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Peritonitis biliar postoperatoria secundaria
a dehiscencia del conducto cistico y coledocolitiasis
residual resuelta por minima invasion.
Reporte de un caso

Ponciano Guerrero Mateo,* Valencia Gutiérrez Oswaldo,* Espinosa Medina David,*
Durdn Sibaja Francisco,* Cigarroa Galicia Octavio*

Se reporta el caso de una paciente con diagndstico de peri-
tonitis biliar secundaria a colecistectomia laparoscépica con
coledocolitiasis inadvertida que causé dehiscencia del muiidn
cistico, se realizé laparoscopia exploratoria con hallazgos de
dehiscencia de mufon cistico, se canulé el mismo exteriori-
zando el flujo biliar y se realizé colangiograma transoperatorio
que evidencia lito en colédoco distal por lo que se realizé
colangiopancreatografia retrégrada endoscopica en las
siguientes 24 horas de evolucion con resolucion satisfacto-
ria del cuadro abdominal agudo y sin requerir intervencion
agresiva sobre la via biliar por cirugia convencional.

Palabras clave: Peritonitis biliar, coledocolitiasis inadvertida,
complicaciones postcolecistectomia laparoscopica.

INTRODUCCION

La colecistectomia laparoscépica es la cirugia del tracto
digestivo realizada con mas frecuencia a nivel global, a
medida que esta cirugia ha ganado popularidad, se ha
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Abreviaturas:
CTO = colangiograma transoperatorio.
CPRE = colangiopancreatografia retrégrada endoscépica.

We are reporting the case of a patient with biliary peritonitis
secondary to an unnoticed choledocholithiasis in the laparo-
scopic cholecystectomy that caused dehiscence of the cystic
stump. An exploratory laparoscopic procedure was performed
which findings were cystic stump dehiscence; it was then
cannulated and a transurgical cholangiogram was realized,
a biliary stone was found in the distal part of the common bile
duct. An endoscopic retrograde cholangiopancreatography
was performed whitin the next 24 hours with a satisfactory
evolution of the acute abdomen and avoiding the needed of
an agresive conventional surgery over the bile duct.

Key words: Bile peritonitis, unnoticed choledocholithiasis,
laparoscopic cholecystectomy complications.

incrementado el nimero de complicaciones biliares rela-
cionadas a la misma." La peritonitis biliar postoperatoria es
una de las complicaciones mas temibles tanto en cirugia
laparoscopica como convencional. La dehiscencia del
muRAén cistico es una complicacién relacionada a diversos
factores entre los cuales se encuentra la mala calidad del
tejido residual en el nivel de grapado cistico, debido a
inflamacién crénica que incluso puede ocasionar avulsion
cistica durante el mismo procedimiento si las maniobras de
movilizacién y traccién no se realizan de manera cuidado-
sa. Otro de los factores relacionados a esta complicacion
lo constituyen los litos residuales en el colédoco debido
a un abordaje diagndstico deficiente en el preoperatorio
o simplemente a la omisién de los datos intraoperatorios
que indican que puede existir una coledocolitiasis subya-
cente. Consecuencia de estos factores se veran reflejados
en un postoperatorio complicado, evolucionando a una
ictericia postoperatoria si el mufién cistico resiste la presién
intraluminal o en el peor de los escenarios una peritonitis
biliar por la fuga a través del mismo, como en el caso que
presentamos.
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MATERIAL Y METODOS
Presentacion del caso clinico

Paciente femenino de 30 afios de edad originaria y residen-
te de la ciudad de Mérida, Yucatdn, México, dedicada a
labores del hogar, tabaquismo y etilismo negados, trauma-
tismos, transfusiones previas negadas, cronico-degenerati-
vos negados, gesta 2, cesareas 2, planificacién familiar con
oclusion tubaria bilateral. Antecedente de colecistectomia
laparoscopica dos dias previos a su ingreso, intervencién
realizada en otro centro hospitalario.

Padecimiento actual: se presentd en el Servicio de Ur-
gencias del Hospital de Especialidades del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social «Ignacio Garcia Téllez» de Mérida,
Yucatan, refiriendo disnea, dolor abdominal intenso, tos,
singulto incontrolable malestar general, ausencia de eva-
cuaciones y sin canalizar gases.

