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PROLOGO

El relato oficial del 73 Congreso uruguayo de Cirugía abordará el tema: diagnóstico y tratamiento de las complicacio-
nes en Cirugía abdominal.

En la literatura científica quirúrgica abundan las comunicaciones en relación con el éxito de los diferentes tratamientos, 
muchos de ellos con el uso de nuevas tecnologías que tienden a mejorar los resultados con un menor sufrimiento para 
los pacientes.

Sin embargo, son muchas menos las comunicaciones dirigidas a mostrar los resultados no esperados, producto de com-
plicaciones que pueden generar secuelas e incluso la muerte del paciente y muchas veces existe la tendencia a minimizar 
la ocurrencia de estos resultados.

La complicación es inherente al acto quirúrgico en sí. Cualquier cirugía por sencilla que técnicamente sea, tiene el 
riesgo de desarrollar alguna complicación. Durante la vida profesional de un cirujano la ocurrencia de complicaciones 
es motivo de preocupación, desvelo, así como de la necesidad de actualización y capacitación permanente para brindar 
la mejor atención a nuestros pacientes.

Quien primero debe conocer la posibilidad de una complicación es el paciente y su familia, aquí es capital que en las 
consultas preoperatorias esa información sea dada en detalle y con un lenguaje sencillo que pueda ser entendido por 
el paciente.

La madurez y experiencia del cirujano se transmite en la forma que se enfrenta a un paciente complicado y su familia. 
Esta comunicación se ve facilitada si existió una adecuada información previa de los riesgos de la cirugía.

La sospecha de la complicación y el diagnóstico precoz son fundamentales para elegir una estrategia terapéutica ade-
cuada. 

La negación de la complicación por parte del cirujano es un factor que retarda el diagnóstico y ensombrece el pro-
nóstico. Conceptualmente toda evolución no esperada en un postoperatorio está relacionada con el acto quirúrgico. 
Recordemos el aforismo de M. Shein: “busque la neumonía en el abdomen”, haciendo referencia a los pacientes con 
fiebre postoperatoria y a los cirujanos que atribuyen la causa de esta a un foco respiratorio, soslayando la complicación 
intraabdominal. 

Las complicaciones son un indicador de calidad asistencial, si bien la misma comprende diferentes dimensiones como 
la estructura, los procesos y los resultados.

En este relato se abordan los aspectos del diagnóstico clínico, imagenológico y pautas de manejo de las complicaciones 
en cirugía abdominal, así como el impacto de las complicaciones sobre el cirujano quien se convierte muchas veces en 
una segunda víctima.  Si bien el sufrimiento del paciente es inigualable, es justo y necesario reconocer que los senti-
mientos que experimenta el cirujano -la mayor parte de las veces en soledad- ante un resultado adverso le generan tam-
bién dolor y sufrimiento. Hemos asignado al Dr. Javier Chinelli Ramos la responsabilidad de llevar adelante esta ardua 
tarea, quien a lo largo de casi dos años trabajó intensamente para lograr una actualizada revisión sobre el diagnóstico y 
manejo de las complicaciones en Cirugía abdominal, que se ve materializada en el presente Relato.

El Dr. Chinelli es un cirujano joven, académico, entusiasta y con especial interés en la cirugía abdominal compleja 
mínimamente invasiva. Ha formado parte de la Directiva del Sociedad de Cirugía y forma parte del equipo editorial 
de Cirugía del Uruguay.

En su extenso trabajo recorre los aspectos clínicos, diagnósticos y de tratamiento de las complicaciones; estamos segu-
ros de que el mismo se transformará en una referencia y lo que es más importante un material que ayude a los cirujanos 
en la toma de decisiones.

Dr. Gustavo Rodriguez Temesio 
Noviembre de 2023 

Punta del Este.



10

Relato Oficial 73˚ Congreso Uruguayo de Cirugía.



Diagnóstico y Tratamiento de Complicaciones en Cirugía Abdominal

11

Capitulo 1
COMPLICACIONES EN CIRUGÍA

I.	 Introducción

Todo cirujano debe saber que las complicaciones intra y postoperatorias son inherentes a cualquier acto quirúrgico 
y por lo tanto inevitables. Pese a ello, sus esfuerzos estarán permanentemente dirigidos al desarrollo de estrategias e 
iniciativas que busquen reducir al máximo su incidencia.

Sin dudas constituye un tema de gran interés, tanto para los cirujanos como las instituciones sanitarias. Además, su 
enfoque puede hacerse desde diversas perspectivas. Esto se debe a que la complicación quirúrgica tiene un impacto 
que va mucho más allá del paciente, centro de nuestra atención y al que nos debemos con total dedicación, también 
denominado la “primera víctima”.

El cirujano y su equipo son sin lugar a duda la “segunda víctima”. Cargan con gran parte del peso tras lo sucedido, 
se les cuestiona e incluso ellos mismos llegan a cuestionarse su idoneidad, su destreza y/o su profesionalismo. Sufren 
consecuencias psicológicas que afectan a su entorno más cercano, sus vínculos familiares y repercuten también en su 
desempeño laboral, pudiendo comprometer además la seguridad de otros pacientes. Este punto se abordará específi-
camente en el capítulo 3

Finalmente existe una “tercera víctima”, la institución sanitaria, que no puede ser omisa y debe garantizar recursos y 
esfuerzos para asegurar un soporte y contención adecuados a su personal, tan necesario en estos casos, aunque frecuen-
temente desestimado. Serán un actor clave, velando por su capital humano, contribuyendo además al desarrollo de una 
actitud resiliente, comprometida con la seguridad y satisfacción del paciente. 

El cirujano debe aprender a convivir con las complicaciones, saber que siempre pueden ocurrir, aún en las situaciones 
más inesperadas, en casos aparentemente sencillos, incluso cuando sienta que ya tiene suficiente experiencia, siendo 
esta última un aliado fundamental al momento de enfrentarlas. 

La aparición de complicaciones y mortalidad en cirugía está sujeta a muchas variables. Algunas son propias del pa-
ciente (edad, comorbilidades), otras de la propia patología a la que se asiste (benigna, maligna, complicada o no), de la 
complejidad y duración del procedimiento a realizarse, así como de las circunstancias en las que se lleva a cabo (emer-
gencia, urgencia, electiva). Estos factores se analizarán detalladamente en cada uno de los capítulos que componen este 
Relato, en relación con los distintos procedimientos quirúrgicos que se tratarán.

II.	 Definición

Uno de los problemas al abordar este tema es la falta de una definición estándar a lo largo del tiempo.

En 1992, Clavien y cols (1) la definen como “cualquier desviación del curso postoperatorio normal”, diferenciándola 
de otros conceptos como el de “secuela” y “falla terapéutica”, los que se comentarán específicamente en el capítulo 3.

Según Veen y cols, se trata de “cualquier evento no deseado que ocurre durante la enfermedad o el tratamiento de la 
enfermedad”.2

Sokol y Wilson3 proponen que una complicación es “el resultado directo, no intencional y no deseado de una operación, 
que no se debería ocurrir en caso de que la misma transcurra de la mejor forma posible”. Esta definición da a entender 
que la complicación es una entidad sujeta a la destreza individual del cirujano, pero también a los recursos disponibles 
en ese momento.
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Por último, algunas definiciones también han sufrido cambios a lo largo del tiempo. Así, el enunciado original de 
Clavien y cols fue posteriormente modificado por los mismos autores para dar lugar al siguiente: “cualquier desviación 
del curso ideal de un procedimiento, que no es inherente al mismo (es decir, no es una secuela) y tampoco una falla 
terapéutica”.4

III.	 Las complicaciones: inevitables, aunque muchas veces prevenibles

En el año 2000, una publicación del Institute of Medicine de los Estados Unidos reportó la existencia de 98.000 
muertes anuales como consecuencia del error médico.5 No obstante, su carácter retrospectivo, alejado temporalmente 
de los hechos ocurridos y a partir de datos recogidos por revisores externos, llevó a plantear que el número de errores 
seguramente haya sido sobreestimado. 

Por otra parte, en la literatura es infrecuente que el reporte de complicaciones quirúrgicas se haga discriminando entre 
aquellas relacionadas a algún tipo de error o evento adverso, por un lado, de las que ocurren como consecuencia de 
factores relacionados al paciente y/o la propia enfermedad. Esto no necesariamente obedece a una omisión de quienes 
llevan a cabo los estudios, sino a que esta relación es particularmente difícil de establecer.

Esto fue advertido por Healey y cols,6 quienes llevaron a cabo un estudio prospectivo en el departamento de cirugía 
de la Universidad de Vermont, registrando las complicaciones e identificando su vinculación con la enfermedad o el 
prestador sanitario, considerando que las primeras serían inevitables y las segundas no. El primer dato que surge de 
este estudio es que la tasa global de complicaciones (21,1%) fue significativamente mayor que la informada por el del 
Institute of Medicine (2,9 a 3,7%). La explicación reside, entre otros factores, en la definición de complicación que 
ambos estudios utilizaron y el diseño metodológico respectivo. Así, el primero incluyó complicaciones denominadas 
“menores”, que no habrían quedado comprendidas en la definición de complicación establecida por el segundo. Este 
aspecto demuestra cuánto puede influir en un resultado relevante la definición que se utilice, en este caso, de lo que 
constituye una complicación.  

En segundo lugar, del total de complicaciones “menores”, un 37,4% se consideró evitable. El factor identificado con 
mayor frecuencia en estos casos - evitables - fue el error técnico en un 83,6%. A su vez, un 53,4% de las complicaciones 
mayores se consideraron evitables, siendo también el error técnico el responsable de un 73,7%.

Finalmente, la mortalidad global (1,8%) fue considerada evitable en un 28% de los casos. De éstos, el 42,9% se atribuyó 
al error técnico. La definición de muerte prevenible, potencialmente prevenible o no prevenible utilizada por estos 
autores fue la de Shackford y cols,7 quienes utilizan como criterios para establecer dichas categorías el potencial de 
sobrevida a la situación problema, lo adecuado de la evaluación y el manejo, así como la probabilidad de que el o los 
errores hayan causado - directa o indirectamente - la muerte del paciente.

La ventaja de poder reconocer el carácter evitable o no de una complicación, es la posibilidad de actuar para prevenirla 
en futuras ocasiones.

IV.	 Las complicaciones son un indicador de calidad asistencial

Las complicaciones quirúrgicas son uno de los componentes de la compleja ecuación que define a la calidad asistencial, 
en la que participan otras variables como los costos y la satisfacción del paciente, entre otros. 

Esta puede evaluarse a nivel individual (cirujano) o colectivo (servicio de cirugía). No obstante, la tasa global de com-
plicaciones expresada como un porcentaje, tomada como un indicador aislado, no necesariamente refleje la calidad asis-
tencial brindada, dado que es necesario conocer el perfil riesgo de la población en estudio. Se comprenderá fácilmente 
que un centro de referencia en patologías que requieran tratamientos quirúrgicos de alta complejidad tenga mayores 
tasas de complicaciones que otros.

A tales efectos, un score de utilidad tanto como herramienta de auditoría interna como para comparar los resultados 
en distintos centros asistenciales, es el denominado POSSUM (Physiological and Operative Severity Score for the 
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enUmeration of Mortality and Morbidity), propuesto por Copeland en 1991.8 A diferencia del score ASA (American 
Society of Anesthesiologists) que únicamente considera variables pre-operatorias, el POSSUM toma en cuenta 18 
factores, 12 clínicos y de laboratorio y 6 intraoperatorios. Otras ventajas son la posibilidad de aplicarlo en todo tipo de 
procedimientos quirúrgicos, en pacientes internados, así como en régimen de cirugía ambulatoria y la facilidad de su 
obtención, que conlleva la recolección de unos pocos datos clínicos y de laboratorio. 

Posteriormente, Whiteley y cols9 establecieron algunas modificaciones a la metodología del score - denominado Porst-
mouth-POSSUM o P-POSSUM - tras observar que el primero sobreestimaba la mortalidad en el subgrupo de pa-
cientes sanos sometidos a cirugía menor.

Este score ha sido validado en Reino Unido y en Europa, y a nivel nacional por Machado y cols10 quienes publicaron en 
2007 la primera experiencia en Sudamérica. En este estudio, la comparación entre los resultados de morbi-mortalidad 
en 2 instituciones de Montevideo, no arrojó diferencias significativas considerando el mix de pacientes e intervenciones 
realizadas. Quizás una de las conclusiones más interesantes haya sido que no se pudo demostrar - al menos con rigor 
científico - la existencia de mayor morbi-mortalidad en una de las instituciones participantes, en la que se asumía este 
supuesto por tratarse de un centro que asistía a pacientes de menor nivel socioeconómico y compuesta por una alta 
proporción de cirujanos en formación (residentes). 

V.	 Los cirujanos pueden - y deben - tomar a las complicaciones 
             como  un insumo en la búsqueda de mejorar su desempeño.

Un muy buen ejemplo de esto es lo que sucedió a fines de los años ochenta y principios de los noventa, cuando la 
Veterans Health Administration (VHA) - presionada por mandato del Congreso de los Estados Unidos por informar 
los resultados en sus centros quirúrgicos - reconoció que no existían estándares a nivel nacional con los que comparar 
su desempeño. En función de esto, un grupo interdisciplinario de investigadores elaboró un estudio prospectivo deno-
minado National Veterans Administration Surgical Risk Study (NVASRS), que se llevó a cabo en 44 hospitales entre 
1991 y 1993 y que comprendió 117.000 procedimientos quirúrgicos.11 El NVASRS desarrolló un modelo predictivo de 
ajuste del riesgo para establecer morbilidad y mortalidad a 30 días en un total de 9 especialidades quirúrgicas. 

La demostración de la factibilidad y la validación de la metodología utilizada en el NVASRS dio origen en 1994 a un 
programa de mejora continua, el National Surgical Quality Improvement Program (NSQIP), inicialmente restringido 
a los hospitales de la VHA y que posteriormente abarcaría a otros centros de los Estados Unidos. 

La aplicación de este programa puso énfasis en el feedback a las instituciones participantes, que se compuso de 5 ele-
mentos fundamentales:

1.	 Un reporte anual ciego de cada centro hecho por el jefe de cirugía, que permite a los mismos compararse con 
los restantes y otros a nivel nacional.

2.	 La evaluación del comité ejecutivo del NSQIP a cada centro, tomando los resultados de desempeño de los úl-
timos 4 años, extendiendo un certificado de recomendación en caso de que hayan demostrado algún grado de 
mejoría.

3.	 Proporcionando a los distintos centros herramientas de autoevaluación.

4.	 Los centros que experimenten dificultades en su desempeño pueden solicitar una visita estructurada del NSQIP 
para detectar y corregir falencias.

5.	 Identificación y diseminación de buenas prácticas.

Lo más interesante fue el resultado final, logrando una disminución de la mortalidad y morbilidad a 30 días en un 27% 
y 45% respectivamente.12 Y lo mejor de todo ello, que el NSQIP siguió una estrategia que no fue (ni es actualmente) 
punitiva, sino que por el contrario ofreció a sus participantes información confiable, valores de referencia (benchmarks) 
y apoyo de expertos. 
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Tomando la experiencia de la VHA con el NSQIP, el American College of Surgeons (ACS) desarrolló el ACS-NS-
QIP, que evalúa un total de 135 variables, incluyendo entre ellas las complicaciones y mortalidad a 30 días,13 para pa-
cientes sometidos a cirugía mayor, sea ambulatoria o con internación. Aquellas instituciones que desean participar del 
programa deben enrolarse, teniendo la posibilidad de mejorar sus resultados aplicando medidas basadas en evidencia.

La gran cantidad de información proveniente del ACS-NSQIP permitió elaborar un método de predicción del riesgo 
individual de cada paciente, el denominado Surgical Risk Calculator (SRC), que estima la probabilidad de aparición de 
10 complicaciones distintas y que se encuentra disponible para su uso online (http//riskcalculator.facs.org/).

Posteriormente a partir de los datos obtenidos de 1.414.006 pacientes en 393 hospitales enrolados en el ACS-NSQIP, 
se desarrolló un SRC universal14 altamente predictivo de morbilidad y mortalidad.

 
VI.	 El ateneo de morbimortalidad en un servicio de cirugía. 
 
Según Pekolj15 el 11,1% de los artículos publicados en la Revista de la Asociación Argentina de Cirugía en el período 
1997-2003 trataron el tema de las complicaciones quirúrgicas como algo central. 

Al mes de Julio de 2023 y desde el año 2017, en un período de tiempo similar (6 años), la Revista Cirugía del Uruguay 
en su última y nueva etapa ha publicado un total de 103 artículos. De estos, solamente 9 (8,7%) abordaron a la compli-
cación quirúrgica como eje de la discusión. De hecho, 3 de ellos están enfocados en complicaciones de procedimientos 
endoscópicos, por lo que el verdadero porcentaje de publicaciones nacionales sobre complicaciones es del 6%. Esto 
refleja algo que es fácil de intuir: los cirujanos no solamente suelen sub-registrar los eventos adversos y complicaciones, 
sino que tampoco les atrae publicarlos.

Se trata de una realidad incontrastable y que subraya la importancia que tiene en cualquier servicio de cirugía la discu-
sión de las complicaciones quirúrgicas, actividad que se enmarca en lo que se conoce como ateneo de morbi-mortalidad. 

El ateneo debe enfocarse en todo el proceso asistencial del paciente que ha presentado una complicación, realizando 
un análisis crítico, reflexivo y constructivo, fomentando además la participación de todos los integrantes del servicio, lo 
que se conoce como estructura horizontal de discusión.16 

Los objetivos son aprender de los errores y complicaciones, modificando comportamientos y criterios sobre la base de 
experiencias propias, a los efectos de prevenir o evitar la repetición de errores que determinen la aparición de compli-
caciones. Para esto es clave que el mismo se desarrolle en un ambiente favorable y de crítica constructiva, ya que un 
entorno de castigo (punitivo) fomentará el sentimiento de culpa en quienes se hayan visto involucrados.17 

Gore,18 en 34 hospitales de Estados Unidos y Canadá en los que se realizaban ateneos de morbi-mortalidad en forma 
periódica, destaca un valor educativo y como herramienta efectiva para reducir errores futuros. Sin embargo, esto últi-
mo ha sido cuestionado más recientemente, si bien se sigue destacando el papel importante que los ateneos tienen en 
la educación quirúrgica.19

VII.	 Clasificación de la severidad de las complicaciones 

El diseño de políticas sanitarias, así como la evaluación de la calidad asistencial y la investigación clínica, imponen la 
necesidad de obtener datos confiables y homogéneos.

En el caso de las complicaciones, la necesidad de establecer un lenguaje común que elimine la variabilidad que natu-
ralmente existe en el reporte de estas ha sido una preocupación constante.

En 1992, Clavien y cols.1 establecieron una clasificación de las complicaciones quirúrgicas - en 4 categorías - que se 
basó en el tratamiento instituido. Según los autores, esta estrategia permite la identificación de la mayoría de ellas y 
reduce la posibilidad de subestimar las complicaciones mayores, especialmente cuando se diseñan estudios de carácter 
retrospectivo. No obstante, también observaron que debían hacerse algunas modificaciones en lo que referente a las 
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complicaciones que suponían un riesgo de vida o que dejaban secuelas y discapacidad a largo plazo, y que la duración 
de la estadía hospitalaria no debía ser ya un criterio de severidad. 

Es así que en 2004 el mismo grupo publica la propuesta de una nueva clasificación,20 que al igual que la anterior, man-
tiene el énfasis en el tratamiento efectuado (Tabla 1). 

Tabla 1. Clasificación de severidad de las complicaciones de Clavien-Dindo.20

Debe agregarse el sufijo “d” cuando exista una discapacidad producto de la complicación al momento del egreso hospitalario,
lo que traduce la necesidad de seguimiento posterior para definir su carácter transitorio o permanente.

Podrían resumirse los cambios en los siguientes aspectos:

i.	 La necesidad de procedimientos invasivos constituye un grado de severidad en sí mismo y superior al anterior 
(grado III)

ii.	 Este grado de severidad se subdivide en a y b según requiera anestesia general o no para su resolución

iii.	 Se elimina la duración de la estadía hospitalaria como criterio de severidad

iv.	 Las complicaciones que suponen un riesgo vital pasan a tener un grado elevado de severidad (grado IV). De 
igual forma lo hacen aquellas que implican la afectación del sistema nervioso central.

v.	 La discapacidad ya no constituye un grado de severidad en sí mismo, sino que puede estar presente en cada uno 
de ellos, por lo que se acompañará del sufijo “d” (“disability”).

 
Este último punto busca incluir la perspectiva del paciente, lo que no obstante agrega también cierto componente de 
subjetividad. 

Por otra parte, el hecho de estar basada fundamentalmente en el tratamiento recibido conlleva también que esté ex-
puesta a las variaciones que puedan existir entre distintos equipos tratantes e incluso instituciones, ya que las políticas 
pueden ser algo distintas o bien estar ajustadas a la disponibilidad de recursos en un momento dado.

En esa misma publicación, la nueva clasificación fue validada en una cohorte prospectiva de 6336 pacientes, encontran-
do que la severidad de la complicación se relacionó con el tiempo de internación y la complejidad del procedimiento 
quirúrgico de forma estadísticamente significativa. 

A partir de ese momento la clasificación comenzó a ser utilizada en diversos estudios y procedimientos de auditoria.21 

Grado Subtipo Definición 

I

Desviación del postoperatorio normal que no requiere tratamiento 
farmacológico complejo, endoscópico, percutáneo o quirúrgico. 
Incluye antieméticos, antipiréticos, diuréticos, analgésicos, fisioterapia, 
así como apertura y drenaje de una herida al pie de la cama del 
paciente.

II Necesidad de tratamiento farmacológico distinto al del grado I. Incluye 
transfusiones y nutrición parenteral

Necesidad de tratamiento endoscópico, percutáneo o quirúrgico.

a Sin anestesia general

b Con anestesia general

Necesidad de internación en una Unidad de Terapia Intensiva

a Falla de 1 órgano

b Falla multi-orgánica

V Muerte

III

IV
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En 2009, el mismo grupo constató que tras 5 años existían 214 citas bibliográficas de la misma en la literatura, de las 
que 161 eran artículos originales.22 Uno de los objetivos de este trabajo fue evaluar la variabilidad inter-observador que 
pudiera existir con el uso de la clasificación. Esto lo hicieron planteando 11 escenarios clínicos complejos en 7 centros 
de diversos continentes (Europa, Asia, América, Oceanía), hallando un grado de concordancia > 90%, lo que traduce la 
universalidad y aplicabilidad del sistema de clasificación.

Un punto para destacar es que la clasificación de Clavien-Dindo no tiene como finalidad predecir la evolución del 
paciente complicado (no asigna un pronóstico) sino que da objetividad a la complicación en términos de severidad, 
evaluando cada una de ellas por separado.

Para el cálculo de riesgo individual del paciente, también Clavien y cols han desarrollado el denominado Comprehen-
sive Complication Index (CCI), que puntúa de 0 (ausencia de compilación) a 100 (muerte) y surge de una fórmula 
matemática que tiene en cuenta el peso específico de cada una de las complicaciones en un mismo paciente.23 Poste-
riormente, demostraron que este índice fue más sensible que otras variables de resultado habitualmente utilizadas en 
los ensayos clínicos para detectar diferencias entre los grupos de estudio.2 Esto es de gran importancia en los ensayos 
clínicos, ya que permitiría reducir hasta unas 9 veces el tamaño muestral o número necesario de pacientes a tratar.

Actualmente, se puede acceder al cálculo del CCI online a través del sitio web https://www.assessurgery.com/.

Por otra parte, en 2009 el grupo de Strasberg tomando en cuenta la clasificación de Clavien-Dindo modificada y cal-
culando matemáticamente el peso de cada grado de complicación según esta última, desarrollaron un nuevo sistema o 
clasificación de severidad denominado Accordion (Accordion severity grading system).25 Esta denominación se debe a 
que tiene la capacidad de “contraerse y expandirse” para poder utilizarse con más facilidad de acuerdo con el tamaño y 
complejidad del estudio al que se aplique, existiendo por tanto 2 clasificaciones, una abreviada y otra extendida (Tabla 
2 y 3). 

Tabla 2. Sistema Accordion: clasificación abreviada.25

El sistema Accordion hace algunas precisiones con respecto a la terminología previamente existente en las anteriores 
clasificaciones, particularmente en lo que refiere al término “discapacidad”. Así, los autores ya no hablan de complica-
ción “con” discapacidad sino de complicación “que determina” una discapacidad, para alejar temporalmente esta última 
de la verdadera complicación y que sea reportada como lo que verdaderamente es, una secuela.

Finalmente, lo que Strasberg destaca de este sistema es el horizonte temporal. La clasificación T2 tenía un horizonte 
de 6 semanas para las complicaciones, lo cual es razonable ya que en ese período ocurren la mayoría de ellas indepen-
dientemente del grado de severidad. Sin embargo, las muertes producto de una complicación quirúrgica pueden ocurrir 
mucho después, por lo que proponen considerar (para la muerte) un horizonte temporal mayor, de 100 días.

Complicación leve

Requiere únicamente procedimientos menores que pueden llevarse a cabo en la cama del 
paciente (ejemplo: colocación de sonda nasogástrica, drenaje de infecciones de heridas). 
Incluye medicamentos como antieméticos, antitérmicos y analgésicos. 

Complicación moderada

Requiere otro tratamiento farmacológico distinto al contemplado para la categoría anterior, e 
incluye transfusiones y nutrición parenteral total.

Complicación severa

Requiere procedimiento endoscópico, radiología intervencionista, re-operación o la presencia 
de falla de 1 o más órganos y sistemas.

Muerte
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Tabla 3. Sistema Accordion: clasificación expandida.25
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Complicación leve

Requiere únicamente procedimientos menores que pueden llevarse a cabo en la cama del 
paciente (ejemplo: colocación de sonda nasogástrica, drenaje de infecciones de heridas). 
Incluye medicamentos como antieméticos, antitérmicos y analgésicos. 

Complicación moderada

Requiere otro tratamiento farmacológico distinto al contemplado para la categoría anterior, e 
incluye transfusiones y nutrición parenteral total.

Complicación severa
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Complicación severa

Falla orgánica

Muerte
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Capítulo 2
LAS COMPLICACIONES Y SU IMPACTO

EN LOS COSTOS SANITARIOS

La economía de la salud estudia cómo se realiza la asignación de recursos escasos dentro de ese sector frente a necesi-
dades ilimitadas.1 El problema de un mercado como el de la salud radica en su carácter imperfecto, en el que existen 
varias fallas, además de otros factores como el tener objetivos de equidad.2 

El gasto en salud ha tenido a nivel mundial un incremento progresivo a lo largo del tiempo, representando en Uruguay 
un 9,2% del producto bruto interno (PBI) para el año 2018, ascendiendo a un 10,5% en 2019, según consta en un 
informe del Ministerio de Salud Pública (MSP). 

A esto hay que agregarle que los sistemas de salud son insostenibles por naturaleza, lo que necesariamente lleva a poner 
el foco de atención una y otra vez en los costos y en cómo reducirlos o contenerlos. Esto es especialmente preocupante 
en países como Estados Unidos, que destina un 17% del PBI al sector salud3 estimándose además que el 30% de ese 
gasto cubre exclusivamente la atención quirúrgica.4

Se comprenderá entonces por qué los costos sanitarios son considerados hoy un indicador de calidad asistencial, dentro 
de los que se incluyen indudablemente aquellos que corresponden a las complicaciones quirúrgicas. Su presencia im-
plica un aumento de los costos, así como también la imposibilidad de asignar racionalmente esos recursos a otras áreas. 

Es por ello que los esfuerzos siempre estarán destinados a prevenir o evitar complicaciones, más allá del beneficio 
clínico directo para el paciente. Pero desde un punto de vista estrictamente económico, el mayor impacto se produce 
cuando se apunta a aquellas complicaciones que determinan el mayor aumento de costos. Esto último, como veremos, 
puede estar vinculado a la severidad y/o complejidad de esta o simplemente a su elevada frecuencia.

Para entender la magnitud de este problema utilizaremos 2 ejemplos de complicaciones en cirugía y su impacto eco-
nómico: la esofaguectomía y la falla de sutura en cirugía colo-rectal. 

En el primer caso, se analiza el costo incremental de las complicaciones de un solo procedimiento, cuya frecuencia 
(excepto en grandes centros de referencia) suele ser relativamente baja. En el segundo caso, se analiza el aumento de 
costos específicamente vinculado a una complicación puntual y con un horizonte temporal que va más allá del periodo 
de internación, para un procedimiento cuyo volumen anual es muy variable entre distintos centros, pero aun así signi-
ficativamente mayor por tratarse del principal tumor maligno del tubo digestivo.

I.	 El costo incremental de las complicaciones tras la esofaguectomía

En el año 2018 un grupo de investigadores del Hospital General de Massachusetts en Boston realizó un estudio eva-
luando el impacto económico de las complicaciones postoperatorias de la esofaguectomía oncológica5 en una cohorte 
de 761 pacientes (período 2002-2017). 

Para el cálculo de los costos tomaron en cuenta parámetros como el horizonte temporal a 90 días y los costos directos 
(tanto fijos como variables) asociados a la/s complicación/es, sin considerar los costos indirectos. Es pertinente men-
cionar aquí que los costos directos representan recursos que consume únicamente la complicación que se analiza, en 
tanto que los indirectos son compartidos por varias actividades (por ejemplo, administrativos), por lo que se justifica la 
exclusión de estos últimos del análisis.

El resultado principal es el costo relativo incremental (CRI) de las complicaciones (global y específico de cada una), que 
se expresa como un porcentaje y que indica el aumento del costo respecto de una línea de base que corresponde al costo 
total de una esofaguectomía no complicada. Así definido resulta más apropiado que si se lo cuantificara en unidades 
monetarias exclusivamente (por ejemplo, dólares americanos), dado que se adapta mejor a cada realidad institucional, 
la que suele presentar variaciones.
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Los autores encontraron que el CRI de las complicaciones mayores y menores fue del 76,4% y 18,2% respectivamente, 

De las complicaciones, la fuga anastomótica que requirió reintervención (2,5% de los casos) fue la que determinó el 
mayor CRI, de un 200% por cada evento, en tanto que la fuga que no se trató mediante reintervención (1,4% de los 
casos) significó un aumento del 96% sobre la línea de base.

La neumonía ocurrió en el 6,4% de los pacientes con un CRI del 40%, y otras complicaciones mayores cardiovasculares 
y respiratorias (6,2% de los pacientes) determinaron un CRI del 75%.

Resulta interesante ver cómo las 2 complicaciones más frecuentes (fibrilación auricular y necesidad de transfusión 
sanguínea) representaron únicamente un 5,6% y 2,8% del aumento total de costos, con un CRI también relativamente 
modesto (11,6% y 5,6% respectivamente). Sin embargo, afectaron a una proporción bastante elevada de pacientes 
(17,7% y 15,4%). Esto significa que los esfuerzos por reducir su incidencia seguramente tengan un alto impacto desde 
el punto de vista económico.

Por otra parte, debe analizarse cuidadosamente el rol y el significado de algunas complicaciones para no arribar a con-
clusiones erróneas, como es el caso de la insuficiencia renal aguda (IRA), que ocurrió solamente en 6 casos (0,8%) pero 
determinando un elevado CRI, del 176%. Estos pacientes presentaron lRA en el contexto de otra complicación grave 
(sepsis), que a su vez requirió internación prolongada. Por lo tanto, es probable que la IRA actúe como una variable 
subrogada, detrás de la cual aparecen otros eventos que de por sí generan un aumento significativo del costo.

II.	 El impacto económico de la falla de sutura en cirugía colo-rectal

Todo lo que implica desde el punto de vista clínico la falla de sutura o dehiscencia anastomótica (DA) en cirugía 
colo-rectal se analiza en el capítulo correspondiente. El hecho de que estos pacientes requieren frecuentemente in-
ternación en cuidados intensivos (CTI), estadía hospitalaria prolongada y ostomías, genera un incremento de costos 
evidente.

En España, el costo anual de diagnóstico y tratamiento de 1 paciente con cáncer de colon/recto es variable según el 
estadio, pero oscila entre € 8.813 y 49.518.6 

Un grupo de investigadores españoles de diversos centros liderado por Flor-Lorente7 acaba de publicar un interesante 
artículo que analiza el impacto económico de la falla de sutura tras la resección oncológica de colon y de recto. Una 
de las particularidades de este estudio es que sus resultados surgen de proyectar sobre la población de España al año 
2021 los datos previamente obtenidos de otros estudios de alcance nacional que evaluaron la incidencia del cáncer de 
colon y recto, así como sus resultados, incluida la DA. La otra, es considerar un horizonte temporal de 1 año, lo que va 
más allá del periodo de internación y abarca también las consultas ambulatorias y futuras intervenciones como cierre 
de ostomías.

Los costos que se tomaron en cuenta para determinar el incremento fueron los directos y variables, asignándoles costos 
unitarios tomados de otra fuente.8

Este estudio encontró que el costo incremental por paciente varió entre € 6.197 (resección de recto con ostomía de pro-
tección y manejo conservador de la DA) y € 44.985 (colectomía con reintervención y ostomía subsecuente). A mayor 
severidad de la DA, el costo fue siempre mayor.

En cualquier caso y para todos los grupos de análisis (según distintas combinaciones de procedimiento, tipo de DA y 
necesidad de ostomía) la estadía hospitalaria representó la variable de mayor peso en términos porcentuales sobre el 
total de costo incremental. Sin embargo, esto es menos evidente en los casos que requieren reintervención, siendo esta 
última la determinante del mayor incremento de costos (21,3%).

Por último, la realización de una ostomía de detransitación en las resecciones de recto demostró ser beneficiosa más 
allá de lo clínico, dado que redujo los costos de la DA (€37.050 vs €28.217), algo previamente reportado por Koperna.9

Este estudio confirma la hipótesis de que la DA supone una carga económica no despreciable para el sistema sanitario, 
expresando en unidades monetarias la magnitud de este impacto, transformándolo en algo claramente tangible. Esto 
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constituye un insumo fundamental para quienes ocupan cargos de dirección en las instituciones sanitarias, asistiéndolos 
en la toma de decisiones dirigidas a reducir la incidencia y severidad de la DA, por ejemplo, mediante la inversión en 
entrenamiento y capacitación de sus cirujanos, así como la adquisición de nuevas tecnologías. 
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Capítulo 3
EL CIRUJANO: LA SEGUNDA VÍCTIMA

DE LAS COMPLICACIONES

En primer lugar, deben precisarse algunos conceptos, como el de error, los incidentes que afectan la seguridad del 
paciente (cuasi incidente, incidente sin daño, evento adverso), secuela, falla terapéutica y finalmente la complicación, 
muchas veces utilizados indistintamente cuando de hecho no son equivalentes. Pero lo más importante de todo es que 
la complicación puede sobrevenir o no como consecuencia de un error.

Error es el hecho de no llevar a cabo una acción prevista según se pretendía o de aplicar un plan incorrecto. Los errores 
pueden manifestarse al hacer algo erróneo (error de comisión) o al no hacer lo correcto (error por omisión), ya sea en 
la fase de planificación o en la de ejecución. 

Los incidentes que afectan la seguridad del paciente son eventos que ocasionaron o podrían haber ocasionado un daño 
innecesario al paciente. En relación con los incidentes intraoperatorios en particular, Satava1 distingue 3 tipos, lo que 
se conoce como clasificación de Oslo:

i)	 Cuasi incidente:  no alcanza al paciente.
ii)	 Incidente sin daño: alcanza al paciente, pero no genera daño alguno.
iii)	Evento adverso: genera daño al paciente.

Una secuela es la consecuencia de un tratamiento, puede ser un efecto inherente a la cirugía realizada.

La falla terapéutica refiere al hecho de no poder lograr el objetivo deseado

Finalmente, la complicación en cirugía se define como el desvío del curso postoperatorio habitual,2 que podría hacerse 
extensivo al periodo intra-operatorio también. De hecho, se considera que todo evento intraoperatorio que genere o 
tenga el potencial de generar morbilidad postoperatoria, deberá ser considerado y registrado como complicación. 

Aunque el error forma parte de la naturaleza humana,3 la particularidad de algunos entornos como el de la medicina (e 
incluso otras profesiones como la aviación) hace que los errores, eventos adversos y complicaciones tengan consecuen-
cias graves, hasta fatales y por ende conlleven una carga adicional que puede ser difícil soportar. 

Desde hace muchos años y atendiendo a esta problemática, se han hecho grandes esfuerzos dirigidos a los pacientes y 
sus familias para contrarrestar las ineficiencias del sistema sanitario, estableciendo metas y prácticas seguras tendientes 
a evitar eventos adversos. El objetivo detrás de ello es mitigar las consecuencias para el paciente, evitar reclamos y liti-
gios judiciales, así como generar un aprendizaje a partir de lo sucedido para prevenir recurrencias.4

Una encuesta a 7900 miembros del American College of Surgeons en 2008.5 arrojó como resultado una peor calidad 
de vida, con tendencia a presentar depresión y burnout entre aquellos que habían experimentado algún tipo de error 
en los 3 meses previos.

Es por ello que Albert Wu en el año 2000 acuña el término “segunda víctima”,6 para referirse a aquellos profesionales 
médicos que cometen errores y luego carecen del apoyo adecuado para seguir adelante. Fue a través de su propia expe-
riencia al observar lo ocurrido con un compañero de residencia tras cometer un error fatal, siendo el autor testigo del 
impacto que tuvo sobre éste el trato recibido luego del episodio: aislamiento, estigmatización y falta de empatía.

Se plantea que estas segundas víctimas experimentan habitualmente un desorden de estrés post-traumático.

Si bien este no es estrictamente el caso de las complicaciones, es una realidad que las mismas frecuentemente se per-
ciben o se viven de esta forma, por lo que nos parece que dichos conceptos encajan perfectamente con la temática que 
estamos desarrollando.
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En 2009, un grupo de la universidad de Missouri7 liderado por la nurse Sue Scott - experta en gestión del riesgo y 
seguridad del paciente - llevó adelante una investigación acerca del impacto del fenómeno de la segunda víctima sobre 
médicos y enfermos, estableciendo 6 etapas en su historia natural: 

1)	 Caos y respuesta al accidente: la segunda víctima suele estar en shock, sin reacción, castigándose acerca de lo 
sucedido, a veces delegando en otros colegas la asistencia.

2)	 Pensamientos intrusivos: no deseados, desagradables. Es una fase de re-evaluación, en la que piensan alternati-
vas (“qué hubiera pasado si…”)

3)	 Restauración de la integridad personal: lo hacen buscando apoyo en quienes sienten que pueden confiar, sean 
o no colegas. Esta etapa puede extenderse mucho si el profesional siente que su caso se comenta entre pares, 
incluso a sus espaldas, lo que contribuye a la pérdida de confianza en sí mismo.

4)	 Soportando la inquisición: seguramente lo sucedido se investigará a nivel administrativo, eventualmente judicial, 
y el temor a sus consecuencias suele marcar esta etapa.

5)	 Consiguiendo apoyo emocional: esto lo logran a nivel familiar en 1/3 de los casos, pero aun así sienten que éstos 
no los comprenden del todo, lo que es bastante lógico cuando no se tiene un conocimiento preciso o técnico de 
lo acontecido.

6)	 Siguiendo hacia adelante: lo hacen tomando uno de 3 caminos posibles: abandono, supervivencia o superación. 
En el primer caso (abandono), cambian de profesión o de lugar de trabajo; en el segundo (supervivencia), man-
tienen una actitud de superación, aunque por dentro el evento los atormenta y acompaña; en el último (supera-
ción), logran aprender de lo ocurrido, incorporando nuevas herramientas a su práctica habitual.

En 2013, Pinto y cols8 llevaron a cabo un estudio en Londres mediante la realización de entrevistas semi-estructuradas 
a un total de 27 participantes entre los que se encontraban cirujanos con diverso grado de formación y experiencia. Los 
principales resultados analizados fueron: el impacto de las complicaciones en los cirujanos, los factores que incidieron 
en la reacción a la complicación, la cultura institucional u organizacional frente a la complicación, las estrategias adop-
tadas por los cirujanos para hacer frente a ellas y la perspectiva de los cirujanos respecto del apoyo recibido.

Con respecto al primer punto, todos recordaban alguna complicación que les hubiera afectado en algún momento 
de su carrera, en general de carácter prevenible y temprana al inicio de esta. Los principales efectos se vieron a nivel 
emocional (culpa, pérdida de confianza, preocupación excesiva por el paciente, ansiedad y depresión), comportamental 
(aversión al riesgo), cognitivo (falta de concentración), social y físico (malestar). 

Los factores que más incidieron en la reacción a la complicación fueron:

a)	 de la cirugía: su carácter prevenible y que ocurriese durante una cirugía electiva. También cuando la noción de 
gravedad y expectativa de muerte del paciente fueran bajas, es decir cuando el panorama no hacía prever un 
desenlace desfavorable. Otro factor importante fue el percibir un error como propio (de su propia mano) y no 
producto de un factor externo (como una anomalía anatómica imprevisible).

b)	 del cirujano: su personalidad, experiencia y grado de responsabilidad en el procedimiento.

c)	 del paciente y su entorno familiar: la reacción ante la complicación 

d)	 de los colegas: la reacción

e)	 de la institución: la cultura de “culpa”, el ambiente competitivo y las rivalidades entre cirujanos.

La cultura institucional punitiva y de culpa, así como las reuniones - ateneos - de morbimortalidad en los que se busca 
atribuir responsabilidades individuales en lugar de detectar puntos débiles que puedan constituir áreas de mejoras asis-
tenciales, fueron las principales quejas.

Las estrategias para hacer frente al problema pueden estar enfocadas en el problema mismo y/o en quien sufre las 
consecuencias (2a víctima). Las primeras implican la discusión con colegas para solicitar consejos, la deconstrucción de 
la compilación a los efectos de identificar áreas de aprendizaje y optimizar las destrezas técnicas, entre otras. Las se-



Diagnóstico y Tratamiento de Complicaciones en Cirugía Abdominal

25

gundas son variadas, ya que los cirujanos adoptan actitudes muy disímiles, como el hablar abiertamente con el paciente 
y familiares, tomar distancia emocional de lo sucedido, refugiarse en el consumo de alcohol u otros hábitos tóxicos, así 
como buscar otras distracciones.

Lamentablemente, 2/3 partes de los entrevistados ratificaron su disconformidad respecto del apoyo recibido por las 
instituciones. Por otra parte, identificaron barreras importantes como la cultura machista de la cirugía en general, el 
hecho de que sus familiares o allegados no lograban comprender del todo la situación, el no querer involucrar a su 
familia con el peso de la complicación y la alta carga horaria de trabajo.

Otro reciente, también del Reino Unido,9 mediante encuesta online a 82 especialistas quirúrgicos (de los cuales el 83% 
realizaba cirugía colo-rectal), confirmó algunos de los resultados previamente mencionados.

El 95% de los participantes se había visto involucrado en alguna complicación que afectó seriamente su desempeño 
profesional durante los 5 años previos, con impacto negativo a nivel de su entorno familiar en el 54%.

Los principales efectos psicológicos fueron la sensación de preocupación por el paciente, culpa, ansiedad y decepción.

En este mismo trabajo, se cita una interesante propuesta lanzada en el año 2019 por el Royal College of Surgeons of 
Edinburgh denominada “Let’s remove it” (“vamos a quitarlo”),10 en alusión a una serie de iniciativas cuyo objetivo es 
erradicar el bullying y el acoso en el ambiente quirúrgico, ya que estas conductas disruptivas se encuentran en la base 
de muchas complicaciones y errores. Según los autores, este tipo de campañas deberían tomarse como ejemplo para el 
lanzamiento de otras que estén enfocadas en el autocuidado del profesional quirúrgico.

No es infrecuente dentro de nuestra especialidad detectar rasgos de la cultura así denominada en la bibliografía del 
“macho”, que condiciona conductas estereotipadas, cuya consecuencia es la dificultad para poder hablar o manifestar 
abiertamente las consecuencias emocionales tras una complicación.11

Es aquí donde las instituciones sanitarias, así como las distintas sociedades científicas que nuclean al personal quirúr-
gico deben hacerse presente, brindando herramientas y asesoramiento profesional que asegure además la confidencia-
lidad en todo momento. 

Denhamn12 establece 5 derechos que toda segunda víctima debe tener, cuyas iniciales en inglés forman la sigla TRUST

i)	 Trato justo (Treatment): comprender que el profesional actuó dentro del marco de un sistema que tiene inefi-
ciencias.

ii)	 Respeto (Respect): tratar al colega como desearíamos que nos traten a nosotros. Los líderes deben velar por que 
todos reconozcan la falibilidad humana, sin perder el respeto por los involucrados.

iii)	Comprensión (Understanding): implica comprender que una segunda víctima debe atravesar etapas de duelo 
normales.

iv)	 Apoyo (Support): acceso a servicios de asistencia psicológica

v)	 Transparencia (Transparency): garantizando la oportunidad de participar durante el proceso de mejora.

Por último, existe evidencia también en relación con el efecto beneficioso y protector que puede tener sobre el bienestar 
del médico el dedicar tiempo a actividades no asistenciales, tales como la investigación y docencia.13
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Capítulo 4
COMPLICACIONES DEL ACCESO LAPAROSCÓPICO

I.	 Introducción 

La cirugía es invasiva por naturaleza e inevitablemente asociada a cierto grado de trauma. Las técnicas miniinvasivas 
permiten reducir este daño tisular y la respuesta fisiopatológica al stress quirúrgico, lo que se traduce en un beneficio 
clínico indudable para el paciente (menor dolor y complicaciones parietales, menor ausentismo laboral, mejor resultado 
cosmético) y para el sistema sanitario (acortamiento del tiempo de internación, reducción de costos).

Sin embargo, la cirugía laparoscópica no está exenta de complicaciones, que podemos dividir en:
i)	 Complicaciones del neumoperitoneo.
ii)	 Complicaciones del acceso laparoscópico a la cavidad peritoneal.
iii)	Complicaciones del uso de dispositivos que conducen energía eléctrica.
iv)	 Complicaciones específicas de cada procedimiento.

En este capítulo trataremos las complicaciones que ocurren por la creación de un neumoperitoneo y las que son propias 
del acceso laparoscópico a la cavidad peritoneal, por ser exclusivas del este abordaje, no existiendo en cirugía abierta.

Adicionalmente, mencionaremos aquellas derivadas del uso de dispositivos que generan y conducen energía eléctrica, 
si bien estas también pueden observarse en cirugía abierta.

Las específicas de cada procedimiento se abordan en el capítulo correspondiente a los mismos.

II.	 Complicaciones del neumoperitoneo.

El gas utilizado para insuflar y crear el neumoperitoneo es el anhídrido carbónico (CO2), propuesto por Zollkoffer 
en 1926, siendo Kurt Semm quien desarrolló en 1960 el insuflador automático.1 Tiene varias ventajas, entre ellas su 
bajo costo, no es combustible, es incoloro, inerte y muy soluble en agua lo que disminuye el riesgo de embolia gaseosa

Existe un equilibrio homeostático a nivel de la superficie peritoneal, que se mantiene hasta una presión de 3 mmHg, 
más allá de la cual ocurren una serie de cambios físicos, químicos y biológicos que determinan la fisiopatología de la 
creación y mantenimiento del neumoperitoneo.2 

Estos cambios pueden aparecer y no ser relevantes clínicamente, sobre todo en pacientes jóvenes sin comorbilidades, 
con presión intraabdominal de hasta 12 mmHg y en cirugías de corta duración.

Los cambios hemodinámicos son multi-factoriales, por la inducción anestésica, los cambios de posición del paciente y 
el efecto mecánico del CO2. Este último determina un aumento de la resistencia vascular periférica (sistémica y pul-
monar) y disminución de la precarga, disminuyendo por lo tanto el índice cardíaco. También puede ocurrir bradicardia 
por distensión brusca de la superficie peritoneal. Estos cambios suelen ser importantes en pacientes hipovolémicos. 

Para disminuir su impacto se aconseja comenzar la insuflación con un bajo flujo (1 litro/minuto) y a presión baja (8-10 
mmHg) de ser posible.

A nivel respiratorio, las consecuencias derivan de la hipercapnia y el efecto mecánico, produciéndose una elevación dia-
fragmática, aumento de presión en la vía aérea, hipercapnia y acidosis respiratoria. Esto es mucho más marcado cuando 
se utiliza la posición Trendelenburg y en cirugías prolongadas.

A nivel renal disminuye la presión de perfusión con caída de la diuresis.

En el sistema nervioso central, la hipercapnia produce vasodilatación y aumento de la presión intra-craneana.
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Está descrita también la insuficiencia hepatocítica por disminución del flujo venoso portal.3

Por último, debe recordarse que el CO2 se enfría rápidamente tras ser liberado, lo que puede ocasionar hipotermia.

Es por ello que resulta clave un correcto manejo anestésico intra-operatorio para reducir el impacto de estas conse-
cuencias, siendo fundamental que exista un diálogo fluido y continuo entre el equipo quirúrgico y anestesiológico a los 
efectos de decidir oportunamente los cambios necesarios para continuar el procedimiento sin comprometer la seguri-
dad del paciente, como la disminución de la presión, evacuación del neumoperitoneo o reposicionamiento transitorios 
y la conversión a laparotomía de ser necesario.

Si bien no constituye estrictamente una complicación, creemos importante mencionar que aquellos pacientes que 
presenten un conducto peritoneo-vaginal permeable pueden desarrollar un importante enfisema a nivel de la bolsa 
escrotal, que se evacúa fácilmente al concluir el procedimiento mediante compresión directa. De no haberlo advertido 
tras el cierre de los puertos, también puede evacuarse mediante punción, con cuidado de no lesionar el cordón esper-
mático ni los testículos (Figura X)

III.	 Complicaciones del acceso laparoscópico.

1. Lesión vascular y visceral durante el acceso a la cavidad peritoneal

Tienen una baja incidencia, de 0,01% y 0,06% para las lesiones vasculares y viscerales respectivamente.4

Algunos factores aumentan el riesgo de que ocurran, como la inexperiencia del cirujano, la tracción insuficiente de la 
pared abdominal (o apoyarse sobre ella), la entrada excesivamente perpendicular, la mala relajación del paciente, o las 
incisiones muy pequeñas que dificultan la inserción de trocares. 

También se asocian a múltiples intentos de entrada fallidos, en los que también suele encontrarse enfisema pre-peri-
toneal. 

1.1 Lesiones vasculares mayores
Pueden ocurrir a nivel de la aorta y cava, así como los vasos ilíacos. Es importante recordar que la aorta se bifurca un 
poco por encima del ombligo y que el desplazamiento del delgado y el mesenterio puede acortar mucho la distancia 
entre la piel y el retroperitoneo, sobre todo en pacientes delgados, aumentando así el riesgo de lesión, que puede pro-
ducirse durante la sección inadvertida y excesivamente profunda con el bisturí, con la aguja de Veress o bien con la 
entrada del primer trócar.

La lesión vascular suele reconocerse en la mayoría de los casos dado que el sangrado es fácilmente identificado durante 
la cirugía (50-85%), aun así, con una mortalidad del 15%. En cambio, la lesión visceral se detecta en el intraoperatorio 
solamente en un 30% de los pacientes, con una mortalidad mayor, del 21%.

La salida de una abundante cantidad de sangre por la aguja o trócar, o la constatación de un gran hemoperitoneo o 
hematoma retroperitoneal harán sospechar esta complicación, debiendo proceder al retiro inmediato del instrumental 
para convertir rápidamente a laparotomía.

1.2 Lesiones vasculares menores
Otras veces la lesión puede ocurrir a nivel de vasos menores, como típicamente sucede con la arteria epigástrica inferior, 
sobre todo a nivel infraumbilical, ya que por encima del ombligo la misma adopta una disposición plexiforme.5 Este 
tipo de lesiones ocurren con mayor frecuencia cuando se utilizan trocares con cuchillas en vez de aquellos que ingresan 
divulsionando las fibras musculares.

La lesión de la arteria epigástrica se sospecha al observar sangrado a nivel del sitio de entrada del trocar bajo visión la-
paroscópica, ya que puede no ser evidente hacia los planos más superficiales. Para cohibirlo puede ser necesario ampliar 
la incisión cutánea o bien efectuar puntos de espesor parietal total con agujas específicamente diseñadas para el cierre 
de los puertos como la Endo-Close®, siendo una complicación posterior el dolor postoperatorio.
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En ocasiones, este sangrado no es evidente durante la inspección final y por lo tanto se detecta durante las primeras 
horas del postoperatorio, debiendo sospecharse ante un paciente con distensión abdominal y escasa defensa, anemia 
clínica, taquicardia, pulso fino, hipotensión ortostática y sudoración. En estos casos y en simultáneo con el inicio de 
la reposición de volumen y hemoderivados es aconsejable realizar una re-exploración quirúrgica (laparoscópica o la-
parotómica de acuerdo con la estabilidad hemodinámica) para aspirar la sangre y coágulos e identificar si existe aún 
sangrado activo a nivel de algún puerto para realizar la hemostasis.

1.3 Lesión de vísceras huecas 
Son potencialmente muy graves si no se reconocen oportunamente. El mecanismo de producción es similar al de la 
lesión vascular, aumentando el riesgo cuando existe distensión intestinal (oclusión, íleo), adherencias previas a la pared 
abdominal y si no hay un neumoperitoneo suficiente aún. 

En función de su disposición, el delgado es la víscera más frecuentemente lesionada, seguida por el colon y el estómago, 
este último especialmente cercano cuando la entrada se hace a nivel del punto de Palmer en el hipocondrio izquierdo. 

Un estudio radiológico de Stanhiser y cols6 determinando el espesor parietal y la distancia a los grandes vasos retrope-
ritoneales a nivel umbilical y supraumbilical (3cm y 5 cm) con ángulos de 90 y 45 grados, encontró que estas distancias 
fueron mayores para la topografía supraumbilical con ángulo de entrada de 45 grados, lo que la convertiría teóricamen-
te en el sitio de mayor seguridad para el acceso.

La presencia de una lesión visceral no advertida debe ser sospechada si en el postoperatorio inmediato el paciente 
presenta un dolor abdominal intenso que exceda en gran medida al esperado tras un abordaje miniinvasivo, así como 
la taquicardia de reposo no explicada por otras causas. 

