hu!sped.(6), 

La seps1s postoperator1a permanece como una de las causas prevalen

tes de muerte en las Unidades de Cuidados Intensivos. Un gran número de_ 

examenes de laboratorio y rad1o10gtco, sumados a un buen juicio clfnico_ 

y experiencia del cirujano, son marcadores importantes para determinar -

la reintervenciOn de un paciente séptico, 

Un comentario especial merece los pacientes con pancreatitis y des! 

rrollaron absceso pancre!ttco como complicaciOn, debido a que de cuatro_ 

pacientes, fallecieron dos (50%). La muerte asociada con abscesos pan-

creattcos puede ser predecida por la severidad del episodio desencadenan 

te de pancreatitis, por la presencia de sepsts-y disfunctOn pulmonar - 4 

cuando hay pancreatttts o absceso y por sepsts persistente en el postopg 
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ratorfo. La tasa de mortalidad por absceso pancre~tfco no ha sufrido -

modtffcactOn en las dos últimas décadas y el drenaje quirúrgico solo si

gue siendo una posibilidad de supervfvencfa.(2). 

Los casos de sepsis postoperatoria que se presentaron en pacientes_ 

a los que se agregaron procedimientos derivativos como: coledocoduode- -

noanastomosfs, gastroyeyunoanastomosfs y enteroenteroanastomosfs1 se pug 

den explicar en términos de translocacton bacteriana. La mucosa fntest! 

nal funciona como la mayor barrera de defensa y ayuda a prevenir la colQ 

nfzacfOn bacteriana desde el intestino a Organos sfstémfcos y tejidos. -

La flora bacteriana del tracto gastrointestinal puede atravezar la muco

sa e infectar los nódulos linfaticos mesent~rfcos y órganos sist~mfcos,

proceso llamado translocacfOn bacteriana. Los factores que contribuyen_ 

a ~sta pueden ser: 

1.- Ruptura del balance ecolOgico de la flora bacteriana normal, resul

tando un sobrecrecfmfento bacteriano. 

2.- DtsrupciOn ffsica de la mucosa: trauma, endotoxinas. 

J.- Disminución de los mecanismos de defensa del hu~sped (3, 5, 15). 

las endotoxinas alteran la fntegrfdad de la mucosa gastrofntestfnal, 

incrementando la perrneabflfdad vascular y deprfmfendo el sistema de de-

fensa del huésped. Lo anterfor puede entenderse como una respuesta fnfl! 

matorfa en la mucosa intestinal, mediada por endotoxfnas, lfberaciOn de 

macrOfagos, prostaglandfnas E2 o sistema de coagulacfOn {14). 

La estenosis de la vfa bflfar es un punto importante que podemos e! 

plfcar en base a la frrfgacf6n de la misma. El Dr. Terblanch (22), aff! 



ma en una revis10n sobre el tema que el 

fSTA 
~At!K. 

segmento comprendido entre los conductos hepaticos derecho e izquierdo -

hasta la primera porc-fOn del duodeno, tiene un flujo sangufneo esencial

mente axial. la mayor frrigaciOn esta por debajo en un 60%, mientras 

que solamente el 38% nace por encima. Los vasos restantes son troncos -

adyacentes a 1 conducto bf 11 ar princi pa 1 y es tan en punto de las 3 y de -

las 9, siendo muy pequenos, vulnerables y facflmente lesionados. Se de! 

cribe una arteria retroportal 1 la cual nace de la arteria mesentt!r1ca -

superior o del tronco celtaco y cursa por detr4s del conducto biliar ex

trahepatfco. En el 50% de los pacientes termina por unirse a la arteria 

retroduodenal con solamente una pequeña rama que contribuye al flujo san 

gufneo del conducto billar supraduodenal por debajo. En una tercera 

parte de los individuos se une a la arteria hepatfca derecha por encima, 

es ésta la que da la rama a las 3 y a las 9 y cuando est4 presente puede 

jugar un papel importante en la frrigac16n del conducto bflfar supraduo

denal por encima, debido a su conexfOn terminal con la arteria hep!tfca_ 

derecha. Por ello se aconseja tratar de hacer las anastomosis bflfodf-

gestfvas altas y adem!s explica que las lesiones de la vfa billar en for 

ma longftudfonal tienen un mejor pronostico que tas lesiones circulares, 

ya que comprometen menos su frrfgacfOn. {Ver ffgs. 2 y 3 p!g. 10), 
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CONCLUSIONES. 

1.- La falla organica múltiple secundaria a sepsis después de colecis-

tectomla y/o cirugla sobre la vta biliar, es la complicac10n tempr~ 

na mas grave que se presenta. 

2.- La manipulac10n directa de la vta biliar posterior a colecistecto-

mta, es un factor importante en la formacfOn de abscesos residuales, 

ya que eñ el 62.5% de los abscesos residuales hubo fntervencfOn di

recta sobre la vfa biliar. 

3.- Las lesiones longitudinales sobre la vta biliar, presentaron buena 

evolución. 

4.- la mas alta tasa de mortalidad se presento en pacientes mayores de 

60 anos. 

s.- El número de ref ntervenciones en un paciente esta en relación df ref 

ta con la morbimortaltdad. 

6.- En nuestro estudio la mayor incidencia de complciaclones se presen

to en pacientes del sexo femenino y en cfrugfas electivas. 

· 7, .. El grupo 1: Sepsfs present6 la mayor tasa de mortalidad. 

8.- El grupo 11 tuvo la menor tasa de mortalidad. 
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