Exploracion fisica: signos vitales TA: 130/90, FC 98X’, FR
28X’ Temp. 37.9 °C. Paciente alerta, consciente, deshidrata-
dacién moderada, cardiopulmonar con hipoventilacién basal
bilateral y taquicardia, abdomen distendido, con cuatro heri-
das por cirugfa miniinvasiva reciente subxifoidea, supraumbi-
lical, subcostal y en flanco derecho, sin drenajes abdominales,
silencio abdominal, abdomen rigido, resistencia muscular
involuntaria, dolor intenso a la palpacién con francos signos
de irritacion peritoneal, pulsos periféricos aumentados de
intensidad llenado capilar menor de tres segundos.

Examenes de laboratorio y gabinete

Hemoglobina 13.6 g/dL, hematécrito 41.8%, leucocitos
19,000, neutrdfilos 92%, linfocitos 3%, plaquetas 231,000.
Bilirrubina total 4.0 mg/dL, bilirrubina directa 1.8 mg/dL, bilirru-
bina indirecta 2.2 mg/dL, DHL 561 U/L, ALT 392 U/L, AST 47
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U/L, FA 209 U/L, glucemia 136 mg/dL. Tiempo de protrombina
13.8 segundos 91% concentracién, TTP 29 segundos.

Se realizo ultrasonido abdominal el cual reporté: higado
de aspecto normal, vias biliares con discreta dilatacion
intra- y extrahepatica, abundante liquido libre en cavidad
peritoneal en todos los cuadrantes.

Con base en los antecedentes, cuadro clinico y hallazgos
de laboratorio, se emiti6 diagnéstico de abdomen agudo
secundario a peritonitis biliar, dado el antecedente de
cirugia reciente.

Se realiz6 laparoscopia exploradora con los siguientes ha-
llazgos: biliperitoneo 3,000 cm? (Figura 1), cistico dehiscente
con diametro de 3 mm, con inflamacién aguda y crénica
periférica al mismo, 6rganos intraabdominales tenidos de
aspecto biliar en todos los cuadrantes, se irriga y aspira liqui-
do biliar (Figura 2) hasta obtener solucién clara (Figura 3), se

Figura 2. Irrigacién y aspiracién para el lavado peritoneal en el hue-
co pélvico, repetido en todos los cuadrantes y espacios peritoneales.

Figura 1. Liquido biliar en espacio subdiafragmaético y corredera
parietocélica derecha.
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Figura 3. Aspecto de la cavidad peritoneal después de lavado y
aspiracion de bilis.
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identificé plenamente orificio de fuga y se insert6 una sonda
de alimentacion infantil calibre 8 Fr (Figuras 4 y 5) a través de
la cual se realiz colangiografia transoperatoria evidenciando
lito en colédoco distal, sin paso de contraste a duodeno, via
biliar extrahepatica con calibre de 11 mm, sin evidencia de
lesién mayor en la misma (Figura 6), se exteriorizé la sonda
mencionada para derivacién de la fuga biliar al exterior,
colocando puntos de fijacion al remanente peritoneal del
lecho vesicular, asi como colocacién de drenaje activo tipo
Blake desde region subhepatica a sitio de puerto en flanco
derecho, se concluyé acto quirdirgico y se programé realizar
CPRE en postoperatorio inmediato.

La evolucion en el postoperatorio inmediato con mejoria
de las constantes vitales, se mantuvo sin apoyo mecanico

Figura 4. Localizacién del origen de la fuga, mufién cistico dehis-
cente, se puede observar el diametro incrementado del conducto
y el dano a los tejidos circundantes por peritonitis biliar asi como
grapas en la cercania de la fuga.

Figura 5. Sonda de alimentacién infantil inserta en el orificio de
la fuga a través de la cual se observa claramente flujo de bilis, este
medio fue utilizado para la colangiografia transoperatoria. Las
flechas senalan el sitio preciso de insercion donde no se intent6
el total sellado por puntos de sutura debido a la mala calidad del
tejido circundante y riesgo de mayor dano al conducto.
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ventilatorio, con temperatura maxima de 37.3 °C, frecuen-
cia cardiaca de 90 X"y TA 110/70 mmHg y dolor minimo.
El gasto de la sonda de derivacion biliar reporté 150 mL
y a través del drenaje Blake 600 mL en las 24 horas del
postoperatorio inmediato (Figura 7).