1.4 Lesión vesical
Poco frecuente, puede ocurrir durante la inserción de un trocar suprapúbico en caso de que la vejiga no se encuentre 
bien evacuada, sea porque no se produjo la micción próxima al momento de la cirugía o por tratarse de un paciente con 
retención crónica como se ve en la vejiga neurógena o en presencia de una uropatía obstructiva. 

Se recomienda chequear la vacuidad de la vejiga siempre, antes de la colocación del trocar, recordando además que a 
este nivel el peritoneo parietal suele ser laxo y complaciente, por lo que la presencia de resistencia excesiva nos debe 
alertar de la interposición vesical. 

De no ser advertida, la presencia de hematuria, disuria, retención aguda de orina y/o una tumoración hipogástrica 
dolorosa y mal definida, harán sospechar dicha complicación. Si bien es posible la confirmación mediante el uso de 
estudios diagnósticos por imagen como la urografía retrógrada y la tomografía para visualizar la excreción de contraste 
(uro-TC), también se justifica la re-exploración quirúrgica para identificar el defecto (directamente o por instilación de 
azul de metileno) y repararlo lo antes posible. 

Se han ideado diversos métodos de acceso a la cavidad peritoneal con el objetivo de evitar las complicaciones antes 
mencionadas, entre los que se encuentran la aguja de Veress, el trócar óptico, el neumoperitoneo abierto, la entrada 
directa del trocar sin neumoperitoneo, los trocares de expansión radial, así como la cánula de acceso por rotación sin 
trócar (Trocarless Rotational Access Cannula, TRAC) descrita por Ternamian.7

No obstante, pese a que existen numerosos ensayos y revisiones del tema, que es objeto de debate desde hace 30 años, 
aún no existe evidencia de peso que justifique la elección de un método u otro en función de su mayor seguridad.

Así, la última revisión sistemática de la biblioteca Cochrane de 2019,8 que comprende 57 estudios, 9865 pacientes y 25 
métodos distintos de entrada a la cavidad peritoneal, no encontró diferencias en cuanto a complicaciones mayores. Sin 
embargo, se trató en general de pacientes considerados de bajo riesgo, excluyendo en varios de los estudios a aquellos 
con índice de masa corporal elevado y previamente laparotomizados. A eso debe agregarse que el tamaño muestral 
para cada intervención fue reducido y las complicaciones graves son eventos de muy baja incidencia, lo que impidió 
encontrar diferencias estadísticamente significativas.

Es por ello que la recomendación actual es que la entrada se realice de acuerdo con el método con el que el cirujano se 
encuentre más familiarizado y según los recursos de los que disponga. 
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En todo caso el elemento que cobra mayor importancia es tener presente que las complicaciones descritas son infre-
cuentes, pero siempre pueden ocurrir, por lo que no debe reducirse el umbral de sospecha, fundamentalmente en el 
período postoperatorio ante un curso evolutivo fuera de lo esperado. 

2. Evisceración aguda y oclusión intestinal

La herniación aguda a través de los puertos es una complicación poco frecuente, entre el 0,6 y 2,8% según Tonouchi.9

Mayol y García-Aguilar,10 en una serie de 403 pacientes, encontraron un 1,5% de hernia incisional umbilical antes de 
los 3 meses. 

Puede presentarse en cualquier momento, aunque en algunos casos ocurre muy temprano durante el postoperatorio 
inmediato, con estrangulamiento de un asa intestinal o bien un pinzamiento lateral (hernia de Richter), generando así 
un cuadro clínico de oclusión intestinal de delgado acompañado de intenso dolor y eventualmente una tumoración 
exquisitamente dolorosa e irreductible a nivel del puerto involucrado (Figura 1 A-C) 

Si bien el diagnóstico es eminentemente clínico, en algunos pacientes la ausencia de elementos sugestivos claros (dolor 
exquisito, tumoración palpable) o un biotipo desfavorable (obesidad mórbida) pueden generar confusión, por lo que el 
rol de la imagenología es también importante. La tomografía computada (TC) es un estudio de excelente rendimiento 
diagnóstico, evidenciando así el defecto parietal y la protrusión del contenido intestinal (o epiplón) a través de éste.

El sitio de asiento más frecuente es el umbilical, dado que los laterales se encuentran en un sector de la pared antero-
lateral del abdomen que cuenta con 3 estratos musculo-aponeuróticos y donde el delgado contacta en menor medida.

El tamaño del trocar utilizado es un factor de riesgo, siendo mayor a partir de los 10 mm y excepcional en los de 5 mm, 
aunque también se han reportado casos con estos últimos. 11 

Se citan otros factores como la obesidad y aspectos técnicos que podrían favorecer su aparición, como el retiro precoz 
del trócar antes de evacuar completamente el neumoperitoneo, por lo que la salida de aire posterior desplazaría las asas 
intestinales hacia el orificio.

Figura 1. Oclusión intestinal por evisceración aguda a través de puerto umbilical de colecistectomía a las 48 hs del postoperatorio.
Radiología simple (A), Tomografía Computada (B) y exploración quirúrgica (C).

Fuente: Dr. J. Chinelli (Clínica Quirúrgica 2)

Una vez diagnosticada la complicación se transforma en una urgencia no diferible, dada la posibilidad de isquemia 
intestinal y perforación, lo que empeora el pronóstico. Si bien una posibilidad es la de realizar un re-abordaje laparoscó-
pico reduciendo el asa herniada y actuando de acuerdo con los hallazgos y su viabilidad, éste puede verse dificultado por 
la distensión de las asas y/o la inexperiencia del cirujano. De otra forma, se abordará el puerto involucrado liberando 
el contenido y evaluando las distintas opciones posteriormente en función de los mismos criterios: reintroducción o 
resección y anastomosis en caso de perforación o isquemia irreversible, procediendo luego al cierre del defecto fascial.
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En cuanto a su prevención, sigue siendo un tema debatido. Owens y cols12 en una revisión sistemática de 11.699 casos 
en los que encuentran una incidencia del 0,74%, recomiendan el cierre sistemático tras el empleo de puertos mayores 
de 10-12 mm para disminuir la incidencia de esta complicación. De ser así, es importante que incluya también al peri-
toneo, ya que se han reportado hernias a través del ojal peritoneal y por debajo del cierre fascial.13 

No obstante, algunos trabajos como el de Singal14 no encuentran diferencias en la incidencia de herniación con o sin 
cierre. Este estudio provee evidencia en parte robusta por su carácter prospectivo y randomizado, pero deben conside-
rarse otros aspectos que debilitan su calidad: la selección de pacientes no obesos, sometidos a distintos procedimientos 
y un tiempo de seguimiento corto de 6-8 meses.

3. Implantes tumorales

La aparición de implantes tumorales parietales a nivel de los sitios de inserción de los puertos ha sido objeto de mucho 
debate desde los inicios de la cirugía laparoscópica, atribuyéndose a diversos fenómenos como la aerosolización por 
el CO2 insuflado y el efecto “chimenea” durante la evacuación del neumoperitoneo. Posiblemente, como se verá, esto 
dependa más de factores relacionados a la propia técnica quirúrgica que al tipo de abordaje.

En el campo de la cirugía colo-rectal oncológica, algunos estudios iniciales sugirieron un mayor riesgo con el abordaje 
laparoscópico,15 pero posteriormente se vio que la incidencia de esta complicación es la misma comparada con el abor-
daje abierto.16 17 Un aspecto importante independientemente del tipo de acceso es el cuidado en la manipulación del 
tumor y la protección de la pared abdominal como por ejemplo mediante el uso de separadores adecuados (Alexis®).

Actualmente se considera que la presencia de estos implantes es una manifestación más de carcinomatosis peritoneal 
en la gran mayoría de los casos, la que deberá ser sospechada y buscada ya que puede no ser evidente.

En el caso particular del cáncer de vesícula biliar incidental, reportes iniciales de altas tasas de implantes motivaron una 
revisión hecha por Paolucci en la que da cuenta de una incidencia del 14%.18

Recientemente una revisión sistemática19 comparó la incidencia de esta complicación en 2 grupos a los que denominó 
“histórico” (período 1991-1999) y “moderno” (período 2000-2014). Encontró que la incidencia disminuyó del 18% al 
10%, siendo el puerto de extracción vesicular el más afectado y de mayor riesgo. Uno de los factores que está asociado 
frecuentemente en estos casos es la manipulación excesiva, traumatismo, apertura y derrame de contenido, así como 
la punción y evacuación vesicular, en un contexto en el que evidentemente no se sospecha la presencia de un cáncer.

IV.	 Lesiones por uso de dispositivos que conducen energía eléctrica.

El uso de dispositivos electroquirúrgicos - que utilizan corriente alterna - puede generar lesiones térmicas, habitual-
mente asociadas al bisturí monopolar (Figura 2). 

Figura 2. Lesión térmica en sitio de electrodo neutro (placa).
Fuente: Dr. Javier Chinelli (Clínica Quirúrgica 2, H. Maciel).



32

Relato Oficial 73˚ Congreso Uruguayo de Cirugía.

Para que la corriente fluya es necesario que exista un circuito continuo. En la sala de operaciones, éste se compone del 
paciente, un generador eléctrico, un electrodo activo y un electrodo de retorno (placa o chapa).20

En la literatura se han descrito distintos patrones o mecanismos de lesión:21

1. Contacto directo
La profundidad y extensión de la quemadura dependerá de la intensidad de la corriente, de la duración de la presión 
de contacto del electrodo activo.

2. Calor residual
El aumento de temperatura en el instrumento es máximo para el bisturí ultrasónico, así como el tiempo que persiste 
dicha elevación, siendo menor para el monopolar, bipolar y argón en orden decreciente.22 No debe olvidarse el aumento 
de temperatura generado por la luz en la fibra óptica, por lo que se recomienda encenderla una vez que la fibra esté 
conectada a la cámara para evitar que quede apoyada sobre el paciente mientras se calienta.

3. Arco eléctrico
Favorecido por la presencia de humo y vapor, aunque es un mecanismo controvertido de producción de injuria térmica.

4. Defecto de aislamiento
Se produce por grietas u orificios que permiten el contacto y descarga eléctrica de sectores del instrumento que además 
suelen estar fuera del campo visual.

5. Acoplamiento directo
Se produce cuando el electrodo activo toma contacto con otro instrumento metálico (Figura 3). A partir de ahí, el daño 
puede ocasionarse a través del contacto de este otro instrumento o bien su cercanía a otro tejido, ya que la chispa puede 
saltar y buscar su camino de salida hacia el electrodo de retorno.

Figura 3. Acoplamiento directo.3

6. Acoplamiento capacitivo
La capacitancia es la propiedad de un circuito eléctrico de almacenar energía. Cualquier instrumento capaz de alma-
cenar energía es un capacitor y éste existe siempre que dos conductores con diferentes potenciales están separados por 
un aislante.

El acoplamiento capacitivo es la propiedad de un circuito eléctrico que permite transferir la carga eléctrica de un con-
ductor a otro, incluso cuando están separados por un aislante. Se produce cuando una corriente parasita un conductor 
que rodea el aislamiento intacto de un electrodo activo. Normalmente esta corriente parásita vuelve de forma segura al 
electrodo de retorno a través de la amplia área de contacto entre el trócar de metal y la pared abdominal.

Una forma de evitarlo es utilizando cánulas (trócares) exclusivamente plásticos o de metal.

7. Acoplamiento de antena
Se produce cuando la energía emitida por el electrodo activo es captada y recibida por un cable o antena eléctricamente 
inactivo en la proximidad a éste,23 como pueden ser por ejemplo los electrodos de monitorización electrocardiográfica.

En 2011 surgió una iniciativa de SAGES (Society of American Gastroenterologist and Endoscopic Surgeons) de-
nominada programa FUSE (Fundamentals of Surgical Energy) como respuesta a la percepción de que entre los ci-
rujanos existía un gran vacío de conocimiento con relación al uso de dispositivos que funcionan en base a energía. 
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Esta propuesta se plasmó en un curso durante el congreso anual de SAGES en 201124 y posteriormente dio lugar a la 
publicación de un manual25 enfocado en la seguridad de los dispositivos de energía, sus bases físicas y funcionalidad, 
su correcta aplicación, reportes de malfuncionamiento, así como las posibles interferencias con otros dispositivos elec-
trónicos implantables como marcapasos, implantes cocleares, etc. También se abordan otros aspectos relacionados a la 
seguridad en el entorno de la sala de operaciones como son el fuego y el humo quirúrgico.

Además del manual, SAGES dispone de un curso en modo on-line basado en el programa FUSE, que permite la 
autoevaluación y la obtención de créditos de educación médica continua.25
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Capítulo 5
COMPLICACIONES DE LA ESOFAGUECTOMÍA

La principal indicación de esofaguectomía se enmarca en el tratamiento del cáncer de esófago, en tanto que otras 
causas menos frecuentes son las lesiones cáusticas, el trauma y la perforación espontánea (síndrome de Boerhaave).

I.	 Complicaciones de la esofaguectomía y su impacto 
             en los resultados a corto y largo plazo

Mortalidad
La mortalidad post-esofaguectomía ronda el 6-9%1 pero el verdadero rol que juega cada complicación como determi-
nante de ésta no fue analizado con rigurosidad sino hasta hace poco. 

Linden y cols,2 en un estudio retrospectivo de 11.943 esofaguectomías, identifican al Síndrome de Distress Respira-
torio Agudo, la re-intubación y la falla renal aguda como aquellas complicaciones con mayor impacto sobre la morta-
lidad. También establecen la contribución de cada evento individual a la mortalidad mediante el producto del OR y la 
prevalencia durante el periodo de estudio, siendo los tres primeros la re-intubación, la arritmia auricular y el distress 
respiratorio agudo.

Del análisis se desprende también una interesante conclusión: ciertas complicaciones consideradas “mayores” según 
la Society of Thoracic Surgery3 como la fuga anastomótica que no requiere reintervención quirúrgica, la neumonía, la 
parálisis recurrencial y la trombosis venosa profunda, entre otras, no se asociaron a un mayor riesgo de mortalidad e 
incluso algunas -como la traqueostomía- se comportaron como factores protectores. Esto posiblemente esté vinculado 
a los avances existentes en el manejo de dichas complicaciones, desde un diagnóstico precoz y certero, así como a la 
disponibilidad de nuevas herramientas terapéuticas miniinvasivas.

Costos hospitalarios
La presencia de complicaciones post-esofaguectomía se asocia a un aumento de costos. Este tema se analiza en detalle 
en el capítulo correspondiente al impacto económico de las complicaciones.

Pronóstico oncológico
La aparición de complicaciones está vinculada también a menor sobrevida global y libre de enfermedad, y a un mayor 
riesgo de recurrencia local, como ha demostrado Lerut.4 Utilizando la clasificación de Clavien-Dindo modificada,5 
encuentra una asociación estadísticamente significativa entre la severidad de la complicación y el incremento en la pro-
babilidad de recidiva. La única excepción fue para las de grado 4 en el subgrupo de tumores avanzados, lo que podría 
explicarse por la alta mortalidad precoz y la consecuente imposibilidad de desarrollar recaída de la enfermedad.

Calidad de vida
La literatura arroja resultados contradictorios en cuanto a la relación existente entre la aparición de complicaciones 
y la calidad de vida en pacientes sometidos a esofaguectomía oncológica. Algunos estudios señalan que ésta se ve 
afectada tanto a corto plazo6 como a largo plazo.7 Sin embargo, una investigación multicéntrica reciente8 realizada a 
los pacientes del estudio LASER (Lasting Symptoms after Esophageal Resection) publicado en 20209 y que utilizó 
cuestionarios previamente validados como el EORTC QLQ-C30 Y QLQ-C25,10 no logró reproducir estos resultados. 
Tras el análisis univariado, la incidencia de disnea y anorexia fue mayor y estadísticamente significativa entre pacientes 
con complicaciones menores vs no complicados, pero no así entre aquellos pacientes con complicaciones mayores y 
menores. Posteriormente y tras el análisis multivariado, ninguna de las diferencias en los 31 ítems consignados por los 
cuestionarios según la severidad de la complicación alcanzó el umbral de relevancia clínica. Una posible explicación de 
los autores es el hecho de que la media de tiempo de efectuado el cuestionario fue de 4,4 años, en tanto que investiga-
ciones previas ya evidenciaban un retorno a niveles de calidad de vida pre-operatorios dentro de los primeros 1-2 años 
post-esofaguectomía.11
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II.	 Incidencia

La tasa de mortalidad ha mostrado un descenso sostenido a lo largo del tiempo, siendo del 72% en la década de 1940, 
29% en la de 1970, 13% en la de 1980, 9 % en la de 1990, hasta la actualidad con un 2,4% y 4,5% a 30 y 90 días res-
pectivamente.12 Posiblemente sea este último valor - a 90 días - aquél que mejor refleje dicho indicador y se estima que 
alcanzaría un 13% en caso de considerarse la totalidad de los centros con independencia del volumen anual.13 

Sin embargo, la tasa de complicaciones continúa siendo elevada, afectando a algo más de la mitad de los pacientes, 
aunque en la literatura se citan cifras muy dispares de complicaciones globales, entre 17% y 74%,14 estimándose a su 
vez un 26% de complicaciones severas, con una tasa de falla en el rescate de 18-19%.15

Esa gran variabilidad obedece a la falta de consenso y sistematización en la definición de las complicaciones y/o su 
severidad.

Un metaanálisis de 122 estudios que incluyó 57.000 esofaguectomías identificó 210 complicaciones distintas.16 De 
éstos, 60 no tenían una definición precisa de las mismas y a su vez ninguna de ellas fue consignada en el total de esos 
estudios. Esto indudablemente dificulta la comparación de resultados de ensayos y auditorias, así como de iniciativas 
sanitarias.

Así, en 2015 Low y el Esophagectomy Complications Consensus Group (ECCG) publican un consenso internacional 
en el que 21 cirujanos expertos de 14 países establecen definiciones precisas de lo que puede considerarse una com-
plicación, así como de indicadores de calidad asistencial.17 Respecto de las complicaciones, se destaca en su definición 
la precisión y sencillez, lo que facilita su diagnóstico y reporte, además de contemplar en todas ellas la severidad y 
tratamiento requerido (Tabla 1). La hipótesis de trabajo fue incluir todas las esofaguectomías de los centros que par-
ticiparon a lo largo de un período de 2 años, cuyos resultados en términos de morbi-mortalidad pasarían a constituirse 
en un punto de referencia desde entonces y que finalmente fueron publicados en 2017.18

Tabla 1. Clasificación de las complicaciones post-esofaguectomía.17

COMPLICACION CLASIFICACIÓN

Tipo I: No requiere un cambio del tratamiento ni el empleo de tratamiento
           médico o de modificación de la dieta 

Tipo II: Requiere tratamiento intervencionista pero no quirúrgico (radiología 
            intervencionista para drenaje, endoprótesis o apertura a la cabecera
            del paciente) 

Tipo III: Requiere tratamiento quirúrgico

Tipo I: Necrosis focal, identificada por endoscopia. Tratamiento: vigilancia
           adicional o tratamiento no quirúrgico

Tipo II: Necrosis focal, identificada por endoscopia y no asociada a una
            fuga libre. Tratamiento quirúrgico que no comporta una derivación
            esofágica

Tipo III: Necrosis amplia, requiere cirugía y derivación esofágica.

Tipo I: Tratamiento con modificaciones de dieta entérica

Tipo II: Tratamiento con nutrición parenteral total

Tipo III: Tratamiento intervencionista o quirúrgico

Nivel de gravedad:

           A:  < 1 litro de drenaje/día

           B: > 1 litro de drenaje/día

Tipo I: Lesión transitoria que no requiere tratamiento Se permite la
           modificación de la dieta

Tipo II: Lesión que requiere una intervención quirúrgica electiva

Tipo III: Lesión que requiere una intervención quirúrgica aguda

Fuga anastomótica

Necrosis de
la plastia

Quilotórax

Parálisis de
cuerdas vocales
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La tasa global de complicaciones fue de 59%, con muy poca variación entre los distintos centros que participaron, que 
son considerados de excelencia y referencia. Las dos complicaciones más frecuentes fueron la neumonía (14,6%) y la 
arritmia auricular (14,5%), en tanto que se observó una tasa de fuga anastomótica de 11,4%, necrosis de la plastia en 
1,3%, quilotórax en 4,7% y parálisis recurrencial en 4,2%. La tasa de reingreso hospitalario, otro indicador de calidad 
fue de 11,2%.

III.	 Factores de riesgo

Establecer cuál o cuáles son aquellos factores predictores de complicaciones en general y/o de mortalidad es de gran 
importancia. En primer lugar, es una herramienta más para la selección de pacientes candidatos a tratamiento quirúrgi-
co. En segundo lugar, es fundamental a los efectos de caracterizar adecuadamente el perfil de una población de estudio 
al momento de evaluar los resultados de una serie o institucionales. 

Sin embargo, la identificación de factores de riesgo individual no es sencilla, dado que existen múltiples variables 
preoperatorias, intraoperatorias, del paciente, de su patología y del/los tratamientos recibidos previamente. Tampoco 
lo es comprender el rol que cada una tiene, dado que algunas suelen estar íntimamente ligadas entre sí, y por ende ser 
fuente de sesgo al analizar los resultados.

Todas estas limitantes son señaladas por van Kooten en un reciente metaanálisis:19 la heterogeneidad de las poblaciones 
estudiadas, la inconsistencia en la definición de los potenciales factores de riesgo y las complicaciones, así como del uso 
de neoadyuvancia, protocolos ERAS y tratamiento inadecuado de variables. En este estudio que presenta por primera 
vez una revisión sistemática con meta-análisis de los factores de riesgo para fuga anastomótica, complicaciones mayores 
(Clavien-Dindo > IIIa) y mortalidad a 30 días, se identificaron diversos factores de riesgo: sexo masculino, patología 
cardiovascular, diabetes, índice de masa corporal (IMC) 18,5 - 25, score de ASA (American Society of Anesthesiolo-
gists) > 3, insuficiencia renal, hipertensión, tipo histológico (adenocarcinoma), edad > 70 años y consumo de alcohol. 

Como se mencionó anteriormente, la clave es entender que muchos de estos factores identificados están íntimamente 
ligados a otras variables que efectivamente pueden explicar la mayor susceptibilidad a complicaciones y/o muerte. Por 
ejemplo: el sexo masculino se asocia a mayor consumo de tabaco y alcohol; la edad no se asocia a mayor incidencia 
de complicaciones anastomóticas, pero sí a mayor mortalidad, y esto podría deberse a una menor tasa de éxito en el 
rescate; el IMC disminuido (< 25) está relacionado a la desnutrición preoperatoria, habiéndose demostrado también 
una menor tasa de rescate para estos pacientes, en tanto que un IMC > 30 supone una mayor dificultad operatoria.20 

1. Fuga anastomótica 

Siguiendo al ECCG,17 la fuga anastomótica se define como un “defecto que afecta a todo el grosor de la pared en el 
esófago, la anastomosis, la línea de grapas o la plastia, sea cual sea su forma de presentación o el método de identifica-
ción utilizado”. 

Su frecuencia oscila entre un 3-12% y un 10-25% para las anastomosis torácicas y cervicales respectivamente.21

Varios factores de riesgo han sido estudiados y que analizamos a continuación:

Factores anatómicos: Se postula que la ausencia de serosa visceral en el esófago, así como la presión negativa intra-to-
rácica serían elementos favorecedores de la aparición de una fuga. 

Comorbilidades: hipoalbuminemia (< 3g / dL), obesidad (IMC > 30), desnutrición (IMC < 18,5), diabetes, insuficien-
cia renal, tabaquismo, hipertensión arterial, falla cardíaca y corticoterapia, se asocian a mayor riesgo.

Tratamiento neoadyuvante: En un estudio multicéntrico europeo22 la dosis promedio aplicada al sector del fundus gás-
trico (involucrado en la futura anastomosis) no se relacionó con un mayor riesgo de fuga postoperatoria. Sin embargo, 
Köeter y cols23 encuentran una relación entre lo que denominan el “ratio mediastinal” - cociente entre el límite superior 
del Volumen Blanco de Planificación y la longitud del mediastino - y la incidencia de complicaciones severas, cuando 
la ratio es mayor a 0,5. 
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Ubicación de la anastomosis: La anastomosis cervical tendría un mayor riesgo de dehiscencia. Esto podría vincularse a 
la necesidad de un tubo gástrico largo, con potencial isquemia de su extremo, así como a tensión y compresión a nivel 
del pasaje cérvico-torácico. Por otra parte, un estudio reciente en 908 pacientes operados tras recibir tratamiento neo-
adyuvante,24 no encontró diferencias significativas en la tasa de dehiscencia anastomótica cervical versus torácica (12% 
y 14% respectivamente), lo que refuerza la hipótesis de que la ubicación de la anastomosis es tan sólo uno de muchos 
otros factores que inciden en el riesgo de aparición de esta complicación. 

Ruta de ascenso del tubo gástrico: siendo la retroesternal un factor de aumento del riesgo.

Técnica quirúrgica: La adopción de técnicas mínimamente invasivas e híbridas ha significado un descenso en la in-
cidencia de complicaciones tras la esofaguectomía,25 asociada también a mejores parámetros de función pulmonar 
postoperatoria.26 Pese a ello, no hay evidencia de que la vía de abordaje sea un factor que incida en el riesgo de fuga 
anastomótica.27

Técnica anastomótica: Este punto se relaciona en parte con el de la ubicación de la anastomosis, ya que aquellas reali-
zadas en el cuello suelen ser manuales y las intra-torácicas mecánicas. No obstante, las diversas técnicas anastomóticas 
(manual vs mecánica, monoplano vs dos planos, mecánica circular vs mecánica lineal, han sido extensamente evaluadas 
y comparadas entre sí, no existiendo una clara superioridad de una en relación con otra en términos de fuga anastomó-
tica, así como en la aparición de estenosis tardía.28

Monitorización perioperatoria: Hay 2 factores implicados, la hemodinamia y la analgesia epidural. Con respecto a la 
primera, un manejo restrictivo del aporte de fluidos intravenosos, si bien ha demostrado reducir la incidencia de com-
plicaciones respiratorias, puede resultar deletéreo y aumentar el riesgo de fuga anastomótica si es excesivo y comprome-
te la irrigación y el aporte de oxígeno a la plastia.29 Por otra parte, el uso de analgesia epidural torácica ha demostrado 
claros beneficios postoperatorios, tanto en la esfera respiratoria restableciendo la función pulmonar rápidamente, redu-
ciendo la tos inefectiva, la formación de atelectasias y neumonía, así como a nivel visceral, actuando sobre la microcir-
culación y optimizando la perfusión tisular visceral.30 

La determinación intraoperatoria de la perfusión tisular a nivel de la plastia podría ser un predictor de isquemia y 
eventual fuga anastomótica. Sin embargo, pese a la variedad de métodos propuestos como son la angiografía, medición 
de la saturación de Oxígeno trans-mucosa, endoscopia y fluorescencia con verde de Indocianina, ninguno ha logrado la 
combinación de ser fácilmente aplicable, sin contacto directo, con resultados objetivables y reproducibles, lo que explica 
su baja aceptación y adopción en general.31

1.1 Diagnóstico
La presentación clínica es variable, según el grado de disrupción y la ubicación de la anastomosis. En el caso de las cer-
vicales puede presentarse con eritema o absceso de la herida operatoria, o bien la salida de pus, saliva y/o aire a través de 
esta, así como de líquido teñido por colorantes como el azul de metileno (Figura 1), pero en todo caso suelen siempre 
tener un curso más benigno, ocurriendo entre el 5o y 10o día postoperatorio. Ocasionalmente, dada la continuidad ana-
tómica y la proximidad al tórax, también podría presentarse como un absceso mediastinal (mediastinitis descendente) o 
un empiema pleural. En todo caso, este tipo de manifestaciones torácicas de las dehiscencias cervicales se observan más 
frecuentemente con el abordaje trans-torácico en comparación al trans-hiatal, postulándose que ello obedece al mayor 
grado de apertura de la pleura mediastinal. 

En ocasiones, la única expresión clínica puede ser tan sutil como la aparición de una fibrilación auricular.32

Figura 1. Fistula salival cervical (A y B). Fuga de azul de metileno tras su administración vía oral (B).
Fuente: Clínica Quirúrgica 2 (H. Maciel)
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La dehiscencia de las anastomosis torácicas se presenta de diversas formas: disnea, insuficiencia respiratoria, bronco-
neumonía, mediastinitis e incluso como una fístula traqueo-neoesofágica.

La dosificación en sangre de Proteína C Reactiva (PCR) con un valor de corte de 17 mg/dL al 3er día postoperatorio 
se ha asociado a la dehiscencia anastomótica,33 de la misma forma que valores de Amilasa mayor a 150 UI en el líquido 
de drenaje pleural, también al 3er día postoperatorio.34

La radiología contrastada es un estudio de bajo costo que permite evaluar el pasaje de contraste (hidrosoluble o Bario) 
a lo largo de la anastomosis, el tubo gástrico y el vaciamiento a nivel del píloro, detectando por tanto fugas a nivel de la 
anastomosis o bien la línea de grapado de la plastia. Las principales limitantes son su baja sensibilidad (33-51%)35 así 
como la dificultad técnica o imposibilidad de llevarla a cabo en pacientes sedados o con trastornos deglutorios.

La endoscopia tiene una elevada sensibilidad diagnóstica, del 95%, pudiendo evaluar además la vitalidad del tubo gás-
trico, y eventualmente ser terapéutica en la misma instancia. La insuflación no supone riesgo alguno para la integridad 
anastomótica.36

Sin embargo, la limitante de este estudio es la necesidad de sedación (y eventualmente ventilación) así como la impo-
sibilidad de evaluar el ambiente peri-anastomótico (mediastino y pleura).

Recientemente, en una serie pequeña de 57 pacientes con anastomosis mecánica circular, Åkesson y cols37 proponen la 
posible utilidad predictiva de un score endoscópico (de 0 a 6) realizando la esofagogastroscopía a los 7-8 días en forma 
sistemática, evaluando el grado de necrosis a nivel de la anastomosis, la línea longitudinal de grapado y el conducto 
(plastia) (Figura 2). En pacientes con riesgo elevado (score > o igual a 4) podrían anticiparse medidas precoces como 
el uso de terapia endoluminal de vacío (endo-VAC) o stents, reduciendo la morbilidad de una inminente fuga anasto-
mótica, si bien se señala como limitante la posibilidad de sobre-tratamiento  (y por tanto de complicaciones añadidas) 
de aquellos pacientes con necrosis endoscópica pero asintomáticos.

Figura 2. Aspecto endoscópico de la anastomosis, línea recta de grapado y tubo gástrico al 7o día postoperatorio.49

Se identifican los 3 distintos escenarios: aspecto normal (A-C), isquemia leve (D-F) y necrosis constituida (G-I).

La tomografía computada (TC) es un estudio de primera línea ante la sospecha de dehiscencia anastomótica, con una 
alta sensibilidad y especificidad de 75% y 88% respectivamente, sobre todo cuando se utiliza medio de contraste oral. 
Su gran ventaja es que permite evaluar varias regiones en forma simultánea (cuello, tórax y abdomen), así como otro 
tipo de complicaciones, fundamentalmente respiratorias. 

Sin embargo, la variabilidad que se observa en la sensibilidad reportada radica en la falta de objetividad y estandari-
zación de los hallazgos radiológicos, a lo que se agrega otro problema: la presencia de signos radiológicos como aire y 
líquido extraluminales no son específicos de la fuga anastomótica.
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Es por ello que Plat38 propone la adopción de un score radiológico en base a hallazgos tomográficos que han demostra-
do una correlación estadísticamente significativa con la presencia de una falla de sutura, como son la fuga de contraste 
oral, colección de gas extraluminal, colección líquida extraluminal, neumotórax y derrame pleural loculado (Figura 3). 
Asignando un valor de 1 a cada uno de ellos se obtiene un score de 0-5, siendo el riesgo alto cuando éste es mayor a 3.

1.2 Detección de fugas: ¿de rutina o selectiva?
En general, la decisión de realizar estudios orientados al diagnóstico de fugas suele basarse en la presencia de elemen-
tos clínicos y/o humorales de sospecha. En estos casos existe el riesgo de una detección tardía, que sin dudas puede 
ensombrecer el pronóstico, dado que las manifestaciones clínicas son muy variadas y su reconocimiento oportuno recae 
en gran medida en la experiencia del cirujano. 

Por otra parte, la búsqueda sistemática de fugas también tiene desventajas: el momento de aparición es muy variable, 
la probabilidad de hallar fugas es muy baja en pacientes asintomáticos39 y la ausencia de hallazgos endoscópicos y/o ra-
diológicos no excluye la posibilidad de fuga tardía.40 Finalmente, el sólo hecho de detectar una dehiscencia por alguno 
de estos métodos, no implica necesariamente un cambio en el manejo terapéutico. 

Al momento actual la evidencia recomienda un abordaje individualizado y selectivo.41

La clasificación de la fuga anastomótica se presenta en la tabla 1.

Figura 3. Hallazgos tomográficos sugestivos de falla de sutura:38

A: fuga de contraste; B: gas extraluminal; C: colección mediastinal; D: neumotórax bilateral; E: empiema pleural loculado. 

1.3 Tratamiento
El tratamiento de la fuga anastomótica depende de variables tales como el tamaño del defecto, su localización, la gra-
vedad clínica, la presencia de isquemia/necrosis de la plastia y la etapa evolutiva. Aunque tradicionalmente se apoyó en 
la sintomatología y el tamaño del defecto, con un enfoque agresivo y quirúrgico, actualmente existe una tendencia hacia 
tratamientos más conservadores, jerarquizando factores como el tiempo de evolución y el grado de isquemia, a lo que 
sin duda contribuyó el desarrollo de técnicas menos invasivas, fundamentalmente endoscópicas.

Analizaremos las diversas opciones: tratamiento conservador, endoscópico y quirúrgico.

1.3.1 Tratamiento conservador
Es posible en aquellos pacientes que presenten fugas asintomáticas u oligosintomáticas de aparición tardía, indepen-
dientemente de su topografía (cervical o torácica).

Las medidas suelen consistir en la suspensión de la vía oral, optando por una vía de nutrición alternativa como puede 
ser la parenteral total (NPT) o bien enteral con la utilización de una sonda de yeyunostomía o a través de una sonda 
naso-yeyunal (SNY) en caso de que haberse colocado al finalizar el procedimiento. Tanto para el soporte nutricional 
postoperatorio de pacientes no complicados como en aquellos pacientes que presenten una dehiscencia anastomótica, 
la alimentación enteral ha demostrado ser superior a la parenteral en términos de complicaciones asociadas y supervi-
vencia.
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Esto suele resolver la complicación en aproximadamente el 60% de los casos en un tiempo de 1-3 semanas, habiéndose 
identificado algunos factores predictivos de éxito como son un adecuado estado nutricional, una fuga poco extensa (por 
ejemplo, asintomática y diagnosticada en un control radiológico), así como aquellas que están contenidas.42

En caso de anastomosis cervicales, de no aparecer un drenaje espontáneo de la fuga hacia la cervicotomía, es necesario 
proceder a la apertura de esta favoreciendo la salida del contenido, en tanto que, para las anastomosis torácicas, puede 
ser necesario el drenaje percutáneo de colecciones mediastinales o incluso el abordaje quirúrgico mediante toracotomía.

La necesidad de antibioticoterapia estará supeditada a la presencia de parámetros infecciosos.

Por último, también puede ser útil el uso de anticolinérgicos para reducir la secreción salival, así como de inhibidores 
de la secreción ácida y proquinéticos que favorezcan la reducción del volumen de la fuga. En cuanto a los primeros, se 
ha reportado la utilidad del Glicopirrolato aplicada a la dehiscencia de la reconstrucción en la atresia esofágica.

El fracaso del tratamiento conservador dará lugar a otras medidas, que se analizan a continuación.

1.3.2 Tratamiento endoscópico
Stents (Figura 4) 

Están indicados en defectos pequeños, idealmente menores a un 30% de la circunferencia,43 siendo una condición 
necesaria para ello también el drenaje efectivo de colecciones perianastomóticas.

Existen 2 grandes problemas asociados al uso de stents: la migración y el crecimiento tisular hiperplásico por encima 
del mismo. Otras complicaciones son el sangrado, la perforación, la ulceración y la fístula aérea. Asimismo, existe una 
clara limitante a su uso en las anastomosis esofágicas, dado el mayor riesgo de migración, pero sobre todo por la mala 
tolerancia, causando dolor y molestias. Para minimizarlos, debe existir una distancia de al menos 2 cm entre el esfínter 
esofágico superior y el extremo proximal del stent. 

Los stents metálicos auto-expansibles totalmente cubiertos son los que mejor se adaptan, en tanto que los stents con 
extremos no cubiertos tienen mayor riesgo de crecimiento tisular y los de plástico mayor riesgo de migración. Para 
disminuir el riesgo de esta última, se ha descrito recientemente la posibilidad de fijar sus extremos con suturas o clips.44 

El tiempo requerido para lograr la resolución de la fuga suele ser de 4-8 semanas.45 La tasa de éxito técnico y clínico 
es del 91% y 81% respectivamente y los factores que predicen mayor riesgo de fracaso terapéutico son los defectos cuya 
longitud supere los 6 cm, así como el retraso > 48 hs tras la detección de la fuga.46

Cuando se comparan los distintos tipos de stent, el porcentaje de éxito es similar: 84% para los stents plásticos, 85% 
para los metálicos autoexpansibles totalmente cubiertos y 86% para los metálicos autoexpansibles parcialmente cubier-
tos. 

Finalmente, se ha reportado el uso de stents biodegradables en base a Polidioxanona, cuyas ventajas son la menor tasa 
de migración y la particularidad de no requerir extracción, aunque tienen un costo significativamente superior.47

Figura 4: Técnica fluoroscópica de detección de la fuga (A), colocación de stent (B, C) y  cierre de la fuga tras la extracción (D).
Tomado de: Fernández et al. Rev Esp Enferm Dig. 2015 Oct;107(10):608-13
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Terapia de vacío (EVT: Endoscopic Vacuum Therapy) (Figura 5)
Consiste en la colocación por vía endoscópica de una esponja macroporosa de poliuretano que puede posicionarse en la 
luz esofágica (intraluminal) o bien por fuera de la dehiscencia (intracavitaria). Cualquiera sea la ubicación, se conecta 
a través de una sonda nasogástrica a un sistema de aspiración que genera una presión negativa de -100 a -125 mmHg, 
lo que permite la remoción continua de fluidos y detritos, disminuyendo la contaminación bacteriana y el edema, pro-
moviendo así la granulación y cierre de las cavidades o trayectos fistulosos. 

Figura 5: Terapia de vacío (EVT).49

Una ventaja respecto del stent es el menor tiempo de cicatrización con una mediana de 13 días y la adaptación a de-
fectos de mayor tamaño, aunque su principal desventaja es la necesidad de recambio frecuente, cada una semana en 
las intraluminales y cada 3-4 días en las intracavitarias, debido a la posibilidad de crecimiento tisular hiperplásico que 
posteriormente dificulte su extracción.

La tasa de éxito terapéutico es alta (86-100%).48 No obstante, debe tenerse en cuenta la posibilidad de complicaciones 
poco frecuentes (2,8%) aunque severas como la horadación de estructuras vasculares cercanas (por ejemplo, la aorta) y 
el desarrollo de fístulas aero-digestivas.49

Stent over sponge (SOS)
La técnica de stent sobre esponja constituye una alternativa para el manejo de fístulas complejas. Si bien teóricamente 
la aplicación del stent optimizaría la eficacia de la succión ejercida por la presión negativa, la evidencia actualmente se 
limita a series pequeñas y reportes de casos.50

Cierre con clips. Sistema Over the Scope (OVESCO).
El uso de clips metálicos está limitado por el tamaño de la dehiscencia y la compresión que efectivamente puedan ejer-
cer. En este sentido, el desarrollo del sistema Over the Scope (OVESCO Endoscopy, Alemania) supone una ventaja en 
relación con los clips colocados a través del endoscopio (Through the Scope Clip, TSC). 

Se considera que defectos mayores a 13 mm tienen un riesgo alto de fracaso,51 así como cuando se utilizan como tra-
tamiento de rescate y no como primera línea, debiendo cumplir además con otros requisitos como son la ausencia de 
necrosis y bordes sanos que permitan una correcta sujeción de los clips. 

Por último, también se ha reportado el uso de sistemas de sutura endoscópica (Overstitch system, Apollo endosurgery, 
Inc. Austin, Texas) y de sellantes como la cola de fibrina52 y el cianacrilato, aunque la evidencia es aún escasa.

1.3.3 Tratamiento quirúrgico
Tiene indicaciones precisas: fugas precoces (dentro de las primeras 72 hs, vinculadas a problemas técnicos); fracaso 
del tratamiento conservador o endoscópico; necrosis de la plastia; fugas no contenidas con mediastinitis y/o empiema 
pleural.
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Es necesario considerar los siguientes puntos:

i)	  vía de abordaje

ii)	  opciones tácticas: 
•	 reparación del defecto, directa o mediante el uso de flaps
•	 reconfección de la anastomosis
•	 desmontaje y resección del segmento necrosado de la plastia
•	 detransitación de una fuga intratorácica mediante esofagostoma cervical.

iii)	 alternativas técnicas para la reconstrucción 
 
La vía de abordaje está condicionada por la gravedad clínica del cuadro, así como por la evolutividad. En etapas preco-
ces, el debridamiento mediastinal o la toilette pleural pueden realizarse mediante re-abordaje toracoscópico, en tanto 
que, en etapas más tardías, con empiema pleural y pulmón incarcerado, puede ser necesario un abordaje abierto por 
toracotomía. 

Con respecto a la táctica operatoria en la re-intervención, aquellas fugas precoces y sin necrosis significativa podrían 
ser pasibles de una reparación directa (rafia), habiéndose descrito también el uso de flaps pediculados pleurales, pe-
ricárdicos e intercostales para la cobertura de fugas en anastomosis intratorácicas, así como de flaps pediculados de 
esternocleidomastoideo o pectoral mayor para el caso de las anastomosis cervicales.53

Cuando se trate de una fuga provocada por isquemia/necrosis del extremo del tubo gástrico y precozmente detectada, 
excepcionalmente podría procederse a la resección de dicho segmento y la re-confección de la anastomosis esofago-
gástrica.

Finalmente, una complicación rara (1-2 %) pero de extrema gravedad y altísima mortalidad es la necrosis del tubo gás-
trico, situación que puede constatarse en el intraoperatorio (necrosis aguda) o bien en una fase tardía (postoperatoria). 
Su aparición puede deberse a un flujo sanguíneo insuficiente a través de la arteria gastroepiploica derecha, bien por 
lesión vascular intraoperatoria o como consecuencia de cirugías previas. Algunos autores como Ramage54 sostienen 
que puede estar vinculado a la curva de aprendizaje que requiere el grapado por vía laparoscópica, e insisten en la im-
portancia de un ascenso sin tensión ni rotación, así como de contar con un hiato diafragmático amplio para su pasaje.

De corroborarse en el intraoperatorio, el manejo dependerá en primer lugar de la estabilidad hemodinámica. Si existe 
inestabilidad hemodinámica (que fuera la causa o bien consecuencia de la necrosis del tubo) se optará por una cirugía 
de control de daño mediante la resección del sector isquémico del tubo, degravitando el esófago y estómago remanentes 
mediante sonda nasoesofágica y gastrostomía respectivamente, con cierre temporal del abdomen para poder trasladar 
al paciente a una unidad de cuidados intensivos y proseguir la reanimación. En 24-48s se realizará un esofagostoma 
cervical y yeyunostomía de alimentación (exclusión bipolar) como procedimiento definitivo a la espera de una recons-
trucción alejada. En cambio, de existir estabilidad hemodinámica el manejo es distinto, aunque también sujeto a otras 
variables como son el terreno del paciente y el tiempo operatorio transcurrido hasta ese momento. Si este último es 
prolongado, lo aconsejable es finalizar la cirugía mediante esofagostoma cervical, gastrostomía de degravitación (pre-
servando tanto estómago como sea posible) y yeyunostomía de alimentación. En tanto que, si el tiempo quirúrgico no 
ha sido excesivo, puede considerarse entonces la confección de una plastia alternativa con intestino delgado o colon, de 
preferencia el primero dado que el colon puede no estar correctamente preparado en esta ocasión. 

Si existieran dudas respecto de la viabilidad del conducto gástrico, una alternativa propuesta inicialmente por Oezcelick 
y cols55 y reproducida por otros autores56 consiste en la esofagogastrostomía diferida, realizando un esofagostoma termi-
nal, ascendiendo y fijando el tubo gástrico al cuello (vía mediastinal posterior o retroesternal), sin anastomosis. A los 90 
días se vuelve a abordar la herida cervical y se emplaza la anastomosis sobre aquel sector del tubo que luzca apropiado.

En caso de que la necrosis del tubo ocurra en el postoperatorio, la conducta puede variar según la forma de presentación. 

En aquellos pacientes que presenten un rápido deterioro, shock y acidosis, sumado a otros signos de alta sospecha como 
un contenido hemático oscuro a nivel de la sonda nasogástrica (en caso de que esté colocada), la conducta más apropia-
da es la reanimación inmediata y traslado a sala de operaciones para proceder al re-abordaje quirúrgico y resección de 
la plastia con las mismas consideraciones tácticas manejadas anteriormente en caso de pacientes graves. 
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En pacientes con signos clínicos sutiles de sospecha de isquemia/necrosis (fiebre, taquicardia) y en los que no se esté 
clínicamente orientado a una complicación respiratoria, deberán realizarse estudios diagnósticos dirigidos. En estos 
casos la endoscopia resulta netamente superior, pudiendo valorar adecuadamente la mucosa esofágica, la anastomosis 
y la mucosa de la plastia. 

En este sentido, el grupo de Demeester ha propuesto clasificar la isquemia para la toma de decisiones:57 

-	 Grado 1: mucosa azulada cubierta de mucus que no puede lavarse fácilmente 
-	 Grado 2: dehiscencia parcial de la anastomosis, márgenes de mucosa de dudosa viabilidad
-	 Grado 3: dehiscencia completa (circunferencial) de la anastomosis
-	 Grado 4: necrosis completa de la plastia sin dehiscencia anastomótica. 

 
La utilidad reside en guiar el tratamiento, con la posibilidad de realizar un manejo conservador o endoscópico en aque-
llos pacientes con isquemia grado 1 y 2. 

Finalmente, hay 2 alternativas para elaborar un neo-esófago cuando ya no se dispone del estómago: intestino delgado 
y colon.

El uso de segmentos cortos de delgado, tal como se hace en el procedimiento de Merendino para resecciones sectoriales 
de la unión esofagogástrica durante el tratamiento de tumores estromales, no aplica a este escenario en el que son nece-
sarios segmentos más largos. Esto puede lograrse mediante el ascenso de un asa yeyunal (asa alimentaria) en Y de Roux, 
en el caso de un remanente esofágico largo. Si éste es corto y el segmento yeyunal debe recorrer un trayecto más largo, 
existe la posibilidad de efectuar un injerto o plastia denominada “supercharged”, en el que la irrigación está aumentada 
a expensas de anastomosis arteriales y venosas microvasculares (con las arterias mamaria interna y/o cervical transversa 
izquierdas y las venas mamaria interna y/o yugular externa izquierdas), con resultados funcionales satisfactorios aunque 
con una morbilidad y mortalidad mayor que la de la cirugía inicial, lo que es esperable dado que son pacientes que 
llegan a esta cirugía tras sobrevivir a una complicación de extrema gravedad.58 

El uso de colon (coloplastia) previa preparación mecánica, es también una buena opción. Quienes abogan por el uso de 
colon izquierdo argumentan que tiene un menor calibre y un patrón de irrigación con menor variabilidad. Sin embargo, 
también puede utilizarse el colon derecho, en cuyo caso es recomendable que su diámetro no exceda los 8 cm y que no 
exista una arteria cólica derecha dominante sobre la arteria ileo-cólica, que puede detectarse mediante una angiografía 
mesentérica preoperatoria. El ascenso del colon puede efectuarse por vía mediastinal posterior o bien retroesternal 
y/o subcutánea, siendo necesario en algunos casos la resección concomitante del hemi-manubrio esternal izquierdo, la 
clavícula y primera costilla izquierdas, evitando así la compresión y congestión vascular de la plastia. La coloplastia, al 
igual que el yeyuno, puede elongarse aún más mediante la técnica “supercharged” anteriormente descrita, con buenos 
resultados reportados en la literatura59 (Figura 6).

Figura 6. Coloplastia. Fuente: Dr. Gustavo Rodriguez (H. Maciel)
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 2. Fístula aero-digestiva (traqueo-neoesofágica)

La formación de una fístula aerodigestiva entre la tráquea y la plastia (Figura 7), es una complicación rara, estimada 
en un 0,04 - 0,3%.60 El sector de la vía aérea comprometido dependerá del tipo de resección y por ende de la ubicación 
de la anastomosis. En caso de que ésta última se encuentre a nivel del tórax (procedimiento de Ivor-Lewis), se ubicará 
próxima a la tráquea distal, carina o bronquios fuente. Las anastomosis cervicales se ubican inmediatamente laterales 
a la membrana traqueal cervical. 

Figura 7. Fístula aero-digestiva.45 Tomografía computada demuestra la comunicación entre la tráquea
y la anastomosis esofagogástrica a nivel del tórax. 

La causa más frecuente suele ser la fuga anastomótica, con la consiguiente erosión de la vía aérea debido a la acción del 
jugo gástrico. Sin embargo, la vía aérea también puede ser asiento de trauma directo durante la disección mediastinal, 
en particular cuando se utilizan instrumentos como los selladores de alta energía (Figura 8) y/o durante la intubación, 
así como de isquemia secundaria a disección linfo-ganglionar extensa o la que se produce tras la neoadyuvancia.61

Un mecanismo similar puede atribuirse a la utilización prolongada de stents para tratar fugas anastomóticas, así como 
del manguito (“cuff ”) de una sonda orotraqueal o de traqueostomía.

Figura 8: Lesión traqueal identificada durante la disección mediastinal toracoscópica (A). Reparación con material irreabsorbible (B, C).
Fuente: Dr. Gustavo Rodríguez (Corporación Médica de Canelones)

Clínicamente debe sospecharse ante la aparición de tos asfíctica tras la ingesta de líquidos, aunque también puede 
presentarse como un cuadro severo de neumonitis química o neumonía bacteriana por aspiración. 

La radiología contrastada puede mostrar el pasaje de contraste hacia la vía aérea, y la visualización directa deberá ha-
cerse mediante endoscopía esofágica o traqueoscopía. De hecho, si la fístula es de pequeño tamaño, su detección puede 
ser dificultosa en caso de pliegues gástricos profundos a nivel de la plastia, por lo que la traqueoscopia ofrece mejor 
rendimiento diagnóstico.

El tratamiento dependerá de la localización y extensión de la fístula, así como del estado clínico del paciente. 

Se han reportado diversas opciones de tratamiento endoscópico, entre ellas el cierre directo mediante clipado, uso de 
cola de fibrina y stents.62 Si bien todos ellos tienen una tasa de éxito precoz aceptable (75%), la recurrencia es elevada 
(39%).63 Como alternativa al uso de stents en la gastroplastia, debido a su mayor diámetro y por lo tanto mayor riesgo 
de migración y reflujo, puede colocarse un stent traqueal, o incluso un stent dual (traqueal y esofágico). No obstante, 
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cualquiera de estas opciones resulta efectiva al momento del diagnóstico en la medida que permita temporizar o diferir 
la reparación definitiva, para la optimización nutricional y el tratamiento de la infección asociada.

El tratamiento quirúrgico es un desafío terapéutico. Por un lado, deberá repararse mediante cobertura la vía aérea, 
resecando el tejido inflamatorio involucrado e idealmente interponiendo otros tejidos sanos. Para esto último puede 
recurrirse a flaps autólogos de pericardio, pleura, grasa pericárdica, epiplón mayor, músculos intercostales, dorsal ancho 
y/o pectoral mayor, así como flaps pediculados fascio-cutáneos (flap radial) (Figura 9) aunque también se ha descrito 
el uso de mallas biológicas combinadas con alguno de éstos.64

Figura 9: Fistula traqueo-neoesofágica. Luego de intento fallido de tratamiento conservador (stent esofágico) se efectuó reparación de la
vía aérea mediante uso de flap fascio-cutáneo radial pediculado anastomosado a vasos mamarios internos y coloplastia retroesternal.

A) Elaboración del colgajo. B) Demolición de la fístula. C) Cobertura del defecto en la vía aérea.
Fuente: Dr. F. Mingol-Navarro (Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia)

3. Quilotórax

El quilotórax es una complicación cuya incidencia oscila entre 1,1 - 21%,65 debida a la lesión del conducto torácico y/o 
sus ramas tributarias, lo que sucede frecuentemente dada la gran variabilidad que el mismo presenta a lo largo de su 
trayecto (40-60% de los casos), desde su origen en la cisterna del quilo hasta su cayado a nivel del ángulo yugulo-sub-
clavio izquierdo. 

El conducto torácico transporta el quilo del sector subdiafragmático hacia el torrente sanguíneo, cuya composición está 
dada por linfa y quilomicrones. Entre los componentes de la linfa destacamos la presencia de proteínas y linfocitos, 
en tanto que los quilomicrones se forman a partir de triglicéridos y ácidos grasos de cadena larga. Por último, el flujo 
unidireccional del quilo está dado por la presencia de valvas, la propulsión del músculo liso y el gradiente de presión 
entre el abdomen y la cavidad torácica. 

El diagnóstico de quilotórax suele sospecharse clínicamente ante la constatación de un líquido pleural de aspecto le-
choso o blanquecino, aunque la confirmación siempre es a través del análisis bioquímico del mismo, dado que el aspecto 
puede ser similar al del pseudoquilotórax.66  Este último se define por una concentración de Colesterol > 200 mg/dL, 
de triglicéridos < 110 mg/dL y una ratio de colesterol/triglicéridos > 1. Por el contrario, el diagnóstico de quilotórax se 
establece cuando la concentración de Colesterol es menor a 200 mg/dL, la de triglicéridos > 110 mg/dL y se detectan 
quilomicrones, aunque estos criterios pueden no cumplirse en su totalidad si el paciente está en ayunas. 

Entre los factores de riesgo se encuentran la disección linfática extensa y un tumor localmente avanzado. El rol de la 
neoadyuvancia es controversial, aunque se postula que la radioterapia retrasaría el proceso cicatrizal de reparación tras 
la sección de canales linfáticos.67

Por último, sigue siendo controversial el rol de la ligadura profiláctica del conducto torácico. Autores como Lin68 
abogan por su realización sistemática mediante sutura o clipado “en masa” del tejido entre la aorta y la vena ácigos, 
habiendo encontrado una reducción del riesgo (9% vs 0%), en tanto que otro metaanálisis de Lei y cols69 no halló dife-
rencias significativas tras la ligadura. Entre las causas por las que el quilotórax puede ocurrir aún efectuando la ligadura 
se encuentran el deslizamiento de la sutura o los clips, así como la existencia de variantes anatómicas no identificadas. 
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El tratamiento del quilotórax es inicialmente conservador, con una dieta basada en ácidos grasos de cadena media, 
administrada vía oral o a través de sonda de yeyunostomía. Estos ácidos grasos son absorbidos y transportados directa-
mente vía entero-portal, salteándose el flujo linfático, reduciéndolo y permitiendo la cicatrización y agotamiento de la 
fuga a nivel del tórax, sin necesidad de recurrir a una dieta estrictamente libre de grasas. Si bien algunos autores con-
sideran que la nutrición parenteral total (NPT) debe ser también una medida inicial,70 el uso de NPT con suspensión 
de la vía oral puede ser necesario si fracasa el tratamiento dietético. En cualquier caso, será de suma importancia la 
vigilancia nutricional y del balance hídrico que pueden verse afectados por la pérdida de fluido y proteínas. De la misma 
forma, la depleción de un líquido rico en linfocitos supone siempre un riesgo de inmunodepresión en estos pacientes. 

3.1 Tratamiento farmacológico
Puede recurrirse al tratamiento farmacológico de entrada, complementario del tratamiento dietético o bien ante el 
fracaso de este último. Entre ellos se encuentran la somatostatina, el octeotride y el Orlistat.

La somatostatina es una hormona neuroendocrina que puede reducir el flujo linfático a través de 2 mecanismos: la 
disminución de la secreción gastro-pancreática e intestinal y la contracción del músculo liso a nivel de los conductos 
linfáticos de modo tal que se reduzca la formación de linfa, así como su flujo.71 Su principal desventaja es su corta vida 
media (2 minutos), que requiere la administración intravenosa continua.

El octeotride es un análogo sintético de la somatostatina cuya vida media (120 minutos) permite ser administrado en 
dosis de 100-200 microgramos cada 8 hs por vía subcutánea. Los efectos adversos más comunes son el dolor abdominal 
y diarrea.72

También se ha empleado la etilefrina, por su efecto simpatomimético, con una tasa de éxito de 75%, aunque también 
efectos adversos como la cefalea, taquicardia y diarrea.

Finalmente, el orlistat es un inhibidor de la lipasa pancreática que disminuye el flujo linfático reduciendo la absorción 
lipídica intestinal.

Entre los tratamientos que no implican una reintervención también cabe mencionar la pleurodesis.

El éxito terapéutico reportado con estas medidas es muy variable, entre 36,3 - 86,6 %.73 

3.2 Tratamiento quirúrgico. Ligadura y embolización (Figura 10) 
Los procedimientos invasivos como la ligadura del conducto torácico, o más recientemente la embolización percutánea, 
tienen indicación cuando el gasto es alto (mayor a 1-1,5 L/día durante 5 días consecutivos o más), cuando el mismo 
no disminuye tras 2 semanas de manejo conservador o en caso de aparecer complicaciones infecciosas. Algunos autores 
cuestionan esto abogando por una intervención precoz,174 no existiendo total consenso respecto a la oportunidad del 
tratamiento quirúrgico. Sin embargo, un estudio holandés retrospectivo encontró que el uso de medidas conservado-
ras y farmacológicas (step-up approach) permitió resolver el quilotórax post-esofaguectomía hasta en un 87% de los 
casos.75

El tratamiento quirúrgico consiste en la ligadura o clipado del conducto torácico. El mismo puede realizarse por vía 
abierta o toracoscópica, aunque también puede hacerse mediante abordaje abdominal. El conducto se encuentra entre 
la aorta descendente y la vena ácigos, y se recomienda ligarlo a nivel del diafragma. Adicionalmente, para facilitar la 
identificación intraoperatoria de la fuga puede darse a los pacientes una dieta rica en grasas, vía oral o a través de sonda 
de yeyunostomía. 

Recientemente, la embolización del conducto torácico surge como una alternativa a la ligadura, aunque su tasa de éxito 
es menor. Se realiza una linfangiografía mediante localización ecográfica de ganglios linfáticos inguinales y posterior-
mente puede efectuarse la embolización con agentes líquidos (lipiodol) o bien mediante coils, a nivel del sitio de fuga 
o bien proximal a éste.

Como secuelas, se reportan la diarrea crónica y el linfedema de miembros inferiores.
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Figura 10. Quilotórax. Antes y después de clipado del conducto torácico.
Fuente: Dr. J. Trostchansky (H. Maciel)

4. Parálisis recurrencial

La parálisis del/los nervio/s recurrente/s puede ser consecuencia de daño térmico, sección o elongación por tracción. 
Entre los factores de riesgo se mencionan la resección de tumores voluminosos, la disección linfoganglionar torácica 
extensa, así como la movilización del esófago cervical (la cual no se realiza en la técnica de Ivor-Lewis).  Su presencia 
se asocia además a un mayor riesgo de complicaciones respiratorias debido a la pérdida de sensibilidad glótica e infra-
glótica.

Se estima una incidencia entre 2-20%,76 aunque Sato y cols77 reportan hasta un 59,5% de incidencia en una serie re-
trospectiva de pacientes evaluados sistemáticamente al mes postoperatorio mediante laringoscopia, de los cuales el 62% 
tuvo una evolución favorable con resolución completa a 12 meses. Por lo tanto, la parálisis permanente puede ocurrir 
hasta en un 40% de los casos, lo que subraya la importancia de este problema, independientemente de la necesidad de 
tratamiento específico.

Yuda78 sugiere que la neuromonitorización no invasiva intraoperatoria es técnicamente factible y confiable, a la vez que 
reduciría el riesgo de parálisis recurrencial postoperatoria. 

Clínicamente su forma de presentación es variable, en función de la afectación uni o bilateral y de la severidad de esta, 
pudiendo ser asintomática o bien presentar tos, disfonía y trastornos deglutorios, hasta una obstrucción crítica de la 
vía aérea con estridor inspiratorio. Todo ello dependerá de los factores anteriormente descritos, así como del grado de 
re-inervación posterior a la lesión. 

La clasificación de la parálisis recurrencial post-esofaguectomía se presenta en la tabla 1.

La evaluación diagnóstica es llevada a cabo por Otorrinolaringólogo, mediante laringoscopía (que observa directa-
mente la cuerda vocal afectada) y electromiografía laríngea (EMGL), que evalúa la señal eléctrica de las descargas 
neuromusculares de los músculos de la laringe.

La primera puede evidenciar una debilidad o inmovilidad de la cuerda vocal afectada, un cierre glótico incompleto en 
la fonación, dilatación del ventrículo laríngeo y desplazamiento anterior aritenoideo, entre otros signos. También en 
función del pronóstico es importante distinguir entre una paresia o movimiento lento por debilidad, de una parálisis 
con inmovilidad de la cuerda y asimetría.

El tratamiento de la parálisis unilateral abarca distintas medidas:79 observación por 6-12 semanas, terapia de voz y 
deglución y finalmente procedimientos quirúrgicos como la laringoplastia por infiltración, laringoplastia abierta de 
medialización, aritenopexia de aducción, etc, los que no desarrollaremos por exceder al alcance de este trabajo.

En caso de parálisis bilateral, si la misma se constata al momento de la extubación y causa insuficiencia respiratoria se 
deberá proceder a la reintubación de inmediato y tratamiento con corticoides intravenosos durante 24-36 hs. Si para 
ese momento un segundo intento de extubación fracasa, se deberá proceder a la traqueostomía. 



Diagnóstico y Tratamiento de Complicaciones en Cirugía Abdominal

49

Por otra parte, se han ideado una serie de procedimientos para tratar a largo plazo la obstrucción permanente secun-
daria a la parálisis bilateral, que básicamente consisten en la lateralización física de una o ambas cuerdas vocales, el 
aumento ablativo de la glotis posterior, el aumento del lumen por expansión de la placa glótica posterior y la abducción 
aritenoidea.

5. Estenosis

En primer lugar, debe distinguirse la estenosis esofágica benigna, que aparece de forma relativamente temprana en el 
postoperatorio (semanas o meses), producto del depósito de colágeno y fibrina por inflamación crónica, de aquella que 
ocurre tardíamente y en la que deberá descartarse la eventualidad de una recurrencia local. Los síntomas típicos son la 
disfagia y sialorrea.

Se trata de una complicación alejada, aunque muy frecuente, entre 26-42%.80 No obstante, su definición precisa ha sido 
variable en los distintos estudios a lo largo del tiempo, encontrando quienes la definen según la presencia de disfagia, 
o de necesidad de dilatación para progresar adecuadamente el bolo alimenticio y como la imposibilidad de progresar 
un endoscopio de 9 mm, entre otras.

Entre los distintos factores de riesgo estudiados se encuentran la neoadyuvancia y la fuga anastomótica.81 El análisis 
comparativo entre distintas técnicas anastomóticas no muestra diferencias entre el uso de sutura manual y mecánica.82 
Finalmente, las estenosis suelen ser más frecuentes y severas tras el ascenso gástrico que con la coloplastia.83

La estenosis puede clasificarse según su estructura en simple (simétrica, concéntrica, diámetro mayor a 12 mm, que 
permite el paso de un endoscopio) o por el contrario complejas, cuando no cumplan con alguna de las características 
antes mencionadas.

El tratamiento de elección es siempre endoscópico, mediante dilatación (Figura 11), con o sin inyección de corticoides. 
El número de sesiones de dilatación (media de 3), la duración del tratamiento, así como los intervalos entre sesiones 
son variables según la necesidad del paciente, no existiendo una definición estándar de lo que se considera como es-
tenosis refractaria, pero que afectará finalmente a un 40% de estos.84 Se ha propuesto hablar de estenosis refractaria 
cuando son fibróticas, sin componente inflamatorio agudo, en las que tras 5 dilataciones no se consigue un calibre de 
al menos 14 mm, y de estenosis recurrentes cuando se logra dicho calibre, pero no se sostiene por más de 4 semanas.

Figura 11: Estenosis anastomótica (A). Dilatación con balón (B). 
Tomado de: Kochhar R, et al. Dysphagia. 2020 feb;35(1):73-83

Hay dos tipos de dilatadores: bujías y balones. Las bujías pueden estar provistas de guía (metálicas o Eder-Puestow; 
plásticas como las de Savary-Gilliard o Celestin) o sin guía (bujías de Mercurio). Los balones se pasan a través del 
canal del endoscopio o sobre una guía. Una de las diferencias entre ambos radica en que la fuerza que ejerce el balón es 
solamente radial, en tanto que las bujías ejercen fuerzas radiales y axiales y además pueden ser reutilizadas.

Las bujías de Savary-Gilliard y los balones son los dilatadores más aceptados por la facilidad de su uso. Las primeras 
son dilatadores de polivinilo con un calibre progresivo de 5-20 mm de diámetro, cuya ventaja es la de ofrecer al en-
doscopista la percepción táctil de resistencia al pasaje del instrumento. Los balones dilatadores tienen la ventaja de ser 
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más cómodos para el paciente, aunque se utilizan una sola vez. Los más pequeños (6-20 mm) pueden colocarse a través 
de una guía flexible que facilita su pasaje a través de la estenosis y permite controlar la dilatación bajo visión directa a 
medida que se insuflan (agua o contraste yodado), estando el calibre regulado según la presión hidrostática y el manó-
metro. En todos los casos, ser recomienda dilatar hasta un diámetro de 15 mm.

Comparativamente, la eficacia de ambos métodos (bujía vs balón) parece ser la misma.85

En cuanto al uso de corticoides, se ha estudiado la inyección de Triamcinolona (40mg/ml), 0,5 ml en cada cuadrante, 
que podría disminuir la tasa de recurrencia estenótica post-dilatación, aunque la evidencia es escasa aún.

También han surgido nuevas técnicas endoscópicas, entre ellas las incisiones radiadas o RIC (radial incision and cut-
ting) mediante el uso de electrocauterio o argón,86 cuya eficacia a largo plazo parecería ser incluso mayor que la de la 
dilatación, aunque ambas pueden utilizarse en forma conjunta y/o secuencial.

Finalmente, entre las complicaciones de la dilatación debemos jerarquizar por su importancia a la perforación, que 
ocurre en aproximadamente el 1% de ellas, siendo un factor de riesgo independiente la complejidad de la estenosis.87

6. Complicaciones cardiovasculares y respiratorias

Entre las complicaciones cardiovasculares frecuentemente se cita y destaca a la Fibrilación Auricular (FA). Sin embar-
go, la FA puede representar ante todo un signo de alarma precoz de la aparición de otras complicaciones graves como 
la fuga anastomótica, siendo también un factor pronóstico de estadía postoperatoria prolongada, tanto en cuidados 
intensivos como hospitalaria en general.88

En el estudio de Low18 la FA fue, junto con la neumonía, la complicación más frecuente, con una incidencia del 14,5%. 

La presencia de cardiopatía isquémica e hipertensión aumentan el riesgo de ocurrencia, así como la edad avanzada y 
el tratamiento neoadyuvante previo.89

Finalmente, si bien el uso profiláctico preoperatorio de Amiodarona ha demostrado reducir su incidencia, el mismo 
puede asociarse a efectos secundarios como bradicardia, hipotensión y prolongación del intervalo QT.

Las complicaciones respiratorias (neumonía) son muy frecuentes tras la esofaguectomía, con una incidencia de 14,6% 
(18), lo que traduce la evidente repercusión que esta cirugía tiene sobre el diafragma y la musculatura respiratoria 
accesoria. El riesgo se ve aumentado en los pacientes con parálisis recurrencial, como ya fue mencionado, así como en 
aquellos en los que el abordaje es trans-torácico (versus trans-hiatal) y sobre todo cuando este es mediante toracotomía 
(versus abordaje mínimamente invasivo).90

Uno de los problemas asociados a la terminología es la existencia de definiciones múltiples y heterogéneas de los que 
deberá considerarse como “neumonía” para que sea tipificada como tal y consignada como una complicación posto-
peratoria. Para ello, se ha propuesto recientemente al Uniform Pneumonia Score, que toma en cuenta la temperatura 
corporal, la leucocitosis y la radiología, a los efectos de homogeneizar el reporte y la comparación de estudios, dada su 
alta sensibilidad y especificidad, así como su valor predictivo positivo y negativo.91
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Capítulo 6
COMPLICACIONES DE LA CIRUGÍA

DEL REFLUJO GASTROESOFÁGICO Y
DE LAS HERNIAS DEL HIATO ESOFÁGICO

Este capítulo tratará acerca del diagnóstico y tratamiento de las complicaciones de la cirugía anti-reflujo gastroeso-
fágico, así como de aquellas derivadas del tratamiento quirúrgico de las hernias hiatales paraesofágicas, ya que el tra-
tamiento de las hernias hiatales por deslizamiento suele estar incluido o bien formar parte del tratamiento del reflujo 
gastro-esofágico. 

Dentro de la cirugía anti-reflujo, se tratará exclusivamente la funduplicatura de Nissen, gold standard de tratamiento 
quirúrgico y procedimiento más frecuentemente realizado. 

Introducción

Si bien algunas series afirman que la cirugía anti-reflujo y de grandes hernias hiatales puede ser efectuada por residen-
tes adecuadamente tutorizados con buenos resultados perioperatorios y funcionales a largo plazo,1 la presencia de com-
plicaciones está inevitablemente ligada a la experiencia del cirujano actuante, y por lo tanto a la curva de aprendizaje.2 3

La mortalidad de la cirugía anti-reflujo es baja, del 0,1-02%.4

Recientemente, una serie 2665 pacientes5 reporta una incidencia de complicaciones de la cirugía anti-reflujo a 30 días 
del 1%. 

En 2020, un estudio de Yuce y cols6 también encuentra una incidencia del 1% en una cohorte de pacientes que in-
cluye un 7% de los casos operados en régimen de cirugía ambulatoria. Interesantemente, en ambos grupos (régimen 
ambulatorio vs internación) la tasa de reingreso hospitalario fue similar a los 30 días, con una ligera diferencia en la de 
reingreso temprano a 48 hs, por síntomas como dolor abdominal y nauseas.

Según Rantanen y cols,7 las causas por las que ocurren complicaciones mayores suelen ser los defectos técnicos y la 
ausencia de estandarización del procedimiento.

I. Complicaciones de la funduplicatura de Nissen

1. Perforación esofágica 
La perforación esofágica es relativamente infrecuente. Schauer8 reporta una tasa de 4,7%, encontrando que la mayoría 
de ellas se produjeron durante los primeros 10 procedimientos de una serie de 364 casos. 

Se describen varios mecanismos de producción:

i)	 Al introducir una sonda de calibración o bujía vía oral, por falta de coordinación, mientras la misma ejerce 
presión sobre la cara posterior del esófago y uno de los asistentes tracciona la unión gastro-esofágica en sentido 
caudal y anterior. También, como cita Csendes,9 puede deberse al pasaje de la sonda luego del cierre de la crura 
diafragmática, especialmente si es muy ajustado, dado que esto genera un ángulo entre el esófago y el estómago, 
por lo que recomienda efectuar un cierre no demasiado estrecho, que permita el paso de una pinza a través de 
este.

ii)	 Al confeccionar la ventana retro-esofágica, durante la disección.
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iii)	Injuria térmica causada por instrumentos que transmiten altas temperaturas, como el electrobisturí monopolar 
o la pinza ultrasónica (bisturí armónico).

iv)	 Por desgarro al anudar suturas gastro-esofagogástricas a tensión durante la creación de la válvula anti-reflujo 

La detección intraoperatoria de la perforación es un elemento clave, ya que permite su tratamiento inmediato, habi-
tualmente la reparación mediante sutura simple, independientemente de que requiera la conversión a cirugía abierta o 
no. En caso de que la lesión no haya sido advertida, la misma podría objetivarse tras realizar algún tipo de prueba de 
hermeticidad intraoperatoria, sea hidroneumática o bien con azul de metileno instilado a través de una sonda vía oral. 

El pronóstico es notoriamente peor si la detección es tardía, con mayor morbimortalidad. En estos casos el mane-
jo terapéutico recae en los mismos principios que se mencionaron para el tratamiento de las fugas anastomóticas 
post-esofaguectomía (drenaje de colecciones, antibioticoterapia, alimentación parenteral o por yeyunostomía), contan-
do asimismo con diversas opciones para el cierre endoscópico de perforaciones pequeñas (clips, suturas), o bien el uso 
de stents para cubrir defectos de mayor tamaño, siendo excepcional la necesidad de realizar una esofaguectomía ante 
el fracaso del manejo conservador. 

2. Sangrado intraabdominal
Al igual que la perforación, su frecuencia es baja, del 1%, existiendo distintas estructuras a partir de las cuales se puede 
originar un sangrado intraabdominal durante la cirugía.

La sección de los vasos cortos, cuyo objetivo es liberar completamente el fundus gástrico para confeccionar una valva 
floja (“floppy Nissen”), puede ser uno de los puntos de sangrado, especialmente en pacientes obesos con infiltración 
grasa de ligamentos y epiplones, o por errores técnicos al efectuar tracción excesiva y/o movimientos innecesarios que 
motivan la ruptura o arrendamiento de dichas estructuras vasculares.

La presencia de una arteria hepática izquierda (AHI) originada en la coronaria estomáquica a nivel de la pars fláccida 
del epiplón menor se da en un porcentaje variable, hasta del 34% según Douard.10 Obedece a la ausencia de involución 
de la arteria hepática izquierda fetal. Tan sólo 4 casos han sido descritos en los que la AHI constituye la única arteria 
hepática. Si bien se aconseja intentar conservarla, cuando ésta es seccionada en forma inadvertida o de necesidad, no 
suele acarrear consecuencias clínicas, más allá de una discreta elevación de las transaminasas hepáticas. La sección no 
advertida de dicha estructura puede ser causa de hemorragia intraoperatoria. 

La lesión hepática puede ocurrir con el uso de retractores. No suele ser de gran entidad y por lo general se controla 
mediante compresión transitoria

La lesión de la vena cava inferior al abordar el pilar derecho es excepcional, pero el cirujano debe recordar siempre la 
íntima relación anatómica existente entre estas dos estructuras a los efectos de evitarla.

La lesión esplénica es infrecuente tras la adopción amplia de la laparoscopía como vía de abordaje en la cirugía anti-re-
flujo (1%), lo que se explica por la excelente visualización de todas las estructuras. En series de cirugía abierta, la misma 
alcanzaba porcentajes mayores y necesidad de esplenectomía hasta en un 11% de los casos. Por lo general se trata de 
pequeños desgarros capsulares, cuya entidad suele permitir un manejo conservador, con maniobras compresivas, con o 
sin uso de apósitos hemostáticos y/o sellantes, evitando tanto la conversión como la esplenectomía de necesidad.

3. Herniación aguda de la funduplicatura al tórax
Debe distinguirse esta complicación, aguda, cuya incidencia es máxima dentro de las primeras 48 hs del postoperatorio, 
de la recidiva que ocurre tras el tratamiento de grandes hernias hiatales (con funduplicatura indemne y bien posiciona-
da), habitualmente de aparición más insidiosa y paucisintomática.

Se reconocen varios factores que predisponen y eventualmente desencadenan esta complicación: una aproximación 
inadecuada de los pilares (espacio excesivo entre el cierre y el esófago, error técnico al tomar un espesor de tejido < 
1cm o sin la cubierta peritoneal correspondiente), la insuficiente fijación de la funduplicatura al esófago abdominal, la 
presencia de un esófago corto (reducción de la longitud esofágica debida a una hernia hiatal grande y/o a un proceso 
cicatrizal por esofagitis de larga data), el esfuerzo postoperatorio por vómitos y un retorno temprano a la actividad 
física intensa. A ello debe agregarse el escaso proceso adherencial secundario al abordaje laparoscópico, a diferencia de 
lo observado tras la cirugía abierta.11
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Entre éstos, los que juegan un rol preponderante son el cierre defectuoso o a tensión de los pilares y un esófago corto, 
lo que se observa habitualmente tras la cirugía de grandes hernias hiatales por deslizamiento o hernias mixtas (tipo 3), 
siendo la movilidad constante del diafragma, el gradiente de presión positiva/negativa entre el abdomen y el tórax y la 
disrupción de los elementos de fijación cardial (membrana freno-esofágica y ligamento gastro-frénico), otros elemen-
tos coadyuvantes.

Una vez que ocurre la migración aguda, puede manifestarse a través de dolor agudo subxifoideo o epigástrico, disfagia 
intensa, pirosis y disnea. Ante la sospecha, deberá confirmarse mediante la realización de un estudio radiológico con-
trastado (esófagogastroduodeno). De constatarse la misma, está indicada la reintervención, en principio por vía lapa-
roscópica. Para lograr la reducción de la funduplicatura sin tensión deberá efectuarse una amplia disección del esófago 
torácico o bien el alargamiento esofágico mediante una gastroplastia tipo Collis (a efectos de evitar el esófago corto), 
e incluso considerarse la utilización de una malla protésica para la hiatoplastia. Profundizaremos este tema al tratar las 
complicaciones del tratamiento de las grandes hernias del hiato.

Se estima que hasta un 50% de estas herniaciones agudas son asintomáticas, por lo que difícilmente se detectarán, dado 
que el control radiológico postoperatorio no suele hacerse de rutina. 

4. Neumotórax
El neumotórax intraoperatorio suele ser secundario a la disrupción de la pleura mediastínica, lo que puede ocurrir 
durante la disección y reducción al abdomen de grandes hernias hiatales, cuyo saco esté en íntima relación a la misma. 
En estos casos, la pleura que más frecuentemente se abre es la del lado izquierdo.12

Deberá sospecharse ante la instalación de hipercapnia, hipotensión, bradicardia o aumento de presión en la vía aérea. 
Por lo general la entidad de este no requiere medidas adicionales durante la cirugía, y puede ser evacuado mediante 
ventilación a presión positiva por parte del equipo anestesiológico. De ser posible, deberá evitarse la colocación de dre-
naje pleural intraoperatorio, dado que puede dificultar el mantenimiento de un adecuado neumoperitoneo. 

Por último, de existir un neumotórax residual postoperatorio cuyo origen sea esta misma causa, no suele requerir un 
manejo agresivo, dado que estrictamente se trata de un capnotórax sin existencia de fístula broncopleural, por lo que la 
rápida difusión del CO2 asegurará una pronta resolución espontánea. 

5. Disfagia postoperatoria transitoria y permanente.
La presencia de disfagia postoperatoria leve y transitoria es relativamente frecuente, hasta del 76% y puede durar 
unas 4-6 semanas,13 obedeciendo a varios factores: edema y/o hematoma postoperatorio, dismotilidad esofágica por 
manipulación. Se aconseja por lo tanto una dieta blanda/líquida, evitando la ingesta de alimentos sólidos que puedan 
impactarse y ocasionar esfuerzo de vómito. 

Una de las claves para reducir su incidencia es confeccionar una funduplicatura corta (no mayor a 2 cm) y floja (ligan-
do los vasos cortos). Asimismo, en aquellos pacientes en los que se constate en el preoperatorio algún trastorno de la 
peristalsis esofágica o del vigor de la contracción del cuerpo esofágico mediante manometría de alta resolución (MAR) 
(Figura 1) debería reconsiderarse la táctica quirúrgica y optar por una funduplicatura parcial, a efectos de reducir el 
riesgo de disfagia posterior.14

Sin embargo, ésta puede persistir hasta 1 año en un 20% de los pacientes.

Cuando la disfagia es severa y ocurre en el postoperatorio inmediato, puede deberse a un cierre estrecho de los pilares, 
una valva muy ajustada (Figura 2) o a una herniación aguda. En estos casos se aconseja realizar un estudio radiológico 
contrastado y una endoscopia alta. En caso de tolerar la ingesta de líquidos o dieta blanda puede adoptarse un manejo 
conservador. De no tolerar la ingesta de líquidos y/o comenzar a perder peso, la conducta es la re-intervención quirúr-
gica.

En aquellos pacientes con disfagia persistente, se aconseja realizar además de la radiología contrastada y la endoscopia 
alta, una manometría esofágica, siendo de elección en la actualidad la de alta resolución (MAR). 

Si la funduplicatura está intacta y la persitalsis es adecuada, está indicada la dilatación con balón o bujías, siempre luego 
de 1 mes de la cirugía, con lo cual mejora hasta el 75% de los pacientes tras una sesión de dilatación.15 En caso de fraca-
sar la dilatación con bujías, debe intentarse la dilatación con balón de 30-40mm, con lo que mejoran gran parte de estos 
pacientes, especialmente aquellos que tienen una presión de reposo del esfínter esofágico inferior mayor a 10 mmHg.16
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La re-intervención quirúrgica con el objetivo de convertir la funduplicatura de 360º a una parcial, es una decisión que 
ha de adoptarse en forma individualizada, cuando el manejo endoscópico fracasa y existe repercusión nutricional.

Por otra parte, la cirugía revisional también estará formalmente indicada en aquellos casos con disfagia severa en los 
que se constaten alteraciones estructurales de la funduplicatura: herniación/migración al tórax, estenosis y disrupción, 
aunque esta última no suele ser causa de disfagia sino de fracaso terapéutico para el tratamiento del reflujo.

6. Lesión vagal
La lesión del nervio vago es rara, fundamentalmente en la era de la cirugía laparoscópica que permite una visualización 
detallada de las estructuras anatómicas. Deberá sospecharse en aquellos pacientes que presenten retardo de la evacua-
ción gástrica, nauseas y/o vómitos persistentes, así como síntomas de dumping.

Debido a la localización anatómica, el nervio vago derecho puede lesionarse al crear la ventana retroesofágica, en tanto 
que el vago izquierdo suele lesionarse al realizar las suturas sobre la cara anterior del esófago.

7. Sindrome de atrapamiento aéreo (“bloating”) y dispepsia funcional.
Surge de la combinación de hábitos como la aerofagia (común en pacientes con reflujo ácido diurno severo), o secuelas 
como la evacuación gástrica retardada producto de lesión vagal, con el efecto que produce la válvula anti-reflujo, que 
impide la expulsión del aire deglutido (eructos). Si bien se trata de síntomas molestos, la mayoría (90%) se resuelven 
luego del primer año. 

Por otra parte, algunos pacientes pueden experimentar síntomas dispépticos de causa funcional como resultado de 
cambios sensoriales y motores del estómago proximal secundarios a la funduplicatura.17 Concretamente, puede estar 
alterado el denominado reflejo de acomodación, responsable del almacenamiento de alimentos y su pasaje controlado 
al duodeno, permitiendo la distensión gástrica sin aumento de la presión.

8. Falla postquirúrgica: recidiva de la enfermedad por reflujo gastro-esofágico (ERGE) e indicación de 
cirugía revisional (“re-do”)
No es objeto de este trabajo el análisis pormenorizado de los resultados alejados del tratamiento quirúrgico del reflujo 
gastro-esofágico, como tampoco lo es realizar una revisión exhaustiva de todas las causas de falla. Dejando a un lado 
entonces los errores en el diagnóstico inicial y las causas funcionales, creemos necesario hacer una breve reseña de las 
alteraciones estructurales que motivan la indicación de cirugía de revisión, que tienen una traducción endoscópica y 
radiológica característica, y que el cirujano debe conocer para poder comprender mejor la morbilidad asociada a las 
reintervenciones en cirugía del hiato esofágico.

Figura 1. Manometría de alta resolución en paciente portadora de 
esclerosis sistémica y reflujo gastroesofágico. Se observa aperistalsis 

del cuerpo esofágico (contractilidad ausente) con un esfínter 
esofágico inferior cuyo tono basal y relajación son normales.

Fuente: Dr. J. Chinelli (Clínica Quirúrgica 2, H. Maciel).

Figura 2. Estenosis post-funduplicatura de Nissen. Estudio 
radiológico contrastado donde se observa un pasaje filiforme

del contraste a través de una luz estenótica.
Fuente: Dr. Gustavo Rodríguez (Corp. Médica de Canelones)
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Un 10-15 % de los pacientes presentarán persistencia o reaparición de los síntomas de ERGE, en cuyo caso la inci-
dencia es máxima a lo largo de los primeros 2 años, siendo el porcentaje de recidiva endoscópica mayor y el de recidiva 
pH-métrica aún mayor que los dos anteriores.18

La cirugía revisional (“re-do”) en el contexto de la falla terapéutica por recidiva de la enfermedad por reflujo gastro-eso-
fágico (ERGE) se da en el 2,7% de los casos.19 

En relación con las alteraciones estructurales que pueden encontrarse, se han descrito seis:
1.	 Migración de la funduplicatura al tórax
2.	 Deslizamiento de la funduplicatura (slipping)
3.	 Disrupción	
4.	 Funduplicatura apretada o muy larga
5.	 Rotación de la funduplicatura
6.	 Estómago bilobulado

Existen varias clasificaciones anatómicas de las alteraciones estructurales, como la de Hinder20 y la de Horgan-Pelle-
grini.21

Según Hinder20 existen 4 tipos de alteraciones (Figura 3)
i)	 Tipo I: Disrupción parcial o completa 
ii)	 Tipo II: Funduplicatura infra-diafragmática con slipping del estómago supra-diafragmático 
iii)	Tipo III: Funduplicatura infra-diafragmática con slipping gástrico infra-diafragmático
iv)	 Tipo IV: Migración intacta de la valva al tórax

Figura 3 (A-D). Alteraciones estructurales post-funduplicatura de Nissen según la clasificación de Hinder.
Tomado de: Carbo et al. Radiographics. 2014;34(7):1873-84

Migración de la funduplicatura al tórax.
Ya fue tratada al inicio de este capítulo como causante de síntomas agudos en el postoperatorio inmediato y hasta de 
necesidad de re-intervención precoz.

No obstante, gran parte de las herniaciones de la funduplicatura son asintomáticas o bien causan un reflujo que puede 
controlarse con tratamiento higiénico-dietético y farmacológico, en cuyo caso no tendrían indicación de cirugía. Sin 
embargo, de no poder controlar la sintomatología adecuadamente, o de constatarse la presencia de un componente 
para-esofágico asociado con riesgo de complicación mecánica en la evolución, está indicada la reintervención.

La radiología contrastada juega un rol fundamental en el diagnóstico, así como la endoscopía, para detectar esofagitis 
y/o úlceras gástricas que traduzcan sufrimiento de la mucosa herniada. De la misma forma, la pH-metría evaluará la 
magnitud del reflujo ácido, en caso de existir. 
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Deslizamiento (slipping).
En este caso, queda una bolsa gástrica proximal interpuesta entre el esfínter esofágico inferior (EEI) y la funduplica-
tura, por lo que la imposibilidad de evacuar su contenido sumado a la incompetencia del EEI producen la reaparición 
de síntomas severos de reflujo.

Puede tratarse de un verdadero deslizamiento, o bien de un error técnico al confeccionar la válvula sobre el estómago 
(Figura 4)

Figura 4. Slipping del estómago hacia el tórax con valva intraabdominal
(A). Flecha negra: funduplicatura; Flecha blanca: estomago deslizado. Tránsito contrastado luego de la cirugía revisional (B).

Fuente: Dr. Gustavo Rodriguez (Corporación Médica de Canelones)

Disrupción de la válvula
Habitualmente secundaria a esfuerzo de vómitos postoperatorios precoces.

Válvula muy ajustada o larga
Como se trató al inicio del capítulo, puede ser causa de disfagia aguda. La radiología contrastada mostrará dilatación 
esofágica y la endoscopía una estenosis cuyo grado y posibilidad de ser franqueada y/o dilatada son variables. En tanto, 
la pH-metría suele revelar la ausencia de reflujo ácido y la manometría la presencia de trastornos de la peristalsis (in-
cluso una aperistalsis), lo que se conoce como seudo-acalasia.

Rotación de la funduplicatura
Ocurre cuando la liberación del fundus gástrico a expensas de la curvatura mayor gástrica es insuficiente, por lo que 
se fuerza el pasaje de la cara anterior del mismo por detrás del esófago, generando una rotación axial de este último.

Estómago bilobulado
Se genera por un error técnico al construir la válvula a expensas del estómago y no del fundus, quedando como resul-
tado un órgano con forma de reloj de arena.

8.1 Complicaciones de la cirugía revisional
Las reintervenciones por falla terapéutica tienen mayores índices de morbilidad y mortalidad, destacándose que la 
última puede llegar a ser de hasta un 4,9%.22

En una revisión sistemática, Furnée y cols23 reportan una tasa de complicaciones intra y postoperatorias del 21,4% y 
15,6% respectivamente. Las intraoperatorias predominaron en el abordaje laparoscópico, en tanto que las postoperato-
rias fueron más frecuentes tras el abordaje abierto (19,5% vs 5,4%).

Entre las primeras se destaca la perforación gástrica y/o esofágica en el 13,1%, a la que le siguen el neumotórax (3,4%), 
la hemorragia (1,9%) y la lesión esplénica con esplenectomía de necesidad (0,3%). Sin embargo, pese al mayor riesgo 
de lesión visceral, la tasa de fuga postoperatoria fue de solamente el 1,5%.
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La tasa de conversión a cirugía abierta fue de 8,7%, siendo las causas principales la visión dificultosa, la presencia de 
adherencias firmes y el sangrado.

Por otra parte, las complicaciones postoperatorias suelen ser cardiovasculares y respiratorias.

En una serie institucional de 275 reintervenciones, Awais y cols24 reportan un 97% de reabordaje laparoscópico con 
3% de conversión, 3% de fuga postoperatoria (sin datos de incidencia de lesión visceral intraoperatoria) y un 11% de 
fracaso a mediano-largo plazo. Estos resultados confirman la factibilidad y seguridad del re-abordaje laparoscópico 
para estos pacientes, como lo han demostrado otros estudios precedentes.25

Symons,26 en otra revisión sistemática, también encuentra mayor tasa de morbilidad (14%) y mortalidad, mayor esta-
día postoperatoria (1-6 días), mayor porcentaje de conversión (7%) y peores resultados funcionales que en la cirugía 
primaria. 

Por último, es importante remarcar que la cirugía revisional es técnicamente mucho más demandante y puede derivar 
en procedimientos más complejos como la conversión a un bypass en Y de Roux (esófago-yeyunal o gastro-yeyunal), el 
“switch” duodenal y hasta la esofaguectomía en caso de dismotilidad esofágica severa, por lo que debe ser llevada a cabo 
por un equipo experimentado, teniendo en cuenta además que puede ser de utilidad la realización de una endoscopia 
intraoperatoria cuando la identificación de las estructuras anatómicas es dificultosa.27

II. Complicaciones del tratamiento quirúrgico de las hernias hiatales

Como fuera previamente advertido al definir el alcance del capítulo, esta sección comprenderá aquellas complicaciones 
del tratamiento quirúrgico de las hernias paraesofágicas (tipo 2), mixtas (tipo 3) y gigantes (tipo 4).

La incidencia de complicaciones tras la reparación de hernias paraesofágicas es variable, entre un 3 y 45%, y la mor-
talidad del 0 a 3,7%.28 De ellas, las más frecuentes son cardiovasculares y respiratorias: neumonía, tromboembolismo 
pulmonar, fibrilación auricular, infarto de miocardio y falla cardíaca.

Sin embargo, la incidencia de complicaciones que posteriormente requerirán una re-operación y que luego detallare-
mos es del 1,6-4,9%.29

Factores implicados y determinantes del pronóstico
Cirugía electiva o de urgencia
Si bien clásicamente ha sido objeto de debate, salvo contadas excepciones la reparación quirúrgica de las hernias pa-
ra-esofágicas está generalmente indicada una vez hecho el diagnóstico, independientemente de la existencia o no de 
síntomas, dado que las complicaciones mecánicas potenciales se acompañan de alta mortalidad (26%).30 De hecho, la 
incidencia anual de aparición de estas complicaciones es del 0,7 - 7%, estimándose que la probabilidad anual de reque-
rir una cirugía de urgencia como consecuencia de alguna de ellas es del 1,16%, siendo ese riesgo del 18% a los 65 años.31 
Además, la mortalidad de la cirugía de urgencia es de 17% frente al 1,4% de la cirugía electiva.31

Abordaje abierto o laparoscópico
Cuando se los compara, ambos abordajes tienen la misma tasa de complicaciones intraoperatorias (11% vs 12%), aun-
que la morbilidad postoperatoria es notoriamente menor tras el abordaje laparoscópico (28% vs 60%).32 Por otra parte, 
la tasa de recidivas es mayor luego de la cirugía laparoscópica, 42% vs 15% para la cirugía abierta.33 

Factores del paciente: edad y tipo de hernia.
Los pacientes mayores de 70 años tienen el doble de riesgo de sufrir complicaciones34 posiblemente vinculado también 
a la co-morbilidad asociada a ellos. 

En cuanto al tipo de hernia paraesofágica, las de tipo 2, 3 y 4 tienen una tasa de 9,9%, 11,1% y 23% de complicaciones 
respectivamente. Esto se explica, particularmente en las tipo 4, por la mayor dificultad que existe en la disección y re-
ducción herniaría, la presencia de otros órganos en el saco y el mayor defecto a nivel hiatal.

Tomando variables de una serie de 980 casos (97% operados por vía laparoscópica entre 1997 y 2010), un grupo de la 
Universidad de Pittsburgh desarrolló un modelo predictivo de complicaciones graves y mortalidad en función de la 
edad y comorbilidades, con la intención de aportar una herramienta que permita establecer un riesgo individual y sobre 
todo apoyar la toma de decisiones (cirugía vs observación) en aquellos pacientes con síntomas leves.35
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1. Perforación iatrogénica
La perforación esofágica o gástrica puede darse de forma directa durante la disección, particularmente en casos donde 
gran parte del estómago se encuentra en el mediastino, requiriendo repetidas maniobras de prehensión y tracción, así 
como una liberación extensa del esófago torácico, con lo que puede producirse además desvascularización del mismo, 
conduciendo a perforaciones tardías.

Zhang y cols, de la Universidad de Washington, en una serie de 1223 pacientes entre los que se incluyen otros proce-
dimientos (cirugía anti-reflujo, miotomía de Heller), encuentran que la tasa de perforación iatrogénica fue algo mayor 
que para la cirugía anti-reflujo (1,8% vs 1%) y que las causas de esta fueron la tracción, las suturas, la inserción de bujías 
vía oral y la lesión térmica, en orden decreciente de frecuencia. 

Como fue mencionado anteriormente, el factor clave es el reconocimiento intraoperatorio de la perforación, sea al 
visualizarlo en el momento en que se produce o bien tras una prueba diagnóstica tras la reducción del contenido (en-
doscópica, hidroneumática o de azul de metileno), ya que permite su reparación inmediata, con sutura simple en uno o 
dos planos, o mediante sección con endograpadora para algunas lesiones gástricas. Es opcional cubrir las reparaciones 
esofágicas con una valva gástrica a modo de funduplicatura anterior, posterior o total, aunque la mayoría de las veces 
ésta también forma parte del procedimiento.

En general, estas dehiscencias reconocidas y reparadas no suelen generar fugas postoperatorias.

La perforación que pasa desapercibida o bien se produce tardíamente en el postoperatorio se presenta con epigastral-
gia, fiebre, taquicardia, polipnea, leucocitosis elevada y debe ser confirmada mediante estudio radiológico contrastado 
(incluyendo la Tomografía) e incluso endoscopia. Su manejo dependerá de la gravedad del cuadro y la presentación 
clínica. En caso de que el paciente se presente con una peritonitis grave está indicado la re-intervención quirúrgica 
para realizar la toilette peritoneal y el control inmediato de la contaminación. Habitualmente, la localización de la 
perforación y la friabilidad de los tejidos dificultan y/o desaconsejan cualquier intento de reparación directa, optando 
entonces por la colocación de drenajes que tutoricen dicha fuga, manteniendo una sonda nasogástrica para evitar el 
pasaje del contenido a través del defecto. 

Finalmente, el desarrollo de técnicas endoscópicas ha revolucionado el tratamiento de las perforaciones esofágicas 
iatrogénicas. Se cuenta actualmente con la posibilidad de colocar stents cubiertos (forrados), de utilizar dispositivos 
para el clipado o sutura de los defectos y el uso de terapia de vacío (endo-VAC), con resultados aceptables si bien los 
del endo-VAC parecen ser superiores en relación con el resto. Las consideraciones técnicas y complicaciones ya han 
sido efectuadas para el tratamiento de las fugas anastomóticas post-esofaguectomía, por lo que se remite al lector a 
dicho capítulo.

2. Enfisema subcutáneo
El enfisema subcutáneo puede aparecer debido a muchos factores, entre los que hay que incluir la gran difusión que 
presenta el CO2. Se postulan como factores de riesgo: un CO2 end-tidal (el pico de CO2 exhalado) mayor a 50mm, 
el uso de 6 puertos o más y el tiempo operatorio mayor a 200 minutos.36 

Otro factor coadyuvante puede ser la salida accidental de alguno de los trocares, con insuflación del espacio pre-peri-
toneal a alta presión. 

En la mayoría de los casos se trata de un fenómeno bien tolerado, que no requiere medidas específicas. En caso de no 
ser así, suele resolverse mediante la interrupción transitoria del procedimiento, evacuando el neumoperitoneo, aumen-
tando la ventilación/minuto y reanudando la cirugía con un neumoperitoneo a menor presión. De no lograr revertir la 
situación, puede ser necesario la conversión a laparotomía.

3. Neumotórax
El neumotórax habitualmente se produce por laceración o desgarro de la pleura mediastinal, más frecuentemente a iz-
quierda. Puede sospecharse durante el intraoperatorio bien sea por cambios hemodinámicos (bradicardia, hipotensión), 
aumento de presión en la vía aérea, hipercapnia, aumento del CO2 end-tidal, enfisema subcutáneo, o también por el 
movimiento paradojal del diafragma con la ventilación, que genera una convexidad o abultamiento hacia el abdomen, 
dificultando la visualización del hiato. 



Diagnóstico y Tratamiento de Complicaciones en Cirugía Abdominal

63

Si no genera mayor repercusión, puede ser evacuado al finalizar el procedimiento mediante la ventilación a presión 
positiva (PEEP: positive end-expiratory pressure), que produce un sellado mecánico de la brecha. De no ser así, puede 
intentarse el cierre de la efracción pleural con clips o sutura, o la colocación de drenaje pleural, que como se comentó 
previamente, puede propiciar la fuga de neumoperitoneo a su través.37

En caso de realizarse una radiografía postoperatoria y detectarse un neumotórax residual, podrá manejarse en forma 
conservadora, dada la ausencia de fístula broncopleural y por tratarse de un capnotórax, siendo el CO2 muy soluble y 
difusible, lo que facilitará su resolución espontánea.

4. Complicaciones asociadas a una gastroplastia de Collis
De estar ante un esófago corto pese a una disección mediastinal adecuada, es necesario realizar un procedimiento 
de alargamiento esofágico para lograr al menos 2 a 2,5 cm de esófago abdominal, de los cuales el más utilizado es la 
gastroplastia de Collis.38 Según se reporta en la literatura, los resultados de esta en términos de estadía hospitalaria, 
recidiva y calidad de vida son similares a los de la funduplicatura sin gastroplastia. No obstante, se acompaña de una 
tasa de fuga mayor (2,7% vs 0,6%).39 40

Otras complicaciones menores están en relación con la persistencia de células parietales en el segmento gástrico uti-
lizado para el alargamiento. En una serie de casos, el seguimiento a corto plazo demostró la presencia de esofagitis 
persistente hasta en el 36%, si bien solamente un 14% presentaron síntomas,41 por lo que se recomienda mantener el 
tratamiento farmacológico de supresión de la secreción ácida en estos pacientes. 

5. Herniación aguda con estrangulamiento e isquemia
Una complicación temida es la herniación aguda postoperatoria con compromiso isquémico del estómago (Figura 5,6 
y 7), lo que puede ocurrir en caso de que el segmento herniado lo haga en posición para-esofágica  Esto puede llevar 
rápidamente a la perforación a nivel mediastinal, lo que impone una rápida resolución quirúrgica, que implica la de-
molición de la funduplicatura, la resección del segmento necrosado (lo que puede determinar incluso una gastrectomía 
total) y el drenaje mediastinal, siendo opcional la realización de una gastrostomía de degravitación. 

Figura 5. Herniación aguda para-esofágica con perforación mediastinal.
Flecha negra: colección mediastinal. Flecha blanca: estómago herniado.
Fuente: Dr. Gustavo Rodríguez (Corporación Médica de Canelones)

Figura 6 (A-C). Fístula gastro-pleural tras resección del fundus herniado y necrosado (ver Figura 5).
Se observa drenaje pleural (estrella) a nivel del sitio de fístula cardial (flecha). Se realizó septotomía con argón.

Fuente: Dra. Irisarri (Corporación Médica de Canelones)
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Figura 7. Pasaje de sonda yeyunal para alimentación enteral a través de sitio de gastrostomía previa, dirigido por endoscopía
(previo a realizar la septotomía) con posterior control radiológico de su ubicación.

Fuente: Dra. Irisarri (Corporación Médica de Canelones)

6. Fístula cardial
También puede ocurrir una perforación tardía con fuga y fistulización a nivel cardial, en caso de isquemia secundaria 
a excesiva tensión de la funduplicatura y/o errores técnicos como la fijación con puntos totales que lleven a la necrosis.

7. Complicaciones asociadas al tratamiento de grandes defectos del hiato y al uso de mallas.
Uno de los problemas clásicamente asociados al tratamiento de grandes hernias paraesofágicas continúa siendo la alta 
tasa de recidiva, de casi un 50%.42 En su génesis hay dos factores predominantes: la existencia de un gran defecto hiatal 
que impide un adecuado cierre libre de tensión y la presencia de un esófago corto que propicia la migración al tórax. A 
ellos debería agregarse el constante movimiento de la región del hiato esofágico, que posiblemente también incida en 
las complicaciones derivadas del uso de prótesis. 

Con el objetivo de reducir la tensión del cierre de los pilares del diafragma se ha propuesto la realización e incisiones 
de descarga en ambos hemidiafragmas, lo que puede ocasionar lesión de ambos nervios frénicos si no se toma la pre-
caución de evitar incisiones radiadas.

El primer estudio que reporta el uso de mallas para reforzar el cierre de los pilares (cruroplastia) es del año 199343 y 
desde esa fecha se han efectuado varias publicaciones que demuestran la menor tasa de recurrencia en comparación 
con el cierre simple.44

Sin embargo, el talón de Aquiles del uso de mallas protésicas es la posibilidad de aparición de complicaciones directa-
mente relacionadas a las mismas, que si bien no son frecuentes suelen ser graves y/o de difícil manejo.

En 2009, Stadlhuber y cols45 publican una serie de 28 pacientes con complicaciones por el uso de mallas, de los cuales 
23 requirieron una re-intervención. En 6 de ellos se realizó una esofaguectomía, en 1 gastrectomía parcial y en 1 gas-
trectomía total. 

Si bien se estima que las complicaciones son poco frecuentes, según Balagué y cols46 aún hasta hace relativamente poco 
tiempo no existían registros prospectivos confiables que permitieran conocer cuál es su incidencia real.

Muller y cols47 reportan una frecuencia de 1,9%, encontrando entre ellas la erosión de la malla al esófago y estómago, 
así como a la aorta. También la estenosis esofágica y el taponamiento cardíaco secundario a la fijación con tackers.

En cuanto al periodo de seguimiento, posiblemente sea corto en la mayoría de las series, lo que dificulta saber cuál es 
la incidencia real de complicaciones producto de erosión y fibrosis, si bien el 90% de las mismas ocurren durante los 
primeros 2 años, o incluso durante los primeros 8 meses según Zaninotto.48

Entre los diversos materiales existentes, los dos más utilizados son el Polipropileno (PP) y el Politetrafluoretileno ex-
pandido (PTFE), según una encuesta de Frantzides para SAGES, que incluyó un total de 5486 procedimientos.49 El 
PP genera una reacción fibrótica intensa y mantiene la capacidad de erosión durante años.
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También se ha discutido si la forma de la malla incide en la aparición de complicaciones. En ese sentido Chen50 des-
cribe mayor número de complicaciones utilizando mallas con forma de ojo de cerradura (“key-hole”), que según su 
propia experiencia no se repitieron luego de cambiar a mallas con forma de “U”, en una serie con 5 años de seguimiento. 

El uso de mallas compuestas (dual-mesh) con el objetivo de evitar el contacto visceral con el componente no absor-
bible ha sido evaluado, aunque en series pequeñas, por lo que se requiere de ensayos a mayor escala y con tiempo de 
seguimiento suficiente.51

Como alternativa a las mallas protésicas se ha propuesto la utilización de mallas biológicas. Sin embargo, son muy 
costosas y los resultados en cuanto a tasa de complicaciones son bastante controversiales.52 Un estudio comparativo 
reciente53 concluye que la tasa de recurrencia es mayor con el uso de prótesis biológicas (16,1% vs 6,8%) y que la tasa 
de complicaciones es similar (4,6% vs 5,1%).

Sin duda se trata de un problema no resuelto y pese a que han transcurrido más de 20 años desde la publicación del 
primer estudio comparativo entre técnicas de cierre simple versus uso de mallas, hasta el momento actual persisten 
interrogantes en relación con qué pacientes se beneficiarán de una reparación protésica, así como acerca de cuál es el 
material más adecuado en caso de optar por ella.

A nivel nacional, la única casuística reportada es la del Dr. Gustavo Rodríguez11 en el Relato Oficial del 64º Congreso 
Uruguayo de Cirugía, que comprende el tratamiento de 100 pacientes y que incluye procedimientos anti-reflujo y de 
reparación de hernias hiatales, de los cuales 95 se operaron por vía laparoscópica. 

En esta serie la mortalidad fue nula y la tasa global de complicaciones fue del 37%, destacándose por su frecuencia la 
disfagia postoperatoria (26%), transitoria a excepción de 2 casos. La tasa de conversión (4,2%) y de reintervención (4%) 
fueron comparables a las reportadas y analizadas en la bibliografía.
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Capítulo 7
COMPLICACIONES DE LA MIOTOMÍA DE HELLER PARA 

EL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LA ACALASIA
 
Introducción 

La miotomía para el tratamiento de la acalasia esofágica fue descrita inicialmente por Heller en 1913.1 Posteriormente 
y sobre todo a expensas del abordaje laparoscópico, la técnica original - que consistía en 2 miotomías paralelas anterior 
y posterior, de al menos 8 cm, efectuadas mediante abordaje torácico - fue objeto de modificaciones, abarcando sola-
mente el sector anterior y extendiéndose también hacia el estómago, tal como se la realiza actualmente.

Se trata de un procedimiento seguro, aún en centros de baja frecuencia, si se cuenta con entrenamiento adecuado en 
cirugía laparoscópica avanzada, como ha sido demostrado ya en publicaciones nacionales.2 3 La incidencia de compli-
caciones es baja, del 4%.4

Complicaciones

1. Aspiración durante la inducción anestésica.

Independientemente del cumplimiento del ayuno preanestésico, los pacientes con acalasia tienen mayor riesgo de 
aspiración durante la inducción anestésica, debido a que el esófago dilatado y aperistáltico suele igualmente contener 
cierta cantidad de contenido líquido. Puede ser necesario colocar previamente una sonda naso-esofágica para aspirarlo 
y recurrir a una secuencia rápida de inducción, elevando la cabeza del paciente y comprimiendo el cartílago cricoides 
(maniobra de Sellick) para evitar el reflujo hacia la vía aérea. 

2. Perforación mucosa

La perforación mucosa tiene una frecuencia variable, entre 0 y 14%.5 En una serie nacional, Rodriguez y cols2 reportan 
1 perforación mucosa en 17 casos. 

El sitio de mayor riesgo de perforación es el estómago, dado el menor espesor de la capa muscular a dicho nivel, por 
lo que se recomienda una buena exposición de la unión gastroesofágica mediante la resección del colchón adiposo 
precardial.

Diversos factores de riesgo han sido estudiados en la génesis de esta complicación. En una serie institucional de 435 
pacientes6 la perforación mucosa ocurrió en el 14,5%, identificándose en el análisis multivariado su relación con la edad 
> 60 años, un diámetro esofágico > 8 cm, la dilatación esofágica previa y la experiencia del cirujano. Especialmente este 
último factor cobra relevancia cuando el mismo tiene menos de 5 procedimientos realizados. 