Se procedié a CPRE 24 horas posteriores a la reinterven-
cién laparoscopica con los siguientes hallazgos:

Ampula de Vater con aspecto normal y sin salida de
bilis, arbol biliar aumentado de didmetro, con un defecto
de llenado de 0.5 cm en su porcién distal. Se realizo es-
finterotomia de 10 mm, posterior a la esfinterotomia se
extrajo el lito facetado de 0.5 mm de didmetro. Se introdujo
la guia y el balén , se opacificé la via biliar y se aprecié
que esta sin litos. Se observé la sonda de la via biliar en la
cercanfa del Ampula de Vater (Figura 8).

Figura 6. Colangiografia transoperatoria en la cual se observa in-
tegridad de la via biliar principal sin paso de contraste a duodeno
y un defecto de llenado en la porcién distal.

Figura 7. Drenaje activo procedente del espacio de Morison en el
postoperatorio inmediato con franco gasto biliar, revelando la fuga
en la periferia de la sonda inserta en el orificio de fuga, el gasto en
las primeras 24 horas fue de 600 mL.
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Figura 8. Colangiopancreatografia retrégrada endoscépica a las
24 horas de la exploracion laparoscépica, extraccion de lito de 5
mm de didmetro a través de esfinterotomia.

La evolucién posoperatoria fue satisfactoria, afebril con
signos vitales dentro de la normalidad. Se inici6 la via oral
a las 24 horas posterior a CPRE. La paciente evolucioné
con mejoria significativa de las constantes vitales, reduc-
cion gradual del gasto biliar por la sonda de derivacion
que se inserté en la dehiscencia cistica, asi como también
reduccién gradual del gasto por el drenaje Blake hasta ser
nulo posterior a 48 horas de la CPRE, momento en que
la paciente es egresada a su domicilio sin complicaciones
con cita a la consulta externa permaneciendo asintomatica
y sin gasto biliar, por lo que se retiré drenaje una semana
después y a las dos semanas de su egreso se retir6 sonda
de derivacion. Después de tres meses de seguimiento la
paciente continué asintomdtica.

DISCUSION

La peritonitis biliar es un riesgo potencial después de la
cirugia abierta y laparoscépica sobre las vias biliares. El
advenimiento de la técnica laparoscopica para remocion
de la vesicula biliar significé en su momento un incremento
del riesgo de este tipo de complicaciones, principalmente
debido a la ya conocida curva de aprendizaje. Es de supo-
ner que al iniciar un nuevo abordaje para cualquier tipo de
procedimiento los criterios de inclusién sean restringidos,
con el objetivo de disminuir las complicaciones derivadas
de situaciones que pudieran representar un riesgo adicional
de lesion o complicaciones mayores, siendo en el caso de la
colecistectomia laparoscépica en el inicio de su practica prin-
cipalmente: el estado gravido, cirugias abdominales previas,
coagulopatia, hipertension portal y obesidad mérbida en el
ambito general, y en el &mbito particular de la patologia las
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limitantes para considerar a un paciente candidato a este
abordaje lo constitufa la colecistitis aguda (pared mayor de
4 mm de grosor), pancreatitis, ictericia y coledocolitiasis
sospechada o confirmada. A medida que los cirujanos ad-
quirieron experiencia, este tipo de limitantes se han reducido
y hoy es posible considerar este abordaje en coledocolitiasis
bajo un criterio referente a las destrezas del cirujano y los
recursos hospitalarios suficientes para una exploracién biliar
laparoscopica, siempre y cuando se haya agotado el recurso
de la esfinterotomia endoscépica preoperatoria.?