En pacientes de edad avanzada, se postula que existe mayor fragilidad tisular, tanto a nivel de la capa muscular como 
de la mucosa. De hecho, se plantea que los mejores resultados obtenidos tras la dilatación endoscópica en este grupo 
de pacientes pueden obedecer a rotura fibrilar muscular durante el procedimiento.7

El diámetro esofágico tiene dos consecuencias: por un lado, dificulta la manipulación intraoperatoria, que puede causar 
lesiones. Por otra parte, conforme avanza la enfermedad y se dilata el esófago, aumenta el espesor de la pared y también 
la dificultad para separar el plano muscular de la mucosa

La realización de tratamiento endoscópico previo sea inyección de toxina botulínica o dilatación, genera un proceso in-
flamatorio y cicatrizal a nivel de la submucosa, que aumentan el riesgo de desgarro mucoso accidental intraoperatorio8
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El factor experiencia del cirujano ha sido estudiado y juega un rol muy importante. En otra serie institucional de 407 
casos, Zaninotto y cols9 encuentran que la totalidad de las complicaciones intraoperatorias y conversiones a laparo-
tomía se dieron durante los primeros 50 procedimientos. Schuchert10 reporta 8 casos de perforación mucosa en 200 
miotomías (4%), con 6 de ellos ocurriendo en las primeras 62. 

La detección intraoperatoria de esta complicación es clave (Figura 1), evitando así que la misma pase desapercibida y 
se manifieste en el postoperatorio, ensombreciendo el pronóstico. Para ello se han propuesto múltiples métodos como 
la instilación de azul de metileno a través de una sonda nasoesofágica, la insuflación de la mucosa herniada y la endos-
copía intraoperatoria. Ninguno de éstos es completamente sensible para evaluar fugas, sobre todo si son pequeñas. En 
caso de optarse por una endoscopía, debe ser realizada por un técnico experimentado y es fundamental la coordinación 
con el cirujano para evitar lesionar la mucosa con el pasaje del endoscopio, teniendo en cuenta que tras la miotomía 
ésta ya no cuenta con el sostén de la capa muscular.  

De encontrarse una perforación mucosa, la misma deberá repararse con material de sutura reabsorbible (Poliglactina o 
Polidioxanona) de calibre 4-0.

Figura 1 (A-D). Perforación mucosa. Identificación intraoperatoria (flecha blanca), reparación y funduplicatura tipo Dor.
Fuente: Dr. Gustavo Rodriguez (Corporación Médica de Canelones)

En general y pese al riesgo de fuga posterior, las perforaciones identificadas y correctamente reparadas no suelen ge-
nerar complicaciones postoperatorias. Asimismo, tampoco comprometen los resultados funcionales del procedimiento 
(disfagia y reflujo postoperatorio) en comparación con aquellos pacientes que no la presentaron, independientemente 
de que existen diferencias esperadas en algunas variables como el tiempo operatorio, el sangrado intraoperatorio, la 
estadía hospitalaria y el tiempo transcurrido hasta reiniciar la alimentación vía oral.6

Finalmente, el advenimiento de la cirugía robótica plantea nuevos desafíos y controversias. Hasta la fecha, existen 
reportes algo discordantes en cuanto a la incidencia de complicaciones. Algunos señalan 0% de ellas aduciendo mejor 
resolución espacial y precisión de movimientos,11 en tanto que otros refieren mayor tasa de complicaciones en general 
pero menor proporción de perforación mucosa en comparación con el grupo de abordaje laparoscópico.12 En este úl-
timo estudio se destaca a su vez, una diferencia estadísticamente significativa en cuanto a los costos, mayores para el 
abordaje robótico. 

3. Enfisema subcutáneo de cara y cuello

Su mecanismo es similar al de aquel producido durante el tratamiento de grandes hernias del hiato esofágico, en el que 
la presión positiva del neumoperitoneo genera la difusión de CO2 a través del mediastino y desde ahí a los espacios 
celulosos del cuello y la cara. Por otra parte, merece las mismas consideraciones de manejo intraoperatorio que aquella 
situación.

En caso de que éste se produzca en el postoperatorio, podría ser un signo de fuga por una perforación inadvertida o 
tardía, la que deberá ser diagnosticada. 
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4. Reflujo gastroesofágico

La miotomía de Heller conlleva un alto riesgo de reflujo gastroesofágico ya que uno de sus preceptos fundamentales 
es la sección de las fibras denominadas “sling” y “clasp” que conforman el esfínter esofágico inferior, a los efectos de 
evitar una miotomía incompleta. A este mecanismo deber agregarse un clearence alterado producto de la aperistalsis 
del cuerpo esofágico. 

Autores como Wright13 y Oelschlager14 proponen que la miotomía se extienda 3 cm por debajo del cardias, en tanto 
que Csendes15 aconseja no hacerlo más allá de 2 cm para evitar un reflujo patológico posteriormente.

Recientemente, en una serie prospectiva con una media de seguimiento objetivo (endoscópico, manométrico y pH-mé-
trico) de 17 años, Csendes16 reporta — además de buenos resultados funcionales a largo plazo en un 79% de los casos 
- una incidencia de enfermedad por reflujo gastroesofágico del 18,7%.

Al momento actual no existen dudas acerca de la necesidad de asociar algún procedimiento anti-reflujo.17 La contro-
versia reside en cuál de ellos es más conveniente, y la evidencia aún no ha dado una respuesta concluyente, más allá de 
que se prefiere una funduplicatura parcial por sobre el Nissen, que conlleva tasas más altas de disfagia postoperatoria. 

La funduplicatura de Dor (anterior, 180º) tiene como ventajas que no secciona vasos cortos ni realiza disección esofá-
gica posterior, minimizando la disrupción de mecanismos de fijación de la unión gastroesofágica, además de permitir 
una aposición serosa sobre la mucosa expuesta, protegiéndola.

El procedimiento de Toupet (posterior, 180º o 270º) tiene como desventaja la necesidad de mayor disección retroeso-
fágica y sección de vasos cortos, pero mantiene abiertos los bordes de la miotomía y en casos en los que ésta se realiza 
con 270º permite la cobertura adicional de la mucosa expuesta.

Una revisión sistemática reciente de la biblioteca Cochrane18 que incluyó 8 estudios y 571 pacientes, no encuentra 
diferencias entre el Dor y el Toupet en relación con la incidencia de reflujo gastroesofágico y disfagia postoperatorios, 
si bien resalta que el nivel de evidencia sigue siendo bajo.

5. Falla terapéutica. Rol del tratamiento endoscópico, la cirugía revisional y la miotomía 
endoscópica (POEM: Per-oral endoscopic myotomy).

En el postoperatorio los pacientes pueden presentar diversos síntomas, entre ellos la disfagia. 

Es importante poder determinar a qué factor obedece principalmente, distinguiendo los casos en que claramente hay 
una miotomía incompleta (verdadera falla de la miotomía) de aquellos en los que la causa está relacionada al proce-
dimiento anti-reflujo, al reflujo gastroesofágico y sus complicaciones e incluso a la aparición de un cáncer de esófago, 
sabiendo que estos pacientes tienen un riesgo aumentado de carcinoma epidermoide.

Cuando la disfagia ocurre precozmente suele deberse a una miotomía incompleta (usualmente una extensión total 
inadecuada, fundamentalmente hacia el estómago) o a una funduplicatura muy ajustada. Cuando la presentación es 
alejada, obedece a fibrosis en el sitio de la miotomía, a una estenosis péptica por reflujo o a la dilatación progresiva del 
esófago que se vuelve tortuoso y redundante.

La eficacia del tratamiento quirúrgico de la acalasia también se ha relacionado con el subtipo de acuerdo con la clasifi-
cación de Chicago, que tiene en cuenta el patrón manométrico de alta resolución.19 De esta forma, un estudio demostró 
que, tras un seguimiento de 3 años, la tasa de éxito terapéutico fue del 69%, 66% y 31% para la acalasia tipo 1, 2 y 3 
respectivamente.

La evaluación de los síntomas puede hacerse de forma objetiva mediante scores como el de Visick20 (Tabla 1) o el de 
Eckardt.21

En 2018 el grupo del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau (Barcelona) publica la primera revisión sistemática (37 
estudios, 279 pacientes) que compara las 3 principales opciones terapéuticas: dilatación neumática, cirugía revisional 
y POEM.22 Si bien el número de publicaciones acerca de cirugía revisional duplica al resto, el 67% de los pacientes 
fueron tratados inicialmente con dilatación neumática como primera opción tras la reaparición de los síntomas.
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Si tras la evaluación se determina que la causa es una funduplicatura muy ajustada, la cirugía revisional acabará siendo 
la mejor alternativa, realizando el desmontaje y re-confección de la valva.

La estenosis péptica puede ser otra causa de disfagia, para la que deberá instaurarse inicialmente un tratamiento far-
macológico con inhibidores de la bomba de protones (IBP). De no lograr una mejoría, está indicada la re-intervención 
para optimizar el procedimiento anti-reflujo. La esofagitis severa asociada a reflujo constituyó el 32% de las indicacio-
nes de cirugía revisional en la serie de Gouda y cols.23

Tabla 1. Score de Visick20

Descartadas estas causas puede plantearse una miotomía incompleta. En estos casos la manometría de alta resolución 
puede evidenciar una persistencia en la alteración de la relajación del EEI a través de un IRP (integral de relajación 
proximal) elevado (Figura 2)

Figura 2. Manometría esofágica de alta resolución (MAR). Persistencia de relajación alterada
del esfínter esofágico inferior (EEI) dada por la elevación del integral de relajación proximal (IRP).

Fuente: Dr. Javier Chinelli (Clínica Quirúrgica 2, H. Maciel).

5.1 Alternativas terapéuticas ante el fracaso de una miotomía de Heller

5.1.1 Dilatación neumática con balón
La dilatación neumática con balón de 35-40 mm es el procedimiento de elección de entrada por sus buenos resultados 
a corto plazo, con un éxito del 70-89%.25 26

Cusumano y cols27 refieren un 76% de éxito terapéutico, en tanto que una serie más reciente de 24 pacientes con eva-
luación objetiva observó solamente un 57% de buenos resultados.28

Se realiza durante 1 minuto a una presión de 5 PSI (“per square inch” o libras por pulgada cuadrada) y luego durante 
otro minuto a 7 PSI. Aquellos pacientes que persisten con un score de Eckardt > 3 tras 2 sesiones de dilatación se 
consideran falla terapéutica.

Grado I Sin molestias; resultado perfecto

Grado II Molestias moderadas, mejoran sin tratamiento farmacológico

Grado III A Síntomas intermitentes, requieren medicación

Grado III B Síntomas continuos que requieren medicación 

Grado IV A Recurrencia de síntomas, mejoran con medicación

Grado IV B Recurrencia de síntomas, requieren dilatación o cirugía
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5.1.2 Cirugía revisional

5.1.2.1 Re-miotomía
La re-miotomía por vía laparoscópica es un procedimiento seguro y con buenos resultados, que logra la remisión de los 
síntomas hasta en un 86% de los casos. Lovisceck y cols lo recomiendan incluso de entrada (sin dilatación neumática 
previa) en etapas I y II, en las cuales obtuvieron un 100% de éxito.24

Se recomienda abordar el esófago desde el mediastino, sobre un sector virgen, para posteriormente acercarse a la zona 
cicatrizal y proceder a desmontar la valva antirreflujo. Aquellos pacientes en los que se realizó una funduplicatura de 
Toupet de 180º corren mayor riesgo de perforación porque la mucosa expuesta puede quedar directamente adherida a 
la cara inferior del hígado.24 Puede ser necesario también la asistencia de la endoscopía intraoperatoria para identificar 
correctamente las estructuras de la unión gastroesofágica, así como para determinar si la re-miotomía logra una dismi-
nución en la resistencia al pasaje del endoscopio. 

La miotomía debe extenderse unos 3-4 cm debajo de la unión gastroesofágica y tanto como sea posible en dirección al 
esófago proximal.29 Además, se sugiere realizarla en la cara lateral o posterior a los efectos de evitar la zona cicatrizal de 
la miotomía previa. En cuanto a la funduplicatura, se puede volver a realizar, aunque algunos autores no la recomiendan 
en etapas avanzadas (III y IV) dado el mayor riesgo de disfagia.30  31

Es importante remarcar que la cirugía revisional del hiato esofágico constituye un desafío y debe ser realizada por un 
equipo experimentado, considerando que tiene mayor índice de complicaciones, particularmente de perforación en el 
14%,22 y una tasa de conversión del 6%.

5.1.2.2  Esofagocardioplastia en Y invertida (Figura 3)
Descrita por Braghetto y cols,32 asociada a una vagotomía troncal, piloroplastia y gastroyeyunostomía en Y de Roux. Se 
trata de un procedimiento propuesto como alternativa a la esofaguectomía en pacientes con fracaso de la miotomía y 
esófago sigmoideo, particularmente cuando el riesgo preoperatorio es elevado.

Figura 3. Esófagocardioplastia en Y invertida.32

5.1.2.3 Cardioplastia con gastrectomía parcial en Y de Roux (Figura 4)
También denominado procedimiento de Serra-Doria, realiza una anastomosis laterolateral entre el esófago y el fundus 
gástrico, asociado a una gastrectomía parcial.33

Figura 4. Cardioplastia con gastrectomía parcial en Y de Roux (técnica de Serra-Doria)33
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5.1.2.4 Resección de la unión gastroesofágica y reconstrucción en Y de Roux (Figura 5)
Técnica descrita por Cuenca-Abente y cols,34 que reportan una serie de 5 casos con seguimiento medio de 34 meses. 
Si bien 2 de ellos presentaron fugas anastomóticas esófago-yeyunales, se resolvieron satisfactoriamente, con buen re-
sultado funcional postoperatorio.

Figura 5. Resección de la unión esofago-gástrica y reconstrucción en Y de Roux.34

5.1.3 POEM
Se trata de una estrategia que tiene un 98% de éxito en pacientes con falla de miotomía35 y cuya principal ventaja es evi-
tar la re-intervención quirúrgica, además de efectuar la miotomía a nivel de la cara posterior, evitando la cara anterior.

Otra ventaja es que la mayoría de estos pacientes ya tienen hecho un procedimiento anti-reflujo, evitando así el mismo, 
que es la principal desventaja del POEM.

De todos modos, la literatura es aún escasa como para afirmar que se trata de una alternativa superior a la re-miotomía 
quirúrgica.

5.1.4 Esofaguectomía y gastroplastia (Figuras 6 y 7)
La necesidad de una esofaguectomía por falla de miotomía es excepcional en la actualidad y como fue mencionado, 
podría tener indicación en aquellos pacientes con esófago sigmoideo (etapa IV) tras fracaso de la re-miotomía, dada la 
alta morbilidad y mortalidad en este contexto, del 32% y 5% respectivamente. 

Además, autores como Veenstra36 han constatado la alta probabilidad de conservación esofágica tras la re-miotomía, 
hasta en un 95% de los casos.

Figura 6. Esófago sigmoideo. Radiología contrastada (A, B) y Tomografía computada (C, D).
Fuente: Dr. Gustavo Rodríguez (Corporación Médica de Canelones).
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Figura 7. Esófago sigmoideo. Esofaguectomía por triple abordaje.
Fuente: Dr. Gustavo Rodríguez (Corporación Médica de Canelones).
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Capítulo 8
COMPLICACIONES DE LAS GASTRECTOMÍAS

I.	 Introducción

El tratamiento quirúrgico continúa siendo la piedra angular del tratamiento con intención curativa del cáncer gástrico, 
e implica una resección gástrica parcial o total asociada a una linfadenectomía más o menos extensa. La morbimortali-
dad propia de la cirugía ha disminuido en los últimos años, aunque sigue siendo elevada, con una morbilidad próxima 
al 25% y una mortalidad a los 30 días que puede llegar a más 10%.1

Las mejoras en el manejo perioperatorio han permitido una disminución progresiva de la mortalidad operatoria desde 
un promedio de 15,3% para las series publicadas antes de 1970 a un 5,2% para las series publicadas antes de 2003, 
siendo actualmente del 4 al 11.4%, aunque en las publicaciones japonesas ésta es inferior al 2%.2

Así, por ejemplo, en el estudio de Csendes et al.,3 sobre un total de 345 gastrectomías por cáncer realizadas entre 2004 
y 2010, observan una morbilidad de 42.9% con una mortalidad del 2,1% cuando la resección se realiza con intención 
curativa (resecciones R0 y R1), que aumentan al 53.3% y 15.4% respectivamente cuando esas resecciones se realizaron 
con intención paliativa. 

Rojas et al,4 por su parte sobre un total de 358 pacientes sometidos a cirugía por cáncer gástrico, presenta una tasa 
de complicaciones baja, con una morbilidad perioperatoria de sólo 13.8% pero incluyendo todos los procedimientos, 
aunque estos no fueran resectivos (laparoscopias diagnósticas y derivaciones digestivas).

En cuanto a las diferencias de morbilidad de la gastrectomía total frente a la gastrectomía parcial, un metaanálisis de 
20185 en el que se incluyeron 11 estudios sobre un total de 3.554 pacientes (1.256 gastrectomías totales y 2.298 gas-
trectomías parciales) concluyó que la tasa complicaciones fue significativamente mayor en las gastrectomías totales: 
21,9% frente al 15,5%, sobre todo a expensas de fístulas anastomóticas. La gastrectomía total se asoció también a una 
mayor mortalidad.

II.	 Factores de riesgo

Zhang et al.,6 en una serie de 426 pacientes operados en un periodo de 2 años y con una tasa de morbilidad del 22.8%, 
presentan la edad, el tipo de laparotomía (mediana o transversa), el tiempo operatorio y un cociente elevado entre 
perdida sanguínea intraoperatoria con respecto al índice de masa corporal, como factores de riesgo para la aparición 
de complicaciones.

Okada et al.,7 observan la relación entra el área de grasa intra-abdominal y el índice de complicaciones en pacientes 
sometidos a gastrectomía por cáncer. Usando como medida el área de grasa intraabdominal a la altura del ombligo por 
tomografía computada (TC) preoperatoria divide a los pacientes en 4 categorías, con un índice de complicaciones del 
11%, 14%, 21% y 38% respectivamente, en función del área obtenida (<50, 50–99, 100–149, y ≥150 cm2).

Jínek et al,8 reportó una morbilidad del 34.6% y una mortalidad del 3.4%, siendo el índice de masa corporal, el número 
de comorbilidades y menor experiencia quirúrgica aquellos factores relacionados no sólo con la aparición de complica-
ciones, sino además con su número y gravedad.

Del mismo modo Miki et al.,9 presentan una escala de riesgo para complicaciones postoperatorias en pacientes some-
tidos a gastrectomía como primera línea de tratamiento, en base a parámetros intraoperatorios que incluyen perdida 
estimada sanguínea, menor presión arterial media y menor frecuencia cardiaca (Surgical Apgar Scale). Sobre un total 
de 328 gastrectomías, encuentran que puntuaciones de 6 o menos en esta escala son un factor predictivo independiente 
para la aparición de complicaciones severas (Cavien-Dindo IIIa o mayor) con una tasa del 11%. 
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Hashashi et al,10 con una tasa de complicaciones postoperatorias del 37.5%, no observan aumento del riesgo cuando se 
realiza quimioterapia neoadyuvante. En cambio, relacionan la tasa de morbilidad con el tiempo operatorio, el índice de 
masa corporal, y diabetes mellitus como factores independientes de riesgo para la aparición de complicaciones. 

Es de señalar que muchos de estos estudios no comparten los mismos criterios en cuanto la magnitud de las complica-
ciones (por ejemplo, no utilizan clasificaciones de severidad como la de Clavien-Dindo), por lo que muchos resultados 
en cuanto a morbilidad pueden estar subestimados. 

Mención especial merece el aspecto nutricional como factor de riesgo para la aparición de complicaciones posoperato-
rias, por lo que la evaluación del estado nutricional es un aspecto fundamental en el preoperatorio.11

Guo et al.12 evalúan la relación entre los resultados postoperatorios con el riesgo nutricional utilizando la metodología 
de la European Nutrition Risk Screening 2002 (NRS 2002). Sobre un total de 314 casos operados en un período de 3 
años, encuentran una tasa de complicaciones del 26.2% en pacientes considerados como de riesgo nutricional (puntua-
ción NRS 2002 ≥ 3) comparados con un 13.8% de complicaciones en pacientes considerados como nutricionalmente 
normales (NRS 2002 < 3), con diferencias estadísticamente significativas. Sin embargo, la mortalidad entre los dos 
grupos no presentó diferencias. 

Por su parte Jing et al.,13 en un estudio de 386 pacientes y utilizando el Prognostic NUtritional Index (PNI, como el 
producto corregido del valor de albúmina sérica y la cuenta total de linfocitos en sangre periférica), encuentran casi 
el doble de incidencia de complicaciones en los pacientes considerados con un valor bajo del PNI (31,2% vs 15,9%). 
Además, este índice también se relaciona con la sobrevida global de los pacientes a 5 años, como factor independiente, 
incluso del estado de la enfermedad al momento de la cirugía. 

Más controversial, sin embargo, resulta el hecho de si la vía de acceso mínimamente invasiva (laparoscópica o robótica) 
para el abordaje quirúrgico del cáncer gástrico redunda en una menor morbilidad postoperatoria. Si bien presentan 
ventajas en cuanto a variables postoperatorias como dolor, estadía operatoria, pérdida sanguínea y más rápida recu-
peración del tránsito intestinal, no queda claro si también se acompañan de un menor porcentaje de complicaciones. 

En la revisión sistemática y metaanálisis de Li et al.14 en 2016, si bien el abordaje laparoscópico presenta menor tasa 
de complicaciones pulmonares y en total respecto a la cirugía abierta, no se encuentran diferencias cuando analiza las 
complicaciones postoperatorias más habituales de las gastrectomías de forma individual. 

En otro metaanálisis, Straatman et al.,15 sobre un total de 10 artículos que reportaban complicaciones, encuentran que 
el acceso mínimamente invasivo redunda en una significativa menor tasa de complicaciones postoperatorias, si bien los 
autores resaltan que en ninguno de esos estudios se listan qué tipo de complicaciones ni tampoco aquellas que pudieran 
aparecer en el seguimiento alejado.  Tampoco encuentran diferencias en cuanto a mortalidad postoperatoria de una u 
otra vía de abordaje. 

Finalmente, una revisión Cochrane de 2016,16 con un total de 13 estudios incluidos, no encuentran evidencia de dife-
rencias significativas en morbilidad y mortalidad a corto plazo entre ambos abordajes.

III. Complicaciones 

Siguiendo a Barredo y Covaro,17 clasificaremos las complicaciones en intraoperatorias y postoperatorias. Esta últimas a 
su vez, según el momento de su aparición, en precoces y alejadas (o secuelares), siendo las primeras principalmente de 
naturaleza hemorrágica o séptica, y las segundas de naturaleza funcional. 

Complicaciones intraoperatorias

1. Hemorragia 
Mas allá de la hemorragia que puede ocurrir por la disección vascular, interesa la hemorragia por lesión esplénica, que 
en general se produce por tracción del ligamento frenocólico izquierdo y el ángulo esplénico del colon y que condiciona 
un sangrado por lesión capsular o laceración esplénica, muchas veces difícil de cohibir. 
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Para prevenirla es aconsejable seccionar estas coalescencias antes de comenzar con la tracción del estómago o el colon 
transverso. Si en el curso de la operación se debe realizar la esplenectomía de necesidad por sangrado, hay que dar el 
tiempo suficiente para corroborar la coloración del remanente gástrico antes de proceder a la anastomosis.17

2. Lesión de la vía biliar. 
Si bien eran mucho más frecuentes en tiempos de cirugías por patología ulcerosa, durante la linfadenectomía D2 en las 
gastrectomías oncológicas se realiza la disección ganglionar de los grupos del ligamento hepatoduodenal (grupo 12). 
La lesión también puede ocurrir en otros pasos de la cirugía como la sección y cierre de la primera porción duodenal y 
la ligadura de la arteria gastroepiploica en su origen. 

Del mismo modo que en cirugía biliar, estas lesiones llevan a menos complicaciones si son reconocidas y reparadas en 
el mismo momento de la cirugía, en cuyo caso es aconsejable contar con la ayuda de un especialista en cirugía biliar 
para la reparación o manejo intraoperatorio de la lesión. 

Complicaciones postoperatorias precoces
1. Hemorragia postoperatoria
Pueden ser extraluminales (o intraabdominales) o intraluminales. 

Bartlett et al.,18 con la base de datos del American College of Surgeons National Surgical Quality Improvement Pro-
gram, sobre un total de 1165 gastrectomías totales operadas entre 2004 y 2011, encuentran que la hemorragia posto-
peratoria (definida como la necesidad transfusión de al menos 4 unidades de sangre) es del 7.8%, si bien no se describe 
el porcentaje de pacientes que necesitaron de algún tipo de intervención.  

Por su parte Selby et al,19 sobre una revisión de 238 gastrectomías totales en un periodo de 10 años, encuentran la 
complicación hemorrágica, sea intraabdominal o intraluminal, en un 3.4% de los pacientes, de los cuales casi dos tercios 
necesitaron algún tipo de intervención para su control. 

1.1 Hemorragia intraabdominal (Figura 1)
El origen más frecuente es a nivel de la arteria hepática común y sus ramas, seguida de la arteria esplénica,20  21 aunque 
no siempre puede localizarse con exactitud el origen.

Aunque la hemorragia intrabdominal es una complicación que se evidencia en los primeros días postoperatorios, el 
sangrado clínicamente relevante puede comenzar incluso hasta un par de semanas después de la cirugía. 

Así por ejemplo Yan et al.,20 presentan el diagnóstico y manejo del sangrado arterial intrabdominal sobre un total de 
1875 gastrectomías realizadas en un período de 11 años, en donde a falta de una clasificación ampliamente aceptada, 
definen como sangrado temprano al que ocurre dentro de las primeras 24 horas del postoperatorio y como sangrado 
tardío al que ocurre más allá de este lapso. Con una incidencia de hemorragia de 1.92% (36 pacientes), observan que 
el tiempo medio de aparición del sangrado es de 19 días, con solo un 16.7% de los episodios en las primeras 24 horas. 

Por su parte, Han et al.,21 definen el sangrado temprano como aquel que ocurre hasta el día 6 del postoperatorio y el 
tardío más allá de ese lapso, siendo la presentación de la mayoría de los casos en este último escenario (18 pacientes), y 
con una media de aparición de 17 días desde el postoperatorio. 

Las manifestaciones clínicas son palidez, hipotensión, taquicardia y polipnea. No siempre el paciente se presentará con 
dolor abdominal por lo que su ausencia no descarta la complicación hemorrágica. Los drenajes, cuando están presentes, 
pueden evidenciar el sangrado, aunque su negatividad tampoco debe desviar la sospecha inicial. Si bien el hemograma 
revelará una caída importante de los niveles de hemoglobina y del hematocrito, no se deberían esperar los resultados de 
laboratorio, ya que puedan llevar a una demora en la implementación del tratamiento adecuado. 

Ante este contexto clínico se impone una revisión quirúrgica de entrada. La laparotomía debería ser siempre de elec-
ción, independientemente de cuál haya sido la vía de acceso inicial, lo que permite la evacuación del hemoperitoneo, los 
coágulos asociados, y el control hemostático del punto del origen del sangrado. En casos de cirugía inicial laparoscó-
pica y siempre que haya una buena tolerancia, podría realizarse la reintervención por esta misma vía de acceso.1 Debe 
recordarse que muchas veces se constata el hemoperitoneo, pero al momento de la exploración ya no se encuentra un 
sangrado activo.
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En situaciones de alta sospecha, pero con el paciente hemodinámicamente estable, el diagnóstico se puede confirmar 
con una Tomografía Computada (TC) abdominal con contraste. Las imágenes pueden demostrar el hemoperitoneo 
y revelar su origen. Es imprescindible contar, además de con una fase de reposo (sin contraste), con una fase arterial, 
ya que la identificación de un sangrado de este origen puede hacer considerar una embolización radiológica mediante 
angiografía,1 si se dispusiera de ella. 

En cuanto a este último punto, volviendo al trabajo de Yan et al.,20 de 30 pacientes que presentaron un sangrado tardío 
(más allá de las 24 horas postoperatorias) el 43.3% de ellos recibieron como primer tratamiento una embolización 
arterial mediante angiografía, con una morbilidad significativamente menor en comparación a los pacientes que fue-
ron tratados mediante laparotomía. Aunque la tasa de resangrado fue mayor en el grupo de embolización (38.4%), no 
encontraron diferencias significativas con respecto a la tasa de resangrado en el grupo de abordados por laparotomía 
(25%). 

Han et al.,21 presentan los resultados de 24 pacientes sometidos a embolización arterial por sangrado intraabdominal 
e intraluminal (tomados de una base de datos retrospectiva de más de 13.000 pacientes sometidos a gastrectomía total 
y subtotal ente 2004 y 2015), con una tasa de éxito técnico en el 100% para detención del sangrado (desde el punto 
de vista angiográfico), y una tasa de complicaciones (incluyendo sangrado recurrente, infarto esplénico e isquemia del 
remante gástrico o del colon) de un 21%, siendo éstas más frecuentes cuando el sangrado tiene origen en la arteria 
esplénica. 

Figura 1. Tomografía computada: sangrado intra-abdominal tardío (15o día postoperatorio) post gastrectomía parcial.
Se observa la fuga de contraste intravenoso en fase arterial (flechas).

Fuente: Dr. J. Chinelli (Clínica Quirúrgica 2, H. Maciel)

1.2 Hemorragia intraluminal. 
La hemorragia intraluminal se relaciona casi siempre con un sangrado a nivel de alguna de las anastomosis: gas-
tro-yeyunal, esófago-yeyunal o yeyuno-yeyunal. Su frecuencia varía entre 0.2 y 2 % (21) y su presentación en general es 
más temprana que la de la hemorragia intraabdominal, habitualmente dentro de los primeros días postoperatorios.22  23

Es más frecuente en la gastrectomía subtotal y en casos de tumores de gran tamaño, y suele originarse en la importante 
red vascular submucosa del estómago.

Se manifiesta por salida de sangre fresca por la sonda nasogástrica y en caso de no tenerla, con las manifestaciones de 
cualquier otra hemorragia digestiva: hematemesis, y hematoquecia o melenas dependiendo del ritmo del sangrado. Al 
igual que en caso de la hemorragia intraabdominal la valoración del estado hemodinámico del paciente (taquicardia, 
hipotensión o disminución del ritmo diurético) es fundamental para optar por la conducta más adecuada, que deberá 
comenzar siempre por una reposición enérgica en un intento de revertir la hipovolemia. 

Si bien el manejo endoscópico de esta complicación todavía puede ser controvertido (debido a la anastomosis recién 
confeccionada y a la presencia de coágulos que puedan estar ocupando el muñón gástrico con la consiguiente mala 
visualización del punto de sangrado), muchos autores prefieren la endoscopía como el primer tratamiento. Permite 
localizar el sangrado y realizar un procedimiento de hemostasia. Se debe realizar precozmente y por un especialista 
entrenado, con insuflación limitada para disminuir el riesgo de una ruptura anastomótica.1
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Lee et al.,22 sobre una serie retrospectiva de más de 16000 pacientes, describen 36 episodios de hemorragia intralu-
minal, en su mayoría tras gastrectomía parcial con anastomosis manual. En 25 se intentó inicialmente la hemostasia 
endoscópica, en 6 mediante cirugía y en 5 se realizó un tratamiento conservador. La tasa de éxito entre los pacientes 
manejados con endoscopía fue de un 64% siendo los endoclips hemostáticos la herramienta más utilizada para detener 
el sangrado. 

Kim et al.,24 en una serie de 2031 gastrectomías por cáncer, reportan un sangrado endoluminal en 7 pacientes (0.34%), 
con una preponderancia entre aquellos sometidos a una gastrectomía subtotal con reconstrucción Billroth II y gastro-
yeyunoanastomosis manual (5 pacientes). Todos los casos fueron manejados con endoscopia de entrada, y mediante el 
uso combinado de endoclips hemostáticos e inyectoterapia con adrenalina reportan conseguir el control del sangrado 
en todos los casos, sin complicaciones posteriores relacionadas con el procedimiento. 

Ante una situación de hemorragia recidivante después de un tratamiento endoscópico correctamente realizado puede 
ser necesaria una revisión quirúrgica con reconfección de la anastomosis implicada. Se puede optar o bien por desmon-
tar la anastomosis y realizar la hemostasia de los puntos de sangrado o efectuar el control a través de una gastrotomía 
sobre el muñón que permita acceder a la línea de sutura anastomótica para la hemostasis directa.1 17

2. Linforrea
En general aparece con el reinicio de la alimentación por vía oral, y para ser considerada como tal, es necesario un volu-
men mayor a 200 ml/día a través del o los drenajes. El aspecto habitual es de un líquido lechoso (el quilo) y el estudio 
bioquímico mostrará un contenido pobre en amilasa y en bilirrubina, y rico en quilomicrones y triglicéridos. 

Su aparición en las gastrectomías oncológicas en general es baja, del 0.3% al 2% cuando se asocia a una linfadenectomía 
estándar D1 o D2, pero pudiendo alcanzar hasta un 11% si involucra una linfadenectomía extensa con disección de los 
niveles ganglionares D3 o D4,25  26 ya que implica un mayor número de vasos linfáticos seccionados y la eventual lesión 
de la cisterna del quilo cuando se llega a ese nivel. 

Lin25 reporta una incidencia del 3.32%. Sin embargo, ésta fue del 2,1% entre los pacientes sometidos a una linfadenec-
tomía D1-D2 con diferencias significativas en comparación con aquellos sometidos a una linfadenectomía D3-D4, 
(6,1%). Además, para cada grupo observó que es mucho más frecuente cuando se utiliza solo el electrocauterio en vez 
de ligaduras para el control de los vasos linfáticos durante la disección ganglionar. 

En este sentido el uso de dispositivos selladores para la disección linfática se ha mostrado también efectivo para dismi-
nuir la aparición de esta complicación.27

De acuerdo con la revisión sistemática de Weniger et al,26 el tratamiento conservador puede ser exitoso hasta en el 77% 
de los casos suspendiendo la vía oral y administrando nutrición parenteral total, siendo recomendable sobre todo para 
tasas de linforrea altas. Similar porcentaje de éxito se obtendrían con una dieta rica en triglicéridos de cadena media y 
que puede llegar hasta el 100% cuando se administra octreotide (análogo de la somatostatina) lo que permitiría además 
una resolución más rápida del cuadro. 

El tratamiento quirúrgico se reserva para los raros casos de linforrea refractaria al tratamiento conservador, y consiste 
en la búsqueda del origen de la fuga y la realización en caso posible de una ligadura o sutura electiva. La localización 
de la fístula se puede ver facilitada mediante una alimentación rica en grasa en el preoperatorio inmediato o mediante 
la inyección de un colorante lipófilo en el peroperatorio.1

3. Dehiscencia anastomótica
3.1 Fistula anastomótica esófagoyeyunal (Figura 2)
En las últimas décadas se ha observado un cambio en la presentación del cáncer gástrico, con aumento en la frecuencia 
relativa de tumores proximales y, por ende, de gastrectomías totales asociadas o no a resecciones del esófago distal.

La dehiscencia de la anastomosis esófago-yeyunal ha sido informada como la complicación quirúrgica más frecuente 
luego de una gastrectomía total con una incidencia del 2.9 al 10.5%, siendo además una de las más graves, con una 
mortalidad de hasta el 62%.1  28  

En cuanto a la técnica de anastomosis, la término-lateral es la más recomendada, para evitar así tensión del asa yeyunal 
y de su meso, asegurando también una mejor vascularización.28 
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Más controversial resulta si la elección de una sutura manual o mecánica pueda redundar en una mejora de los resul-
tados. Celis,29 en un análisis sobre 367 gastrectomías totales por cáncer, encuentra que la tasa global de fístula esófago-
yeyunal no difirió significativamente entre ambas técnicas (4.1% para sutura mecánica vs. 2.4 % para sutura manual).

Honório,30 en una revisión sistemática de 12 estudios comparando 1761 pacientes sometidos a gastrectomía total, 
reporta resultados quirúrgicos similares para ambas opciones, a excepción de un tiempo quirúrgico más corto para la 
anastomosis mecánica. 

Finalmente, Wei31 en un estudio comparativo de sutura manual vs mecánica intracorpórea, no encuentra diferencias, 
con 1 paciente en el grupo de sutura manual con una fuga anastomótica tratada con éxito con medidas conservadoras, 
si bien el número de casos es relativamente bajo, tan solo 30 en cada grupo.

La fuga anastomótica esófago-yeyunal es una complicación grave, más aún si su ubicación es mediastinal. En este caso 
el cuadro séptico suele ser severo por la mediastinitis y eventual contaminación pleural. Cuando la dehiscencia ocurre 
en situación intraabdominal las manifestaciones clínicas pueden ser variables en función de su magnitud y el terreno 
del paciente, manifestándose como un cuadro infeccioso acompañado de la presencia de gasto purulento por los dre-
najes (fístula) hasta una peritonitis generalizada con falla multiorgánica. 

El estudio radiológico contrastado efectuado de rutina en el postoperatorio de pacientes sometidos a una gastrectomía 
total para detectar una eventual fuga esofagoyeyunal no ha demostrado ser de utilidad,32 ya que la mayoría de las fugas 
ocurren o bien antes, o bien después del día que se pueda tener protocolizado para el estudio. 

Ante un paciente con sospecha de esta, el mayor rendimiento diagnóstico lo ofrece la realización de una TC tóraco-ab-
dominal con contraste vía oral.33  34 Además de confirmar la complicación (fuga de contraste, colección mediastinal o 
peri anastomótica con o sin gas, líquido libre intraperitoneal), podrá también valorar la extensión de esta. 

Aunque la endoscopia ha demostrado tener una alta sensibilidad y especificidad para la detección de dehiscencia esó-
fagoyeyunal, no se aconseja su uso rutinario para el diagnóstico, reservándose para eventuales gestos terapéuticos en 
casos seleccionados.33  35

Figura 2. Fuga de anastomosis esófago-yeyunal.
A) Tomografía computada en la que se observa líquido perihepático (estrella) y colección subfrénica izquierda (flecha blanca).

B) Tránsito contrastado que evidencia el sitio de fuga (flecha amarilla).
C) Drenaje percutáneo de la colección subfrénica.

Fuente: Dr. Valsangiacomo (H. Maciel).

El tratamiento dependerá de la repercusión sistémica, de las características de fístula y de las comorbilidades del 
paciente. Este podrá ser conservador (asociado o no a drenaje percutáneo), endoscópico o quirúrgico, sin que existan 
protocolos definidos debido a la ausencia de evidencia derivada de ensayos clínicos.35  36

El tratamiento conservador se reserva para los casos de una fístula menor que no asocie elementos sépticos y en la que 
no haya elementos clínicos o radiológicos de peritonitis generalizada.1

Las medidas incluyen suspender la vía oral, el soporte nutricional y la antibioticoterapia de amplio espectro dirigidas 
a la flora del trato digestivo superior. 
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En cuanto a la vía de elección para el soporte nutricional se debe preferir la vía enteral. Ésta podrá ser a través de una 
sonda de yeyunostomía (si fue emplazada durante el acto operatorio o en una cirugía previa para alimentación preope-
ratoria), o mediante una sonda nasoyeyunal colocada por endoscopía35 En los casos en que no se pueda utilizar la vía 
enteral deberá considerarse la vía parenteral. 

De existir una escasa cantidad de líquido peri anastomótico en el estudio de imagen, la vigilancia estrecha sola, puede 
ser suficiente. De lo contrario, ante una mayor cantidad de líquido o formación de una colección definida, el drenaje 
percutáneo bajo control radiológico debe ser considerado. 

El tratamiento endoscópico se puede asociar a las medidas previas, incluyendo la colocación de una sonda para ali-
mentación enteral.

Las opciones pueden ser el cierre endoscópico mediante uso de clips hemostáticos39 o tipo Ovesco®40 para defectos 
de pequeño tamaño, o el emplazamiento de stents trans-anastomóticos que han demostrado resultados satisfactorios. 

Struecker et al.32 reportan 14 fístulas en 377 pacientes post gastrectomía total. De ellos, 8 fueron tratados con stent 
como primer tratamiento, y 3 más fueron tratados de la misma forma posterior a revisión quirúrgica, pero sin presentar 
datos sobre morbilidad o mortalidad ulteriores. 

Kucukay et al.37 por su parte, presentan los resultados de 14 pacientes tratados con stent, en el que refieren una tasa 
de “éxito técnico” del 100 % (definido como factibilidad del procedimiento) y una tasa de “éxito clínico” del 79% (11 
pacientes: definido por los autores como ausencia de recurrencia o migración del stent). Sin embargo, debe señalarse 
una mortalidad del 21 % por progresión del cuadro séptico o relacionados con el terreno del paciente (aunque se tratara 
de casos en el grupo de “éxito clínico”).

Finalmente, Hoeppner et al.,38 en un estudio que incluyó 535 anastomosis esofagogástricas y esófagoyeyunales, infor-
man 35 procedimientos de colocación de stent (sobre un total de 47 pacientes diagnosticados de fuga anastomótica) 
con una tasa global de sellado para ambos tipos de anastomosis del 69%, discriminando una tasa de éxito del 92% y 
67% para la anastomosis esófagoyeyunal en posición mediastinal e intra-abdominal respectivamente. Sin embargo y 
como describen los propios autores, en muchos de estos casos el éxito fue obtenido después de una segunda y hasta 
tercera colocación, con una tasa de complicaciones del 71%, la mayoría relacionadas con persistencia de la fuga o mal 
posicionamiento del stent.

La revisión quirúrgica se deberá plantear en todos los casos de peritonitis generalizada o en los casos de fracaso del tra-
tamiento conservador, con persistencia de elementos de sepsis o ante un drenaje percutáneo que se muestre insuficiente. 
Para el caso de fistulas precoces (de aparición en las primeras 72 horas postoperatorias, posiblemente condicionadas por 
factores técnicos), algunas revisiones recientes de la literatura41  42 recomiendan que independientemente de la repercu-
sión que genere dicha fístula, la revisión quirúrgica debe ser realizada de entrada.

En primer término, se deberá lograr en la medida de lo posible una optimización de la hemodinamia y la función 
respiratoria en el ámbito de una unidad de cuidados intensivos, conjuntamente con el inicio de antibioticoterapia de 
amplio espectro y cobertura antifúngica. Las consideraciones para el soporte nutricional ya han sido comentadas para 
los casos menos graves y merecen las mismas consideraciones.41

Los principios del tratamiento quirúrgico constan en todos los casos de una correcta toilette peritoneal, un amplio 
drenaje de la zona y la confección de una yeyunostomía de alimentación si ésta no se realizó previamente. 

Dentro de los 3 primeros días postoperatorios, si las condiciones locales y generales del paciente son favorables (escaso 
grado de inflamación, adecuada vitalidad de los cabos anastomosados, ausencia de elementos de sepsis grave), es posible 
una reconfección de la anastomosis o sutura simple del defecto, siempre que éste sea pequeño y se considere que la fís-
tula ha sido causada por un fallo técnico (por ejemplo, un mal funcionamiento de la máquina de sutura). Sin embargo, 
otros autores asocian esta estrategia a una mayor posibilidad de nueva fuga anastomótica y a mayor mortalidad por lo 
que sería preferible el drenaje amplio de la zona con el objetivo de propiciar la constitución de una fístula, lo que puede 
hacerse de distintas formas, sea mediante uno o más drenajes próximos a la dehiscencia o bien la colocación de un tubo 
en T a través del defecto.41  42 Esto podrá asociarse incluso a la confección de un esofagostoma cervical.17
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Si el estado general de paciente está muy comprometido o las condiciones locales no son favorables es conveniente 
desmontar la anastomosis con intubación del esófago con un drenaje intraluminal (sonda nasogástrica) y colocación de 
un drenaje periesofágico, y la confección de una yeyunostomía de alimentación sobre el extremo proximal del asa en 
“Y” (asa de la anastomosis).

En cuanto a la vía de acceso, Frisoni et al.1 opinan que parecería poco razonable proponer la vía de acceso laparoscópi-
ca, independientemente de la vía de abordaje inicial, si bien esto pude ser relativo dependiendo del estado general del 
paciente y la experiencia del equipo quirúrgico. 

3.2 Fístulas de las anastomosis gastroyeyunales. 
En el contexto de las gastrectomías parciales las fistulas de las anastomosis gastroyeyunales en un montaje tipo Billroth 
II son raras. 

Las consideraciones generales en cuanto a la presentación clínica y diagnóstico son similares a las expuestas en las 
fugas esófagoyeyunales. En los casos sin repercusión importante del paciente el tratamiento conservador puede resul-
tar adecuado, consistiendo en estos casos en la aspiración gástrica continua, apoyo nutricional y antibioticoterapia de 
amplio espectro. Del mismo modo ante la eventual formación de colecciones, éstas podrán ser drenadas por radiología 
intervencionista.1

En caso de fracaso del tratamiento conservador o presentación con un cuadro de peritonitis y sepsis, la revisión qui-
rúrgica se impone de entrada, con los mismos principios generales expuestos en el apartado anterior, procediendo a un 
lavado peritoneal y el emplazamiento de un drenaje adecuado. También es posible intubar la fístula con un sistema de 
drenaje adecuado para conseguir una fistulización dirigida. 

Si durante la revisión quirúrgica se encuentra una isquemia de remanente gástrico, se debe completar la gastrectomía 
con la consiguiente confección de una anastomosis esófago-yeyunal, lo que deja liberada la posibilidad de las compli-
caciones propias de este tipo de anastomosis. Esta situación de isquemia puede darse cuando la arteria esófagocardio-
tuberositaria no nace de la arteria diafragmática sino de la coronaria estomáquica, la que es ligada en su nacimiento del 
tronco celíaco en las gastrectomías oncológicas.17

El manejo posterior de estas fugas no difiere de aquellas originadas en la anastomosis gastro-yeyunal del bypass gástri-
co, que se tratará en el capítulo correspondiente a las complicaciones de la cirugía bariátrica y metabólica. 

3.3 Fistula del muñón duodenal. 
Es una complicación grave de la gastrectomía con una frecuencia de 1,6 a 5%,1 y con una tasa de mortalidad asociada 
que puede llegar hasta el 40%.47

Suele aparecer luego de la primera semana del postoperatorio45 46 47 y su tratamiento es complejo debido a su localiza-
ción y al carácter enzimático del líquido pancreático en la luz duodenal.1 17

En cuanto a los factores de riesgo, Orsenigo et al.44 presentan su experiencia sobre un periodo de 25 años que incluyen 
más de 1200 gastrectomías totales o subtotales por cáncer gástrico. Con una incidencia de 2.5 % de fistula duodenal, 
una media de presentación a 6,6 días del postoperatorio y una mortalidad del 9.7%, observan como factores indepen-
dientes para su aparición la enfermedad cardiovascular previa, cirrosis hepática, desnutrición, leucopenia preoperatoria, 
pérdida sanguínea superior a 300 ml y la ausencia de refuerzo de la línea de grapas. Este último factor también fue 
encontrado como de riesgo por Gu,45 en un estudio observacional sobre 810 gastrectomías, con una incidencia de 
fístula duodenal de 1,3%.

El diagnóstico se basa en la presencia de dolor abdominal con o sin manifestaciones de sepsis, o la presencia de salida 
de líquido purulento-bilioso por un eventual drenaje. El estudio diagnóstico de elección para la confirmación es la TC 
abdominal con contraste, que mostrará un proceso inflamatorio alrededor del muñón duodenal, un absceso o, eventual-
mente, liquido libre y neumoperitoneo, Además, estudio podrá orientar a una eventual causa mecánica generadora de 
hipertensión duodenal como factor predisponente para la complicación y que luego analizaremos.

En cuanto al manejo terapéutico, este podrá ser conservador o quirúrgico en función de la repercusión que genere la 
fístula. En pacientes sin sepsis y hemodinámicamente estables, el tratamiento conservador incluyendo nutrición enteral 
o parenteral, antibioticoterapia y el uso de octeotride o somatosatina (sobre todo para fistulas bien dirigidas hacia el 
exterior con gastos altos, mayores a 500 ml por día), puede ser efectivo hasta en un 90% de los casos.
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Este tratamiento puede ir asociado a un drenaje percutáneo de existir la presencia de un absceso, o a un drenaje biliar 
externo transparietohepático en el intento de disminuir el flujo biliar.1 43 46 

El tratamiento quirúrgico está indicado cuando hay afectación del estado general del paciente o fracasan las medidas 
conservadoras. Durante la revisión quirúrgica se debe buscar sistemáticamente una causa mecánica de hipertensión 
duodenal que pueda ser corregida, sobre todo a nivel de la anastomosis gastroyeyunal en caso de una reconstrucción 
Billroth II o a nivel del pie de asa en el caso de una reconstrucción en Y de Roux. 

Las posibilidades son la fistulización dirigida hacia el exterior a través de un drenaje amplio en contacto con el duodeno 
o la confección de una duodenostomía tipo Welch sobre una sonda Pezzer en la luz duodenal, tratando de estrechar las 
paredes en torno al tubo, maniobra que en ocasiones es difícil de conseguir.1 17

Autores como Barredo recomiendan que se debe evitar caer en la tentación del cerrar el defecto por pequeño que sea.17 
Ramos et al.47 en ese sentido, presentan una serie de 15 fístulas duodenales sobre un total de 562 gastrectomías, de las 
que 7 requirieron revisión quirúrgica. Si bien todas fueron tratadas con sutura del orificio fistuloso reconocen que la 
efectividad de ese gesto es baja y que puede ser preferible la confección de una duodenostomía.  

Complicaciones postoperatorias alejadas 

Los cambios anátomo-fisiológicos post-gastrectomía derivan en efectos sobre la motilidad y el vaciamiento del rema-
nente gástrico y del intestino delgado proximal, que producen una variedad de síntomas agrupados bajo el término de 
“síndromes post-gastrectomía” que pueden ocurrir entre el 5 al 50% de los pacientes operados, siendo la vagotomía y la 
resección o disfunción pilórica los principales responsables.1 17 48 50

Muchos de estos síndromes pueden ceder con medidas higiénicas y dietéticas y con el paso del tiempo, por lo que no 
debería considerarse una eventual corrección quirúrgica hasta que no haya pasado al menos un año desde la cirugía ini-
cial. Ante la aparición de alguna de estas complicaciones siempre se deberá tener en cuenta en primer lugar, el posible 
origen en un trastorno de tipo orgánico (o mecánico) antes de considerar su causa netamente funcional.  

1. Gastroparesia
Se observa en los pacientes sometidos a una gastrectomía parcial, con una incidencia que puede llegar a cerca del 4%, y 
se define como el retardo en el vaciamiento gástrico de alimentos sólidos en ausencia de una obstrucción mecánica.  No 
parece tener relación con la vía de abordaje quirúrgico (abierta o laparoscópica) y sus síntomas consisten en plenitud 
y vómitos, así como la retención persistente por una sonda nasogástrica (SNG) más allá del 10o día postoperatorio. Si 
bien la centellografía puede demostrar un retardo vaciamiento gástrico, su magnitud puede no tener correlación con la 
sintomatología.48

El tratamiento se basa en la aspiración de la SNG y la alimentación por sonda nasoyeyunal (de disponerse de ella). En 
ausencia de obstrucción la adición de eritromicina intravenosa a dosis de 250 mg cada 6-8 hs resulta en una mejoría, 
aunque solo en el 30% de los pacientes. En ausencia de respuesta a medidas higiénico-dietéticas y administración de 
proquinéticos, se puede plantear completar la gastrectomía. 

2. Síndrome del vaciamiento rápido (dumping)
Se caracteriza por una serie de síntomas digestivos y vasomotores, que pueden ocurrir tanto en las gastrectomías totales 
como en las parciales, aunque es más frecuente en las reconstrucciones tipo Billroth II. En general se presenta de forma 
leve y tiende a desaparecer a lo largo del primer año de realizada la cirugía. Sin embargo, los síntomas pueden ser im-
portantes al punto de que algunos pacientes eviten la alimentación, con la consiguiente pérdida de peso y desnutrición. 

Se reconocen una forma precoz, cuando ocurre inmediatamente después de la ingesta y otra tardía, cuando aparece a 
aproximadamente entre 2 a 4 horas después de la ingesta.

2.1 Dumping precoz
Aparece 30 minutos después de la ingesta. Se postula sea debido al rápido pasaje de contenido alimenticio hiperos-
molar hacia el intestino delgado, provocando un brusco desplazamiento de líquidos desde el compartimiento vascular 
hacia la luz intestinal con la consiguiente hipovolemia relativa, alteraciones electrolíticas y liberación de péptidos 
vasoactivos. Las manifestaciones clínicas del cuadro vienen dadas por la descarga adrenérgica compensatoria que pro-
duce taquicardia, eritema, hipotensión y malestar general, acompañado de distensión del intestino delgado con dolor 
abdominal tipo espasmódico, y diarrea.
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2.2 Dumping tardío
Se produce a partir de las 2 horas de la ingesta y sus manifestaciones corresponden a la aparición de una hipoglice-
mia: palpitaciones, temblor, sudoración, fatiga, confusión, apetito, debilidad y malestar general. Las manifestaciones 
digestivas incluyen: dolor epigástrico, sensación de plenitud, dolor cólico, náuseas, vómitos y diarrea. La patogenia se 
explicaría por la absorción rápida de glucosa intestinal con la llegada del bolo alimenticio, la consiguiente hiperglicemia 
y una hiperinsulinemia como respuesta a ello.

El diagnóstico del síndrome de dumping, en sus dos variedades, es casi exclusivamente clínico. Se pude confirmar de 
diversas formas: cuestionarios basados en la sintomatología,60 medidas de glicemia, pruebas de provocación con registro 
de la sintomatología y determinaciones de hematocrito, glicemia e insulinemia. 

El estudio radiográfico contrastado o la centellografía podrán mostrar un vaciado rápido del muñón gástrico.

El tratamiento es fundamentalmente dietético y se basa en la restricción de hidratos de carbono (sobre todo azúcares 
de absorción rápida), el fraccionamiento de las ingestas y la ingesta de líquidos alejadas de las comidas, para evitar que 
se produzcan soluciones hiperosmolares. 

El tratamiento farmacológico incluye anticolinérgicos, y los análogos de la somatostatina como el octeotride (que 
provocaran una inhibición del vaciamiento intestinal, la secreción de agua, y electrólitos, y de la secreción de insulina). 

La mayoría de los pacientes responde a estas medidas, siendo además un trastorno que tiende a desaparecer antes del 
año. Para considerarlo “refractario” y de indicación quirúrgica, se debe controlar el adecuado cumplimiento de la dieta 
incluso internando al paciente, teniendo en cuenta además aspecto psicológicos y sociales en cada caso. 

Se han descrito numerosas técnicas quirúrgicas - lo que demuestra de algún modo la variabilidad de su eficacia - ba-
sadas en la modificación del montaje de la reconstrucción del tubo digestivo. Se han propuesto: la conversión de una 
reconstrucción Billroth II en un Billroth I (operación de Soupalt), el estrechamiento de la boca anastomótica, la crea-
ción de una bolsa intestinal (pouch) y la conversión a una Y de Roux. 

3. Síndrome del asa aferente. 
Se trata de una complicación propia de las anastomosis tipo Billroth II y se explica por una mala evacuación de las 
secreciones bilio-pancreáticas con la consiguiente acumulación y distensión en el asa duodenal, debido a una causa 
mecánica a nivel de la anastomosis. 

La sintomatología consiste en sensación progresiva de disconfort o dolor abdominal, que alivia con vómitos explosivos 
abundantes biliosos, sin alimentos, por la evacuación brusca del contenido hacia el remanente gástrico. Puede aparecer 
pérdida de peso por proliferación bacteriana en el asa aferente, que causa malabsorción y diarrea. Los pacientes pierden 
peso además porque en ocasiones restringen la ingesta en un intento de evitar los síntomas. 

La presentación puede ser en forma temprana cuando la causa mecánica es debida a un defecto técnico en la confección 
de la anastomosis gastro-yeyunal, o más tardía si están implicadas otras etiologías como el vólvulo, una hernia inter-
na, bridas, invaginación, y más alejado, una eventual recidiva tumoral. Como se mencionó, la forma temprana puede 
favorecer la aparición de una fístula del muñón duodenal. Esta hipertensión endoluminal también puede provocar 
colestasis por dificultad del drenaje de la vía biliar y eventualmente una pancreatitis.49

El diagnostico se basa en la clínica y la evidencia del asa distendida por pruebas de imagen (TC con contraste oral y 
tránsito baritado que mostrarán el asa distendida y la dificultad al pasaje del medio de contraste), y la endoscopia que 
permitirá evaluar la estenosis a nivel de la anastomosis. 

El tratamiento es quirúrgico y se recomienda la conversión de la anastomosis gastro-yeyunal a una en Y de Roux con 
pie de asa a no menos de 40 cm. Otra opción es una entero-enteroanastomosis laterolateral tipo Braun entre el asa 
aferente y el asa eferente, que permite efectuar un bypass del contenido de la primera hacia un punto distal a la anas-
tomosis gastroyeyunal.

4. Síndrome de asa eferente 
Corresponde a una obstrucción mecánica distal a una anastomosis gastroyeyunal de tipo Billroth II y su etiología res-
ponde a una causa mecánica: hernia interna retroanastomótica, bridas y adherencias, estenosis, o una recidiva tumoral 
regional.
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Los síntomas, los disturbios del medio interno que genera y el algoritmo de tratamiento son similares a los de cual-
quier oclusión intestinal, en función de si ésta es más o menos distal a la anastomosis gastroyeyunal y de la intensidad 
y duración del cuadro clínico.1 48

5. Síndrome del asa en “Y” (o estasis de la Y de Roux)
Como su nombre lo indica se debe al retardo del vaciamiento del asa que “asciende” a la anastomosis gastro-yeyunal o 
esófago yeyunal en una reconstrucción tipo Y de Roux. 

La sintomatología se caracteriza por sensación de plenitud precoz, dolor o disconfort epigástrico y ocasionalmente 
vómitos que pueden aliviar el dolor. Eventualmente puede aparecer pérdida de peso y desnutrición. La patogenia es 
probablemente debida a la vagotomía, que resulta en un retardo del vaciamiento gástrico, y a la sección del intestino 
proximal para la creación de la Y de Roux, lo que interrumpiría los potenciales de acción duodenales que coordinan las 
contracciones del intestino delgado. Es más frecuente en los casos de anastomosis gastroyeyunal que en la esófagoyeyu-
nal, por lo que probablemente la atonía del remanente gástrico jugaría un papel preponderante.50

La radiología contrastada y la gammagrafía pueden mostrar el retardo en la evacuación, y en la endoscopia se pueden 
encontrar restos alimenticios en el remanente gástrico aún con ayuno adecuado.17

Siempre está indicada la TC con contraste oral ya que permite descartar un problema mecánico como una hernia in-
terna, una oclusión por bridas o una recidiva tumoral.1 50 

El tratamiento se basa en reglas dietéticas: alimentación fraccionada, mixta o líquida, con posibles complementos ali-
mentarios. Se pueden proponer tratamientos que faciliten el vaciamiento, como la eritromicina.17 En caso de fracaso, el 
tratamiento quirúrgico se basa en una totalización de la gastrectomía con anastomosis esofagoyeyunal, que puede ser 
efectiva hasta en un 70-80% de los pacientes.48

6. Hernia interna
Esta complicación se abordará en detalle en el capítulo correspondiente a las complicaciones de la cirugía bariátrica y 
metabólica.

7. Diarrea post-gastrectomía. 
Aunque sus mecanismos son multifactoriales se acepta que estaría íntimamente ligada a la vagotomía asociada. 

Se caracterizan por ser de tipo episódico, explosivas, y sin relación temporal con las ingestas, lo que las diferencia de 
las del síndrome de vaciamiento rápido (dumping). Se basarían en un vaciamiento gástrico acelerado, un tránsito 
acelerado del intestino delgado, un aumento del flujo líquido ileal y de secreciones biliares que llegan al colon, y de un 
sobrecrecimiento microbiano.

En general ceden de forma espontánea antes del año y se pueden mejorar sobre todo restringiendo la ingesta de lácteos 
o los alimentos que se puedan identificar como desencadenantes. El tratamiento farmacológico se basa en el uso de lo-
peramida y colestiramina que pueden dar buenos resultados,1 50 reservándose el uso de octeotride si fallan los fármacos 
anteriores, aunque con resultados variables.48

El tratamiento quirúrgico debe reservarse para los casos crónicos que no responden al tratamiento médico y que 
presenten afectación del estado general. La estrategia consiste en el enlentecimiento del tiempo de tránsito intestinal, 
como la interposición de un segmento yeyunal anti-peristáltico de unos 10 a 15 cm de longitud, distante 100 cm de la 
anastomosis gastroentérica.48

8. Gastritis por reflujo alcalino
Entre el 5 y 15% de los pacientes pueden experimentar gastritis por reflujo alcalino,48 y sus síntomas aparecen gene-
ralmente a partir de los 2 a 3 años de la gastrectomía,50 mucho más frecuentemente en las reconstrucciones de tipo 
Billroth II. 

El cuadro clínico se caracteriza por dolor epigástrico de características urentes, que no mejora con las ingestas ni con 
antiácidos o antisecretores gástricos, náuseas, y vómitos biliosos a veces mezclados con los alimentos que no calman el 
dolor, lo que los diferencian de los que se presentan en el síndrome del asa aferente. 
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La patogenia se explica por la exposición sostenida de la mucosa del remanente gástrico a las sales y ácidos biliares, per-
mitiendo la redifusión de hidrogeniones y la consiguiente gastritis, a lo que se puede asociar cierto grado de esofagitis 
si se asocia a una hipotonía del esfínter esofágico inferior. 

El diagnóstico se basa en la endoscopía. Se observará una mucosa congestiva, fácilmente sangrante al contacto con el 
endoscopio, erosiones y ocasionalmente ulceraciones. También podrán observarse adelgazamiento de pliegues o atrofia 
mucosa, con presencia de bilis en la luz del remante gástrico.  Puede no existir relación entre el grado de inflamación 
en la endoscopía y la magnitud de los síntomas. Las biopsias no mostraran signos específicos, más allá de los esperables 
para un proceso inflamatorio mucoso.17 50

La gammagrafía con ácido iminodiacético hepatobiliar (HIDA, hepatobiliary iminodiaceticacid scan) y administración 
de colecistoquinina, es un estudio que permite la documentación y cuantificación del reflujo alcalino. 

El tratamiento médico es usualmente inefectivo, aunque se debe intentar antes de considerar una opción quirúrgica. El 
uso de proquinéticos, colestiramina, ácido urosdesoxicólico, o sucralfato tienen en general mínimos efectos, sin lograr 
un alivio sostenido de la sintomatología. 

La cirugía continúa siendo el pilar del tratamiento de esta complicación, con el objetivo de alejar la descarga del con-
tenido alcalino duodenal de la anastomosis gastroyeyunal. El procedimiento más utilizado es la conversión a una gas-
troyeyunoanastomosis en Y de Roux con una distancia al pie de asa de al menos 40-60 cm. Otras alternativas consisten 
en la entero-entero anastomosis tipo Braun, ya comentada anteriormente y el procedimiento de interposición yeyunal 
(de Henley-Longmire) que se realiza emplazando un segmento isoperistáltico de 40 cm entre el remanente gástrico y 
el duodeno, no habiendo diferencias de resultados entre las diferentes alternativas.50

9. Trastornos nutricionales 
9.1 Pérdida de peso
Casi todos los pacientes pueden recuperar peso después de la cirugía excepto que sufran algunas de las complicaciones 
antes mencionadas. No hay evidencia que favorezca la restricción de algún tipo de alimento excepto tal vez los lácteos. 
Lo más importante es el fraccionamiento en por lo menos 6 ingestas diarias sobre todo durante el primer año. Es 
frecuente un déficit de proteínas, que será preciso investigar mediante determinación de la concentración de albúmina, 
prealbúmina y cuenta linfocitaria (1,50). Si el paciente es seguido por un nutricionista, a veces en conveniente revisar 
las indicaciones, poque pueden ser demasiado restrictivas, ya que en la mayoría de los casos la pérdida de peso se debe 
a una reducción de la ingesta más que a problemas disabsortivos.48

9.2 Anemia
Un 50% de los pacientes presentarán una anemia moderada (10-12 g/dl), lo que tiene correlación con la extensión de 
la gastrectomía. La más frecuente es la anemia microcítica por déficit de hierro, en relación con la falta de absorción 
en el duodeno por la disminución o supresión de la secreción ácida gástrica y el bypass duodenal propio del tipo de 
reconstrucción. Si bien los déficits de vitamina C son raros, los complementos pueden aumentar la absorción de hierro.1 

50 Las anemias macrocíticas se producen por déficit de vitamina B12, sea por disminución del aporte, o más frecuente-
mente, por la supresión de la zona productora del factor intrínseco necesario para su absorción, principalmente después 
de una gastrectomía total.48 50 Si bien las deficiencias de ácido fólico son excepcionales, habitualmente se incluyen el 
tratamiento de reemplazo junto con hierro y las vitaminas del complejo B (B1, B6 y B12).50

9.3 Osteoporosis
La resección gástrica, fundamentalmente la gastrectomía total, puede acelerar el proceso de osteoporosis, sobre todo a 
partir de los 10 años de la cirugía. La eventual reducción del aporte, por un lado, y de la absorción del calcio y vitamina 
D por disminución de la secreción ácida y la esteatorrea por otro, son los responsables. Se recomienda monitorizar los 
niveles de calcio iónico y hormona paratiroidea (PTH) para evaluar precozmente estas deficiencias. El tratamiento se 
basa en suplementos de vitamina D y calcio.48

9.4 Malabsorción grasa 
Todos los pacientes presentan algún grado de malabsorción de grasas, sobre todo tras la reconstrucción en Y de Roux. 
Un eventual sobrecrecimiento bacteriano también puede estar implicado tanto en la malabsorción de grasas como de 
minerales.50 Esta alteración puede llevar a su vez a un déficit de vitaminas liposolubles, incluida la vitamina D. La su-
plementación con ácidos grasos de cadena mediana y las vitaminas en déficit pueden estar indicados.

9.5 Insuficiencia pancreática exócrina
Se trata de una complicación frecuentemente ignorada o poco sospechada. 
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Gullo y cols51 compararon la secreción pancreática en pacientes gastrectomizados en comparación con controles sanos, 
encontrando una disminución del 48%, 38% y 24% en la producción de bicarbonato, lipasa y quimiotripsina respec-
tivamente. Por su parte, Friess52 encontró resultados similares tras medir la secreción exocrina pre y postoperatoria de 
pacientes sometidos a una gastrectomía. 

Se postula que obedezca a una pérdida de la inervación pancreática y la disminución de secreción de hormonas como 
la colecistoquinina.53

Pese a que la suplementación de enzimas pancreáticas tiene resultados aceptables en el contexto de patologías como 
la pancreatitis crónica, su uso en pacientes gastrectomizados se encuentra aún en etapa de evaluación, sin contar con 
evidencia suficiente que respalde formalmente la indicación.54 

Implicancias de las complicaciones postoperatorias en el pronóstico oncológico

La morbilidad asociada a la gastrectomía por cáncer puede derivar en un retardo en el inicio del tratamiento adyuvante, 
aunque no queda claro qué peso específico tienen la aparición de complicaciones en un peor resultado oncológico.

En un estudio retrospectivo con 751 pacientes sometidos a gastrectomía con intención curativa, Jiang,56 encuentra que 
el grado de severidad de las complicaciones en el postoperatorio utilizando la clasificación de Clavien-Dindo, es un 
predictor independiente para la sobrevida global a 5 años, con tasas de sobrevida de 43%, 42,5%, 25,5% y 9,6% para 
pacientes sin complicaciones, complicaciones grado I, grado II y grado III respectivamente. Sin embargo, la sobrevida 
también se ve afectada - como es de esperar - por el estadio de la enfermedad y otros factores relacionados con el te-
rreno del paciente, los que estarían relacionados con la aparición y grado de complicaciones. 

Por el contrario, Climent,57 sobre un total de 271 pacientes incluidos en forma retrospectiva y una tasa de complicacio-
nes del 22,5%, no encuentra una relación significativa entre las dos variables, aunque llama la atención el escaso número 
de pacientes incluidos para el periodo analizado de 20 años. 

Esos resultados son similares a los encontrados en el estudio retrospectivo de Galata,58 en el que excluidos del análisis 
los pacientes con complicaciones que llevaran a la muerte en los 30 primeros días postoperatorios, no se encuentra 
relación entre la sobrevida global y la presencia de complicaciones postoperatorias, si bien es de destacar también la 
naturaleza retrospectiva del estudio y un período analizado de más de 40 años. 

Este tema ha sido también objeto de estudio en dos revisiones sistemáticas y metaanálisis recientes. Así, Wang,59 con 
un total de 16 estudios analizados con 12.065 pacientes, encuentra que la aparición de complicaciones postoperatorias 
se correlaciona con un pobre pronóstico en términos de sobrevida global para los pacientes sometidos a gastrectomía 
oncológica en estadios I y II. 

Por su parte, en 2021 Chen,60 en un total de 32.067 pacientes, también encuentra una relación significativa entre la 
aparición de complicaciones y la recurrencia y peor sobrevida global, correlación que es más evidente para las complica-
ciones infecciosas como la fuga anastomótica y la neumonía. Sin embargo, es de destacar que ambos metaanálisis están 
basados en estudios retrospectivos con gran heterogeneidad entre ellos, con inconsistencia en la definición de los grados 
de complicación incluso cuando se utilizaron escalas bien establecidas como la de Clavien-Dindo. 
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Capítulo 9
COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 

DE LA ÚLCERA PÉPTICA GASTRODUODENAL 
PERFORADA

 
La incidencia de enfermedad ulcerosa péptica gastroduodenal ha disminuido gracias a algunos avances en el conoci-
miento de su etiopatogenia y del desarrollo de tratamientos farmacológicos, 

particularmente el descubrimiento del Helicobacter Pylori y su relación con la enfermedad así como el uso de los in-
hibidores de la bomba de protones (IBP).1

Sin embargo y pese a ello, la incidencia de algunas complicaciones - como la perforación - no ha disminuido, sino que 
se mantuvo estable, con una incidencia variable según diferentes series, entre 1-3%2 y el 9% de los casos,3 siendo unas 
6-7 veces menos frecuente que la hemorragia, aunque es la principal indicación de tratamiento quirúrgico urgente y 
responsable de casi un 40% de las muertes relacionadas con la enfermedad y sus complicaciones.

A todo esto, debe agregarse la presencia de otros factores de riesgo, como los relacionados con el consumo de drogas 
(cocaína, pasta base de cocaína y metanfetaminas).

La morbilidad llega al 50% y la mortalidad alcanza cifras preocupantes, de 20% y 30% a 30 y 90 días respectivamente.4

La cirugía electiva como parte del tratamiento de la úlcera péptica prácticamente ha desaparecido, ya que el control 
de la enfermedad y las recurrencias se logran mediante otras modalidades terapéuticas, entre las que se incluyen las 
modificaciones de los hábitos higiénico-dietéticos y la supresión de la secreción ácida gástrica. Por otra parte, la cirugía 
de urgencia por complicaciones - fundamentalmente la perforación - prácticamente no ha cambiado, y algunos autores 
informan de un incremento de hasta 2 veces, sobre todo en países industrializados.5

No es el objetivo de este capítulo discutir la alternativa al tratamiento quirúrgico, como es el manejo conservador (no 
operatorio) de perforaciones presuntamente bloqueadas o “selladas” en casos seleccionados, sino directamente resumir 
las complicaciones derivadas de cualquiera de las opciones quirúrgicas que existen actualmente.

Entre éstas se encuentran el cierre simple de la perforación (ulcerorrafia), reforzado con un segmento de epiplón mayor 
pediculizado (de Cellan-Jones) o sin éste, y la epiploplastia o parche de Graham. La gastrectomía parcial o subtotal es 
excepcional, reservándose para úlceras gigantes o ante la sospecha de naturaleza tumoral.6

En 1990 se realizó el primer abordaje laparoscópico para el tratamiento de esta complicación.7 Una revisión sistemática 
de 3 ensayos clínicos8 no encontró diferencias con el abordaje abierto clásico en cuanto a la aparición de complicaciones 
infecciosas intraabdominales, respiratorias, reintervención y mortalidad.

La tasa de conversión ronda el 12% y se relaciona con el tamaño de la perforación, sobre todo si es mayor a 9 mm,9 por 
esto es importante la adecuada selección del paciente para este abordaje en particular.10

Desde ya debemos mencionar que ni la irrigación de la cavidad abdominal con suero fisiológico ni el uso sistemático de 
drenajes, reducen la incidencia de complicaciones infecciosas.11 Asimismo, puede recurrirse a pruebas intraoperatorias 
para comprobar la hermeticidad del cierre de la perforación, como el uso de la prueba hidroneumática o la instilación 
de azul de metileno.

Hay 2 aspectos de la técnica, independientemente del abordaje utilizado, que son fundamentales en la profilaxis de la 
fístula y los abscesos postoperatorios: el cierre adecuado y la toilette peritoneal completa. 

El cierre de la perforación o ulcerorrafia es en la actualidad el procedimiento más empleado, pero deben extremarse las 
precauciones al momento de realizarlo, escogiendo para ello un material de sutura de calibre adecuado (3-0) y utilizan-
do puntos separados apoyados en tejido sano, que aproximen los bordes sin tensión, dado que la friabilidad de estos los 
expone fácilmente al desgarro, aumentando el tamaño de la perforación. 
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Asimismo, se deberá evitar la sutura excesivamente gruesa que genere una estenosis posteriormente.

La toilette peritoneal deberá se exhaustiva y completa - sin importar el método exacto como fuera analizado - al-
canzando todos los recesos peritoneales. Cuando se emplea la técnica laparoscópica, esto último requiere tiempo y 
paciencia, ya que es necesario efectuar múltiples cambios de posición de la mesa de operaciones, así como del equipo 
quirúrgico para que éste pueda ubicarse enfrentado a cada cuadrante del abdomen. 

Independientemente del abordaje utilizado (laparoscópico o abierto), el tratamiento quirúrgico de la ulcera perforada 
tiene una alta morbilidad. La edad mayor a 60 años, el retraso > 24 hs en el diagnóstico, la presión arterial sistólica < 
100 mmHg y la presencia de otras patologías concomitantes son factores que aumentan el riesgo de estas complica-
ciones.12

Se reportan la infección del sitio quirúrgico, la neumonía, los abscesos, la fístula cutánea, peritonitis residual, íleo posto-
peratorio y las complicaciones parietales alejadas (eventración).

Una serie de Dinamarca con 726 pacientes encontró una tasa de fugas del 5,9% y un 20% de re-intervenciones.13

En otra cohorte prospectiva de 96 pacientes,14 29 de ellos presentaron alguna complicación, entre ellas y por orden de 
frecuencia: infección del sitio quirúrgico (32%), complicaciones respiratorias (30%) y fístula (8%).

Finalmente, en un estudio retrospectivo de Anbalakan15 con 332 pacientes, la incidencia de abscesos y fugas fue de 
8,1% y 2,1% respectivamente, y la mortalidad 7,1%. Según los propios autores, algunos de estos buenos resultados - 
fundamentalmente la baja tasa de fuga - pudo deberse a un sesgo de selección, por tratarse de pacientes jóvenes, en los 
que el diagnóstico fue precoz.

Se han propuesto muchos scores con el objetivo establecer el pronóstico y mortalidad de estos pacientes, entre ellos 
el de Boey16 y posteriormente el PULP (Peptic Ulcer Perforation Score).17 Si bien este último tiene mejor valor pre-
dictivo, resulta difícil de aplicar clínicamente debido a la multiplicidad de variables. De hecho, ambos requieren una 
anamnesis detallada y precisión en la determinación de algunos parámetros como el intervalo de tiempo transcurrido 
desde el inicio de síntomas hasta la consulta o momento de la cirugía, por lo que no resultan atractivos.

En 2015, Menekse y cols18 en un estudio multicéntrico analizaron retrospectivamente distintas variables en una cohor-
te de 227 pacientes, estableciendo 3 de ellas para la formulación de un escore simple denominado POMPP (Predicting 
Of Mortality in Perforated Peptic ulcer): hipoalbuminemia < 1,5 g/L, edad > 65 años y nitrógeno ureico en sangre 
(BUN) > 45 mg/dl. Cada uno tiene 1 punto, por lo que el score oscila entre 0 y 3, siendo la mortalidad según el valor 
final: 0 puntos, 0%; 1 punto, 7,1%; 2 puntos, 34,4% y 3 puntos, 88,9%.

El grupo de estudio PULP demostró que la aplicación de un protocolo perioperatorio a los pacientes de alto riesgo, 
basado en una monitorización permanente, así como la búsqueda sistemática y precoz de complicaciones, logró dismi-
nuir la mortalidad de 27% a 17%.19

1. Colecciones residuales

Las colecciones residuales pueden manejarse mediante drenaje percutáneo. Si el mismo no es accesible, se pueden 
drenar mediante re-abordaje laparoscópico o eventualmente abierto.

2. Fuga del cierre de la perforación: fístula gástrica y duodenal

La fístula gástrica o duodenal producto de una fuga a nivel de la ulcerorrafia, aunque poco frecuente, supone un reto 
terapéutico dado que pueden ser de alto gasto y la reparación dificultosa debido a las condiciones generales y locales.

Pueden ocurrir de forma precoz, aunque se han descrito también casos excepcionalmente tardíos.20
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La presentación clínica dependerá del tiempo de aparición y el grado de bloqueo del proceso: absceso perigástrico, 
peritonitis difusa, salida de contenido gastroduodenal a través de drenajes (previamente colocados o tras drenaje de una 
colección) o bien como una fístula gastro-cutánea. La misma puede evidenciarse al realizar una prueba con ingesta de 
una dilución de azul de metileno (en caso de ser una fístula externa) pero el gold standard es la Tomografía Computada 
(TC) con contraste vía oral (fistulograma).21

En principio los lineamientos generales del tratamiento no difieren de aquellos descritos en el capítulo que trata las 
complicaciones de las gastrectomías: antibioticoterapia, suspensión de vía oral, nutrición parenteral total, reposición 
hídrica y apoyo de órganos o sistemas en falla.

De presentarse precozmente, con elementos de peritonitis difusa, así como líquido libre y neumoperitoneo en la TC, 
está indicada la re-exploración quirúrgica inmediata, que puede ser laparoscópica o bien laparotómica, ya que el proce-
so inflamatorio puede dificultar la exploración aumentando el riesgo de lesiones iatrogénicas.

Una vez identificado el punto de fuga deberá evaluarse su tamaño, bordes y topografía. En caso de úlceras gástricas - a 
diferencia de las duodenales - esto es muy importante dada la posibilidad de estar ante un cáncer gástrico perforado 
(6-14%), por lo que recomienda en estos casos la toma de múltiples biopsias como primer gesto. Aun así, la mayoría 
de los cirujanos opta por aguardar la confirmación diagnóstica histológica postoperatoria antes de emprender un pro-
cedimiento resectivo de inicio.22

El tratamiento dependerá fundamentalmente de las condiciones locales y la gravedad del paciente. En general la 
friabilidad de los bordes de la fuga, así como del resto de los tejidos vecinos afectados por el proceso inflamatorio des-
aconseja el intento de un nuevo cierre. Es así como el cirujano se enfrenta a 2 opciones: realizar un parche epiploico o 
la resección del sector afectado.

Dado que por lo general el intenso proceso inflamatorio local, así como las condiciones generales de gravedad (sepsis) 
impiden llevar a cabo un procedimiento resectivo mayor, una buena opción en estos casos es la cobertura del defecto 
rellenándolo con un parche epiploico (parche de Graham), a lo que puede agregarse un drenaje perigástrico y sobre 
todo una gastrostomía de degravitación, siendo opcional también la yeyunostomía de alimentación como alternativa a 
la nutrición parenteral.23 Si el defecto es pequeño, puede optarse por colocar uno o más drenajes enfrentados al mismo 
para tutorizar la fuga hacia el exterior (sin parche), sumado a la degravitación del estómago mediante sonda nasogás-
trica o gastrostomía, aguardando la resolución espontánea de la fístula. En cualquiera de estos casos, deberá excluirse la 
presencia de obstrucción distal o naturaleza neoplásica.

También ha sido reportado el manejo de la fuga constituyendo una fístula controlada mediante la colocación de un dre-
naje trans-gástrico a través de la herida o extrayéndolo por contra-abertura, en caso de un ambiente extremadamente 
hostil, como puede ser el de la fístula que se constituye tras el fracaso de 2 intentos de cierre24 en donde las condiciones 
locales impiden llevar a cabo técnicamente una gastrectomía. Una vez aislada la fístula, el drenaje puede comenzar a 
cerrarse y retirarse progresivamente, hasta su retiro definitivo y agotamiento.

En caso de estar ante un defecto > 1cm y si las condiciones locales y sistémicas lo permiten, el tratamiento ideal de 
la fuga es la gastrectomía distal y gastroyeyunostomía, lo que suele ser una excepción cuando se asiste al paciente en el 
período subagudo como fuera descrito con anterioridad. De persistir una fístula gastro-cutánea tras la re-intervención, 
deberá planificarse la gastrectomía distal en diferido unos 3-6 meses después, mientras se realiza la reposición nutri-
cional y disminuye el proceso inflamatorio peritoneal.

Algunos autores como Kumar25 apoyan una conducta más agresiva en la cirugía inicial - mediante gastrectomía distal 
y gastroyeyunostomía - cuando se trata de úlceras gástricas perforadas mayores de 2 cm (úlceras gigantes) ya que, en 
opinión de éstos, la probabilidad de malignidad es elevada (30% en su serie) así como de fracaso del cierre simple con 
alto riesgo de fístula postoperatoria.
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Capítulo 10
COMPLICACIONES DE LA CIRUGÍA

BARIÁTRICA Y METABÓLICA

 
En este capítulo se tratarán las complicaciones de los dos procedimientos realizados con mayor frecuencia como parte 
del tratamiento integral de la obesidad mórbida: la gastrectomía vertical o manga gástrica (MG) y el bypass gástrico 
(BPG).

Mencionaremos algunas complicaciones intraoperatorias (Figura 1) y fundamentalmente postoperatorias. 

La cirugía bariátrica y metabólica ha evolucionado notablemente desde sus inicios, tras los aportes de autores como 
Mason1 y Scopinaro2 que sentaron las bases de los procedimientos modernos, para consolidarse en las últimas 3 dé-
cadas gracias al desarrollo del abordaje laparoscópico, siendo actualmente la única modalidad de tratamiento efectivo 
de esta patología, con excelentes resultados a largo plazo en cuanto a reducción del exceso de peso y resolución de las 
comorbilidades asociadas.3

La tasa de complicaciones no suele superar el 1% y la misma llega a cifras tan bajas como 0,35% en centros de refe-
rencia especializados,4 aunque en la literatura también hay reportes de porcentajes más elevados, entre 9% y 25%.5 La 
principal causa de muerte en estos pacientes es el tromboembolismo pulmonar.

No obstante, dada la difusión creciente de este tipo de procedimientos, es de gran importancia que el cirujano general 
esté adecuadamente familiarizado con las diversas técnicas quirúrgicas, así como los cambios anatómicos y principales 
complicaciones, tanto agudas como crónicas, ante las cuales podrá ser consultado a lo largo de su práctica clínica. 

Trataremos las complicaciones de cada procedimiento y por último aquellas que son comunes a ambos como el san-
grado y los trastornos nutricionales.

Figura 1. Fallo en el disparo de la endograpadora para la anastomosis yeyuno-yeyunal del bypass gástrico, con sección completa sin grapado.
Se confeccionó la anastomosis en forma manual. Fuente: Dr. P. Valsangiacomo (H. Maciel)

I.	 Factores de riesgo para complicaciones.

Deben tenerse en cuenta factores de riesgo tanto del paciente como del procedimiento específico, aunque el paciente 
obeso mórbido - por su condición - ya tiene un riesgo aumentado de complicaciones y mortalidad perioperatorios. 

Entre los factores del paciente se han estudiado el sexo, la edad y el índice de masa corporal (IMC). 

Buchwald6 identifica como factores de riesgo el sexo masculino, la edad > 65 años, el IMC > 50 Kg/m2 y la presencia 
de síndrome de apnea/hipopnea obstructiva del sueño (SAHOS). 
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En una revisión sistemática reciente7 Major y cols encuentran que el riesgo de complicaciones aumentó conforme lo 
hacía el IMC máximo alcanzado, así como el IMC al momento de la cirugía, en tanto que no encontraron relación con 
la edad del paciente, con el sexo masculino, ni con la presencia de comorbilidades asociadas a la obesidad.

Con respecto a los factores relacionados al procedimiento, algunos estudios citan tasas de complicaciones ligeramente 
inferiores para la manga gástrica, en tanto que otros no han encontrado diferencias significativas entre ambos.8 9

Otro factor estudiado ha sido el número de disparos de cargas de máquina endograpadora utilizados, un hecho bien 
conocido y demostrado en el campo de la cirugía colo-rectal.10 Existe, al igual que en esta última, una relación entre el 
número de cargas y la presencia de complicaciones en la manga gástrica.11

La experiencia del cirujano también ha sido objeto de debate. Si bien recientemente se ha propuesto unificar criterios 
de destreza (competency, proficiency, mastery) con el número de procedimientos necesarios según cada técnica, existen 
datos discordantes en la literatura en cuanto a la relación existente entre el grado de experiencia y la tasa de compli-
caciones. 

Birkmeyer12 encuentra diferencias estadísticamente significativas en las tasas de complicaciones (14,5% vs 5,2%) y 
mortalidad (0,26% vs 0,05%) entre cirujanos del cuartil inferior y superior respectivamente. 

También es discutido el rol del Helicobacter Pylori. Si bien algunos estudios encontraron que su presencia se asoció 
a mayor incidencia de complicaciones, particularmente úlcera marginal post bypass gástrico,13 investigaciones más 
recientes que incluyen una revisión sistemática no parecen encontrar una clara asociación con la mayoría de las com-
plicaciones.14

La evaluación del riesgo de complicaciones postoperatorias surge de una exhaustiva evaluación preoperatoria, a cargo 
de un equipo multidisciplinario. Un correcto manejo de los factores de riesgo antes de la cirugía disminuye la mor-
bimortalidad. Estos factores pueden ser no modificables (edad, sexo, IMC, enfermedad cardiovascular) o modificables 
(SAHOS, tabaquismo, resistencia a la insulina, diabetes, hipoalbuminemia).15 Por lo tanto, aquellos pacientes que más 
se benefician de la cirugía bariátrica son también los que mayor riesgo tienen de presentar complicaciones.

En un estudio retrospectivo, Husain y cols16 encontraron que el sexo masculino, la hipertensión arterial, la cirugía 
abdominal previa, la cirugía revisional y la hipoalbuminemia fueron factores predictores de complicaciones tempranas.

Coblijn y cols17 establecieron un score de riesgo de complicaciones y mortalidad denominado BASIC (Bariatric Sur-
gery Index for Complications) en función de 6 variables: anticoagulantes, dislipidemia, enfermedad pulmonar obstructi-
va crónica (EPOC), sexo masculino, cirugía revisional y patología psiquiátrica. De esa forma agrupa a los pacientes en 3 
grupos de riesgo según el número de factores: Clase I (0-1), clase II (2) y clase III (3 o más) con tasas de complicaciones 
del 13,5%, 21,6% y 31,4% respectivamente.

Erick de María propuso un score de riesgo de mortalidad18 basado en 5 factores (edad > 45 años, sexo masculino, 
hipertensión arterial, riesgo de tromboembolismo pulmonar, IMC > 50), estableciendo 3 grupos de acuerdo con el 
número de comorbilidades. La mortalidad es de 0,31% cuando no hay ningún factor o sólo 1, pero asciende a 7,56% 
cuando hay 4 o 5.

Finalmente, resulta interesante poder determinar qué pacientes presentan mayor riesgo de requerir una reintervención, 
ya que la morbi-mortalidad se incrementa de forma estadísticamente significativa.19 En esos casos, la mortalidad pasa 
de 0,01% a 0,22%, y la morbilidad pasa del 3% al 40%.

Complicaciones de la gastrectomía vertical (manga gástrica)

1. Fugas de la línea de grapado y fístulas
La dehiscencia de la línea de sutura tiene una incidencia del 2,2%,20 tratándose de la complicación más temida por la 
morbimortalidad asociada a ella. Para disminuir el impacto de ésta y la progresión a una fístula crónica, el diagnóstico 
precoz es clave, siendo éste también un desafío en el paciente con obesidad mórbida.

En pacientes sometidos a cirugía revisional (por ejemplo, conversión a bypass gástrico), esta tasa aumenta hasta un 
20%.21
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Si bien la etiología es multi-factorial, podemos dividir los factores de riesgo o asociados en dos tipos según estén rela-
cionados con la técnica o con el paciente.

Entre los primeros se encuentran la presencia de sangrado a nivel de la línea de sutura, así como la proximidad de esta 
al esófago a nivel del ángulo de His, recordando que a este nivel la pared gástrica es más delgada, tratándose además de 
una zona de vascularización crítica y sometida a la presión negativa subfrénica. De igual forma, como veremos al tratar 
las estenosis de la manga gástrica - que frecuentemente asientan a nivel del sinus angularis - éstas pueden generar una 
hipertensión endoluminal aún mayor que la ocasionada por la propia manga y ser un factor coadyuvante en la aparición 
de fugas si se presentan en el postoperatorio temprano.

También existen errores técnicos en la elección del tamaño de las grapas. Por lo general se utilizan cargas de 4,8 mm 
(color verde) para los primeros 2 disparos en el sector distal del estómago cuya pared es más gruesa y de 3,5 mm (color 
azul) para los restantes. En caso de utilizar una grapa de tamaño insuficiente para el grosor del tejido, puede dar la 
sensación de cierre tras el disparo de la máquina, pero posiblemente ocurra una apertura de la línea de sutura inmedia-
tamente después.

Otro error puede ser la presencia inadvertida de una grapa suelta (grapa migratoria) tras finalizar un disparo de la má-
quina y antes de efectuar el siguiente. En este caso, puede ocurrir que dicha grapa sea posteriormente arrastrada por la 
cuchilla y genere un disparo defectuoso, en el que un lado de la sección queda efectivamente cerrado y el otro no. Es por 
ello de gran importancia la inspección cuidadosa de los bordes de sección luego de cada disparo, chequeando el cierre 
adecuado, así como la ausencia de grapas migratorias.

Si bien la fuga puede tener lugar en cualquier punto a lo largo de la línea de grapado, suele ser más frecuente a nivel 
de la unión gastro-esofágica próxima al ángulo de His, lo que se explica según el principio de Bernoulli: cuando una 
columna de líquido se desplaza desde una superficie a otra de menor área, la presión aumenta.

Clínicamente se debe sospechar ante la presencia de dolor epigástrico y/o fiebre, pero la polipnea y la taquicardia de 
reposo suelen ser signos precoces, por lo que el examen físico seriado cobra gran importancia antes del diagnóstico 
mediante estudios paraclínicos. Aun así, debe recordarse que el abdomen de un obeso mórbido suele ser difícil de exa-
minar y que inicialmente suele haber poca expresión clínica a nivel de la pared anterolateral. 

Siempre se priorizará la condición clínica del paciente en la toma de decisiones, y frente a un deterioro clínico - aún con 
estudios imagenológicos normales - está justificada una conducta activa, por ejemplo, la relaparoscopía exploradora. 

Entre las alteraciones de laboratorio se encuentran la leucocitosis elevada y el aumento de la Proteína C reactiva (PCR) 
en sangre.

La confirmación se realiza mediante diagnóstico por imágenes, contando para ello con el estudio radiológico simple 
contrastado (Figura 2) y la tomografía computada (TC) con contraste vía oral. El primero es útil para localizar el sitio 
de la fuga, aunque la ventaja de la TC por sobre éste es que puede determinar la existencia de colecciones adyacentes, 
así como la presencia de líquido libre y neumoperitoneo, por lo que se la considera el estudio de elección y en la que 
suele verse alguno de los siguientes patrones:

i)	 Fístula a nivel de la unión esofagogástrica con colección subdiafragmática izquierda (frecuentemente acompa-
ñada de derrame pleural ipsilateral).

ii)	 Burbujas de aire perigástricas, con o sin líquido, pero sin fuga de contraste oral.

iii)	Neumoperitoneo y líquido libre difuso.
 
En relación con el momento de aparición, se clasifican en agudas (<7 días), tempranas (1-6 semanas), tardías (6-12 
semanas) y crónicas (> 12 semanas).

El tratamiento de las fugas depende de varios factores como son la extensión y localización del defecto, el momento 
de aparición y la severidad. De esta forma, las fugas agudas y tempranas admiten diversas opciones terapéuticas, entre 
ellas el manejo conservador (expectante), la reintervención con lavado y drenaje, reparación del defecto o mediatiza-
ción externa (fistulización) con tubo en T, y por último el uso de stents. En las tardías y crónicas puede ser necesario 
completar la gastrectomía proximal.
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Figura 2. Fístula de manga gástrica.
Se observa fuga de contraste a nivel del sector proximal de la manga (flecha y circulo) en tránsito contrastado esofagogástrico. 

Fuente: Dr. P. Valsangiacomo (Hospital Maciel)

i)	 Tratamiento conservador
Puede intentarse el manejo conservador en pacientes hemodinámicamente estables y sin signos clínicos de irritación 
peritoneal, mediante suspensión de la vía oral, nutrición parenteral y antibioticoterapia. Eventualmente, puede reque-
rir el drenaje percutáneo de colecciones intraabdominales. Si bien se han reportado buenos resultados en pacientes 
adecuadamente seleccionados,22 el fracaso de este tratamiento, dado por progresión del cuadro con dolor abdominal, 
taquicardia, polipnea o leucocitosis en aumento, será indicación de tratamiento quirúrgico. 

ii)	 Tratamiento quirúrgico (reoperación)
En aquellos casos en los que esté indicada la re-operación (paciente grave, contaminación peritoneal difusa), el re-abor-
daje laparoscópico es el de elección, siempre y cuando se cuente con la experiencia necesaria23 (Figura 3).

Figura 3. Fuga de manga gástrica. Relaparoscopía a las 48 hs, identificando liquido libre bilio-purulento y el sitio de fuga
con instilación de azul de metileno. Se repara mediante re-sutura y refuerzo de toda la línea de grapado.

Fuente: Dr. P. Valsangiacomo (H. Maciel) 

El objetivo de la re-operación es realizar un lavado peritoneal completo y evitar la re-contaminación. Esto último 
puede lograrse colocando uno o varios drenajes, insertando un tubo en T (drenaje de Kehr) en el defecto o bien inten-
tando la reparación de este. Esta última opción no es la más recomendada excepto se trate de fugas muy precoces, dado 
que luego de las 48 hs los bordes del defecto se encontrarán friables, lo que probablemente haga fracasar la reparación 
directa, incluso con el riesgo de generar una dehiscencia de mayor tamaño.

La utilización del tubo en T persigue como objetivo la creación de un trayecto fistuloso único y directo hacia la piel, 
controlando entonces la fuga, proceso que suele llevar unas 4 a 6 semanas. Posteriormente se procede al retiro progre-
sivo del mismo hasta el agotamiento y cierre de la fístula.24

iii)	 Stent endoscópico (Figura 4)
Las fugas proximales y mesogástricas son pasibles de tratamiento con stent, en tanto que las distales no, en función 
del mayor diámetro del estómago en este sector. También debe asegurarse el drenaje de toda colección intraabdominal 
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mediante abordaje laparoscópico o percutáneo, habiéndose descrito incluso la colocación de pig-tails por vía de acceso 
endoscópica. Por último, se debe colocar un stent de gran diámetro que evite su migración. Atendiendo este último 
punto, existen actualmente stents cubiertos (siliconados) de 230 mm de largo y hasta 28 mm de diámetro (Megastent, 
Taewoong Medical Industries, Seul, Corea del Sur) que pueden abarcar prácticamente todo el largo de la manga, in-
cluso extenderse más allá del sinus angularis, disminuyendo la presión en el estómago distal y por lo tanto favoreciendo 
el cierre de la fístula.

Figura 4. Fístula proximal de manga gástrica. Colocación de stent bajo guía fluoroscópica,
comprobando posteriormente su permeabilidad y ausencia de pasaje del contraste hacia el sitio de fuga. 

Tomado de: Scavone G et al. Heliyon. 2022. 28;8(1)

Serra25 en una serie que incluye fugas de mangas y switch duodenal, reporta un 83% de éxito tras el uso de stents. 

Sin embargo, estos resultados han de examinarse cuidadosamente. En una serie de 8 casos, Tan y cols26 encontraron 
que la tasa de éxito fue del 50%, atribuyendo los fracasos a complicaciones precoces como migración, sangrado y obs-
trucción que requirieron el retiro precoz del stent. Por otra parte, Eubanks27 señala un éxito del 84% en una serie de 19 
pacientes, aunque casi la mitad requirieron el retiro o reposicionamiento del stent debido a migración y 3 de ellos una 
re-operación para la extracción.

Con respecto a la técnica de colocación del stent, en primer lugar, debe asegurarse un sector adecuado de anclaje por 
encima del sitio de fuga (“landing zone”) y utilizar stents recubiertos para evitar el crecimiento tisular que dificulte su 
posterior extracción.

Existen 2 técnicas para guiar el emplazamiento: fluoroscópica y endoscópica. En la primera, se localiza el punto de fuga 
y se colocan marcadores radio-opacos que indican dónde deben quedar los extremos. Se pasa una guía rígida hasta el 
antro y se retira el endoscopio, para finalmente llevar el stent a través de la primera y desplegarlo bajo visión fluoros-
cópica. En la segunda técnica, la guía se coloca de la misma forma, pero el endoscopio se retira y vuelve a colocar, de 
modo tal que quedan ambos en paralelo. El stent se introduce a través de la guía y se despliega bajo visión endoscópica, 
chequeando así un correcto posicionamiento.  

iv)	 Clipado endoscópico
En una revisión sistemática del manejo endoscópico, Rogalski y cols28 encuentran que 17 de los 65 estudios incluidos 
reportaban el uso de clips tipo OVESCO® (Over the Scope) con una tasa de éxito del 67,1% y baja frecuencia de com-
plicaciones (migración, desgarro).

v)	 Fístulas crónicas
El manejo de las fístulas crónicas es más complejo, dado que las mismas suelen asociar la presencia de cavidades in-
termediarias, trayectos epitelizados o bien una estenosis distal (orgánica o funcional) que dificultan su resolución. Aun 
así, puede intentarse un manejo conservador inicialmente, mediante el uso de stents, clipado endoscópico e inyección 
de cola de fibrina, o incluso como se ha comunicado recientemente a través de la colocación de un tubo en T por vía 
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endoscópica29 pero el fracaso signará la necesidad de un abordaje quirúrgico para la reparación, que conlleva la realiza-
ción de una gastrectomía proximal y reconstrucción mediante esofagoyeyunostomía en Y de Roux. En raras ocasiones, 
la fístula puede extenderse al tórax comprometiendo el parénquima pulmonar y/o el árbol bronquial, lo que aumenta la 
complejidad de la resolución ya que en estos casos puede ser necesario asociar una resección pulmonar.

En 2021, Rebibo y cols30 publican una serie institucional de 166 pacientes diagnosticados con fuga post manga gás-
trica, de las cuales un 84% eran cirugías primarias, siendo la de mayor tamaño hasta el momento actual. De ellos, un 
60% requirió una re-operación al momento de detectarse la dehiscencia, aunque finalmente sólo un 6,5% necesitó una 
cirugía revisional debido a la evolución a una fístula crónica.

Mediante análisis multivariado encuentran algunos factores de riesgo de mala evolución con tratamiento conservador, 
a saber: índice de masa corporal (IMC) > 47 Kg/m2, demora en la referencia del paciente > 2 días; pre-albúmina sérica 
< 0,1 g/dL.

2. Estenosis 
La estenosis de la manga gástrica ocurre en el 0,7 - 3,5 % de los casos y se deberá sospechar ante la aparición de dis-
fagia, dolor epigástrico y/o vómitos no biliosos, cuya etapa de presentación es variable. También puede presentarse con 
síntomas y signos de enfermedad por reflujo gastro-esofágico (ERGE).

La mayoría de ellas se localizan próximas al sinus (incisura) angularis y por lo general obedecen a un error o defecto 
técnico al realizar el primer disparo de la endograpadora, dirigiendo el extremo de esta hacia la curvatura menor en vez 
de hacerlo en paralelo a la curvatura mayor, alejándose de la incisura.

Es importante remarcar que la presencia de nauseas e incluso vómitos es relativamente frecuente en el postoperatorio 
inmediato (1-3 días), por lo que de persistir dicha sintomatología está indicado realizar un tránsito contrastado. En 
caso de no demostrar una estenosis, se debe mantener una conducta expectante asociada al uso de antieméticos como 
metoclopramida u ondansetron.

El tránsito contrastado puede evidenciar signos directos e indirectos.31 Signos directos son una imagen de sustracción 
concéntrica, corta, y un pasaje filiforme del medio de contraste hacia el sector distal. Los signos indirectos son la dila-
tación de la manga y eventualmente el esófago supra-estenóticos, con estancamiento del medio de contraste, alimentos 
y aire. 

De ser así, está indicado realizar una endoscopía alta (esofagogastroscopía), distinguiendo entonces 2 tipos de estenosis: 
orgánicas y funcionales. Estas últimas tienen un comportamiento dinámico (apertura y cierre) lo que puede permitir 
el pasaje del endoscopio distalmente.

Un factor que se ha asociado a mayor riesgo de estenosis orgánica, además de los errores técnicos ya analizados, es la 
realización de una sutura de refuerzo sobre la línea de grapado,32 habitualmente con fines hemostáticos, por lo que se 
recomienda efectuarla con la bujía de calibración aún colocada. 

Por su parte, la estenosis funcional obedece a un mecanismo de torsión de la manga sobre su eje axial, también deno-
minado twist.

Existen varios factores que pueden propiciar su aparición, entre ellos la liberación insuficiente de la cara posterior del 
estómago, la tracción asimétrica de las caras gástricas anterior y posterior dando como resultado una línea de grapado 
en forma de espiral, así como la ausencia de fijación de la curvatura mayor al epiplón mayor una vez completada la 
sección del ligamento gastro-cólico.33

Otro mecanismo posible es la fibrosis a nivel del sinus angularis con la aparición de una angulación (kink) que a su vez 
propicia el twist de la manga.

Desde el punto de vista endoscópico existen varios signos que orientan a su presencia:
 i)	 Un cambio de dirección de la luz gástrica
ii)	 El aspecto “arremolinado” o “espiralado” de la mucosa y pliegues gástricos
iii)	Un cambio progresivo en la posición de la línea de grapado, que va rotando en sentido horario.

Hassan34 encuentra una tasa del 2,5% en 860 procedimientos.
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Siqueira y cols35 en una serie de 2723 pacientes con seguimiento endoscópico postoperatorio sistemático, reportan una 
incidencia de 1,6%, destacándose que la mayoría de los casos (57%) correspondían a pacientes asintomáticos. A su vez, 
este grupo propone la adopción de una clasificación endoscópica (Figura 5):

I)	   Grado I: torsión leve, sin disminución del calibre de la manga
II)	  Grado II: torsión moderada, requiere maniobras endoscópicas para franquear la estenosis
III)  Grado III: torsión severa, incluso infranqueable.

Figura 5. Estenosis funcional (twist).35 Aspecto endoscópico de la manga:
A) normal; B) grado 1, sin estenosis; C) grado 2, requiere maniobra endoscópica para franquear estenosis;

D) grado 3, rotación severa que dificulta mucho o imposibilita el pasaje.

En dicha serie, más del 90% de los casos correspondieron a twists leves (Grado I). De igual forma, no encontraron 
relación entre la severidad del twist y la sintomatología, así como tampoco con la severidad del reflujo gastroesofágico.

El tratamiento es inicialmente endoscópico, siendo las opciones la dilatación con balón y el uso de stents. Cuando 
este fracasa, o en situaciones particulares como un twist severo con extensa angulación, está indicado el tratamiento 
quirúrgico o cirugía revisional, contando también con diversas opciones como la seromiotomía o la conversión a bypass 
gástrico.

i) Tratamiento endoscópico
La dilatación puede realizarse con 2 tipos de balones: los que se denominan TTS-CRE (Through the scope - Controlled 
radial expansion) y los de acalasia, que proveen una dilatación más vigorosa.

Tal como fue descrito en otros capítulos, la dilatación con balón puede producir complicaciones como desgarros mu-
cosos o perforaciones. 

Ogra36 informa tan solo un 11% de éxito con éstos, que aumentó al 71,4% tras comenzar a utilizar balón de acalasia. 

Rebibo32 obtiene un 86,6% de éxito con el balón de acalasia, y en aquellos casos en los que la dilatación realizada cada 
15 días fracasa tras 3-4 intentos propone utilizar un stent cubierto que se fija mediante clips o suturas, para su recambio 
a los 6 meses. La ausencia de mejoría sintomática una vez recorrido este camino se considerará como falla terapéutica, 
estando indicada la cirugía revisional.

ii) Tratamiento quirúrgico
La cirugía revisional en el contexto de una estenosis de la manga puede estar indicada de inicio ante una situación ana-
tómica compleja como un kinking con importante angulación o un twist helicoidal (Figura 6), o bien ante el fracaso 
del tratamiento endoscópico.

Se trata de procedimientos técnicamente más demandantes que la cirugía inicial, en los que el reconocimiento de la 
anatomía puede ser dificultoso debido a fibrosis cicatrizal y por lo tanto conllevan mayor morbi-mortalidad.37

En caso de estenosis largas se ha descrito la seromiotomía, aunque el procedimiento de elección suele ser la conversión 
a bypass gástrico (BPG).38
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Previo a la realización de una cirugía revisional, particularmente una conversión, es importante asegurar un correcto 
estado nutricional, para lo cual puede ser necesario la colocación de una sonda naso-yeyunal transestenótica, una yeyu-
nostomía de alimentación o bien nutrición parenteral, dado que la presencia de hipoalbuminemia pre-operatoria está 
directamente relacionada a la aparición de complicaciones tras la cirugía de revisión.39

Figura 6. Estenosis funcional (twist de manga gástrica).38

Radiología (A), exploración quirúrgica (B) y conversión a bypass (C y D).

3. Reflujo gastroesofágico
La manga gástrica es un procedimiento que puede generar un reflujo gastro-esofágico (RGE) de novo o bien agravar 
un RGE ya existente, con la posibilidad de que aparezcan complicaciones evolutivas de éste tales como el esófago de 
Barrett, estenosis, e incluso adenocarcinoma.

Existen varios mecanismos a través de los cuales la manga favorece el reflujo:
a.	 disrupción de los mecanismos de fijación de la unión gastroesofágica a nivel del hiato
b.	 pérdida del ángulo de His
c.	 potencial daño a las fibras “sling” del esfínter esofágico inferior (EEI)
d.	 aumento de la presión intragástrica 
e.	 disminución de la compliance gástrica post resección del fundus
f.	 asociación de hernia hiatal por deslizamiento
g.	 lesión vagal
h.	 estenosis (ya discutidas)

 
Por otra parte, algunos efectos de la manga se comportarían como protectores ante el reflujo:

a.	 La disminución del IMC aumenta la presión del EEI 
b.	 Favorece un rápido vaciamiento gástrico 
c.	 Disminuye la masa de células productoras de ácido

 
Un claro predominio de los primeros por sobre estos últimos determina el efecto final favorecedor del RGE.

En 2020, una revisión sistemática40 encontró un 20% de RGE de novo y un 19% de agravamiento de RGE pre-exis-
tente, así como una incidencia de esófago de Barrett (EB) del 8%. Probablemente estas tasas subestimen el verdadero 
efecto de la manga sobre el reflujo, dado que aquellos estudios incluidos que efectuaron un seguimiento sistemático y 
exhaustivo mediante endoscopía, manometría y pH-metría obtuvieron tasas mucho mayores

Un claro ejemplo de esto es el estudio de Csendes41 que evaluó aspectos clínicos, endoscópicos e histológicos a nivel 
del esófago distal y el tubo gástrico en 2 etapas, una precoz y otra tardía a 10,5 años, reportando una tasa de RGE de 
novo de 58,5% así como de esofagitis erosiva en el 30% de aquellos que previamente no tenían reflujo. El desarrollo de 
EB se vio en el 4%.
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Actualmente, la International Federation for the Surgery of Obesity and Metabolic Disorders (IFSO) recomienda la 
realización del bypass gástrico (BPG) a aquellos pacientes con RGE severo e indicación de cirugía bariátrica.42 De 
igual forma el BPG es el procedimiento recomendado en pacientes obesos ante el fracaso de la funduplicatura para el 
tratamiento del RGE.