Laughlin enfatiza que el incremento de la presion a
consecuencia de litos en el arbol biliar es el factor mas
frecuente en la produccién de peritonitis biliar postope-
ratoria.’> En ciertos casos, la bilis puede ser tolerada en
la cavidad peritoneal por periodos largos, Miles y Jeck
experimentaron en perros inyectando bilis intraperitoneal
y llegaron, entre otras conclusiones, a determinar la dosis
letal de bilis estéril en el peritoneo de 20 a 40 mL por kilo.*
Es importante mencionar que la reaccion peritoneal por la
presencia de bilis produce un exudado propio de la reac-
cién inflamatoria incrementando los volimenes hallados
en la reintervencion por esta causa.’*

Hay todavia un debate de criterios respecto a la con-
veniencia de usar o no un drenaje abdominal después de
la colecistectomia abierta o laparoscépica, en el caso de
nuestra paciente no se colocé drenaje en la primera cirugia,
pudiendo ser esto un medio para canalizar la fuga biliar al
exterior, evitar la peritonitis y considerar la no reinterven-
cién con abordaje conservador aunado a la CPRE.

Existen diversos sistemas de clasificacién disefiados para
graduar la severidad del dano al arbol biliar. Si clasificamos
las fugas biliares en menores y mayores, las fugas biliares
menores se refieren a aquéllas localizadas en los conductos
colecistohepdticos (Lushka), dafio parcial de conductos sec-
toriales posteriores, conductos subsegmentarios del lecho
biliar y fugas por dehiscencia del muién cistico. Las fugas
mayores son aquellas lesiones sobre el hepatocolédoco y
conductos hepéticos principales derecho o izquierdo. Es
generalmente aceptado que los danos menores pueden ser
manejados con apoyo endoscopico y las mayores requieren
reconstruccion con derivacién bilioentérica.

Tanto la clasificacion de Strasberg (lesién tipo A), como
Hannover (lesién tipo A1) clasifican la fuga biliar por
dehiscencia del conducto cistico dentro de las lesiones
iatrogénicas de los conductos biliares.” En el afo 2002
una revision australiana concluyé que sélo la mitad de las
lesiones iatrogénicas de las vias biliares eran identificadas
durante la cirugfa.® Se ha reportado una incidencia de peri-
tonitis biliar postcolecistectomia laparoscépica de (0.19%).”

Una observacién importante respecto a lo anterior cabe
en este punto, la fuga biliar postoperatoria por dehiscencia
del conducto cistico podria no considerarse propiamen-
te como una lesion iatrogénica, ya que técnicamente el
procedimiento no reporta accidentes por pérdida de la

147



Ponciano GM y cols.

continuidad biliar inadvertida o no planeada, pues el corte
cistico es parte del procedimiento para la reseccién de la
vesicula biliar, si bien el resultado es el mismo que en una
lesién propiamente dicha, el mecanismo de la complicacién
es distinto, ya que obedece al incremento de la presién
intraductal, como ya se ha mencionado, secundario a la
presencia inadvertida de litos biliares como en el caso que
presentamos, aunque también se ha hecho hincapié en la
literatura sobre el papel de las fallas en el uso adecuado del
instrumental quirdrgico.” Por otro lado, la fuga biliar por
avulsion del conducto cistico durante la colecistectomia
abierta o laparoscopica, en donde la excesiva traccién sobre
la vesicula biliar ocasiona la ruptura y arrancamiento, es una
eventualidad distinta a la fuga postoperatoria por dehiscencia
(aunque con el mismo resultado anatémico). Esta compli-
cacion intraoperatoria ha merecido la atencién de autores
como Faramarz et al, quienes sugieren un plan de accién de
acuerdo a la presentacion y caracteristicas del accidente.” La
diferencia fundamental entre estas dos complicaciones es el
tiempo que los tejidos circundantes a la fuga se encuentran
expuestos a la bilis, mientras que en la avulsién cistica la
deteccién esinmediata y, por ende, la reparacién debe serlo
también, en la dehiscencia postoperatoria el tiempo puede
ser desde unas horas hasta varios dias del postoperatorio con
evidentes repercusiones en el estado local de los tejidos y
general del paciente.” En una serie de casos presentada por
Ahmad et al, uno de los seis pacientes que se clasificaron con
lesion tipo A de Strasberg (sin obstruccion distal) se presentd
hasta dos semanas después con datos de abdomen agudo.?

La presentacién clinica de la peritonitis biliar incluye
distension, ndusea y dolor abdominal, aunque es de es-
perarse que una complicacién quirtrgica tenga la posibi-
lidad de no manifestarse abiertamente, ya que el manejo
antimicrobiano y/o analgésico postoperatorio interfiere
con las manifestaciones clinicas, atenuando la respuesta
inflamatoria sistémica.