Por último, recientemente se han propuesto modificaciones técnicas a la manga, agregando una funduplicatura anti-re-
flujo (D-Sleeve; N-Sleeve),43 procedimientos cuya eficacia y resultados a largo plazo aún no se conocen. 

4. Herniación de la manga
La herniación de la manga a través del hiato esofágico (Figura 7) es una complicación no despreciable, que se estima 
ocurre en un 7% de los casos, aunque su incidencia real es desconocida. Puede cursar en forma asintomática o bien ser 
uno de los factores que propicien el reflujo gastroesofágico post-manga, por lo que se deberá evaluar mediante estudios 
anatómicos (endoscopia, tránsito contrastado) y funcionales (manometría de alta resolución y pH-metría de 24 hs).

Figura 7. Herniación de manga gástrica (Radiología contrastada).  
Tomado de: Saba J et al. Obes Surg 2020; 30:3730-4

Ilustración: Dr. Luis Poggi

Complicaciones del By-pass gástrico

Algunas complicaciones del bypass gástrico (BPG) comparten factores de riesgo, criterios diagnósticos y de decisión 
táctica comunes con las de la manga gástrica, por lo que no reiteraremos el análisis en detalle de ellos.

1. Fugas anastomóticas
La fuga anastomótica tras el BPG tiene una frecuencia del 1,4% (0-4,3%).44 Sin embargo, es - junto al tromboembo-
lismo pulmonar - una de las causas de mortalidad en estos pacientes, la que puede ascender al 50%.

A diferencia de la manga gástrica, la fuga puede ocurrir en múltiples sitios.

En una revisión sistemática, Accquafresca y cols45 encuentran que la topografía de las dehiscencias fue:
-	 Gastroyeyunostomía: 67,8% (Figura 8)
-	 Pouch gástrico: 10,2%
-	 Estómago excluido (remanente): 3,4%
-	 Anastomosis yeyuno-yeyunal al pie: 5%
-	 Gastroyeyunostomía + pouch: 3,4%
-	 Pouch + estómago excluido: 3,4%
-	 Indeterminada: 6,8%

Las principales causas de fuga a nivel de la anastomosis gastro-yeyunal suelen ser la presencia de tensión e isquemia 
secundaria a la división del mesenterio. Si bien se postula que el pasaje retro-cólico del asa disminuye la distancia en 
relación con el ante-cólico - y por ende la tensión - aún no ha sido demostrado con buen nivel de evidencia. Por otra 
parte, la técnica simplificada de Almino Ramos (utilizada en nuestro servicio de cirugía) disminuye en parte dicha 
tensión mediante la sección vertical del epiplón mayor.46
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Figura 8. Fuga precoz (48 hs) de anastomosis gastro-yeyunal (flecha amarilla).
Relaparoscopía, identificación del defecto anastomótico (flecha negra) y re-sutura.

Fuente: Dr. P. Valsangiacomo (H. Maciel)

En estos casos - al igual que tras la manga gástrica - no ha sido demostrada la utilidad adicional de realizar un estudio 
contrastado de rutina en el postoperatorio inmediato,47 práctica que sigue siendo habitual en nuestro medio.

Con respecto a la colocación de stents cubiertos para su tratamiento, es necesario que la endoscopía identifique el asa 
alimentaria a nivel de la boca anastomótica, a los efectos de dirigir la progresión del stent hacia ella.

Freedman48 reporta 69 casos de fuga de anastomosis gastro-yeyunal en 2214 pacientes (incidencia de 3,1%), optando 
por tratamiento conservador en 6, stent endoscópico en 35 y re-operación en 28, logrando un 100% de éxito con 0% 
de mortalidad.

Es de destacar que las fístulas a punto de partida de la dehiscencia de una anastomosis gastro-yeyunal suelen cerrar más 
fácilmente que las de la manga, dado que el tamaño del pouch gástrico, así como la presión intraluminal son mucho 
menores y el asa alimentaria está desfuncionalizada. Es por esto que el manejo no operatorio mediante drenaje yux-
ta-anastomótico, sumado al soporte nutricional enteral o parenteral, es en general suficiente.

Aun así, el fallo terapéutico es indicación de cirugía revisional para completar la gastrectomía (resección del pouch) y 
reconstrucción mediante esófago-yeyunostomía.

2. Ulcera marginal
Se trata de una úlcera péptica a nivel de la anastomosis gastroyeyunal (50%), la mucosa yeyunal (40%) o el pouch gás-
trico (10%).49

Suele presentarse entre 1-3 meses del postoperatorio, siendo las manifestaciones clínicas más comunes el dolor epigás-
trico (60%) y sangrado (25%), aunque también puede ser causa de una rara complicación como la fístula gastro-gás-
trica, que luego veremos.

Su incidencia es variable, entre 6-16%,50 y si bien se postula que el principal factor etiológico es la presencia de una 
hiperacidez a nivel del pouch gástrico, las subsecuentes modificaciones realizadas a la técnica para disminuir progre-
sivamente el volumen del reservorio no han eliminado esta complicación, lo que sugiere que existen otros factores 
implicados. En ese sentido se ha postulado también la infección por Helicobacter Pylori, el tabaquismo y el uso de 
anti-inflamatorios no-esteroideos (AINEs).51

El diagnóstico es endoscópico y el tratamiento consiste inicialmente en administrar inhibidores de la bomba de proto-
nes (IBP) asociados o no a Sucralfato. Aproximadamente un 9% de los pacientes presentaran recurrencias o refractarie-
dad al tratamiento, pudiendo ser entonces candidatos a cirugía revisional. Si el tamaño excesivo del pouch gástrico es la 
causa aparente, podrá reconfeccionarse a uno de menor tamaño, en tanto que otra opción es completar la gastrectomía 
con esófago-yeyunostomía.

3. Fístula gastro-gástrica
Se trata de una rara complicación del BPG en la actualidad, con una incidencia del 1-6%.52 Inicialmente, esta cirugía 
se realizaba sin división o partición del estómago lo que explicaba tasas de incidencia mucho mayor, de hasta 49%.

Clínicamente puede ser asintomática, o bien presentarse con dolor epigástrico, re-ganancia de peso sin dolor abdomi-
nal y úlcera marginal. En general los pacientes con dolor abdominal asocian una ulcera marginal, cuya relación con la 
fístula gastro-gástrica puede ser ambigua, es decir que puede aparecer como consecuencia de una fístula gastro-gástrica 
que acidifique el contenido del pouch, o bien comportarse como una úlcera penetrada que sea la base de la constitución 
de una fístula posteriormente. 
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Corcelles53 encuentra la presencia de úlcera marginal en el 61% de pacientes portadores de fístula gastro-gástrica. 

El diagnóstico se obtiene mediante la combinación de la endoscopía digestiva alta y tránsito contrastado, con una 
sensibilidad del 70% (Figura 9)

Figura 9. Fístula gastro-gástrica. Tomografía computada y radiología contrastada.50

Siguiendo a Ribeiro-Parenti54 podemos distinguir las fístulas de tipo 1, a nivel del sector alto y proximal del pouch (dis-
tancia > 1cm de la anastomosis gastro-yeyunal), de las tipo 2, a una distancia > 1 cm de la anastomosis gastro-yeyunal. 
Como veremos, esto tiene posteriormente implicancias terapéuticas al momento de planificar la táctica.

Si bien se ha reportado el tratamiento endoscópico mediante cierre con clips o el sistema EndoCinch,55 su tasa de 
fracaso a mediano-largo plazo es de hasta 81%.

Actualmente el tratamiento de elección es quirúrgico, de elección por vía laparoscópica, existiendo diversas opciones 
tácticas:

i)	 resección del sector afectado en bloque (pouch-remanente) rehaciendo el pouch, adecuando su tamaño, sin 
modificar la anastomosis gastro-yeyunal.

ii)	 resección del sector afectado en bloque incluyendo la anastomosis gastro-yeyunal, si la misma está próxima a la 
fístula.

iii)	 agregar a las opciones anteriores la gastrectomía del remanente excluido.

Este último punto es bastante discutido, dado que por una parte agrega complejidad y morbilidad a la cirugía revisional, 
aunque por otra parte es defendido por algunos autores que entienden que particularmente en las fístulas tipo 2, la po-
sibilidad de recurrencia asociada a úlcera marginal es elevada, lo que se evitaría con la resección del remanente gástrico

Figura 10. Fístula gastro-gástrica.50

Resección de anastomosis gastro-yeyunal y remanente gástrico en bloque con re-anastomosis gastro-yeyunal.
A, pieza cerrada. B, pieza abierta con la fístula gastro-gástrica (flecha blanca). C, tránsito contrastado postoperatorio.
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Debemos remarcar que se trata de una cirugía revisional compleja (Figura 10), donde suele encontrarse un importante 
proceso inflamatorio crónico fibrótico que dificulta la identificación de las estructuras, pudiendo ser de utilidad para 
ello el uso de endoscopia intraoperatoria.56

4. Complicaciones obstructivas
La obstrucción luego del BPG puede obedecer a múltiples causas, entre las que destacan por su importancia la esteno-
sis de anastomosis gastro-yeyunal y las hernias internas, siendo mucho menos frecuentes las estenosis de la anastomosis 
yeyuno-yeyunal, aunque esta última puede ser asiento de invaginación.

4.1 Estenosis de la anastomosis gastro-yeyunal
La estenosis de la anastomosis gastro-yeyunal (AGY) es una complicación que aparece en el 7% de los pacientes des-
pués del BPG.

Si bien no hay una definición estándar, se considera que existe una estenosis de la AGY cuando no es posible fran-
quearla con un endoscopio de 9,5 mm.

Suele aparecer entre 4-6 semanas del postoperatorio, manifestándose con disfagia para sólidos que progresa a líquidos. 
El diagnóstico es fundamentalmente endoscópico ya que el tránsito contrastado puede no evidenciar la estenosis cla-
ramente. Si aparece en el postoperatorio inmediato, suele deberse a errores técnicos (calibre muy pequeño, hematoma 
mural).

Varios factores pueden incidir en su aparición, entre ellos la presencia de isquemia, material de sutura que oficia como 
cuerpo extraño y la técnica anastomótica. A propósito de esta última, Nguyen57 encuentra una tasa de estenosis 3 veces 
menor (27% vs 9%) tras cambiar el calibre de la anastomosis circular 21 mm por uno de 25 mm.

El tratamiento inicial de elección es la dilatación con balón TTS de 12-15 mm. La mayoría de los pacientes no pre-
cisarán una segunda sesión, en tanto que otros sí y hasta un 13% requiere 4 o 5 sesiones de dilatación.58 Una de las 
complicaciones posibles es la perforación, que habitualmente se resuelve mediante exploración quirúrgica, reparación 
del defecto o bien drenaje de la zona si no se localiza el defecto claramente.

De Moura (59) en una serie de 64 pacientes sometidos a dilatación endoscópica, concluye que el riesgo de perforación 
se asocia significativamente con el número de dilataciones, y que el fracaso de dicho tratamiento también está fuerte-
mente asociado a otros factores como la isquemia y la presencia de una fístula. 

De no lograr una dilatación endoscópica satisfactoria, será necesaria una cirugía de revisión para rehacer la gastro-yeyu-
nostomía.

4.2 Hernias internas
Las hernias internas, definidas como una protrusión del intestino delgado a través de un defecto interno en la cavidad 
abdominal, son una complicación del BPG cuyo diagnóstico requiere una alta sospecha clínica para poder tratarlas en 
forma oportuna, evitando sus complicaciones que pueden llegar a ser catastróficas. 

Representan el 41% de todas las causas de oclusión intestinal postoperatoria según una serie de la Cleveland Clinic 
del año 2007.60

Su frecuencia del 3-4,5% es mayor en pacientes operados por vía laparoscópica en comparación a la vía abierta, pos-
tulándose para ello el menor grado de formación de adherencias viscerales. Por otra parte, su presentación (1-2 años) 
es tardía en comparación con la estenosis de la AGY, en parte debido a que el descenso de peso y la disminución de la 
adiposidad de los mesos determina a lo largo de ese período la formación de amplios defectos internos.

Existen básicamente 3 defectos a través de los cuales se puede producir una hernia interna, dependiendo de la técnica 
quirúrgica utilizada (ante-cólica o retro-cólica):

•	 A nivel del mesocolon transverso (exclusivamente con la técnica retro-cólica)
•	 Entre ambos mesos de las asas alimentaria y bilio-pancreática (a nivel de la yeyuno-yeyunostomía al pie)
•	 Entre el mesenterio del asa alimentaria y el mesocolon transverso (espacio de Petersen) (Figuras 11 y 12)
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Es de capital importancia la alta sospecha clínica, dado que se trata de pacientes que muchas veces presentan molestias 
o dolor abdominal vago, de localización imprecisa, a veces referido a dorso y los vómitos suelen estar ausentes dado 
que el sitio de la obstrucción habitualmente afecta únicamente al asa bilio-pancreática, con la consiguiente distensión 
proximal que llega hasta un extremo ciego dado por el estómago remanente. 

Por otra parte, es habitual que estos síntomas se presenten de forma insidiosa, con cuadros que remiten espontánea-
mente, dado que las asas herniadas inicialmente pueden “entrar y salir” a través de los defectos.

Figura 11. Hernia del espacio de Petersen. Esquema del proceso de formación de la hernia. 
Tomado de: Yamashita W et al. Jpn J Radiol. 2017 Dec;35(12):718-723

Figura 12. Hernia del espacio de Petersen. Signo del intestino “enganchado” (hooking intestine sign).
Los vasos que se originan del sector proximal de la arteria mesentérica superior adoptan una forma de “J”.

Tomado de: Yamashita W et al. Jpn J Radiol. 2017 Dec;35(12):718-723
 
El tránsito contrastado es un estudio que no resulta de gran utilidad en el diagnóstico, a diferencia de la TAC, conside-
rada el gold standard, cuyos signos son variables de acuerdo con el tipo de hernia interna. Deberán alertar acerca de ésta 
la presencia de varias asas delgadas rodeando al asa alimentaria o de grasa mesentérica a nivel del pasaje trans-mesocó-
lico de ésta (cuando se utiliza la técnica retro-cólica), así como de varias asas distendidas a nivel del cuadrante superior 
izquierdo asociadas a una dilatación marcada del duodeno y el estómago excluido. Por último, otros signos orientadores 
son la disposición espiralada (en “roseta”) de los vasos del mesenterio, cuya sensibilidad y especificidad son de 80% y 
90% respectivamente, así como la compresión de la vena mesentérica superior (61).

Sin embargo, la TAC puede no ser diagnóstica, sobre todo cuando el intestino no se encuentra incarcerado, como lo 
demuestra la serie de Altinoz y cols62 con una tasa de falsos negativos de hasta el 50%. Es por ello que, en todo paciente 
con dolor abdominal persistente, - aún si la TAC no presenta hallazgos sugestivos - se deberá sospechar una hernia 
interna y realizar una laparoscopía, a los efectos de detectar oportunamente esta entidad, evitando así el retraso diag-
nóstico y la progresión a una isquemia mesentérica irreversible. 
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Si bien no es una práctica habitual en muchos centros, se ha demostrado la utilidad del cierre profiláctico sistemático 
de los defectos mesiales (meso-yeyunal y del espacio de Petersen). 

Una revisión recientemente publicada de la ASMBS (American Society for Metabolic and Bariatric Surgery)63 concluye 
que la reducción del riesgo de hernia interna es de hasta un 70% con el cierre preventivo de los defectos.

Aun así, el cierre profiláctico no garantiza la estabilidad de este a lo largo del tiempo. Un estudio suizo multicéntrico64 
que incluyó 162 pacientes re-operados y en cuya cirugía inicial se había realizado de rutina el cierre de los defectos, 
encontró que en casi la mitad de ellos (48,8%) al menos uno de éstos se encontraba abierto.

4.3 Estenosis de la anastomosis yeyuno-yeyunal
Mucho menos frecuente, representa el 1,8% de las causas de oclusión intestinal post BPG. 

A diferencia de las hernias internas, pueden producir vómitos si afectan al asa alimentaria.

Suele ser consecuencia de errores técnicos, calibre inadecuado, angulación o bien hematomas murales. Excepto se trate 
de un hematoma, el resto de las causas requieren de una revisión y re-confección de la anastomosis.

Una complicación particular de esta anastomosis es la invaginación, sobre todo si el asa biliar es muy larga y la boca 
anastomótica muy amplia.

4.4 Confección incorrecta de la Y de Roux (“Roux-en-O”)
Se trata de una complicación muy poco frecuente, producto de realizar en forma inadvertida una anastomosis entre el 
asa biliar y el pouch gástrico. 

En función de esto, debido a la dirección de su peristalsis, el asa biliar vuelca su contenido al reservorio gástrico, gene-
rando una esofagitis por reflujo alcalino. Esto puede objetivarse claramente en un estudio endoscópico observando la 
presencia de abundante contenido bilioso en el pouch y/o el esófago.

El tránsito contrastado y la TAC pueden orientar al diagnóstico, observando un rápido relleno del estómago excluido 
con medio de contraste, así como un pasaje lento del mismo a través del asa alimentaria orientada en forma “antipe-
ristáltica”.65

El tratamiento es quirúrgico y consiste en la revisión y re-confección de las anastomosis gastroyeyunal y yeyuno-yeyu-
nal.

5. Síndrome del “bastón de caramelo” (Candy-cane Syndrome)
Obedece a una longitud excesiva (> 4cm) del cabo ciego del asa alimentaria.

Si bien es poco frecuente, constituye una de las causas de dolor tardío, asociado o no a náuseas y vómitos, particular-
mente luego de comidas con alto contenido en fibras y/o carne. Se debe a la acumulación de alimentos en la bolsa ciega 
del asa, que puede dilatarse progresivamente con el tiempo.66

El diagnóstico se confirma mediante un estudio radiológico contrastado y la TAC, que confirman dicho hallazgo.

El tratamiento suele ser quirúrgico y consiste en la resección del cabo excedente, con lo cual suele remitir la sintoma-
tología,67 si bien también se ha descrito el uso de dispositivos endoscópicos que reducen mediante plicatura y fijación 
el tamaño del pouch, la anastomosis gastro-yeyunal y/o el cabo ciego excedente del asa alimentaria.

Complicaciones comunes a ambos procedimientos

1. Sangrado
El sangrado puede ocurrir tanto durante el procedimiento como en el postoperatorio. En el intraoperatorio suele ser 
iatrogénico, como cuando se produce la lesión de vasos cortos o el bazo al traccionar el estómago.

El sangrado postoperatorio es una complicación que aparece hasta en un 4% de los procedimientos de cirugía bariátrica 
y metabólica, pudiendo ser de 2 tipos: intraabdominal (IA) e intraluminal (IL). Si bien se trata de una complicación 
común a ambas cirugías, ocurre sobre todo tras el BPG.
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De acuerdo con el tiempo evolutivo se los clasifica además en: agudos (<7 días), tempranos (1-6 semanas), tardíos (6-12 
semanas) y crónicos (> 12 semanas).

En general, los IA suelen ocurrir en forma precoz y obedecer a múltiples causas (sitio de trocares, líneas de sutura, 
sangrado mesial, etc.), en tanto que los segundos pueden aparecer en cualquier etapa del postoperatorio. A su vez, los 
más tardíos/crónicos suelen ser secundarios a úlceras o neoplasias.

En la manga gástrica, el sangrado puede ocurrir a nivel de la línea de sutura y en la sección de los vasos cortos. En el 
bypass, existen varios puntos desde los que se puede originar un sangrado, que en definitiva son los mismos a partir de 
los cuales se pueden producir fugas.

Clínicamente el sangrado IL puede evidenciarse por hematemesis, melenas o bien enterorragia. En caso de sangrado 
IA, el uso de drenajes puede alertar acerca del mismo, aunque su utilidad suele ser limitada dado que suelen obstruirse 
por coágulos. Se deberá estar atento a otros signos como la anemia clínica y la taquicardia de reposo. En cuanto a esta 
última, característicamente suele tener un carácter cíclico, a diferencia de lo que sucede cuando es secundaria a una 
fuga, en la que suele ser mantenida.

1.1 Diagnóstico y tratamiento del sangrado precoz
El 40% de los sangrados IL ocurren en el estómago excluido, 30% en la gastroyeyunostomía y 30% en la yeyuno-yeyu-
nostomía. 

El diagnóstico se hará de acuerdo con la sospecha (IL vs IA) contando con 2 principales herramientas: la endoscopia y 
la TAC. En caso de sangrado IL es de elección la endoscopía digestiva alta, ya que puede ser diagnóstica y terapéutica 
(clips, inyectoterapia, argón). De no evidenciar sangrado, se debe asumir que el mismo puede originarse a nivel de la 
anastomosis yeyuno-yeyunal (muchas veces inaccesible al endoscopio) o del estómago excluido. 

La TAC puede mostrar un estómago excluido distendido por coágulos o bien la presencia de un blush de contraste que 
señale un posible sitio de fuga, así como hemoperitoneo.

En pacientes con sangrado precoz e IL, si permanecen estables, puede realizarse un manejo conservador mediante re-
posición y observación, eventualmente la hemostasis endoscópica. De estar ante un sangrado mantenido del remanente 
gástrico puede realizar una gastrotomía quirúrgica y una endoscopía a través de esta o bien el refuerzo de la línea de 
grapado. La vía de abordaje (abierta o laparoscópica) estará condicionada por el estado hemodinámico y la experiencia 
del equipo quirúrgico.

En pacientes con sangrado precoz e IA, de mantenerse estables puede ser prudente la observación y reposición, en 
tanto que la inestabilidad signará la indicación de re-exploración quirúrgica. A veces, aún tras la toilette peritoneal y 
evacuación de coágulos puede no hallarse el origen del sangrado, en cuyo caso se refuerzan todas las líneas de sutura.

1.2 Diagnóstico y tratamiento del sangrado tardío y crónico
El sangrado tardío y crónico suele ser IL y secundario a úlcera péptica en la mayoría de los casos, por lo que el trata-
miento con IBP puede ser suficiente. En casos de inestabilidad hemodinámica será necesario realizar una endoscopía 
urgente, que puede ser terapéutica a nivel de las úlceras del pouch o la anastomosis gastroyeyunal. Sin embargo, si se 
sospecha que el sangrado se origina a nivel del estómago excluido, el acceso endoscópico es un gran desafío, aún me-
diante la técnica de enteroscopía con doble balón, por lo que en casos de inestabilidad hemodinámica puede ser nece-
sario realizar una gastrotomía quirúrgica con endoscopía trans-gástrica, que podrá evaluar todo el remanente gástrico, 
el duodeno y el delgado hasta la anastomosis yeyuno-yeyunal.

En los casos de ulcera recurrente y sangrado reiterado puede estar indicada la cirugía revisional, mediante reducción 
del reservorio y re-confección de la anastomosis gastro-yeyunal, o bien la gastrectomía del remanente excluido si se 
trata de úlceras a dicho nivel

Finalmente, se ha demostrado la utilidad del refuerzo profiláctico de las líneas de grapado en la prevención del san-
grado,68 sea mediante sutura manual continua, así como con el uso de productos comerciales, como el Seamguard®)

2. Trastornos nutricionales 
Ocurren por diversos mecanismos - incluso combinados - que básicamente son la pérdida de apetito, la restricción de 
la capacidad gástrica y la malabsorción.
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La pérdida de apetito suele ser consecuencia de la menor producción de péptido pancreático Y-Y, GLP-1 y Grelina.

La mayoría de estos pacientes asocian déficit de casi todas las siguientes vitaminas y minerales: A, B6, B12, C, Tiamina, 
ácido fólico, hierro, zinc, selenio, vitamina D con o sin hiperparatiroidismo secundario.69

Existen 3 grandes tipos de complicaciones secundarias al déficit nutricional:

a)	 neurológicas
b)	 anemia
c)	 musculoesqueléticas

 
Los trastornos neurológicos se agrupan bajo el término de neuropatía APGARS (acute post-gastric reduction surgery). 
Los factores de riesgo para desarrollarlos son el total y la velocidad del peso perdido, los vómitos y diarrea prolongados, 
la ausencia de suplementación vitamínica postoperatoria y niveles bajos de albúmina y transferrina.

Entre los mismos, se destaca la encefalopatía de Wernicke y la psicosis de Korsakoff secundarias al déficit de Tiamina.

La anemia es multi-factorial, relacionada al déficit de hierro, ácido fólico y vitamina B12.

La enfermedad ósea metabólica es secundaria al déficit de calcio y vitamina D, por lo que se deben suplementar para 
evitar la reabsorción ósea. 

Finalmente debe recordarse la posibilidad de que los pacientes desarrollen una insuficiencia pancreática exócrina (IPE), 
habitualmente subdiagnosticada y subtratada, estimándose una incidencia entre 8% y 48% (70) aunque su prevalencia 
se desconoce ya que los síntomas suelen superponerse a los de los trastornos post bypass (distensión abdominal, diarrea, 
flatulencia, desnutrición, déficit de vitaminas liposolubles), existiendo otras veces dificultad en el seguimiento, por lo 
que solo se diagnostican los casos más severos.

La secreción pancreática está regulada en todas sus fases (cefálica, gástrica e intestinal) por mecanismos colinérgicos y 
también inhibida por las incretinas (GLP 1 y 2, péptido YY), cuyos niveles se elevan luego del BPG.

En definitiva, la IPE post BPG se produce por disminución de la producción de enzimas pancreáticas y bicarbonato y 
por su no llegada en tiempo al intestino. 

Existe una gran reserva funcional pancreática y síntomas como la esteatorrea aparecen una vez se ha afectado el 90% 
de la producción de lipasa.

La IPE se clasifica en 3 grados de severidad.71

a)	 Leve: reducción en secreción y /o excreción de una o máss enzimas, con concentración normal de bicarbonato 
en el jugo duodenal y excreción fecal de grasa normal.

b)	 Moderada: reducción en la concentración de enzimas y concentración de bicarbonato, pero con excreción fecal 
de grasas normales 

c)	 Severa: reducción de enzimas y bicarbonato, más esteatorrea.
 
3. Enfermedad litiásica biliar
La enfermedad litiásica biliar tiene una alta prevalencia en la población de pacientes obesos mórbidos que serán so-
metidos a una cirugía bariátrica, de hasta un 43%. A esto se suma el hecho de que la incidencia de litiasis biliar de 
novo aumenta en el postoperatorio, independientemente del procedimiento realizado, con tasas muy variables según 
distintos estudios (22-53%), postulando como posibles factores causales la hipersaturación de colesterol de la bilis y la 
hipomotilidad vesicular.72

Nagem73 encuentra un 28% de incidencia a 2 años de seguimiento en una serie de 50 pacientes sometidos a BPG.
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El grupo de Braghetto de la Universidad de Chile74 reporta solamente un 3,5% de incidencia al año tras seguimiento 
ecográfico sistemático. Sin embargo, dada la alta prevalencia de la enfermedad litiásica biliar en ese país, el 37% del 
total de los pacientes estudiados ya había sido previamente colecistectomizado o bien operado en forma concomitante 
a la realización del procedimiento bariátrico. 

También se ha visto que la incidencia de litiasis sintomática y/o complicada no difiere según el procedimiento realiza-
do75 y si bien cabría esperar que fuera mayor tras el BPG, no se ha demostrado que existan cambios significativos en 
los niveles de colecistoquinina durante el postoperatorio.

De todos los factores involucrados, aquel que parece estar consistentemente asociado al desarrollo de litiasis postope-
ratoria es la pérdida > 50% del exceso de peso en los primeros 3 meses.

Con respecto al tratamiento, existen varios puntos controversiales y también dificultades propias originadas en las 
alteraciones anatómicas que se generan, por ejemplo, tras el BPG.

En la era del BPG abierto se promovió la colecistectomía concomitante en forma sistemática y con carácter profilácti-
co, argumentando entre otros factores la potencial dificultad técnica postoperatoria alejada, práctica que se abandonó, 
sobre todo tras el advenimiento de la cirugía laparoscópica. 

En primer lugar, se sugiere que los lineamientos generales del tratamiento en estos pacientes no deberían diferir del 
resto de la población, es decir, la indicación de colecistectomía es formal en casos sintomáticos. 

En pacientes asintomáticos, el seguimiento suele ser estricto y cercano por otros motivos (suplementación nutricional, 
control de comorbilidades, etc.) por lo que la detección de casos sintomáticos es precoz y rara vez en presencia de 
complicaciones. Además, algunos estudios76 demuestran que esta progresión sintomática se da solamente en un bajo 
porcentaje de casos (8,7% y 3,8% tras BPG y MG respectivamente), lo que aboga a favor de mantener una conducta 
selectiva.

En aquellos pacientes sintomáticos en el preoperatorio es discutido si se debe realizar la colecistectomía en forma 
concomitante o posterior a la cirugía bariátrica. Si bien la colecistectomía es un procedimiento frecuente y con baja 
morbilidad, existe evidencia de mayor incidencia de complicaciones (6,2% vs 5,1%) y mortalidad (0,2% vs 0,1%) en el 
primer grupo como revela un metaanálisis de Worni.77 A esto se suma el hecho de que la rápida pérdida de peso, con 
disminución de la adiposidad intraabdominal, reducción del tamaño hepático y aumento de su consistencia facilitan la 
colecistectomía en diferido.

Entre los desafíos mencionados se encuentran el acceso postoperatorio a la vía biliar principal (VBP) en caso de de-
tectarse una litiasis coledociana, dado que no es posible acceder mediante una colangiopancreatografía endoscópica 
retrógrada (CPER). Existen diversas opciones: a) manejo quirúrgico de la VBP; b) tratamiento percutáneo transparie-
tohepático (TPH); c) uso de endoscopios especiales; e) endoscopía con CPRE trans-gástrica.

La elección dependerá del grado de experiencia del cirujano o equipo actuante, existiendo actualmente un manejo 
integral laparoscópico de la VBP que resuelve satisfactoriamente un amplio porcentaje de los casos.78

No obstante, puede ser necesario realizar una CPRE trans-gástrica. Para ello se realiza una gastrotomía laparoscópica 
a nivel del estómago remanente y se introduce el endoscopio a través de un trócar. Luego de concluir el procedimiento 
se cierra la gastrotomía

Finalmente, sigue sin estar claro el rol del ácido Ursodesoxicólico en la prevención del desarrollo de litiasis biliar en 
estos pacientes. Inicialmente se encontró que la administración de ácido Ursodesoxicólico durante los primero meses 
postoperatorios - en los que la pérdida de peso es acelerada - reducía el porcentaje de incidencia de litiasis biliar.79 No 
obstante, estos resultados no han sido confirmados en ensayos clínicos y metaanálisis recientes.80
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Capítulo 11
COMPLICACIONES DE LA COLECISTECTOMÍA

 
I.	 Introducción 

La colecistectomía laparoscópica es el estándar de tratamiento de la patología benigna de la vesícula biliar (colelitiasis 
y pólipos vesiculares) y representa uno de los procedimientos más frecuentemente realizados en el ámbito de la cirugía 
digestiva en todo el mundo.

Si bien en sus inicios representó un aumento de las lesiones quirúrgicas de la vía biliar principal por encima de las de 
la colecistectomía abierta, su incidencia ha ido disminuyendo hasta hacerse comparable, y con una estabilización del 
riesgo de un 0.1-0.3%.2

II.	 Factores de riesgo

Se pueden dividir según estén relacionados con la anatomía biliar, con el paciente, con la propia enfermedad vesicular 
y con la técnica quirúrgica. 

Dentro de los relacionados con la anatomía es de considerar que existen numerosas variaciones de las vías biliares y 
de la vascularización, algunas de las cuales las hacen más propensas a que se pueda originar lesiones:  la existencia de 
conductos biliares aberrantes que drenan directamente en la vesícula biliar, un conducto cístico muy corto, implanta-
ción del conducto cístico en el conducto hepático derecho, o existencia de un conducto posterior de implantación baja. 
Puede existir además un conducto supravesicular (resto embrionario que discurre por el lecho vesicular) que puede es-
tar muy cerca del plano de disección de la colecistectomía propiamente dicha, y que, si bien no drena ningún territorio 
hepático, sí está conectado al árbol biliar.11

En cuanto a los relacionados con el paciente, la obesidad mórbida puede originar una dificultad en el reconocimiento 
de las estructuras por la infiltración grasa del pedículo, lo que en algunas series hace que se relacione con el aumento de 
riesgo de lesiones iatrogénicas.13 Otros factores como la presencia de hepatopatía o cirugía abdominal previa, también 
predisponen a complicaciones, debido principalmente a modificaciones de las referencias anatómicas habituales. Tam-
bién se han invocado el sexo masculino y la edad avanzada como factores de riesgo.1  14

En relación con el estado vesicular, la colecistitis aguda y/o subaguda es el mayor factor predisponente de lesión de la 
vía biliar en el curso de la colecistectomía,1 12 debido a las adherencias inflamatorias, edema tisular o necrosis parietal 
que dificultan la correcta interpretación de la anatomía e identificación de las estructuras. El ejemplo más claro de ello 
es el del síndrome de Mirizzi producto de un proceso inflamatorio subagudo y que tiene diversas formas anatómicas 
de complejidad creciente y que van desde la simple compresión extrínseca de la vía biliar principal, pasando por grados 
variables de compromiso directo del hepatocolédoco (fístula bilio-biliar) y/o de órganos de vecindad, como el duodeno 
(fístula colecisto-duodenal) o el colon (fístula colecisto-cólica).48

Lo mismo sucede en el caso de las vesículas escleroatróficas, en las que el terreno local se vuelve adverso para una co-
rrecta exposición y disección pedicula.11

Finalmente, en lo referente a la técnica quirúrgica un aspecto largamente debatido ha sido si la colecistectomía lapa-
roscópica ha representado un aumento de la incidencia de lesiones biliares. En general se acepta que las lesiones en 
cirugía laparoscópica tienden a ser más graves y complejas por su localización más proximal y por las lesiones vasculares 
frecuentemente asociadas, además del mecanismo térmico de la lesión lo cual compromete la vitalidad de los tejidos a 
la hora de la reparación. En cuanto a la experiencia del cirujano, si bien esta es importante para disminuir la posibilidad 
de complicaciones en cualquier cirugía, una vez superada la curva de aprendizaje de la colecistectomía laparoscópica, 
el número de procedimiento realizados no parece ser el factor más importante a la hora de minimizar lesiones de la 
vía biliar.1
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III.	 Prevención

La primera medida preventiva para evitar las complicaciones de la colecistectomía laparoscópica, y muy especialmente 
en lo referente a las lesiones de la vía biliar, es tener siempre presente que ningún cirujano está a salvo y que la compli-
cación puede producirse en cualquier momento.11

Más allá del natural recaudo, existen además diversos programas de prevención de la lesión quirúrgica de la vía biliar 
principal que han dado mayor seguridad a este procedimiento, buscando así implantar una cultura de la colecistectomía 
segura.2 21 25 En este contexto, la comunicación entre el equipo quirúrgico, la constante re-evaluación de la situación 
realizando las pausas necesarias durante el procedimiento (time-out), y la posibilidad de solicitar ayuda de otro cirujano 
ante condiciones difíciles, son elementos también a tener en cuenta para no adentrarse en situaciones potencialmente 
peligrosas o realizar algún paso irreversible.2  15

No existe evidencia contundente que favorezca un método u otro para disminuir los riesgos de lesión de la vía biliar.4 
Es más bien una combinación de estrategias y sobre todo un alto índice de sospecha de posibles variaciones de la ana-
tomía esperable las que pueden eludir una lesión durante la cirugía. 

Existen dos encares principales a la hora de realizar la disección para una colecistectomía laparoscópica “segura”.

Por un lado, la “técnica infundibular” que consiste en la adecuada disección a nivel del bacinete vesicular (o bolsa de 
Hartmann) lo cual permite una correcta identificación de la salida del conducto cístico al unirse al infundíbulo vesi-
cular. Esto permite a continuación su disección, ligadura y sección, lo que expone posteriormente la arteria cística para 
su posterior abordaje.   

Del otro lado, la llamada “visión crítica de seguridad” descrita por Strasberg22 es la técnica más aceptada y popularizada 
actualmente. Consiste en observar la arteria y conducto císticos como las dos únicas estructuras que entran a la vesícula 
antes de realizar ningún clipado o sección, después de haber liberado del lecho vesicular el tercio proximal de la vesí-
cula. Se necesitan 3 criterios para lograr una visión crítica de seguridad adecuada. Primero, el triángulo hepato-cistico 
(definido por los límites del conducto hepático común, el conducto cístico y el borde inferior hepático) deben ser libe-
rados del todo el tejido fibro-graso que presenten; el conducto hepático común y el colédoco no deben ser expuestos. 
Segundo, el tercio inferior de la vesícula debe ser separado del hígado para exponer la placa vesicular. Tercero, en esas 
condiciones solo dos estructuras deben ser visualizadas entrando en la vesícula biliar. Estos tres componentes de la 
Visión Critica de Seguridad deben ser confirmados con una “doble visión”, esto es tanto por su cara o plano anterior 
como posterior.

No obstante, debemos remarcar una de las limitantes de este método y es que no siempre es posible lograr obtener esta 
visión de seguridad, particularmente si se está en presencia de una colecistitis aguda o en subagudo.

En cuanto al uso de la colangiografía intraoperatoria para casos difíciles o con anatomía poco clara, si bien contro-
vertido su uso de forma sistemática,21 sí se aboga por su uso en forma liberal cada vez que se crea apropiado para un 
adecuado mapeo de la vía biliar. En este aspecto, si bien su realización sistemática se ha propugnado como un factor 
protector para la lesión de la vía biliar (14), en un metaanálisis reciente con 40 estudios incluidos que involucran un 
total de más de 440.000 pacientes no se encuentran diferencias estadísticamente significativas en las tasas de lesión de 
vía biliar comparado con grupos de pacientes en los que no se utiliza.15

En cuanto a la más novedosa técnica del uso de verde de indocianina (por vía intravenosa o trans-cística) para conse-
guir un mapeo intraoperatorio por fluorescencia del árbol biliar, todavía está en etapa de estudio y no se puede reco-
mendar con suficiente evidencia para su uso rutinario en el armamentarium de la colecistectomía segura,2 8 9 21 aunque 
puede ser una herramienta válida si se cuenta con la infraestructura necesaria. 

En casos de realizar la colecistectomía por un cuadro de colecistitis o ante los hallazgos de un proceso inflamatorio 
subagudo durante un procedimiento de coordinación, existen también otras estrategias que tienen como objetivo 
evitar lesiones, evitando progresar en la disección más allá de un “punto de no retorno” donde el procedimiento puede 
tornarse todavía más complejo, con lo que las posibilidades de iatrogenia aumentan, fundamentalmente hemorragia y 
lesión de vías biliares.
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Estas estrategias conocidas como “bailout surgery” proponen abandonar la pretensión de la colecistectomía total, y op-
tar por otros métodos si las condiciones alrededor de la vesícula y sobre todo al nivel del pedículo se tornan demasiado 
peligrosas o no se puede conseguir la visión adecuada de la anatomía (por inflamación, fibrosis, sangrado).7

Algunos estudios retrospectivos tratan de identificar una serie de factores pre-operatorios en los que los pacientes se 
pueden ver beneficiados con este enfoque. Así por ejemplo Abe et al,18 en una serie de 10 años con 479 pacientes con 
diagnóstico de colecistitis compara una serie de variables pre-operatorias entre pacientes sometidos a colecistectomía 
total comparados con una estrategia bailout surgery, encontrando que en general son los pacientes con colecistitis más 
graves (por índices de comorbilidad, valor de ASA, o grado de respuesta inflamatoria sistémica) o con peor terreno 
local por pruebas de imagen (mayor espesor de la pared vesicular en la TC abdominal) fueron factores que impedían 
completar la colecistectomía laparoscópica. 

En otro estudio, Yoshida,5 presenta una tasa de 7.4% de procedimientos con esta estrategia, en donde la edad avanzada, 
el sexo masculino, una mayor duración de la sintomatología, mayor valor de ASA o elementos de colecistitis severa (ta-
quicardia, leucocitosis, grosor mural vesicular) fueron factores de riesgo para una estrategia de colecistectomía bailout. 

Colecistectomía subtotal o parcial: consisten en la apertura vesicular, aspirar el contenido y remover la máxima porción 
posible de la vesícula biliar cerrando luego el muñón remanente. Si bien los índices de bilirragia posterior pueden ser 
mayor, la incidencia de lesión de vías biliares, complicaciones postoperatorias y mortalidad parecen ser menores con 
esta estrategia en comparación con la conversión a colecistectomía total por vía abierta.7

Conversión a vía abierta: si bien era considerada la opción más adecuada ante una “vesícula difícil”, la gradual perdida 
de experiencia por parte de las generaciones más jóvenes de cirujanos en cirugía abierta, hacen que la conversión del 
procedimiento laparoscópico a laparotómico no sea necesariamente más seguro en caso de dificultades técnicas para 
completar la colecistectomía. Otra circunstancia donde la conversión es adecuada es un sangrado incontrolable y ad-
herencias rígidas a colon transverso o duodeno.2 Por lo tanto, se acepta que esta opción debe de ajustarse al buen juicio 
del cirujano y en función del nivel de las habilidades del equipo actuante en esta vía de abordaje.7

Técnica de comenzar por el fondo vesicular (colecistectomía retrógrada): consisten en cambiar la táctica quirúrgica en 
función de la dificultad de la disección y comenzar con la separación del fondo vesicular del lecho hepático sin ne-
cesariamente visualizar primero las estructuras del pedículo vesicular a nivel del triángulo de Calot, y habitualmente 
se asocia con una colecistectomía subtotal, evitando llegar al cuello vesicular. Es importantes mantener el plano de 
disección muy próximo a la vesícula, ya que una disección demasiado profunda en el lecho puede llevar a lesiones 
vasculo-biliares a ese nivel.7

Colecistostomía: en algunas situaciones el emplazamiento de un drenaje vesicular (colecistostomía) puede ser una me-
dida contemporizadora evitando situaciones de riesgo potencial. Se puede realizar durante el mismo acto operatorio, 
asistido por laparoscopia o en los casos de conversión a cirugía abierta, o luego de abortado el acto quirúrgico y reali-
zarse guiada por pruebas de imagen. Esta solución si bien no es definitiva permite reprogramar la colecistectomía en 
un segundo tiempo bajo condiciones locales presumiblemente mejores.2

Si bien estas opciones en caso de colecistectomías laparoscópicas difíciles están ampliamente aceptadas, los criterios del 
proceso de decisión para continuar por vía laparoscópica o convertir a cirugía abierta no están todavía bien establecidos 
y el óptimo manejo del remanente vesicular (sutura manual, mecánica, drenajes) queda también aún por determinar.2 6

Todas estas recomendaciones quedan recogidas en el documento de consenso de factores críticos para la realización 
de una “colecistectomía segura” publicada en 2015 por Society of American Gastroenterologists and Endoscopic Sur-
geons (SAGES) y en guías de práctica clínica japonesas (Tokyo Guidelines, 2018), la más reciente de 2020 avalada por 
varias sociedades científicas internacionales y basada en la mejor evidencia disponible.3  4  7  46

 
Complicaciones intraoperatorias y postoperatorias tempranas 

La colecistectomía laparoscópica es la cirugía del tracto digestivo que se práctica con mayor frecuencia en todo el mun-
do, por lo que, dado el número total de procedimientos realizados, se debe tener muy en cuenta sus eventuales compli-
caciones. Así por ejemplo en Estados Unidos se estima que se practican unas 750.000 colecistectomías laparoscópicas 
al año, y las complicaciones llevan a un aumento de la morbilidad y de gastos en el sistema sanitario.
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Dentro de las complicaciones más frecuentes se encuentran la lesión de vías biliares (0.08-0.5%), bilirragia (0.42%–
1.1%), cálculos residuales en la vía biliar (0.8%–5.7%), síndrome postcolecistectomía (10%–15%), y diarrea postcole-
cistectomía (5%–12%).19

En nuestro medio solo existe un registro sobre la incidencia de complicaciones y morbimortalidad de la colecistectomía 
laparoscópica, publicado por Haro et al.20 En este trabajo sobre 1499 colecistectomías laparoscópicas de coordinación 
en un período de 10 años presentan un total de 64 complicaciones (4.3%), que aparecen más frecuentemente entre los 
pacientes que presentan concomitantemente litiasis de la vía biliar principal. De estas complicaciones solo 2 (0.13%), 
correspondieron a lesiones de la vía biliar principal, ambas detectadas en el intraoperatorio y reparadas en el mismo 
acto quirúrgico. En cuanto a re-intervenciones, reportan nueve casos, correspondiendo a hemoperitoneo, coleperitoneo 
y hematoma infectado, todas resueltas por vía laparoscópica. La mortalidad se situó en el 0.13%, correspondiendo a 2 
pacientes con complicaciones no relacionadas directamente a la colecistectomía.

Las lesiones de la vía biliar principal se consideran como la principal complicación de la colecistectomía laparoscópica. 
Aunque la frecuencia de lesiones mayores de vías biliares (aquellas con pérdida de sustancia, más difíciles de resolver), 
son relativamente raras, cobran importancia ya que el volumen de colecistectomías hace que su número absoluto sea 
nada despreciable. Por ejemplo, la SAGES Safe Cholecystectomy Task Force estima una tasa de lesiones de las vías bi-
liares del 0.3%, lo que basado en el número de colecistectomías realizadas en Estados Unidos representa una incidencia 
de 2100 casos por año en ese país.34

Por otro lado, estas lesiones traen consigo no solo dificultades en su manejo quirúrgico, sino más importante aún, con-
secuencias que pueden ser devastadoras para la salud del paciente a largo plazo con afectación de la calidad de vida, y 
necesidad de reintervenciones que pueden llegar incluso al trasplante hepático. Estas lesiones además pueden acarrear 
una causa mayor de litigios de los profesionales e instituciones involucrados.36

En cuanto al manejo quirúrgico es de resaltar que el entrenamiento y experiencia que posea el cirujano actuante es de 
extrema importancia. Es clave poder reconocer la lesión y pensar “racionalmente”, ya que existe siempre el peligro de 
convertir una situación mala en una situación todavía peor cuando se intenta reparar la lesión y no se tiene suficiente 
experiencia en su manejo, y en estos casos la mejor estrategia a adoptar es la de “colocar un drenaje y transferir” a un 
centro de mayor volumen y experiencia. Parece suficientemente demostrado que los mejores resultados ante lesiones 
de las vías biliares (sobre todo antes lesiones mayores, como se describirá más adelante) se obtienen en centros de alto 
volumen con cirujanos especializados hepato-bilio-pancreáticos.20  34

Una descripción adecuada del tipo de lesión es esencial para elegir el mejor tipo de tratamiento, que dependerá además 
del momento del diagnóstico (intra o postoperatorio), la extensión de la lesión (solución de continuidad completa o 
incompleta, con o sin pérdida de sustancia), lesiones vasculares asociadas y mecanismo de la lesión (térmico o cortante, 
o de tipo mecánico por clips, por ejemplo).

Existen múltiples esquemas de clasificación de lesión de las vías biliares y que sirven para intentar estandarizar la dis-
cusión del tema, la investigación y evaluar los resultados terapéuticos.34

Hasta ahora no existe un consenso sobre cuál de las clasificaciones debe ser el “gold standard”, y comparaciones directas 
entra éstas pueden ser confusas, por lo que muchas veces existe una ausencia de estandarización de la nomenclatura.20

La más utilizada34  36 es la calificación de Strasberg22 que clasifica las lesiones de A a E. Las lesiones A a D representan 
lesiones “menores” de vías biliares (o parciales, sin mayor pérdida de sustancia), mientras de las lesiones de tipo E en 
sus diversas variedades (1 a 5) representan lesiones más complejas o lesiones “mayores” debido a transección y perdida 
de sustancia de las vías biliares incluyendo a nivel de la confluencia de los conductos hepáticos y son las que requieren 
de un equipo entrenado en cirugía hepato-biliar para su reparación (Figura 1)

Se han propuesto también algunas clasificaciones que suman las lesiones vasculares a las de las vías biliares de las cuales 
la más reciente es la clasificación ATOM (Anatomic, Time Of detection, Mechanism) por la European Association for 
Endoscopic Surgery (EAES),38 y que integra las distintas clasificaciones previas en un sistema que busca cubrir todas 
las posibles lesiones encontradas. Esta clasificación representa un esfuerzo hacia la estandarización de las definiciones 
para un lenguaje unificado lo que facilitaría además la recolección de datos para estudios epidemiológicos comparativos 
que permita la mejor determinación de la verdadera incidencia de las lesiones durante la colecistectomía y consecuen-
temente favorecer el desarrollo de medidas preventivas.20 Su principal inconveniente sin embargo radica en su mayor 
complejidad y uso en la práctica clínica diaria. 
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Desde un punto de vista clínico las lesiones de las vías biliares se pueden agrupar en menores o mayores. Las lesiones 
menores incluyen las causadas por dispositivos de energía (térmicas) o por una lesión cortante parcial durante la disec-
ción con tijeras y sin asociar pérdida de tejidos (pérdida de sustancia). 

Desde el punto de vista práctico, las primeras pueden ser objeto de reparación primaria mediante sutura y colocación 
de drenajes adecuados en el área quirúrgica y los segundos en general requieren reparaciones más complejas con deri-
vaciones bilio-digestivas como una hepático-yeyunoanastomosis sobre asas desfuncionalizada en Y de Roux.

Para una mejor exposición y siguiendo a Ruiz Gómez et al y Chiche et al,1  11 dividiremos la exposición de complicacio-
nes debidas a lesiones quirúrgicas en aquellas de diagnóstico intraoperatorio, de diagnóstico en el postoperatorio precoz 
(en general a partir de las 48-72 horas después de la cirugía), y pacientes diagnosticados de un modo tardío (habitual-
mente mayor a 6 semanas con presentaciones secundarias a estenosis de lenta instalación). Un último apartado será 
destinado a la presentación de trastornos funcionales secundarios a la colecistectomía. Muchas de las recomendaciones 
en cuanto al manejo de las lesiones de vías biliares se basan sobre todo en las pautas elaboradas por el panel de expertos 
de la World Society of Emergency Surgery en la guía de año 2020.

Figura 1. Clasificación de las lesiones de la vía biliar principal según Strasberg. 
Tomado de: Rodríguez G, Balboa O. Video Cirugía. 2003, Academia Nacional de Medicina.

1. Hemorragia
La hemorragia intraoperatoria en el curso de una colecistectomía es una complicación que tiene una incidencia del 
entorno del 5%, más frecuentemente en un escenario de colecistitis aguda.23 Como recomendación general siempre 
se debe favorecer la hemostasis por compresión y evitar el uso excesivo de electrocoagulación o clips,7 y en casos de 
sangrados incontrolables no se debería dudar en convertir el procedimiento a cielo abierto para detener la hemorragia.2
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Las complicaciones hemorrágicas de deben a dos mecanismos principales. El primero por lesión del lecho hepático 
que en ocasiones involucrar la lesión de una rama suprahepática de drenaje. Se produce cuando no se sigue un plano 
adecuado de disección, que en ocasiones se ve facilitado por un parénquima hepático frágil. La hemorragia del lecho 
vesicular puede requerir simplemente su coagulación, la aplicación de compresas hemostáticas como celulosa oxidada,23 
cola de fibrina,24 e incluso la aplicación de suturas hemostáticas. 

El segundo, por una hemostasis defectuosa de la arteria cística o lesión accidental de la rama derecha de la arteria 
hepática, que, además, puede provocar una lesión de la vía biliar si se intenta controlar “a ciegas” sin la correcta identi-
ficación de la estructura que sangra. En casos de sangrado arterial, la hemorragia requerirá, antes que nada, una buena 
dosis de calma. Se debe comprimir la zona en incluso pinzar el pedículo si es necesario para poder apreciar la lesión y 
realizar una hemostasia precisa y dirigida al punto de sangrado. Los clips o los puntos aplicados “a ciegas” deben evi-
tarse por completo ya que muchas veces no solo resultan inefectivos, sino que además pueden ocasionar otras lesiones 
o aumentar el sangrado.11

Dado que el aporte sanguíneo hepático es principalmente aportado por la vena porta, la interrupción aislada del flujo 
de la arteria hepática derecha es habitualmente bien tolerada.34 Incluso en centros especializados la reparación vascular 
en este caso no siempre es realizada dado su bajo impacto clínico y la complejidad de la eventual reconstrucción. En 
todo caso, la valoración de eventuales consecuencias (principalmente isquemia hepática) se deben dejar para una etapa 
posterior, una vez solucionada complicación hemorrágica.41

La hemorragia postoperatoria suele ocurrir dentro de las primeras 24 hs y puede tener diversos orígenes, como la falla 
del control de la arteria cística, el lecho vesicular, pero debemos considerar aquí una causa incluso más frecuente como 
es el sangrado a punto de partida del sitio de inserción de los trocares, especialmente aquellos que tienen un sistema de 
entrada con cuchillas que cortan los tejidos en vez de disociar las fibras. 

Deberá sospecharse ante todo paciente que se presente con distensión abdominal y signos de anemia aguda e hipo-
volemia (palidez, taquicardia, sudoración, hipotensión ortostática). Podrá objetivarse una caída de la hemoglobina y el 
hematocrito, aunque de forma tardía tras la hemodilución por reposición con cristaloides. El manejo de esta complica-
ción dependerá de la severidad del sangrado y la hemodinamia del paciente, pero ante todo es fundamental tener una 
alta sospecha diagnóstica para no retrasar la re-exploración quirúrgica de estar indicada. 

Si se sospecha un sangrado persistente o la presencia de un hemoperitoneo de gran entidad es aconsejable efectuar una 
re-laparoscopía, excepto la gravedad signe la necesidad de un reabordaje abierto. Esto permitirá una exploración de 
toda la cavidad abdominal, aspirando el hemoperitoneo para determinar la causa de este, si es que logra evidenciarse, 
ya que ocasionalmente no se encuentra un sangrado activo o una fuente identificable del mismo. De presentar un san-
grado a nivel de alguno/s de los puertos de entrada, el cierre de los mismos suele ser suficiente, lo que puede realizarse 
bajo visión laparoscópica utilizando una aguja especialmente diseñada para ello como la Endo-close®. 

2. Lesiones de la vía biliar advertidas en el intraoperatorio.
Representan el escenario ideal ya que es la mejor oportunidad de reparación si se cuenta con la experiencia suficiente. 
Sin embargo, las lesiones detectadas en el intraoperatorio representan solo una minoría de los casos (33). 

La lesión deberá ser sospechada por la observación de una situación anatómica anómala como la aparición de un 
“segundo conducto cístico” o de un conducto biliar aberrante, o bien por una bilirragia en el campo operatorio una 
vez descartado el posible derrame por perforación de la vesícula biliar o si aparece con el conducto cístico (o aquella 
estructura interpretada como tal) ya clipado. 

En casos en los que se realice la colangiografía intraoperatoria sistemática la lesión se evidenciará por una falta de 
opacificación de las vías biliares intrahepáticas, un árbol biliar incompleto (por clipado o sección) o directamente por 
la fuga de contraste en la radioscopia.11  20  34 (Figuras 2 y 3) 

Ante estas situaciones se debe evaluar una posible lesión vascular asociada ya que, dada la proximidad, una lesión de 
la vía biliar también puede presentar una lesión de la arteria hepática adyacente o alguna de sus ramas, habitualmente 
la derecha. 

Para ayudar a su confirmación y adecuada clasificación, de no haberse realizado previamente, la colangiografía cateteri-
zando el conducto cístico o la estructura seccionada, es de suma utilidad para tener un correcto diagnostico anatómico 
de la situación, aunque puede ser técnicamente desafiante.20 En todos los casos siempre se deberá considerar la opinión 
de otro cirujano (de forma física o virtual) y puede ser una alternativa útil para analizar la situación y actuar en conse-
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cuencia. La conversión a cirugía abierta como herramienta para la única intención de confirmar una sospecha de lesión 
vía biliar no se recomienda, a no ser que se tenga experiencia en la reparación por esa vía de abordaje.34 En centros de 
alta especialización la disponibilidad de ecografía intraoperatoria también puede ser útil ya que permite el diagnóstico 
de eventuales lesiones vasculares asociadas, evitando así un posible mayor daño al progresar en la disección hiliar en 
una pretendida intención de “composición de lugar” (de la que a veces solo se consigue una mayor desvascularización de 
los tejidos a reparar).  En estos casos, en donde recursos humanos o técnicos puedan no estar disponibles, es preferible 
colocar uno o varios drenajes y transferir al paciente a un centro de referencia cercano.

Figura 2. Síndrome de Mirizzi tipo 1 con lesión lateral del colédoco, identificación intraoperatoria.
Fuente: Dr. Javier Chinelli (Clínica Quirúrgica 2, H. Maciel).

Una vez realizado el diagnóstico, la extensión (lesión menor o mayor, sin o con pérdida de sustancia) y el mecanismo de 
la lesión (térmica, por sección o por clipado de estructura inadecuada), se debe decidir si se procede a una reparación en 
el mismo acto quirúrgico o derivar a un centro especializado (estrategia de “drenar ahora, reparar después”). 

En el caso de lesiones menores de la vía biliar (sin pérdida de sustancia) y por mecanismo cortante, la reparación prima-
ria puede estar indicada. Si el defecto involucra menos del 50% de la estructura lesionada puede ser suturada de forma 
directa con suturas finas del 5-0 o 6-0 de material reabsorbible (poliglactina 910, ácido poliglicólico, polidioxanona) 
para evitar la formación futura de nuevas litiasis alrededor de los hilos, sea en forma de sutura continua o con puntos 
sueltos.34

Si el defecto involucra más del 50% (incluida la sección completa) y sin mecanismo térmico que pueda comprometer 
la buena irrigación del tejido lesionado a reparar, se recomienda la reparación sobre tubo en T de Kehr (Figura 4) ya 
que potencialmente disminuye la posibilidad de una estenosis futura.  El tubo en T se deberá colocar preferentemente 
sobre una porción sana de la vía biliar, mediante una incisión a distancia de la lesión, ya sea de forma proximal o distal 
a la misma, de tal forma que la reparación se realiza sobre una de las porciones transversales del tubo en T (sobre unas 
de las “patas” intraluminales del tubo en T).11 34 No se recomienda su colocación a través de la lesión producida ya que 
podría impedir la cicatrización adecuada y llevar a estrechamientos futuros, aunque esta posibilidad podría considerarse 
en el caso concreto de lesiones por “arrancamiento” del conducto cístico.11

Se recomienda en todos los casos dejar un drenaje subhepático para advertir fugas biliares. Sobre este punto, si debe 
ser un drenaje por capilaridad por declive o con succión suave (drenajes conectados a colectores de vacío) puede quedar 
a preferencia del cirujano ya que no hay recomendaciones firmes al respecto. Una escasa bilirragia es esperable en el 
postoperatorio inmediato, que habitualmente se agota de forma espontánea si el drenaje está bien emplazado y no exis-
te obstrucción biliar distal, punto éste que deberá ser confirmado con una colangiografía al finalizar la reparación biliar. 

En casos de lesiones mayores de la vía biliar, con pérdida de sustancia que no pueda asegurar una reparación libre de 
tensión o con injuria térmica que comprometa la vitalidad de los tejidos a reparar, la derivación bilio-entérica, habitual-
mente una hepático-yeyuno anastomosis en Y de Roux es el método recomendado de reparación.34
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Figura 3. Lesión lateral de colédoco (caso de la figura 2): conversión a laparotomía y rafia de la coledocotomía
sobre drenaje de Kehr (coledocostomía). Fuente: Dr. J. Chinelli (Clínica quirúrgica 2, H. Maciel).

Figura 4. Sección completa del hepático común. Reparación termino-terminal sobre drenaje de Kehr.
Fuente: Dr. P. Valsangiacomo (H. Maciel)

Para la reparación, la porción de la vía biliar lesionada debe ser regularizada hasta un sector sano y bien vascularizado, y 
se lleva el asa yeyunal, de al menos 60 cm,11 sin tensión hasta el cuadrante superior derecho para realizar la anastomosis 
hepático-yeyunal con sutura continua o a puntos separados de material reabsorbible, asegurando una aposición mucosa 
completa entre la vía biliar y el intestino. El asa desfuncionalizada garantiza la ausencia de reflujo intestinal dentro de 
la vía biliar evitando la colangitis ascendente, además de permitir una anastomosis con menor tensión en comparación 
con una anastomosis hepático-duodenal.1

Las lesiones cerca de la confluencia de los conductos hepáticos implican un grado adicional de complejidad, a veces 
incluyendo dos y tres conductos que deben ser unidos mediante sutura a fin de obtener una “boca” común de mayor 
diámetro y confeccionar así una anastomosis bilio-entérica más amplia.34 Estos casos de lesiones hiliares más altas 
involucran con más frecuencia lesiones vasculares. Si existen dudas sobra la vitalidad de los bordes a reparar, a veces es 
necesario abrir un compás de espera para delimitar una potencial necrosis, instaurar la fibrosis y asegurar una anasto-
mosis sobre tejidos viables.11

Se debe tener en cuenta que las lesiones vasculares asociadas son factor de riesgo para el desarrollo de complicaciones 
biliares postoperatorias en caso de que acompañen una lesión de la vía biliar que requiera reparación ya que tanto la vía 
biliar extrahepática como la vía biliar principal intrahepática poseen únicamente flujo arterial.1

3. Lesiones de la vía biliar de diagnóstico postoperatorio precoz
La mayoría de las lesiones biliares son detectadas y diagnosticadas en el postoperatorio. Se debe realizar el diagnóstico 
tan pronto como sea posible, ya que las condiciones generales y locales en conjunto con el tipo de lesión definirán el 
tratamiento y el pronóstico del paciente.10  11
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Los síntomas más frecuentes son la presencia de dolor y distensión abdominal, náuseas y vómitos, fiebre e ictericia. 
La presentación clínica dependerá del mecanismo de lesión bajo dos escenarios: fuga y obstrucción biliares. En caso 
de fuga biliar, ésta podrá ser evidenciada como una bilirragia exteriorizada por un drenaje abdominal o a través de una 
herida operatoria. En caso de una fuga no exteriorizada, se producirá o bien una colección biliar (biloma) o bien su 
difusión al resto de la cavidad abdominal configurando un coleperitoneo o peritonitis biliar con el desarrollo de los 
signos clínicos habituales. En los casos de obstrucción, el cuadro clínico será el de una colestasis obstructiva o un cuadro 
franco de colangitis, con mayor o menor repercusión sistémica (sepsis, disfunción multiorgánica), siendo el diagnóstico 
algo más tardío, en general a la semana de la cirugía, aunque con intervalos sumamente variables.11

Para determinar el tratamiento inicial, además del cuadro clínico, serán de utilidad las pruebas de laboratorio para 
evaluar el grado de respuesta inflamatoria y las eventuales alteraciones de la función hepática (en caso de obstrucción o 
como reflejo de disfunción orgánica) así como la realización de una ecografía y tomografía abdominal con contraste que 
permiten valorar colecciones, liquido intraabdominal, dilatación del árbol biliar y eventualmente una lesión vascular 
asociada en el caso de la tomografía en fase arterial. 

Para los casos de una bilirragia exteriorizada por un eventual drenaje, si bien indica la existencia de una lesión, no per-
mite juzgar su gravedad ni su origen. En función del gasto y en la ausencia de elementos de peritonitis local o respuesta 
inflamatoria sistémica, se puede abrir un periodo de observación y solicitar una ecografía o una tomografía abdominal 
computada para evaluar si existen colecciones o bien líquido libre difuso.

Habitualmente se deben a dehiscencias del muñón cístico, sección de un conducto biliar supravesicular (“accesorio de 
Luschka”) o filtración del parénquima hepático del lecho vesicular y tienden a resolverse de forma espontánea (Figura 
5). En caso de ausencia de una colección establecida intraabdominal, puede ser discutida la indicación de antibióticos si 
no hay elementos infecciosos.34 En caso de persistencia (habitualmente con un débito > 200 ml / día),11 y siempre bajo 
la premisa de la estabilidad clínica, se solicitarán estudios que permitan definir el origen de la fuga biliar y la presencia 
de alguna causa de hipertensión en la vía biliar como puede ser una litiasis coledociana retenida. A tal efecto resulta 
especialmente útil la colangio-resonancia magnética (CRM).10

Figura 5. Re-laparoscopía a las 24 hs del postoperatorio.
Bilirragia a punto de partida del parénquima hepático sobre pequeño desgarro del borde anterior, que se agotó con drenaje externo.

Fuente: Dr. G. Rodriguez (Corporación Médica de Canelones) 

En el caso de un biloma, la ecografía o tomografía mostraran una colección más o menos definida subhepática, y 
eventualmente una causa de hipertensión biliar con o sin dilatación evidente de la misma. Para estos casos el primer 
tratamiento es el drenaje percutáneo urgente guiado por imagen de la colección que podrá realizarse en el mismo 
momento del diagnóstico imagenológico. En la mayoría de los casos éste pude ser el tratamiento definitivo ya que su 
origen habitual es similar al de las bilirragias exteriorizadas comentadas previamente, y el manejo posterior no difiere 
sustancialmente, aunque aquí sí se recomienda el tratamiento antibiótico al menos por 3 a 4 días posteriores al drenaje. 
Si una vez realizado el drenaje no hay mejoría clínica del paciente, el tratamiento endoscópico se considera mandatorio. 
La colangiografía endoscópica retrógrada permite por un lado diagnosticar el sitio de fuga y su extensión. Por otro lado, 
permite realizar el tratamiento endoscópico mediante la colocación de un stent biliar, una papilotomía para disminuir 
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la presión transpapilar, y la extracción de litiasis retenidas de estar presentes,11  20  34 aunque el recurso de la papilotomía 
como único gesto es debatido entre los endoscopistas.36 Habitualmente el drenaje percutáneo abdominal se retirará en 
ausencia de débito y sin biloma residual en el control imagenológico, en tanto que de haberse colocado un stent biliar 
éste se podrá retirar a partir de las 4 semanas en una colangiografía endoscópica de control que confirme a ausencia 
de fuga.

Los casos de peritonitis biliar constituyen una urgencia quirúrgica y la re-intervención para el drenaje y lavado de la 
cavidad abdominal son los procedimientos básicos. Se debe instaurar antibioticoterapia de amplio espectro habitual-
mente con piperacilina/tazobactam o carbapenems, a los que se deben asociar amikacina en caso de shock asociado, 
y fluconazol si se trata de pacientes frágiles o en casos de diagnóstico tardío.20 La elección de la vía laparoscópica o 
laparotómica dependerá de las preferencias del cirujano y las condiciones del paciente. Si bien la laparoscopía permite 
un adecuado tratamiento de la cavidad abdominal, no se debe dilatar la intervención por el solo hecho de las ventajas 
del abordaje mínimamente invasivo, ya que hay que considerar que se trata habitualmente de pacientes gravemente 
enfermos, sépticos, y con riesgo vital por fallo multi-orgánico inminente. Si el estado del paciente lo permite se podrá 
valorar la realización de una eventual colangiografía si no se realizó en la primera cirugía y evaluar las causas de posibles 
fugas. Sin embargo, las reparaciones o suturas de eventuales lesiones, sobre todo si estas son complejas, deben evitarse 
por completo ya que no son el objetivo en este momento del manejo del paciente,10  11 que se debe focalizar en una ade-
cuada toilette de la cavidad abdominal, y abocar hacia el exterior el sitio de fuga biliar mediante drenajes (Figuras 6 y 7)

Figura 6. Coleperitoneo al 10o día postoperatorio tras colecistectomía abierta. Abordaje laparoscópico para toilette y drenaje.
Fuente: Dr. J. Chinelli (Clínica Quirúrgica 2, H. Maciel)

La excepción a esta regla general puede darse en casos de pacientes muy estables reintervenidos en las primeras 72 
horas posteriores a la colecistectomía, con escasa inflamación local, y la presencia de un cirujano especialista hepato-bi-
liar, en donde la confección de una hepático-yeyunoanastomosis en Y de Roux pude ser el tratamiento indicado, o si 
la lesión es más distal y los tejidos son de buena calidad se podrá optar por una sutura lateral sobre tubo en T.20  En 
cualquier otro escenario, la reparación definitiva en caso de lesiones mayores de la vía biliar se deberá diferir un mínimo 
de 6 a 8 semanas.10  20

En este supuesto, si además las condiciones locales son favorables (ausencia de ambiente inflamatorio durante la ciru-
gía inicial y sin evidencia de lesión vascular asociada en la tomografía) una reparación precoz por parte de un cirujano 
especialista hepato-biliar puede estar indicada con la confección de una hepático-yeyuno anastomosis en Y de Roux si 
existe una lesión mayor o a nivel de la confluencia, o cuando existe un cuadro de colestasis rápidamente progresiva o 
el paciente se presenta con una colangitis, se debe sospechar una transección completa de la vía biliar con obstrucción 
proximal por una ligadura o un clip colocados en forma errónea. 
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Figura 7. Reintervención laparoscópica tras colecistectomía abierta (caso de la figura 6).
El abordaje miniinvasivo es posible aún luego de una cirugía laparotómica, evitando la re-laparotomía y su morbilidad asociada.

Fuente: Dr. J. Chinelli (Clínica Quirúrgica 2, H. Maciel)

En caso de no presentar elementos de sepsis ni mayor grado de disfunción hepática o coagulopatía, puede haber tiempo 
para realizar una CRM que permita identificar adecuadamente el nivel de la lesión, ya que se considera el “gold es-
tándar” para el estudio del árbol biliar.20 En este supuesto, pude ser preferible esperar una dilatación de las vías biliares 
(realizando el seguimiento con ecografía o resonancia magnética) antes de decidir re-intervenir al paciente.11 En caso 
de presencia de sepsis o disfunción hepática, coagulopatía o falla renal aguda secundaria a la colestasis obstructiva 
el tratamiento inicial deberá ser la descompresión biliar mediante drenaje externo percutáneo transparieto-hepático 
(Figura 8), que además de mejorar la condición general del paciente y prevenir la sepsis, permite definir la anatomía 
proximal del árbol biliar y el nivel de la lesión obstructiva, aportando información útil sobre cuan próxima se encuentra 
ésta a la confluencia de los conductos hepáticos y si existe alguna lesión adicional. Una vez resuelta la complicación 
aguda, habiendo completado el estudio anatómico con colangiografía por resonancia magnética y una tomografía con 
contraste en tres fases para valorar eventual lesión vascular asociada, la reparación definitiva se puede planificar pasadas 
de 4 a 6 semanas, por un equipo especializado en cirugía hepato-biliar. 

Figura 8. Clipado y sección completa del hepático común. Colangio-RMN (A y B): estenosis por debajo de la convergencia biliar (flecha blanca). 
Colangiografía transparietohepática evidenciando la estenosis (flecha blanca) y mínima fuga residual (C). Drenaje biliar percutáneo

(D). Drenaje percutáneo de colecciones residuales (E) luego de toilette laparoscópica previa. 
Fuente Dr. Eduardo Olivera (Clínica Quirúrgica 2, Hospital Maciel)
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Complicaciones postoperatorias alejadas

1. Estenosis de la vía biliar
Las estenosis tardías se relacionan con fenómenos infamatorios y fibrosis por fugas biliares o bien, secundarias a isque-
mia por lesión vascular asociada.1 Por lo general pueden pasar más de 2 meses, e incluso varios años desde la colecistec-
tomía, antes que se produzcan síntomas como ictericia, una colestasis obstructiva, colangitis o una litiasis intrahepática 
y abscesos hepáticos. En caso de sospecha de este tipo de lesión se debe tener en cuenta que la única situación de ur-
gencia viene dada por un cuadro de colangitis que suele tener buena respuesta al tratamiento antibiótico. Por lo tanto, 
se deberá tomar el tiempo necesario para lograr un buen mapeo biliar mediante una CRM, considerado actualmente 
el estudio inicial de elección por encima de la CPRE, que debe ser empleado como procedimiento terapéutico en los 
casos que esté indicado.10  11 En esta etapa diagnóstica también se recomienda una tomografía con contraste intrave-
noso en tres fases permite la realización de reconstrucciones arteriales (angio-TC) que permitan demostrar el eventual 
compromiso vascular asociado. Esto es importante ya que, de planear una reparación, como se comentó previamente, 
esta se podría ver afectada en sus resultados de realizar la anastomosis sobre estructuras biliares mal vascularizadas, 
aumentando el riesgo de fugas o estenosis sobre una anastomosis bilio-digestiva.34

Se pueden dividir en estenosis simples cuanto existe un estrechamiento más o menos completo de la vía biliar extra-
hepática, sin litiasis asociada ni hepatopatía subyacente, y estenosis complejas en las que están afectados los conductos 
biliares intrahepáticos, existen litiasis asociadas o complicaciones derivadas de un compromiso del flujo sanguíneo 
(isquemia hepática, hipertensión portal).11

En el caso de estenosis simples, en las que se compruebe continuidad del árbol biliar, el tratamiento podrá ser endos-
cópico, percutáneo o quirúrgico.

El tratamiento endoscópico constituye actualmente la primera línea terapéutica de las estenosis benignas. Si bien las 
estenosis más tempranas de naturaleza inflamatoria tienen mejores resultados que aquellas más tardías producidas por 
fibrosis, la colocación de stents (Figura 9) consiguen tasas de éxito inicial que pueden llegar al 90% dependiendo del 
tiempo de seguimiento. Aunque las tasas de recidiva a los 2 años pueden llegar hasta del 30% (34), Tringali et al.,43 
informan en su experiencia con 164 pacientes con estenosis post-colecistectomía y tratamiento con stents plásticos 
múltiples, tasas de recidiva de solo el 9.3% con un seguimiento promedio de 7 años. La estrategia estándar consiste en 
la colocación seriada en varias sesiones de múltiples stents plásticos que se deben mantener por al menos 1 año y que 
deberán ser reemplazados cada 3 a 6 meses, siendo una de las limitantes de esta estrategia, también conocida como 
protocolo de Roma e introducida por Costamagna.36 La principal contraindicación de la endoscopía viene dada por 
el diagnostico de una estenosis completa de la vía biliar (tipo E3 o E4 de Strasberg) o la imposibilidad de acceso a la 
papila (por ejemplo, en caso de gastrectomía previa). Si bien las estenosis más cortas y distales son las que mayores tasas 
de éxito presentan, las estenosis parciales largas mayores de 2 cm y altas a nivel de la confluencia, se consideran una 
contraindicación relativa, y el tratamiento endoscópico debería también ser considerado.11

Figura 9. Colocación de stents múltiples por vía endoscópica.
Tomado de: Enciclopedia Cirugía Digestiva. Galindo F y cols. 2021; IV-487: 1-33.



Diagnóstico y Tratamiento de Complicaciones en Cirugía Abdominal

129

El tratamiento percutáneo admite a su vez varias opciones 

•	 Dilatación con balón: Surgió en la década de 1970. El balón debe tener al menos el calibre distal y proximal de la 
vía biliar, pudiendo ser hasta un 25-30% mayor, siendo ideal poder insuflarlo en el sector medio de la estenosis. 
Una vez hecha la dilatación, se deja un drenaje biliar interno-externo de 12 French a su través por 2-4 semanas, 
para que la misma se remodele sobre éste y se programarán futuras dilataciones en forma seriada (3 aproxima-
damente) cada 4 semanas, según se requiera.

•	 Catéter de gran calibre mantenido: comenzando por uno de 10 Fr y reemplazándolo cada 1-2 semanas por uno 
de mayor tamaño hasta llegar a un calibre de 18-20 Fr, el que se mantiene posteriormente por unos 6 meses.49

•	 Dilatación sostenida con catéteres múltiples (Figura 10): se basa en la estrategia endoscópica ya comentada de 
Costamagna, pero vía percutánea, lo que puede ser especialmente difícil en caso de estenosis de anastomosis 
hepático-yeyunal. Los catéteres se dejan por 8-12 meses y posteriormente se retiran, comprobando mediante 
colangiografía la permeabilidad, que tendrá el diámetro de la totalidad de los catéteres. Este tratamiento tiene 
un éxito del 80% a largo plazo.50

•	 Stents autoexpandibles: tienen mayor fuerza de expansión y mayor diámetro que los catéteres. Los metálicos cu-
biertos por politetrafluoroetileno tienen hilos en uno de los extremos que permiten su remoción posterior. No se 
recomienda el uso de stents no cubiertos dado que el sobrecrecimiento tisular puede impedir posteriormente su 
retiro. Finalmente, se encuentran en etapa de evaluación stents biodegradables de Polidioxanona, cuya duración 
es de unos 6-8 meses.

Figura 10 (A-G). Colocación de stent biliar por vía percutánea. 
Tomado de: Enciclopedia Cirugía Digestiva. Galindo F y cols. 2021; IV-487: 1-3

El tratamiento quirúrgico es la primera opción en los casos de estenosis completas de la vía biliar y en los casos en los 
que el tratamiento endoscópico no sea factible o se muestra ineficaz. Es imprescindible contar con un adecuado mapeo 
del árbol biliar y también arterial, no con el fin de reparar una eventual lesión vascular sino para guiar la disección hasta 
un punto con vascularización adecuada. Durante la intervención se debe buscar el conducto o los conductos dilatados a 
nivel supra-estenótico. Si la confluencia biliar está respetada se abre el conducto hepático común bifurcándolo hacia el 
conducto hepático izquierdo para ampliar el orificio anastomótico (Hepp-Couinaud). En caso de conductos separados, 
ésos se abren y se pueden adosar para formar una única boca anastomótica o en caso de no ser posible se realizará la 
anastomosis al asa intestinal de forma separada (anastomosis “a dos bocas”).11

Para el caso de las estenosis complejas que afectan a varios conductos intrahepáticos, la cirugía está indicada y debe 
adaptarse a cada situación. Se puede recurrir a un abordaje “extraglissoniano” descrito por Strasberg et al.37 buscando 
“descender la placa hiliar” mediante la disección intrahepática de los pedículos derecho e izquierdo para realizar la 
anastomosis bilio-digestiva.
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2. Atrofia hepática, hipertensión portal y cirrosis biliar secundaria. 
Son complicaciones alejadas que pueden aparecer varios años después en el curso de lesiones biliares no diagnosticadas 
y no reparadas, o como complicaciones alejadas de una reparación previa. En el caso de las atrofias lobares, con epi-
sodios recurrentes de colangitis o litiasis intrahepáticas no tratables pueden requerir de una hepatectomía anatómica. 
El trasplante es una solución que se emplea como último recurso en caso de afectación bilateral, en la que suele haber 
una hipertensión portal o una evolución hacia un cuadro de cirrosis biliar secundaria. Se trata de pacientes complejos, 
multi-operados, con una elevada mortalidad.

3. Retención de cálculos en la cavidad peritoneal (Figura 11). 
La perforación o ruptura de la vesícula biliar durante su disección o extracción, con la caída y perdida de litiasis en 
la cavidad abdominal, es una de las complicaciones más frecuentes de la colecistectomía laparoscópica.47 Sus posibles 
consecuencias (básicamente formación de abscesos) pueden considerarse complicaciones propias del abordaje laparos-
cópico, ya que, durante la colecistectomía abierta, la apertura y vertido vesicular, son mucho más fáciles de controlar.44 
En la revisión de Brockmann y cols40 se encuentra una incidencia de perforación vesicular intraoperatoria del 20%, con 
una tasa de vertido de cálculos hacia la cavidad abdominal de 8.8%, con la mayoría de los episodios durante la etapa 
de disección vesicular (73,5%). Aunque según el mismo reporte solo el 6.7% de estos pacientes desarrollará síntomas, 
es siempre preferible encontrarlas y evacuarlas a fin de reducir el riesgo de complicaciones, que se pueden manifestar 
incluso años después de la cirugía. 

Figura 11. Absceso lumbar (flecha blanca) secundario a calculo biliar abandonado y retenido en fosa de Morrison
30 años después de la colecistectomía. Fuente: Dr. J. Chinelli (Clínica Quirúrgica 2, H. Maciel)

En cuanto a las manifestaciones clínicas, los síntomas más frecuentes son dolor abdominal, fiebre, náuseas y vómitos 
con un inicio del cuadro variable. En la reciente revisión sistemática de Gavrilidis et al.,44 la media de inicio de síntomas 
fue de 36 meses (con un rango desde las 4 semanas hasta los 15 años), aunque la mayoría de los pacientes desarrollan 
sintomatología alrededor de los 2 años posteriores la colecistectomía. Si bien la formación abscesos abdominales en 
diferentes localizaciones y los de la pared abdominal son las complicaciones evolutivas más frecuentes (mayor al 60% de 
los casos), otras complicaciones más raras también pueden aparecer como queda recogido en la revisión sistemática de 
Zehetner et al., aunque generalmente como reportes de casos aislados (fistulas, transito abdomino-torácico, etc.) (41, 
47). Las pruebas de imagen de mayor rendimiento para la identificación de abscesos son la ecografía y la tomografía 
abdominal, que además podrán poner en evidencia las litiasis retenidas en aproximadamente un 60% y 70% de los casos 
respectivamente.40

En cuanto al tratamiento, este dependerá de la complicación en cuestión y no existen guías estandarizadas. En la revi-
sión Brockamann, 63% de los pacientes fueron sometidos a laparotomía exploradora, mientras que aquellos abordados 
por vía laparoscópica debieron ser convertidos a vía abierta en más de un tercio de los casos40 para el adecuado drenaje 
y evacuación de la litiasis.  En la revisión de Gavriilidis et al.,44 por su parte, se informan un 72% de laparotomías ex-
ploradoras y un 15% de procedimientos laparoscópicos, siendo el resto tratados de forma percutánea por imagenología 
intervencionista.  Si bien el drenaje percutáneo puede ser útil, no se debe considerar el tratamiento definitivo, ya que 
el drenaje sin la remoción de la litiasis lleva invariablemente a la recidiva del absceso, por lo que si las condiciones 
generales del paciente lo permiten el tratamiento quirúrgico es el de elección, sea mediante abordaje laparoscópico o 
laparotómico.41
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Lo ideal es realizar la prevención evitando la apertura vesicular, y si esta se produce, puede ser útil colocar una gasa a 
nivel del espacio de Morrison, a la derecha del pedículo, de forma que, si se produce la salida de cálculos, haya menos 
dispersión de estos, y se pueden recuperar con la gasa introduciéndolos en un endo-bag o bolsa endoscópica que servirá 
además para la extracción de la pieza operatoria.11 El lavado abundante de la cavidad peritoneal (preferiblemente con 
dispositivos de irrigación-aspiración de 10mm y la antibioticoterapia terapéutica pueden también estar recomendados, 
sobre todo en casos en la que perforación se produce en el curso de una colecistectomía por colecistitis aguda.10  41 En 
todo caso la laparotomía, para rescatar litiasis que no se puedan recuperar por vía laparoscópica no parece estar indica-
da.41 Es preferible informar al paciente de la situación, y realizar un seguimiento periódico a fin de detectar oportuna-
mente una eventual complicación evolutiva. 

Es recomendable dejar documentado en el informe operatorio el derrame de cálculos en la cavidad abdominal para 
facilitar el diagnóstico si aparecieran manifestaciones clínicas en el futuro, así como también que esta situación sea 
mencionada dentro de las posibles complicaciones de la colecistectomía laparoscópica referidas en el consentimiento 
informado para el paciente.10  44

Complicaciones funcionales

1. Síndrome postcolecistectomía.  
El término síndrome postcolecistectomía comprende un grupo heterogéneo de síntomas digestivos en pacientes co-
lecistectomizados. Aunque no hay un consenso para su definición,28 habitualmente hace referencia a la recurrencia de 
síntomas similares a los que llevaron a la colecistectomía que incluyen dispepsia biliar con intolerancia a grasas, náuseas 
y vómitos, acidez, distensión abdominal o incluso episodios de dolor abdominal tipo cólico biliar. Su frecuencia puede 
ser de hasta un 40% y habitualmente los síntomas pueden aparecer en un tiempo variable después de la cirugía, desde 
días hasta años después de la misma.27 Si bien en ocasiones los cuadros de diarrea se incluyen en este síndrome,27  28  29 
se prefiere tratarlo como una entidad clínica aparte ya que está mejor caracterizado.

Este síndrome debe considerares un diagnóstico exclusión, ya que en primer lugar deben evaluarse causas orgánicas o 
funcionales de origen biliar del cuadro clínico como pueden ser estenosis de la vía biliar, litiasis de la vía biliar principal, 
un cístico remanente largo, cálculos retenidos en la cavidad abdominal, disfunción del esfínter de Oddi, u otras etiolo-
gías extrabiliares como pueden ser enfermedad por reflujo gastroesofágico, dispepsia ulcerosa, síndrome de colon irrita-
ble o pancreatitis crónica.26  27 Los estudios diagnósticos deberán ir dirigidos en el sentido de desacatar estas patologías: 
ecografía abdominal, TC abdominal, resonancia magnética, eco-endoscopía, CPRE o estudios de medicina nuclear 
como el scan por ácido iminodiacetico hepatobiliar (HIDA) si las pruebas realizadas y el cuadro clínico orientan a una 
disquinesia biliar por disfunción del esfínter de Oddi.26

También debe pensarse en causas extra-digestivas como pueden ser desórdenes neurológicos o psiquiátricos, neuroma 
de las heridas operatorias, e incluso enfermedad coronaria si el contexto clínico del paciente así lo amerita.

En todo caso el síndrome postcolecistectomía puede persistir hasta en un 10-15% de los pacientes, por lo que éstos 
deben ser advertidos de esta posibilidad, antes de realizar la indicación de la colecistectomía. 

2. Diarrea post-colecistectomía.  
Se trata de un fenómeno relativamente frecuente después de la colecistectomía que ocurre hasta en el 50 % de los 
pacientes en algún momento del seguimiento hasta los 3 meses posteriores a la cirugía.28 En una revisión sistemática 
reciente, Farrugia et al,30 informan una incidencia de diarrea de nueva aparición post colecistectomía del 13.3% en 
promedio, aunque su incidencia varía sustancialmente entre los estudios debido a la variabilidad de definiciones y el 
tiempo de seguimiento. En cuanto a su mecanismo existen dos teorías al respecto. 

La primera sugiere cambios en los tiempos de tránsito intestinal secundarios al aumento de la circulación enterohepá-
tica. El segundo mecanismo está menos mejor definido e implica el papel potencial de los ácidos biliares en la causa 
de la diarrea. Según esta hipótesis al eliminar el sistema de almacenamiento de bilis (la vesícula biliar), conducirá a una 
síntesis excesiva de ácidos biliares que ocasionarían una sobrecarga en la capacidad de absorción del íleon terminal, 
provocando así la diarrea (mecanismo similar al de la diarrea crónica por malabsorción de ácidos biliares).30

No existe acuerdo en cuanto cuales pueden ser los factores predictivos ni en el mejor algoritmo de estudio por lo que 
cada paciente deberá ser evaluados sobre una base individual se recomienda siempre la participación de un especialista 
en gastroenterología. Una prueba útil es la medición del ácido homo-taurocólico marcado con selenio 75 (Se75H-
CAT), ya que, dado su bajo costo combinado con alta sensibilidad y especificidad, permite diagnosticar los pacientes 
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que presentan diarrea por exceso de ácidos biliares, lo que predice una buena respuesta al tratamiento con colestiramina 
(un quelante de ácidos biliares) de hasta un 100% según los casos.31  32 En cuanto al tratamiento, sin embargo, se debe 
tener presente que habitualmente el cuadro de diarrea se resuelve de forma espontánea en pocas semanas, aunque en 
un cierto número de pacientes puede persistir más allá de los 3 meses.29 Para estos casos, además de la colestiramina, se 
deberán ensayar diversas estrategias dietéticas como asegurar una ingesta baja en grasas (muchas veces relacionada con 
la aparición de las diarreas) o tratamiento farmacológico sintomático como el uso de loperamida.30

V.	 IMPLICANCIAS MEDICO-LEGALES DE LAS LESIONES 
             BILIARES EN LA COLECISTECTOMIA

Las lesiones de las vías biliares tienen un impacto negativo en la calidad de vida de los pacientes con afectación de la 
expectativa de vida hasta en el 21% de los casos, con las consecuentes implicancias médico-legales.46 Esto se relaciona 
fundamentalmente con el riesgo de progresión a la cirrosis biliar secundaria e insuficiencia hepatocítica crónica en los 
pacientes con estenosis biliar, sumado a otras complicaciones intercurrentes como las infecciosas (colangitis) asociadas 
o no al desarrollo de hepatolitiasis.

Desde el advenimiento de la colecistectomía laparoscópica los litigios por complicaciones han ido en aumento,47 y en 
Europa hasta el% de los pacientes presenta reclamos judiciales por este tipo de lesiones contra el cirujano tratante, 
representando no solo una importante carga desde el punto de vista económico, sino también desde el punto de vista 
psicológico para todas las partes implicadas.20  34 Esto destaca la importancia del consentimiento informado pre-opera-
torio, en el que se explica adecuadamente al paciente la posibilidad de complicaciones graves, como la lesión de la vía 
biliar. La comunicación directa y honesta una vez que se ha producido y detectado una complicación también es un 
aspecto crucial que debe quedar registrado en la historia clínica. Hay que tener presente que la mayoría de los litigios 
no se deben al resultado adverso en sí, sino a la mala o nula comunicación entre el cirujano y el paciente.47

Otro elemento fundamental, es que el hecho de una derivación oportuna, y que la reparación se realice en un centro 
terciario especializado siempre es un punto positivo para la defensa del cirujano. La rapidez del tratamiento es un ele-
mento pronóstico fundamental en estos casos, además de ser un elemento de peso en las alegaciones ante un eventual 
juicio.11 Es recomendable contar con protocolos institucionalizados para el registro adecuado de la cirugía, que incluya 
la descripción de los hallazgos operatorios y la documentación de los procedimientos realizados como puede ser el 
registro pictográfico de la disección pedicular (por fotografía o video) y de la colangiografía intraoperatoria en caso de 
realizarse.1  45
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Capítulo 12
COMPLICACIONES DE LA EXPLORACIÓN QUIRÚRGICA 

DE LA VÍA BILIAR PRINCIPAL
 
I.	 Introducción

Las litiasis de la vía biliar principal se encuentran presente en un 3 a 20% de los pacientes con litiasis vesicular sintomá-
tica.1  4 A pesar de su relativa frecuencia, el tratamiento ideal de la misma es aún controvertido. En general, el abordaje 
de esta situación es en 2 pasos, mediante esfinterotomía endoscópica durante la colangiopancreatografía endoscópica 
retrógrada (CPRE) y posterior colecistectomíaa laparoscópica. Este enfoque, sin embargo, puede llevar a reflujo persis-
tente duodeno-biliar, con la consecuente colangitis “ascendente”, así como otras complicaciones:  hemorragia, perfora-
ción y pancreatitis. También implica un aumento de costos.4 Sin embargo, numerosos estudios prospectivos concluyen 
que la exploraciónn laparoscópica de la vía biliar es una técnica segura, reproducible y costo-efectiva en comparación 
con el tratamiento en dos tiempos.5

En este sentido, en un metaanálisis de 2018 Pan et al.,4 comparan la eficacia y seguridad de la exploración laparoscópica 
intraoperatoria de la vía biliar principal concomitante con la colecistectomía, y el tratamiento en dos etapas mediante 
CPRE y colecistectomíaa laparoscópica posterior. En 13 estudios analizados con un total de 1757 pacientes (872 para 
el primer grupo y 885 para el segundo) encuentran que tanto en términos de eficacia en la resolución de la ocupa-
ción litiásica de la vía biliar, las complicaciones, la litiasis residual, estadía hospitalaria y costos totales, la exploración 
intraoperatoria de la víaa biliar principal resulta significativamente superior respecto al tratamiento en dos tiempos.  

Con el tiempo, la colecistectomía, la exploración y resolución concomitante de la patología litiásica de la vía biliar 
principal por vía laparoscópica han ido ganando cada vez más adeptos,9 siendo sus principales ventajas la resolución 
integral de la patología biliar en un solo acto anestésico-quirúrgico, un solo ingreso hospitalario y evitar la disrupción 
anatómica que implica una esfinterotomía. 

La exploración quirúrgica de la vía biliar principal implica el uso de instrumentos y tecnología que no siempre son 
utilizadas por el cirujano de forma habitual, como los balones dilatadores, cestillas metálicas de extracción (Dormia) 
e idealmente, coledocoscopios (muchas veces no disponibles). Además, se requiere de una especial coordinación en el 
equipo quirúrgico, sobre un procedimiento que se realiza con relativa poca frecuencia. 

Cuando se decide la exploraciónn a través de una coledocotomía, el cierre de la vía biliar se puede realizar de distintas 
maneras: colocación de un tubo de coledocostomía (drenaje en T de Kehr), y la coledocorrafia o cierre primario “ideal” 
(con o sin pasaje de stent coledociano anterógrado o colocado por abordaje endoscópico en forma retrógrada), que se 
ha invocado en los últimos años como la estrategia con menos tasas de complicaciones.

En cuanto al uso o no de tubo en T de Kehr tras la coledocotomía, un metaanálisis de 2018 de He et al,3 pone en 
evidencia que el uso de esta estrategia lleva aparejado mayor número de complicaciones cuando se compara con la cole-
docotomía y cierre primario una vez conseguida la extracción de las litiasis, en términos de fuga biliar, peritonitis biliar 
y estenosis de la vía biliar en el seguimiento alejado. Esto sería debido a que por un lado el retiro demasiado prematuro 
del drenaje en Kehr (a las 3 semanas según lo definen los autores del estudio) impediría la creación adecuada de un tra-
yecto fistuloso firme que evite el vertido a la cavidad abdominal, y por otro la presencia del drenaje por un tiempo más 
prolongado (en una intención de evitar la complicación anterior) hace más probable la aparición de estenosis. Además, 
los pacientes en los que se realiza un cierre primario representan un menor tiempo quirúrgico cuando se compara los 
resultados de los ensayos clínicos randomizados incluidos en el metaanálisis. Los mismos autores concluyen por otro 
lado que el abordaje transcístico es además seguro y efectivo cuando las litiasis coledocianas son menos de 5, pequeñas 
(menores de 9 mm) y se encuentran distales a la confluencia cístico-coledociana, siempre que esté ante una disposición 
del conducto cístico anatómicamente favorable: corto, no valvulado, amplio y con desembocadura recta sobre el lado 
derecho del hepatocolédoco. 

Los índices de complicaciones intra y postoperatorias de la exploración laparoscópica de la vía biliar principal oscilan 
entre el 5 y el 16%.8 Generalmente son leves y con baja mortalidad,2 siendo las principales la fuga biliar y las litiasis 
retenidas en el corto plazo, y las estenosis de la vía biliar en el seguimiento alejado.
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II.	 Factores de riesgo 

El abordaje transcístico se ha probado efectivo en un 60-70% de los pacientes cuando se está ante las condiciones 
anatómicas previamente mencionadas.9 En estas circunstancias dicho abordaje no presenta mayores riesgos que la 
colecistectomía laparoscópica sola, posibilitando en la mayoría de los casos el alta precoz del paciente a las 24 horas 
del procedimiento. 

Por el contrario, en casos de litiasis con tamaño discordante en relación con el conducto cístico o que se encuentren por 
encima de la confluencia cístico-coledociana está indicado realizar la coledocotomía, por lo que estos elementos se han 
de tener en cuenta al realizar el abordaje quirúrgico de la vía biliar principal y evitar complicaciones.

En lo que respecta a factores de riesgo específicos para la ocurrencia de fuga biliar postoperatoria, Liu et al.7 presentan 
en 2017 los resultados de una serie retrospectiva de 256 exploraciones laparoscópicas de la vía biliar principal, de las 
cuales a 141 pacientes se les realizó el cierre primario. Entre los factores de riesgo encontrados observan que esta com-
plicación se presenta más frecuentemente en pacientes con una vía biliar fina (menor a 1 cm), y cirujanos con menos 
de 70 procedimientos, ambos relacionados de forma estadísticamente significativa con esa complicación en particular. 

III.	 Prevención

Siguiendo a Pekolj & Sánchez,2 podemos valorar una serie de recomendaciones tanto para el abordaje transcístico 
como para el abordaje directo del hepatocolédoco en la prevención de complicaciones o “accidentes” durante la explo-
ración quirúrgica de la vía biliar.

Para prevenir los accidentes en la vía transcística las principales recomendaciones técnicas son: 

1.	 Luego de conocer la anatomía por colangiografía intraoperatoria, son convenientes la re-disección y la apertura 
a fin de acceder por un sector avalvular y de mayor calibre

2.	 Progresión de todo el instrumental bajo control radioscópico

3.	 Emplear instrumentos delicados y flexibles

4.	 Dilatación del conducto cístico con balones de angioplastia en caso de desproporción del tamaño del cálculo y 
diámetro del conducto cístico

5.	 Si la desproporción es marcada, realizar una litotripsia o una coledocotomía laparoscópica siempre que la vía 
biliar esté dilatada (más de 8 mm).

6.	 No traccionar en forma desmedida cuando se extrae el cálculo.

7.	 Es conveniente realizar el cierre del conducto cístico mediante nudos intracorpóreos

8.	 En caso de dejar un drenaje transcístico, fijarlo con nudos y no con clips, y debe tener varios orificios laterales y 
uno terminal para mejorar su funcionamiento en el postoperatorio.

9.	 Una alternativa al drenaje transcístico es la colocación de una prótesis transpapilar como método para para 
descomprimir la vía biliar y evitar drenajes externos, que se asocian a complicaciones en el momento de su ex-
tracción. 

Para prevenir los accidentes durante la coledocotomía laparoscópica recomiendan:

1.	 Realizar coledocotomia si el conducto tiene más de 8 mm de diámetro. En caso de ser más finos y deba abrirse, 
se recomienda la coledocotomía transversal, ya que su sutura posterior generará menos posibilidades de esteno-
sis. 
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2.	 Realizar coledocotomías pequeñas, ya que se irán ampliando con las sucesivas maniobras.

3.	 No emplear instrumentos rígidos.

4.	 Si se realiza el cierre primario, emplear la colangiografía intraoperatoria o coledocoscopía para evaluar condi-
ciones de la papila y ausencia de una coledocolitiasis residual.

5.	 Emplear suturas delicadas (4/0, 5/0)

6.	 Si la vía biliar es menor de 12 mm, realizar el cierre con puntos separados, pudiendo utilizarse suturas continuas 
si es de mayor diámetro. 

7.	 Dejar drenajes biliares por un tiempo más prolongado al habitual (por ejemplo: 60 días). Esto es debido a que 
el abordaje laparoscópico genera menor reacción inflamatoria y adherencias locales lo que genera un retardo en 
la formación de trayectos bien constituidos.

8.	 Evaluar la posibilidad de colocación intraoperatoria de prótesis transpapilares (aunque esto puede traer mayor 
tasa de complicaciones). 

 
Complicaciones

En un estudio nacional de 2020, Moreira et al.1 presentan una casuística del tratamiento laparoscópico de la litiasis 
coledociana confirmadas por colangiografía intraoperatoria en el curso de colecistectomías de urgencia y coordinación. 
Sobre un total de 113 colecistectomías laparoscópicas encuentran una incidencia del 22% de coledocolitiasis (20 pa-
cientes). El abordaje inicial para la resolución de la litiasis coledociana fue inicialmente transcístico siendo exitoso en 
14 casos (70%), en tanto que el resto de los pacientes fueron tratados mediante coledocotomía (4 casos), con necesidad 
de conversión a vía abierta en 2 de ellos. La instrumentación realizada fue principalmente mediante papiloplastia con 
balón y progresión anterógrada de los cálculos, siendo en el resto necesario el uso de cestilla de Dormia o un abordaje 
“hibrido” mediante el uso de pinzas de Randall. En 2 casos en los que se comprobó litiasis remanente en la colan-
giografía de control se optó por la colocación de un drenaje transcístico en uno, y drenaje en T de Kehr en otro, no 
contemplándose el cierre primario en ninguno de los casos. Un caso se presentó en el seguimiento con evidencia de 
coledocolitiasis residual (no advertida en el intraoperatorio) en el control colangiográfico previo a la retirada del Kehr. 
En lo concerniente a las complicaciones, se identificó solo una lesión de la vía biliar durante las maniobras con cestilla 
de Dormia que se reparó en el mismo acto. No se observaron otras complicaciones derivadas de la exploración e ins-
trumentación de la vía biliar principal y no hubo mortalidad.  

1. Complicaciones intraoperatorias
1.1 Abordaje transcístico (Figura 1 y 2) 
Los accidentes intraoperatorios más frecuentes incluyen la sección completa y desgarro helicoidal del conducto cístico, 
perforación del conducto cístico y el colédoco con canastilla de Dormia, ruptura del conducto cístico por dilatación 
excesiva con balón de angioplastia, desgarro de la unión cístico-coledociana y atascamiento de la canastilla en dicha 
unión. 

En casos de sección completa o desgarro del cístico se pude ampliar la disección si la longitud del conducto lo permite 
e intentar una nueva exploración por la misma vía. Si esto no es posible y el calibre del colédoco es mayor a 8 mm, se 
puede optar por la realización de una coledocotomía. De no ser posible ninguna de las opciones, se puede optar por la 
colocación de un drenaje transcístico (o directamente su cierre) y realizar un tratamiento endoscópico postoperatorio.2 

En caso de un desgarro de la unión cístico-coledociana y persistencia de la litiasis en la vía biliar principal la solución 
más recomendada es la coledocotomía, extracción del cálculo, sutura del área lesionada y colocación de un tubo de 
Kehr, que podrá realizarse por vía laparoscópica o por vía abierta de acuerdo con el grado de entrenamiento del equipo 
quirúrgico.2

En los casos de vías biliares muy finas se evitará la coledocotomía y se realizará la sutura simple del defecto, proce-
diendo al tratamiento endoscópico de la litiasis coledociana, bien en el mismo acto quirúrgico o en el postoperatorio.
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En casos de atascamiento de la cestilla de Dormia en la unión cístico-coledociana, se realizará una apertura longitudinal 
de la misma para proceder a la extracción y sutura primaria, o sobre un tubo de Kehr, de acuerdo con el criterio del 
equipo actuante.2

Figura 1 (A-C). Fuga biliar intraoperatoria luego de papiloesfinteroplastia con balón.
Fuente: (Clínica Quirúrgica 2).

Figura 2. Biloma (A) como complicación postoperatoria de la fuga biliar descrita en la figura 1.
Resolución mediante drenaje percutáneo ecoguiado (B).

Fuente: Dr. E. Olivera (Clínica Quirúrgica 2).

1.2. Abordaje por coledocotomía
Los accidentes intraoperatorios más frecuentes con las hemorragias de los vasos pericoledocianos, las falsas rutas dis-
tales y la hemobilia. 

Las hemorragias de los vasos pericoledocianos son técnicamente demandantes, pero no riesgosas y en general autoli-
mitadas, o controlables con compresión local. 

Las falsas rutas distales son resultantes de maniobras instrumentales romas o forzadas en casos de cálculos obstructivos 
o impactados. La colocación de un tubo de Kehr es la forma de limitar los alcances de esta complicación. 

La hemobilia resulta de la instrumentación sobre una mucosa congestiva, instrumentación demasiado enérgica de la 
vía biliar proximal, o consecuencia de un uso inadecuado de la litotripsia intracorpórea. En general son autolimitadas y 
solo requieren un lavado de la vía biliar. Para los lavados postoperatorios resulta conveniente la colocación de un tubo 
de Kehr. 

2. Complicaciones postoperatorias precoces
2.1 Cálculos residuales o retenidos
Pueden aparecer hasta en un 5% de los casos por lo que la colangiografía confirmatoria de una vía biliar libre y expedita, 
sin cálculos, es siempre recomendada en el abordaje de la vía biliar principal. Esta complicación es menos frecuente con 
el uso de un coledocoscopio que permite la visualización directa de la luz, aunque en muchos centros puede no estar 
disponible. 

2.2 Fuga biliar 
Puede ocurrir en 3 sitios: conducto cístico, confluencia cístico-coledociana o a nivel del propio colédoco. Para detec-
tarlas en el intraoperatorio es fundamental la colangiografía de comprobación al finalizar el procedimiento como se 
comentó anteriormente. El manejo terapéutico ante esta eventualidad se trata en detalle en el capítulo correspondiente 
a las complicaciones de la colecistectomía.
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Otras veces la fuga biliar puede deberse a una inadecuada aproximación de los bordes de una coledocorrafia por lo que 
de detectarse en el intraoperatorio se procederá a corregirla. En casos de evidencia de fugas en el postoperatorio inme-
diato, se puede resolver mediante la degravitación endoscópica o percutánea como se señaló también en el capítulo de 
la colecistectomía.  No hay evidencia de que el drenaje en T de Kehr disminuya esta complicación, y a la inversa, esta 
puede presentarse más frecuentemente en comparación con el cierre primario.3

En el caso de las coledocotomías, la pancreatitis aguda es una complicación que puede ocurrir más frecuentemente 
cuando se coloca un stent anterógrado para asegurar la permeabilidad de la vía biliar principal como lo señala la serie 
de Morcillo et al,5 en la que esta complicación aparece hasta en un 11.6% de los pacientes, siendo rara para los casos de 
coledocotomías con cierre primario o cierre sobre tubo de Kehr. 

Las complicaciones más comunes para el abordaje por coledocotomía no difieren sustancialmente de las de la vía tran-
cística y para su manejo se aplican las mismas estrategias, es decir, en caso de bilirragia con formación de un biloma 
se realizará el drenaje percutáneo, o la relaparoscopía en caso de coleperitoneo. Para el caso de litiasis residuales, de no 
contar con un drenaje de Kehr que permita el abordaje diferido trans-fistular (casos de cierre primario) el abordaje 
endoscópico puede estar indicado.

3. Complicaciones postoperatorias alejadas 
Pueden ocurrir fugas biliares luego de la extracción del drenaje de Kehr (Figura 3) en general autolimitadas si la vía biliar 
no se encuentra obstruida. Se podrán presentar como una fístula cutánea o eventualmente con colecciones, dependien-
do de la consistencia del trayecto inflamatorio generado por el drenaje. Esto último depende del tiempo evolutivo y el 
tipo de abordaje quirúrgico, como fue analizado previamente.

Figura 3. Fístula biliar con colección parietal (flechas) luego de retiro del drenaje de Kehr.
Fuente: Dr. J. Chinelli (Corporación Médica de Canelones)

La estenosis de la vía biliar principal es la principal complicación quirúrgica alejada del abordaje de la vía biliar princi-
pal y aparece en el 1% de los pacientes (8,9). Sin embargo, existen pocos estudios que se centren en las complicaciones 
alejadas por lo que la incidencia de estricturas puede estar subestimada. Puede aparecer tanto si se realizó una coledo-
corrafia primaria como si esta se realizó sobre tubo en T de Kehr, aunque existen trabajos que apuntan a que son más 
frecuentes en estos últimos casos.3 El abordaje transcístico minimiza la posibilidad de esta complicación. Su resolución 
puede requerir la colocación de stents por vía endoscópica o la reparación quirúrgica.

Su diagnóstico y manejo terapéutico se comentan en el capítulo correspondiente a las complicaciones de la colecistec-
tomía
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Capítulo 13
COMPLICACIONES DE LAS HEPATECTOMÍAS

 
I.	 Introducción

Las resecciones hepáticas forman parte del tratamiento de múltiples patologías primitivas o secundarias del hígado y 
las vías biliares, tanto benignas (adenoma, hiperplasia nodular focal, hemangioma) como malignas (carcinoma hepato-
celular, colangiocarcinoma intrahepático, metástasis hepáticas), e incluso lesiones no neoplásicas (quistes parasitarios 
y no parasitarios).

Las complicaciones específicas del tratamiento quirúrgico del quiste hidático hepático se tratan en otro capítulo, dada 
la importancia que dicha entidad tiene en nuestro país.

Se analizarán los factores de riesgo, así como las 3 principales complicaciones: insuficiencia hepática, hemorragia y 
bilirragia.