Una fuga biliar frecuentemente se diagnostica en los
primeros cinco dias del postoperatorio, con los signos
de dolor intenso vy flujo de bilis a través de los drenajes.
Caracteristicas menos comunes incluyen estado séptico y
tincién cutanea de bilis.’

El diagnéstico no requiere de confirmacion una vez que
se observa el flujo de bilis por los drenes.’® Pero si no hay
drenes colocados en la primera operacién entonces debe
iniciarse una investigacién basada en los antecedentes y
presentacion clinica.®

La causa de mayor morbilidad y mortalidad por pacien-
tes con dafo biliar menor es la sepsis descontrolada, por lo
que el manejo temprano estd encaminado a la prevencién
y control del estado séptico. El biliperitoneo ocurrird en pa-
cientes con fuga biliar sin tubos de drenaje subhepaticos.®"

De manera retrospectiva en el andlisis del caso que
presentamos, no obtuvimos datos objetivos acerca de la
presentacion clinica de la paciente previo al primer proce-
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dimiento, ya que de haberse anticipado la obstruccién biliar,
la CPRE con esfinterotomia preoperatoria habria resuelto
la causa de la complicacion que se presentd. Al respecto
esta bien definido el papel de la CPRE y esfinterotomia
para la extraccion de calculos distales en las vias biliares, no
s6lo en el preoperatorio sino como en el caso presentado,
constituye una herramienta fundamental en la solucién de
complicaciones biliares en las que existe integridad biliar, es
decir lesiones o fugas menores con y sin obstruccién distal.>'2

Las ventajas de la reintervencion laparoscopica para este
tipo de complicaciones se incluyen entre las ya conocidas
repercusiones sistémicas de una intervencién convencional,
de manera sobresaliente la posibilidad de una exploracién
integral de todos los cuadrantes del abdomen, con la ven-
taja de drenar y lavar perfectamente la cavidad peritoneal
con solucién estéril, disminuyendo asf la concentracién de
bilis irritante del peritoneo y explorar zonas remotas al drea
operatoria como el hueco pélvico, sitio declive por demas
obvio de acumulacién de colecciones. Si bien en nuestro
caso la fuga encontrada fue clasificada como menor, existe
la posibilidad de que los hallazgos sean de fugas mayores,
en cuyo caso, la resoluciéon por minima invasiéon sea mas
compleja obedeciendo a la premisa de que este tipo de
lesion requiera una derivacion bilioentérica. Aln en este
escenario existen ventajas en el abordaje laparoscépico, ya
que si los tejidos se encuentran en condiciones de llevar a
cabo una reconstruccién biliar, se decida la conversién una
vez que se han drenado y lavado todos los cuadrantes del
abdomen de lo cual ya se han mencionado las bondades
del abordaje miniinvasivo. Existen reportes de reconstruc-
ciones bilioentéricas por via laparoscépica; sin embargo,
esta practica alin no se ha generalizado."

CONCLUSIONES

En un paciente con colelitiasis que se considere para
tratamiento por colecistectomia laparoscépica un proto-
colo preoperatorio adecuado reducira las posibilidades de
complicaciones postquirtrgicas con un mejor impacto en
los resultados, estancia hospitalaria y costos de la atencién
médica. En el caso de sospecha o confirmacion de coledo-
colitiasis, la CPRE con esfinterotomia preoperatoria seguido
de colecistectomia laparoscépica permitira la remocién
definitiva de la patologia litidsica biliar. La CPRE con esfinte-
rotomia es una alternativa de tratamiento segura y efectiva
en fugas biliares menores en donde existe continuidad de la
via biliar principal. El abordaje laparoscépico en pacientes
con abdomen agudo por biliperitoneo postquirtrgico es
un procedimiento que ofrece ventajas sobre la laparotomia
convencional, ya que permite la visualizacién integral de la
cavidad peritoneal para la evacuacion y lavado de la bilis,
potencialmente permite localizar el origen de la fuga para
clasificar lesiones y planear la reparaciéon por el mismo
abordaje o la conversion.
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