 
II.	 Factores determinantes de morbilidad y mortalidad 

La morbi-mortalidad de la cirugía hepática ha descendido considerablemente en los últimos 20 años a cifras globales 
de 20-45% y 2-4% respectivamente,1 gracias al conjunto de avances que se han producido a nivel del manejo aneste-
siológico, el desarrollo de tecnología e instrumental quirúrgico, una selección adecuada de pacientes, la utilización de 
técnicas conservadoras ahorradoras de parénquima hepático y a la calidad de los cuidados y soporte postoperatorios, 
particularmente en unidades de cuidado intensivo. 

La importancia de este tema radica en algunas de sus consecuencias a corto y largo plazo como son el impacto en la 
calidad de vida, el aumento en la estadía hospitalaria, el incremento en los costos sanitarios y en algunos casos un peor 
pronóstico oncológico.2

Un hecho frecuentemente observado y al que no escapa la cirugía resectiva hepática es que el reporte de tasas de inci-
dencia de complicaciones o de morbilidad varía considerablemente entre distintas series. Esto se debe a que la morbili-
dad depende de múltiples factores de los que dependerá la homogeneidad o heterogeneidad de la población de estudio 
en particular. Es así como la tasa de complicaciones varía de acuerdo con la extensión de la resección según sea mayor 
(> 3 segmentos) o menor, sobre hígado sano o no (fibrótico, cirrótico, efecto de la quimioterapia), de urgencia o electiva, 
en patología benigna vs maligna, y sin lugar a duda de la experiencia del equipo quirúrgico y el centro asistencial. 

Con respecto a este último punto, existe evidencia de mejores resultados de los centros de referencia con alto volumen 
a expensas de una mayor proporción de pacientes en los que se logra un tratamiento exitoso de las complicaciones, o 
dicho de otra forma con menores tasas de falla de rescate (failure to rescue).3

Una revisión sistemática reciente4 que incluyó 72 artículos y 68.480 pacientes (excluyendo las hepatectomías por 
transplante), determinó la existencia de 72 variables (48 preoperatorias, 9 intraoperatorias y 15 postoperatorias) cuya 
presencia puede considerarse predictiva de complicaciones, entre las que destacaron el score ASA (American Society 
of Anesthesiologists) y la necesidad de transfusión de glóbulos rojos intraoperatoria, por ser aquellas que tuvieron un 
odds ratio (OR) de mayor magnitud.
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Para mejor comprensión, podemos agrupar a los distintos factores de riesgo en 4 categorías: 

a) Factores pre-operatorios

i)	 Clínicos: Se citan la edad > 60 años5 y la presencia de patología maligna hepática y/o biliar,6 en tanto que el rol 
del índice de masa corporal (IMC) es aún debatido, dado que algunos estudios señalan mayor riesgo con IMC> 
30 kg/m27 en tanto que otros no hallan diferencias al respecto.

ii)	 Bioquímicos: la hipoalbuminemia (< 3-3,5 g/dL), la hiperbilirrubinemia (> 1 mg/dL), la plaquetopenia < 
100.000 G/l y un INR (international normalized ratio) elevado, son predictivos de mayor riesgo de complica-
ciones.9  10

c) Factores intra-operatorios

La necesidad de transfusión intra-operatoria, una pérdida sanguínea con umbrales muy variables entre 400-
2500 ml, tiempo operatorio prolongado (> 180-360 min) y tiempo de clampeo pedicular (maniobra de Pringle) 
> 20-60 minutos.11  12

d) Factores postoperatorios 

i)	 Clínicos:  necesidad de transfusión sanguínea postoperatoria.13

ii)	 Bioquímicos: entre éstos se destaca el rol de la procalcitonina a partir del 2o día, recientemente reportado.14

iii)	Scores: entre ellos se destaca el MELD (model for end-stage liver disease)15 como predictor independiente de 
morbilidad, como ha sido observado para las hemi-hepatectomías.16

 
Un problema adicional a la existencia de múltiples y diversos factores de riesgo, es el hecho de que solamente unos 
pocos podrían llegar a ser modificables, como el estado nutricional.

Complicaciones

1. Insuficiencia hepática post-hepatectomía (IHPH)
Como se mencionó inicialmente, las resecciones hepáticas han aumentado a expensas de un mayor número de indica-
ciones, de procedimientos complejos - que incluye resecciones ampliadas, en 2 tiempos, re-hepatectomías - y también 
de pacientes que antes no habrían sido candidatos por ser portadores de un hígado enfermo (cirrosis, quimioterapia 
neoadyuvante, etc.). 

Sin embargo, esto tiene como consecuencia un mayor riesgo de aparición de IHPH postoperatoria, que se produce 
cuando el hígado remanente funcional (HRF) resulta insuficiente en cantidad y/o calidad para cubrir las necesidades 
fisiológicas mínimas durante este período (Figura 1)

Figura 1. Ascitis post-hepatectomía izquierda.
Fuente: Dr. G. Rodriguez (Corporación Médica de Canelones)

La IHPH suele ser autolimitada, hasta que se completa la regeneración hepática necesaria para mantener la función 
por encima de dicho umbral. No obstante, se trata de una complicación que constituye la primera causa de muerte tras 
una hepatectomía.
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En 2011, el International Study Group of Liver Surgery (ISGLS) tras realizar una exhaustiva revisión de la literatura y 
hallar múltiples e inconsistentes definiciones, propone definirla como un deterioro de la capacidad del hígado de man-
tener las funciones sintéticas, excretoras y detoxificantes, traducido por una hiperbilirrubinemia y aumento del INR a 
partir del 5o día postoperatorio (incluido), excluidas otras causas que expliquen de forma alternativa la anormalidad 
de dichos parámetros bioquímicos.17

Este grupo de expertos definió también 3 grados de IHPH:
i)	 A: resultados de laboratorio anormales, sin cambios en el manejo del paciente.
ii)	 B: desvíos en el manejo habitual, sin necesidad de tratamientos invasivos
iii)	C: manejo que requiere tratamientos invasivos.

 
Para ello, se definen con precisión los criterios que establecen cada grado (A, B o C) para parámetros como la función 
hepática, renal y pulmonar, quedando así determinado el grado de IHPH por aquel criterio que represente la peor 
condición del paciente en ese momento (Tabla 1)

En los pacientes con enfermedad hepática pre-existente como la cirrosis, fibrosis, esteatosis y aquellos que recibieron 
quimioterapia, existe una menor reserva funcional hepática y menor capacidad regenerativa del parénquima con res-
pecto a pacientes sanos.

En pacientes cirróticos, el score de Child-Pugh determina el porcentaje de parénquima hepático que es posible resecar 
a efectos de minimizar la IHPH. Así, en los Child A y B las resecciones pueden extenderse hasta un 50% y 25% del 
parénquima respectivamente, en tanto que en los Child C se aconseja optar por métodos alternativos (embolización, 
cirugía percutánea).

Con respecto al score MELD antes mencionado, se ha demostrado que un puntaje > 11 del mismo es predictor de 
mayor riesgo de IHPH.18

Un pilar fundamental en la toma de decisiones constituye la evaluación del HRF, que puede hacerse a través de mé-
todos de imagen como la tomografía computada (TC) y la resonancia magnética nuclear (RMN) que determinan la 
volumetría hepática19 y de pruebas que evalúan la funcionalidad hepática como la de retención de verde de indocianina 
(ICG, indocyanine green).20

Tabla 1. Criterios del ISGLS para asignar el grado de insuficiencia hepática post-hepatectomía (IHPH).17

Criterio para grado A Criterio para grado B Criterio para grado C

Internación en terapia intensiva

Plasma fresco Soporte hemodinámico

Albúmina Infusión de glucosa

Diuréticos Hemodiálisis

Ventilación no invasiva Ventilación invasiva

Internación en terapia intensiva Soporte hepático extracorpóreo

Hepatectomía de rescate

INR < 1,5 INR entre 1,5 y 2 INR > 2

No síntomas neurológicos Somnolencia, confusión Encefalopatía hepática

Diuresis > 0,5 mL/Kg/h Diuresis < 0,5 mL/Kg/h

Urea < 150 mg/dL Urea < 150 mg/dL

Función
pulmonar

Saturación O2 (art) > 90%
(incluye aporte por cánula o mascarilla)

Saturación O2 (art) < 90% (con o sin 
aporte extra) Sat O2 arterial < 85% con FiO2 elevada

Evaluación
adicional No requiere TC abdominal y cráneo, Rx tórax, 

cultivos (sangre, orina)
Igual que para B, con monitorización 
intensiva

Tratamiento
específico No requiere

Función
hepática

Función
renal Falla renal sin respuesta a diuréticos
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En relación con la volumetría, los parámetros que interesan son la relación existente entre el HRF y el volumen he-
pático total (VHT), así como entre el HRF y el peso del paciente. De esta forma, se sugiere preservar por lo menos 
25%, 30% y 40% de hígado en pacientes con órgano sano, enfermo (esteatohepatitis, post-quimioterapia) y cirróticos 
respectivamente.

Si antes de la cirugía existen dudas acerca de la posibilidad de cumplir con este precepto, se dispone de métodos capaces 
de inducir un aumento del HRF, como la oclusión portal (por ligadura o embolización) a nivel del territorio que se 
resecará, generando una hipertrofia compensadora que puede llegar a ser de hasta el 40% al cabo de 1-2 meses.21

Aun así, esta medida resulta insuficiente hasta en un 20-40% de los pacientes, sea por hipertrofia insuficiente o progre-
sión de su enfermedad, lo que ha llevado a elaborar nuevas estrategias.

Entre estas se destacan la denominada ALPPS (Associated Liver Partition and Portal vein oclussion for staged hepa-
tectomy), que combina la ligadura portal con la transacción hepática, realizando la resección en diferido unos 7-10 días 
después, con lo que aumenta considerablemente el porcentaje de hipertrofia compensadora hasta en un 200%.22

Otra técnica propuesta más recientemente es la ligadura combinada de la vena porta y la vena suprahepática corres-
pondiente,23 cuyos resultados preliminares parecen ser promisorios en cuanto a la inducción de una rápida hipertrofia 
sin necesidad de efectuar 2 cirugías, no existiendo aún evidencia de peso que demuestre su superioridad respecto del 
ALPPS o la embolización portal.

El tratamiento de la IHPH debe hacerse con el paciente en una unidad de cuidados intensivos o intermedios, con 
monitoreo de los niveles de amonio y comprende varias medidas24 entre las que se destacan:

a)	 Evitar fármacos hepatotóxicos.
b)	 Lactulosa y/o agentes osmóticos como el Polietilenglicol para reducir valores de amonio.
c)	 Aporte de volumen intravenoso e incluso isotópicos para mantener la estabilidad hemodinámica.
d)	 Tratamiento de la hipoglicemia, presente hasta en un 50% de los pacientes.
e)	 El uso de antibióticos está indicado desde el inicio, reduciendo la tasa de complicaciones infecciosas.25

f )	 Los trastornos de la coagulación requieren el uso de albúmina, plasma fresco y Antitrombina III.
 
Mención aparte merecen los sistemas de soporte extracorpóreo de la función hepática, que funcionan de forma similar 
a la diálisis en el caso de la insuficiencia renal (filtrado y detoxificación sanguínea) y cuyo objetivo es mitigar algunos 
efectos de la falla hepática como la encefalopatía y la falla multiorgánica durante el período en el que ocurre la recupe-
ración funcional (aproximadamente 3 semanas) o bien hasta que se realiza un transplante hepático. 

Existen 2 tipos de sistemas: artificiales y bio-artificiales.26

Los artificiales tienen un mecanismo de acción común que consiste en pasar la sangre del paciente por una columna de 
albúmina exógena, pasando por lo tanto las toxinas plasmáticas a la corriente de albúmina. Entre ellos se encuentran 
el MARS® (Molecular adsorbent recirculating system), el Prometeus®, SPAD® (Single pass albumin dialysis) y el 
HepaWash®, todos con eficacia demostrada.27

Los bio-artificiales se diferencian de los anteriores porque utilizan células vivas. Consisten en el pasaje de la sangre a 
través de una red de fibras alineadas con hepatocitos que son de origen porcino (HepatAssist®) o bien derivados de 
la línea celular humana del hepatoblastoma. Si bien no tienen la misma capacidad de filtración de los artificiales, una 
ventaja teórica es que pueden simular la función de síntesis del hígado. Aun así, la evidencia que respalde su uso es 
limitada.28

2. Hemorragia 
La hemorragia es una complicación que puede ocurrir durante la hepatectomía (Figura 2) o en el postoperatorio (Fi-
gura 3), con una frecuencia de hasta el 10%,29 sobre todo en las primeras 48 hs.

La resección hepática supone un desafío importante dada la rica vascularización de este órgano y la forma en que los 
cambios hemodinámicos pueden afectar esta complicación.

Tal como se describe para otras complicaciones de este procedimiento, el ISGLS propuso una definición estandarizada 
de la hemorragia post-hepatectomía, así como de su grado de severidad y los criterios y parámetros que se toman en 
cuenta para definirlo.30 Así, se la define como la caída de la hemoglobina > 3 g/dL respecto al valor pre-operatorio, o 
bien la necesidad de transfusión o reintervención para detener un sangrado.
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Desde el punto de vista clínico incluye la observación de sangrado a nivel de los drenajes, y también se apoya en la 
presencia de hematomas o sangrado activo en la TC o angio-TC.

Figura 2. Hepatectomía derecha.
Fuente: Dr. G. Rodríguez (Corporación Médica de Canelones).

Figura 3. Hematoma (estrella) y ascitis (flecha) post hepatectomía derecha.
Fuente: Dr. G. Rodriguez (Corporación Médica de Canelones) 

Con respecto al grado de severidad se distinguen 3:
A)	Requiere transfusión de < 3 concentrados/volúmenes de glóbulos rojos.
B)	 Requiere transfusión de > 3 concentrados/volúmenes de glóbulos rojos.
C)	Requiere una conducta intervencionista radiológica (embolización) o quirúrgica.

 
Las 3 fuentes de sangrado posibles son:

i)	 La superficie de sección (tranche), por sección de arterias que se retraen inicialmente, o por aumento de la pre-
sión venosa suprahepática por ligadura o estenosis.

ii)	 Hemostasis incompleta.
iii)	Falla de ligaduras o clipados, que podrían soltarse o aflojarse por aumento brusco de la presión venosa hepática, 

como se describe tras movimientos de cambio postural o maniobras de Valsalva al toser.
 
A esto debe añadirse otro factor que puede precipitar y/o agravar la situación, como es la presencia de coagulopatía, la 
que a su vez puede tener 5 causas:

i)	 Falla hepática por insuficiencia del HRF, por isquemia prolongada, sobre todo en cirróticos.
ii)	 Hemorragia masiva intraoperatoria.
iii)	Consumo de factores de coagulación y/o plaquetas en presencia de una infección.
iv)	 Heparinización por cateterización arterial o venosa.
v)	 Uso de circulación extracorpórea / bypass cardiopulmonar

 
Es importante una hemostasis cuidadosa antes de finalizar el procedimiento, aconsejándose la ligadura individual de 
los vasos sangrantes, evitando la ligadura en masa con puntos muy gruesos, que pueden causar isquemia tisular con la 
consiguiente bilirragia e infección postoperatoria
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Puede recurrirse también al empleo de agentes hemostáticos tópicos (AHT). Idealmente un AHT debería ser seguro 
de utilizar y poder sellar efectivamente pequeños vasos y ductos biliares. Existen básicamente 2 tipos: 

a)	 los que proveen una matriz para facilitar la coagulación endógena (colágeno, celulosa), sin componentes activos.
b)	 los que contienen componentes activos (sellantes de fibrina) que simulan la coagulación. Estos requieren ser 

preparados en el momento de utilizarlos y aplicarse inmediatamente.
 
Algunos productos disponibles también combinan ambos tipos de agentes.31

Si bien el uso de AHT está muy difundido en la actualidad, el nivel de evidencia continúa siendo relativamente pobre. 
Esto puede explicarse en parte porque los estudios suelen estar financiados en gran medida por la industria farmacéu-
tica y otro tanto por la rigurosidad metodológica de los mismos.

Una revisión sistemática32 concluyó que el uso de AHT reduce el tiempo hasta obtención de la hemostasis, pero no así 
la necesidad de transfusión, las colecciones ni las bilirragias postoperatorias. 

Un elemento clave en la prevención de la hemorragia intra y postoperatoria es el uso de clampeos intermitentes (ma-
niobra de Pringle)33 junto con el mantenimiento de una baja presión venosa central (PVC) < 5 cm H2O o < 3 mmHg.

La maniobra de Pringle ha demostrado ser beneficiosa cuando se la realiza en forma intermitente durante períodos 
de 16-30 minutos, particularmente para la resección de hepatocarcinoma en pacientes cirróticos (34). No obstante, en 
una serie retrospectiva reciente se ha cuestionado el valor de esta, encontrando que no disminuye las necesidades de 
transfusión en el subgrupo de las resecciones de metástasis hepáticas de cáncer colo-rectal.35

En todo caso, se deben conocer algunas de sus limitantes como son la imposibilidad de evitar el reflujo venoso supra-
hepático y el riesgo de generar un síndrome de isquemia-reperfusión cuando se la realiza en reiteradas ocasiones a lo 
largo de procedimientos largos y complejos.

Con respecto a la presión venosa central baja, su seguridad y eficacia ha quedado plenamente demostrada en 2 metaa-
nálisis recientes,36  37 reduciendo el sangrado intra-operatorio, así como el requerimiento transfusional. Su mecanismo 
es la reducción de la presión en el sistema venoso cava-suprahepático, la presión sinusoidal y por lo tanto la presión 
diferencial entre la pared vascular y su radio.

Sin embargo, el mantenimiento de una PVC baja - mediante uso de vasodilatadores o reduciendo el aporte de volumen 
- debe monitorizarse cuidadosamente, dado que puede comprometer la presión arterial media (PAM) y por lo tanto el 
flujo hacia órganos nobles como el riñón y el propio hígado.

Por último, la prevención del sangrado intra y postoperatorio reduce también la necesidad de transfusión. Esto es de 
suma importancia ya que se ha relacionado a esta última con un peor pronóstico oncológico tanto para la cirugía resec-
tiva de tumores primitivos (hepatocarcinoma) como secundarios (metástasis).38

3. Bilirragia
La bilirragia post-hepatectomía tiene una incidencia de hasta 12% y 8% sin reconstrucción biliar y con reconstrucción 
biliar respectivamente.39

Según el ISGLS se la define como la concentración de bilirrubina en el líquido de drenaje al menos 3 veces superior a 
la del plasma, más allá del 3er día postoperatorio. También como la necesidad de realizar un drenaje percutáneo para 
evacuar bilomas o de una re-intervención a causa de un coleperitoneo.40

Dado que uno de los factores involucrados puede ser la presencia de variantes anatómicas del árbol biliar intrahepático, 
es fundamental conocerla en detalle, por ejemplo, a partir de una colangio-resonancia magnética nuclear (CRMN).41 
Se consideran de alto riesgo de bilirragia a las resecciones del sector anterior derecho, las del lóbulo caudado y las 
hepatectomías centrales, sobre todo cuando existe un conducto posterior derecho que desemboca directamente en el 
conducto hepático izquierdo.

El diagnóstico se confirma mediante estudios de imagen como ecografía, TC y RMN, o bien mediante un estudio 
directo del árbol biliar como es la colangiopancreatografía endoscópica retrógrada (ERCP). 
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Se destaca la alta sensibilidad (100%) de la colangio-RMN con gadolinio etoxibencilo ácido dietilentriamina pentaa-
cético (Gd-EOB-DTPA) para la detección de los puntos de fuga.42

También puede realizarse una fistulografía a partir del drenaje, habiéndose descrito diversos tipos de fístula según 
Nagano,43 con valor pronóstico y para la toma de decisiones terapéuticas (Figura 4).

Figura 4. Clasificación de los tipos de bilirragia post-hepatectomía.38

A) Fuga menor, parenquimatosa; B) Fuga mayor por cierre insuficiente del muñón de un ducto biliar;
C) Fuga mayor por lesión de uno de los conductos hepáticos; D) Fuga mayor a nivel de la convergencia de 2 conductos. 

 
Las causas de bilirragia suelen ser la transección de un conducto biliar (la más frecuente), la fuga a nivel de la anasto-
mosis bilio-entérica cuando se efectúa la misma, o una fuga peri-drenaje de Kehr en caso de colocarse. 

En una serie retrospectiva, Yoshioka44 identifica como factores de riesgo las hepatectomías múltiples, el traumatismo 
hepático y el sangrado > 775 ml, en tanto que otro estudio45 reporta también un tiempo operatorio > 300 minutos como 
factor de riesgo. 

Una forma de detectar bilirragias en el intraoperatorio es mediante la colocación de una gasa o compresa, identificando 
zonas donde ésta se tiñe de bilis (signo de la escarapela). También la colangiografía intraoperatoria puede evidenciar 
puntos de fuga biliar, siempre y cuando el mismo se halle en continuidad con el conducto hepático, lo que no siempre 
sucede.

Otra estrategia consiste en la detección mediante el uso intra-operatorio de verde de indocianina (ICG)46

Se he propuesto también la utilización de drenaje biliar postoperatorio (transcístico, tubo en T) para reducir la inciden-
cia de fugas, aunque su utilidad no ha sido del todo demostrada.47

El 70% de las bilirragias ocurren a punto de partida de pequeños canalículos del borde de sección parenquimatosa y 
por ello son de escasa entidad y autolimitadas. Esto permite un manejo conservador manteniendo el drenaje en caso de 
haberse colocado o realizando un drenaje percutáneo en caso de colección no drenada, los que incluso pueden retirarse 
en forma ambulatoria una vez agotada la fístula biliar.

De no ser así, debe plantearse otro escenario, como el compromiso del árbol biliar principal (incluida la lesión de una 
variante anatómica), con la necesidad de tratamiento específico.

Para ello existen diversas alternativas, que dependerán del grado de localización de la fuga (colección vs coleperitoneo) 
y el estado clínico del paciente.
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Tratamiento no quirúrgico
i)	 Endoscópico: consiste en la colocación de un stent biliar trans-papilar para reducir la presión del árbol biliar y 

agotar la fuga. También se ha descrito la posibilidad de colocar un stent directamente en la cavidad peritoneal 
(donde está el sitio de la fuga) por vía endoscópica mediante perforación de la superficie hepática, de modo tal 
que se crea una fístula interna hacia la papila, efectuando un bypass de todo el árbol biliar interpuesto,48 cono-
cido como “endoterapia”.

ii)	 Ablación ductal con etanol: puede realizarse bien a través del drenaje externo o por vía percutánea.49 En todo caso 
es imprescindible que la fuga no tenga continuidad con la vía biliar principal, dado que el etanol podría afectar 
al resto del árbol biliar. 

iii)	Embolización portal percutánea transhepática (EPPT): se realiza con el objetivo de inducir la atrofia del seg-
mento involucrado y disminuir así la producción de bilis.50 Como condición, se requiere un adecuado volumen 
de HRF para reducir el riesgo de falla hepática posterior. También puede utilizarse asociada a la ablación con 
etanol.

iv)	 Quimioembolización trans-arterial: persigue el mismo objetivo que la EPPT, aunque existe un alto riesgo de 
absceso hepático posterior.51

Tratamiento quirúrgico
Puede ser necesario cuando fallan las medidas de tratamiento conservador o en caso de un coleperitoneo que requiere 
inicialmente una toilette peritoneal y drenaje (laparoscópico o laparotómico).

En el primer caso (falla del manejo conservador) puede optarse por realizar una derivación bilio-entérica, una fistu-
lo-yeyunostomía o bien una resección hepática del sector que involucra la fuga biliar.

La fístulo-yeyunostomía ha sido reportada como una alternativa cuando el trayecto fistuloso está maduro y consolida-
do,52 para lo cual se requiere esperar unos 3-4 meses.

No obstante, siempre se trata de procedimientos técnicamente complejos y desafiantes, pues implican una re-interven-
ción alejada en un ambiente inflamatorio crónico, por lo que debe ser realizada por equipos experimentados.

III.	 Una propuesta para estandarizar el reporte de complicaciones específicas 
             asociadas a las hepatectomías: el score FABIB

El reporte de complicaciones post-hepatectomía conlleva algunos problemas, entre los que se destaca la falta de estan-
darización en las definiciones y la existencia de distintos sistemas de clasificación.

Entre las limitantes que se han señalado a la clasificación de Clavien-Dindo53 se encuentran: la falta de especificidad; 
solo considera la complicación más severa; no contempla el aumento en la estadía hospitalaria.

Es por ello que, como resultado de una encuesta a expertos, se determinaron 5 complicaciones cuyas iniciales en inglés 
conforman el acrónimo “FABIB” (liver Failure; Ascites; Bile leakage; Infection; Bleeding), cuya severidad y criterios para 
establecerla se detallan en la tabla 2

A partir de ello, un grupo de investigadores de Hamburgo (Alemania) diseñó un score (FABIB score) asignándole 
un puntaje del 0-3 a cada complicación, por lo que la suma final oscila entre 0 y 15. En una serie de 501 resecciones 
hepáticas pudieron comprobar la concordancia existente entre dicho score y la extensión de la resección, así como la 
complejidad de esta y la duración de la estadía hospitalaria.54

Esto lo convierte en un score fácilmente aplicable y reproducible, además de clínicamente relevante, cumpliendo enton-
ces con el objetivo de simplificar y homogeneizar el reporte de complicaciones específicas en cirugía hepática resectiva.
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Capítulo 14
COMPLICACIONES DE LAS ANASTOMOSIS

BILIO-DIGESTIVAS
 
I.	 Introducción

Existe una variedad de técnicas disponibles para restaurar la continuidad bilio-entérica. El árbol biliar es más frecuen-
temente anastomosado con un asa yeyunal (sea como Y de Roux o como asa “en loop”) y menos frecuentemente con 
el duodeno. Las anastomosis se pueden confeccionar a nivel del conducto colédoco, el conducto hepático común, las 
ramas de los conductos hepáticos de primer o segundo orden, o menos comúnmente con la vesícula biliar (colecis-
to-yeunoanastomosis)

Las anastomosis bilio-digestivas más comunes (hepático-yeyunoanastomosis y colédoco-duondenoanastomosis) se 
realizan luego de resección de tumores o quistes de la vía biliar principal, en la reconstrucción después de una duode-
nopancratectomía cefálica, o como reparación biliar en el contexto de lesiones de la vía biliar principal (como se vio 
en el capítulo de complicaciones de la colecistectomía). Dado el amplio uso de la endoscopia y el cada vez más común 
abordaje de la vía biliar por vía laparoscópica para el tratamiento de la coledocolitiasis, el uso de estas anastomosis se 
ha ido dejando de lado como estrategia para el tratamiento en estos casos,1 quedando reservada para situaciones par-
ticulares como podrían se litiasis recurrentes asociadas a estenosis biliares, colédocos muy dilatados (megacolédoco) y 
en pocos casos de “panlitiasis”, si bien en estos últimos la preservación de la anatomía biliar debería ser la regla. En los 
casos de tumores irresecables con obstrucción biliar, también han sido relegadas como estrategia de paliación, dada la 
eficacia de las técnicas endoscópicas y percutáneas (stents y drenajes biliares percutáneos).1

La incidencia de estas complicaciones varía ampliamente en la literatura,2 ya que dependerá en cierta medida del con-
texto de la patología que se está tratando. Así por ejemplo para el caso de una hepático-yeyunoanastomosis, la aparición 
de bilirragia puede ser de hasta el 50% para el caso en que se confeccione luego de una resección hepática, mientras que 
puede ser de sólo el 4% para el caso de una duodenopancreatectomía.4 Sin embargo, esto puede ser explicado por la 
altura a la que se realice la anastomosis, ya que cuanto más alto se ésta en el árbol biliar (como el caso de las resecciones 
hepáticas), más posibilidades habrá de que aparezca una fuga.

La misma diferencia se puede encontrar para el caso de la aparición de estenosis, ya que éstas se presentan mucho más 
frecuentemente en los casos en que la realización de la hepático-yeyunoanastomosis se haya realizado luego de una 
lesión de vía biliar, que en aquellos en que la anastomosis sea un paso que forma parte del plan quirúrgico.

II.	 Factores de riesgo 

En un estudio retrospectivo del año 2017 Kadaba et al2 analizan los factores de riesgo para el desarrollo de complica-
ciones de las anastomosis bilio-digestivas. Sobre un registro de 10 años con un total de 462 anastomosis (la mayoría 
por enfermedad maligna) informan una tasa de fuga biliar de un 3.7% con una cifra también del 3.7% de estenosis en 
el seguimiento medio de un año. En cuanto a los factores de riesgo, las reconstrucciones realizadas por lesiones de la 
vía biliar y las confeccionadas por encima del confluente biliar, fueron los elementos relacionados con la aparición de 
fugas, en tanto que la reconstrucción por lesión biliar fue el elemento principalmente relacionado con el desarrollo de 
estenosis en el seguimiento a un promedio de 12 meses. 

Del mismo modo Pekolj y Sanchez1 informan que el porcentaje de reestenosis que se dan en los pacientes a los que se 
realizó una hepático-yeyuno anastomosis por lesión de la vía biliar es mucho mayor (hasta 50% de reestenosis después 
de una primera dilatación) en comparación a los que este tipo de reconstrucción se realizó como tratamiento de otras 
patologías (10% de posibilidades de reestenosis después de un primer episodio de estructura). 
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Zafar et al,5 por su parte, identifican como factores generales para la aparición de fuga biliar, la presencia de hipoalbu-
minemia (menor a 3,5 g/dl) y una clasificación de riesgo quirúrgico ASA mayor a 2, restringiendo su estudio exclusiva-
mente pacientes sometidos a tratamiento por condiciones benignas (sobre todo coledocolitiasis o lesiones de vía biliar). 

En un metaanálisis reciente de Halle-Smith et al,7 donde se analizan los factores de riesgo para la aparición de esteno-
sis de la hepático-yeyunoanastomosis realizadas por lesiones de la vía biliar (que incluye 17 estudios retrospectivos, con 
un total de 2155 pacientes), observan que la lesión vascular asociada, la aparición de fuga biliar en el postoperatorio y 
la realización del procedimiento por cirujanos no especialistas en cirugía hepato-biliar, son elementos que se asocian 
de forma estadísticamente significativa a la aparición de esta complicación, independientemente del nivel de la lesión 
(usando la clasificación de Strasberg). Es de destacar que, en lo concerniente a la reparación por cirujanos no especia-
lizados, represente el único factor de riesgo “modificable” (o, mejor dicho, evitable) en lo que respecta a la aparición de 
estenosis,7 si bien el momento de la reparación también es otro elemento que puede ser de debate.

III.	 Prevención

La prevención de la aparición de complicaciones radica principalmente en una confección cuidadosa de la anastomosis, 
donde la aposición mucosa, libre de tensión sobre tejidos sanos y bien irrigados son los principales elementos para tener 
en cuenta.1  2

Se deben emplear suturas delicadas (5, 6 o 7/0) de monofilamento absorbibles2  6 siendo una opción el uso adicional de 
lupas de magnificación, elementos estos aportados por las técnicas de reconstrucción biliar en pacientes sometidos a 
trasplante hepático.1 La irrigación del cabo biliar a anastomosar resulta fundamental ya que se considera que la isque-
mia es la principal causa de estenosis.1

Por eso es recomendable asegurar una sutura libre de tensión, con suturas no excesivamente ajustadas, para evitar 
la potencial isquemia de los cabos a anastomosar.6 Si bien por un lado las anastomosis con puntos separados se han 
reportado como más propensas a las fugas biliares, por el otro lado las suturas continuas representan mayor riesgo de 
presentar una estenosis en el futuro, aunque las comparaciones resultan difíciles debido a una gran variedad de factores 
presentes en el momento de la confección de la anastomosis.17

Para los casos que presenten mayor riesgo, como se comentó más arriba, el emplazamiento de más de un drenaje su-
bhepático puede ser una consideración útil, así como el uso de stent intraanstomóticos, aunque no existe evidencia que 
avale determinantemente su eficacia.2 De hecho, en cuanto al uso de stents biliares para la confección de anastomosis 
para disminuir la incidencia de bilirragias, en un estudio retrospectivo de Suzuki et al,3 donde se valora su uso en la 
confección de hepático-yeyunoanastmosis, observan que su colocación puede ser un factor favorecedor en el desarrollo 
de esta complicación más que en su prevención, por lo que desaconsejan su uso. En este mismo sentido otros trabajos 
también señalan que el uso de los stents como “tutores” para la confección de la anastomosis pueden llevar, además, a 
un mayor índice de estenosis en el futuro.6  9

Complicaciones postoperatorias precoces  

Bilirragia
Se trata de la complicación postoperatoria temprana específica más frecuente, en general condicionada por dehiscen-
cias parciales de las anastomosis. Habitualmente en el caso de las anastomosis hepático-yeyunales en Y de Roux, al 
estar excluidas del tránsito intestinal las bilirragias con autolimitadas,1 excepto en casos de la existencia de una grosera 
dehiscencia. En el caso de las colédoco-duodenoanastomosis, la bilirragia cobra importancia en el caso de dehiscencias 
anastomóticas importantes ya que se establece una fístula duodenal lateral, cuadro de difícil manejo, y que puede agra-
var enormemente la situación del paciente. 

El tratamiento de las bilirragias se adscribe al presentado para las complicaciones de la colecistectomía, dependiendo 
su manejo inicial fundamentalmente en el modo de presentación, ya sea como fuga evidenciada a través de un drenaje, 
la formación de un biloma, o signos clínicos de peritonitis biliar. 
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Los actuales métodos intervencionistas (drenajes percutáneos abdominales, drenajes biliares transparietohepáticos, 
etc.) en general pueden obviar la necesidad de una cirugía. Las indicaciones de reintervención para un cuadro de 
bilirragia se reservan para cuando esta complicación se presenta de forma precoz dentro de los 3 primeros días posto-
peratorios, en el fallo del tratamiento intervencionista mínimamente invasivo, o en casos de hemorragia.  En el caso de 
bilirragias importantes mayores a 400 ml, se recomienda la reintervención si ésta se da dentro de los 3 primeros días, 
ya que se puede considerar que la fuga es probablemente debida o bien a un fallo técnico, o bien a una situación de 
isquemia del conducto biliar anastomosado. Para las fugas biliares de escasa entidad resultantes de una sutura primaria 
“incompleta”, se puede optar por posicionar puntos de sutura adicionales. En caso de defectos más grandes o eviden-
cia de isquemia se puede optar por un cierre parcial sobre un tubo en T o la revisión completa de la anastomosis y su 
reconfección en una zona de mejor irrigación del conducto biliar. En todos los casos la zona debe ser adecuadamente 
drenada, en vistas a una eventual reaparición de la fuga. Para los casos de aparición de fugas más tardías, en pacientes 
sin elementos de peritonitis biliar, es recomendable aplazar la cirugía, siendo de preferencia los tratamientos míni-
mamente invasivos que favorezcan la degravitación efectiva del árbol biliar (mediante drenaje transhepático o por vía 
endoscópica). En caso de requerirse la cirugía, ésta se intentará diferir por un plazo de 3 a 6 meses para asegura mejores 
condiciones locales de reparación.1  17

La bilirragia, por su parte puede inducir una respuesta inflamatoria local en los tejidos que puede predisponer a la 
fibrosis, lo que la hace un factor predictor de formación de estenosis anastomótica cicatrizal en el largo plazo.7

Complicaciones postoperatorias alejadas 

Como se comentó más arriba, sobre todo en el contexto de la realización de una hepático-yeyunostomía para la repa-
ración de una lesión de vía biliar, los pacientes presentan mayor riesgo de desarrollar estenosis anastomótica, colangitis 
recurrente, y cirrosis biliar secundaria. Estas complicaciones pueden aparecer algunos años después de la reparación, lo 
que lleva a que estos pacientes necesiten de un seguimiento regular a largo plazo.7 La monitorización periódica de las 
enzimas hepáticas puede ser de utilidad, ya que su alteración en el seguimiento puede aparecer antes de que sea evi-
dente una dilatación o aparezca un episodio de colangitis. Los factores implicados para la aparición de complicaciones 
pueden incluir la severidad de la lesión, la presencia de lesión vascular concomitante, la experiencia del equipo quirúr-
gico y el momento de la reparación, siendo algunos de estos aspectos ya discutidos en el capítulo de Complicaciones 
de la colecistectomía. 

Estenosis
La aparición de estenosis en el seguimiento de pacientes sometidos a derivaciones bilio-digestivas, sobre todo hepáti-
co-yeyunoanastomosis es relativamente frecuente. En un estudio de incidencia de un período de 15 años realzado por 
Dimou et al,9 sobre una base de datos de Medicare de pacientes sometidos a este tipo de derivación encuentran una 
incidencia del 12.5% en los 2 años posteriores a la cirugía. Según este mismo estudio, un 23% de los pacientes debieron 
ser hospitalizados por un episodio de colangitis.

La sospecha de estenosis se puede evidenciar clínicamente por episodios recurrentes de colangitis, dolor abdominal o 
ictericia, pero en el que es frecuente un largo periodo asintomático. El control periódico con determinación de niveles 
séricos de fosfatasa alcalina, y la construcción de su curva de valores en el seguimiento, constituye una herramienta de 
suma utilidad.1 Una curva ascendente, deberá hacer sospechar la presencia de estenosis, y deberán ponerse en juego 
métodos de diagnóstico por imágenes que permitan valorar una eventual dilatación del árbol biliar. Es estudio o com-
binación de estos dependerá de la experiencia y disponibilidad del centro donde se encuentre el paciente, pero tanto la 
tomografía, la colangiografía por resonancia magnética, la colangiografía percutánea o la colangiografía endoscópica 
(en los casos que se anatómicamente posible) han demostrado ser de utilidad (permitiendo además estos últimos la 
posibilidad de realizar gestos terapéuticos).1  9

Si bien la reoperación ha sido clásicamente el tratamiento para esta complicación, la dilatación con balón o drenajes y 
la colocación de stents (por vía endoscópica o percutánea) son actualmente la base para el tratamiento de las estenosis 
de las anastomosis hepático-yeyunales, aunque muchas veces son necesarios múltiples procedimientos por un período 
prolongado de tiempo para conseguir una buena permeabilidad a largo plazo.2

El principal objetivo del tratamiento es restablecer el flujo biliar de forma de prevenir la colestasis, los episodios repe-
titivos de colangitis y la formación de barro y litiasis biliar.
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Azzemuddin et,12 publican 12 años de experiencia con el uso del abordaje transhepático, en donde después de diag-
nóstico colangiográfico del nivel de estenosis, proceden a la dilatación con balones de 8 a 12 mm de diámetro con el 
emplazamiento posterior de un catéter de drenaje biliar interno-externo de 8 a 12 Fr por un período de 6 semanas. De 
los pacientes incluidos en la revisión, un 52% de los pacientes quedaron libres de síntomas en el seguimiento, requirien-
do el resto una segunda o tercera sesión de dilatación.  De los 37 pacientes analizados en esta serie, finalmente 4 (11%) 
necesitaron de la colocación de un stent biliar metálico por considerares como fracaso del procedimiento la recurrencia 
de síntomas después de una tercera sesión. 

Por su parte, en un estudio publicado en 2019, Hammad et al9 compara la eficacia -en términos de número de proce-
dimientos requeridos -, entre el abordaje percutáneo transhepático (con colocación de drenajes o dilatación con balón) 
y la estricturoplastia endoscópica retrógrada asistido por enteroscopía (mediante dilatación con balón, colocación de 
stent o ampliación anastomótica con electrocauterio) en 71 pacientes portadores de una hepático-yeyunoanastomo-
sis estenóticas. Si bien el éxito técnico, la mejoría clínica y las complicaciones fueron similares en ambos grupos, los 
procedimientos mediante endoscopía retrógrada asistidos por enteroscopía presentaron menor número de días de 
hospitalización, número medio de intervenciones, y menor número de meses de tratamiento (traducido en número 
de sesiones) para la resolución de la estenosis. Además, ninguno de estos pacientes requirió de cirugía por fracaso del 
tratamiento lo que sí ocurrió en el grupo de tratamiento percutáneo (2 casos), por lo que los autores consideran que, 
si existe la disponibilidad, el abordaje endoscópico es una buena alternativa al tratamiento percutáneo transhepático. 

Colangitis
La aparición de colangitis es una complicación íntimamente relacionada con la estenosis como se vio anteriormente. 
Puede llevar a múltiples hospitalizaciones, realización de procedimientos invasivos con el detrimento en la calidad 
de vida de los pacientes y las potenciales graves consecuencias:  sepsis de origen biliar (de mayor o menor gravedad), 
colangitis recurrente, cirrosis biliar y fallo hepático progresivo que pueden llevar incluso a la necesidad de trasplante, 
o a la muerte del paciente. Si bien mucho más frecuente en los casos de colédoco-duodenoanastomosis debido a no 
estar excluidas del tránsito alimentario (puede haber pasaje del contenido intestinal hacia el árbol biliar),1 las hepá-
tico-yeyunoanastomosis sobre asas “desfuncionalizadas” (sin transito alimenticio) también pueden presentar este tipo 
de complicación debido fundamentalmente a estenosis anastomótica.  Así por ejemplo Okabayashi et al,6 en una serie 
retrospectiva de 583 pacientes sometidos a hepático-yeyunoanastomosis (como único procedimiento o como parte 
de un procedimiento mayor), presentan una incidencia de 7.7% de colangitis postoperatoria (45 pacientes) con un 
tiempo de aparición en promedio de 6,9 meses (con una media de seguimiento mayor a 22 meses). Si bien 19 casos se 
resolvieron con tratamiento antibiótico únicamente, es de destacar que la mayoría (26 paciente) requirieron algún tipo 
de tratamiento dirigido debido a la formación de estenosis de la hepático-yeyunoanastomosis: dilatación percutánea 
transhepático con balón en 19 casos, dilatación endoscópica retrógrada con balón en 3 casos, y revisión quirúrgica de 
la hepático-yeyunoanastomosis en 4 casos. 

Por su parte, la actualización de las Tokio Guidelines 2018 para indicaciones y técnicas de drenaje biliar por colangitis 
aguda13 en pacientes con anatomía modificada del tracto digestivo superior, incluyendo las hepático-yeyunoanastomo-
sis, recomiendan -cuando se halle disponible- el abordaje biliar mediante CPRE asistida con enteroscopía con balón 
(simple o doble balón), ya que presenta menor morbilidad en comparación con el abordaje percutáneo transhepático. 
Según las recomendaciones de dicha guía es necesario contar con un endoscopista suficientemente entrenado ya que se 
trata de una técnica compleja, muy demandante en cuanto al tiempo insumido, y no exento de posibles complicaciones 
(sangrado, perforación), por lo que de no contar con un escenario favorable se debe preferir el abordaje percutáneo.

En una revisión sistemática y metaanálisis reciente, Tanisaka et al,14 analizan 21 estudios que incluyen más de 1200 pa-
cientes sometidos a CPRE asistida por endoscopia en pacientes con gastrectomías con reconstrucciones en Y de Roux 
y Billroth II, hepático-yeyunostomías con Y de Roux, y duodenopacreatectomías. La tasa de éxito para la realización 
de la enteroscopía, la canulación biliar y posibilidad de realizar el procedimiento (extracción de cálculos, papilotomía, 
dilataciones con balón) fueron de del 86,6%, 90% y 75,8% respectivamente, con una tasa de complicaciones del 6,6%. 

Una situación especial la constituye el llamado “síndrome del sumidero”, propio de las colédoco-duodenoanastomosis, 
en las que la porción distal del colédoco no drenado funcionaría como un “saco ciego biliar” propicio para la acumula-
ción de detritus provenientes de la luz duodenal, sobrecrecimiento bacteriano y reflujo de bilis o contenido intestinal 
que pueden provocar cuadros recurrentes de colangitis y eventualmente abscesos hepáticos. Sin embargo, su presencia 
como causa de estas complicaciones es relativamente rara como lo muestra en el estudio retrospectivo Leppard et al 
(10), en las que de una serie de pacientes sometidos a este tipo de derivación (con un seguimiento medio de más de 
6 años) solo registra una incidencia de 2,5% de abscesos hepáticos, siendo resueltos con combinación de tratamiento 
antibiótico, drenaje percutáneo de los absceso y dilatación con balón de la anastomosis, siendo este último, el procedi-
miento indicado en caso de hallarse una estenosis. 
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El diagnóstico se basa en la evidencia por imagen, mediante métodos contrastados, TC o CRM de la ocupación de 
la porción distal de la colédoco-anastomosis, ya que se debe tener en cuenta que la simple presencia de un cuadro de 
colangitis en pacientes portadores de este tipo de derivación no son sinónimo de presencia de este síndrome, ya que 
muchas veces los cuadros infecciosos de la vía biliar se producen por simple reflujo duodeno-coledociano.

Se debe tener presente, además, que muchos de los pacientes que presentan una colédoco-anastomosis, fueron trata-
dos en la era “pre-endoscópica” en el contexto de patologías benignas (sobre todo litiásica), por lo que, si presentan 
esta complicación, pueden ser candidatos a la descompresión distal del colédoco mediante papilotomía endoscópica 
(ERCP), siendo la conversión a una hepático-yeyuno anastomosis una indicación excepcional, cuando fracasen los 
demás métodos.11

Colangiocarcinoma
La incidencia de colangiocarcinoma en la población general es de 1 caso cada 100.000 habitantes. Sin embargo, en el 
contexto de una derivación bilio-digestiva por enfermedad benigna, se postula que los episodios de reflujo intestinal 
en el árbol biliar, y la ocurrencia subsecuente de cuadros de colangitis, pueden ser posibles causantes de la aparición 
tardía de colangiocarcinoma. En un estudio retrospectivo, Tocchi et al,15 valoran la aparición de colangiocarcinoma en 
más de 1000 pacientes (para un período de estudio de 30 años) sometidos a algún tipo de derivación biliar (todos por 
patología benigna), con un seguimiento medio mayor 120 meses. En total, se encontró una incidencia global de 5,5% 
de aparición de colangiocarcinomas con una incidencia según el procedimiento de derivación de 7,6% para las colédo-
co-duodenoanastomosis y del 1,9% para las hepático-yeyunoanastomosis, con una latencia entre los 11 y 19 años desde 
el procedimiento derivativo. Casi la totalidad presentaba historia previa de colangitis, demostrándose este hecho como 
el único factor ligado de forma significativa a la aparición de la neoplasia (siendo estos cuadros de colangitis, como se 
puede inferir, mucho más frecuentes en los pacientes con una colédoco-duodenoanastomosis). Sin embargo, no se pudo 
encontrar una relación entre el número de cuadros colangíticos con la aparición del colangiocarcinoma. 

En otro reporte de casos Bettschart et al,16 también plantean una posible relación entre la confección de una colédo-
co-duodenoanastomosis y la aparición tardía de un colangiocarcinoma, por lo cual esta complicación debe ser sospe-
chada en los pacientes que se presenten con síntomas biliares y el antecedente de este tipo de cirugía. 

Es de destacar que, para el momento del diagnóstico, solo una minoría de los pacientes serán candidatos a una cirugía, 
por lo que es necesario tener esta complicación presente para un seguimiento y diagnóstico lo más oportuno posibles.
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Capítulo 15
COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 

DEL QUISTE HIDÁTICO HEPÁTICO
 
I.	 Generalidades

El tratamiento de la hidatidosis hepática admite diversas opciones, únicas o combinadas:
a)	 abstención terapéutica
b)	 tratamiento médico: Albendazol, Mebendazol, Praziquantel.
c)	 tratamiento percutáneo (PAIR, PAIDS, MoCath)
d)	 Cirugía miniinvasiva: laparoscópica, robótica
e)	 Cirugía abierta

 
A su vez, algunas de las complicaciones evolutivas de la enfermedad pueden requerir el uso de técnicas endoscópicas 
(colangiografía endoscópica retrógrada con papilotomía, con o sin colocación de stent biliar) para su tratamiento espe-
cífico o bien para el de algunas complicaciones postoperatorias como la bilirragia.

Entre los procedimientos quirúrgicos deben distinguirse aquellos denominados conservadores de los radicales.1 La 
diferencia es que los primeros preservan parte o la totalidad de la adventicia del parásito, en tanto que los otros resecan 
todo el quiste sin dejar adventicia remanente y por lo tanto sin cavidad residual.

Los procedimientos conservadores son: el cierre primario o técnica de Posadas, la quistostomía indirecta, la quis-
to-yeyuno anastomosis, la quistoadventicectomía tipo Mabit (resección de la adventicia emergente) y la epiploplastia 
intracavitaria.

Las técnicas radicales, que resecan la totalidad de la adventicia, pueden hacerlo a través de un plano intra-adventicial, 
inter-hepato-adventicial o intra-hepático. Se distinguen así: adventicectomía subtotal (Mabit ampliado), adventicecto-
mía total (Vigneron-Pozzi), quistectomía cerrada (Napalkoff ), quistorresección y resecciones hepáticas regladas.

El análisis detallado de las complicaciones evolutivas que pueden aparecer como consecuencia de la historia natural de 
la enfermedad (tránsito hepato-torácico, apertura y evacuación en vía biliar, supuración) o bien en forma accidental se-
cundaria al trauma abdominal externo (siembra peritoneal) escapa al alcance de este capítulo, cuyo objetivo es analizar 
las principales complicaciones intra-operatorias y postoperatorias de la cirugía del quiste hidático hepático. 

II.	 Introducción. Factores de riesgo de morbilidad postoperatoria

Pese a que se trata de una enfermedad benigna y endémica tanto en Uruguay como en otros países de la región (Ar-
gentina, Chile), hay dos hechos en relación con la morbilidad postoperatoria que merecen especial atención: su alta 
incidencia y la escasez de publicaciones que aporten un buen nivel de evidencia al respecto.

Las complicaciones postoperatorias han sido reportadas con una frecuencia variable, aunque relativamente estable, 
entre 23,7% y 62,5 % durante la década de los años 90,2 entre 21,3% y 53,8% a partir del año 20003 y entre 37,9% y 
79,9% desde el año 2010.4

En una revisión sistemática que incluyó 11.403 pacientes, Manterola y cols5 analizan variables que determinan un 
aumento del riesgo de presentar complicaciones postoperatorias. Entre ellas se encuentran: la edad > 60 años, la cirugía 
por recidiva de la enfermedad, la localización centro-hepática y en el “domo” hepático, un diámetro del quiste > 10 cm, 
la existencia de 3 o más quistes, el aumento del grosor de la adventicia, la existencia de una comunicación quisto-biliar, 
la presencia de complicaciones evolutivas (infección, evacuación a vía biliar, tránsito hepato-torácico y siembra peri-
toneal). 
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Asimismo, los procedimientos radicales tienen menores tasas de morbilidad (0-26%) y recurrencia (0-3%) que los 
conservadores (6-47% y 4-25% respectivamente).6  7  8

De todos modos, debe señalarse que esta revisión sistemática, pese al elevado número de pacientes incluidos, tiene 
algunas limitantes. Entre ellas, la inclusión de pacientes muy heterogéneos en la mayoría de los estudios (con quistes 
complicados y no complicados), así como la exclusión de procedimientos realizados por vía laparoscópica, por entender 
que estos últimos generan un sesgo al ser casos especialmente seleccionados por su baja probabilidad de complicaciones.

Complicaciones 

1. Hemorragia
Se trata de la complicación más temida en el intraoperatorio, y puede ser una de las causas de conversión a cirugía 
abierta cuando se realiza un abordaje laparoscópico. Su incidencia ha sido reportada en el 1,4% según Hidalgo9 y más 
recientemente en el 5% por Bayrak.10

Dependiendo del tamaño y localización del quiste, sus relaciones vasculares entre otras, y por lo tanto del riesgo de 
sangrado intraoperatorio es que el equipo quirúrgico decidirá si al inicio de la cirugía efectuará las maniobras que per-
mitan la identificación y cargado de la vena cava supra e infrahepática, así como del pedículo portal para una eventual 
maniobra de Pringle. 

Es de destacar que, si bien estas maniobras permiten el control vascular en caso de ocurrir un sangrado, también pueden 
generar por sí mismas una lesión de los pedículos correspondientes, por lo que se deben realizar en forma cuidadosa.

El riesgo de sangrado puede disminuirse evitando la resección de aquellos sectores de adventicia denominada “peligro-
sa” en caso de que el estudio imagenológico pre-operatorio o la ecografía intra-operatoria sugieran una íntima relación 
vascular con la misma, tanto mayor cuanto más central sea la ubicación del quiste.

Especial cuidado ha de tenerse en aquellos quistes del sector posterior próximos al confluente cavo-suprahepático. Si 
bien la apertura/rotura en la vena cava inferior es una complicación excepcional y letal, otras veces es de menor entidad 
y se presenta como una embolia hidatídica con siembra pulmonar masiva.11 Pero también existe la posibilidad de que 
la comunicación sea poco o nada sintomática y se ponga de manifiesto tras la punción y evacuación del contenido del 
quiste en el intra-operatorio, debido a la disminución brusca de la presión intraquística que puede precipitar un san-
grado masivo.

En cuanto al plano de resección, el hepato-adventicial ha sido preferido por autores como Praderi, en tanto que el 
intra-hepático presenta la ventaja de no tener una anatomía distorsionada, transitando por parénquima sano. En todo 
caso, se debe intentar identificar y ligar por separado cada vaso y canalículo biliar. De ocurrir un sangrado a punto 
de partida de una estructura vascular mayor, se deberá reparar con hilo monofilamento de calibre 5-0 a 7-0 e incluso 
clampeo transitorio.

Con respecto a las técnicas de transección hepática, hace años Lesurtel12 encontró que la Kellyclasia con ligadura 
individual de los vasos era el método más rápido, aunque requería mayor uso de clampeos intermitentes, con el consi-
guiente riesgo de isquemia. Si bien la cirugía hepática ha incorporado nuevas herramientas para efectuar la transección 
parenquimatosa, como el bisturí ultrasónico, el Ligasure, las endo-grapadoras, CUSA (cavitron ultrasonic surgical 
aspirator), bisturí bipolar, entre otras, no parece existir una claramente superior a otra.13  14

2. Fistula biliar
La fístula biliar es la complicación más frecuente, entre un 2,5% y 28,6%.15

También es la principal determinante de un aumento en la estadía hospitalaria, de 11,4 a 36,8 días según Pinto.16

Se la define como la salida de bilis al exterior a través de un drenaje y que persiste durante más de 10 días en el posto-
peratorio, estando vinculada a la presencia de una comunicación quisto-biliar (CQB). La teoría más aceptada es que 
la presión generada por el quiste produce necrosis y horadación de los canales biliares inmediatamente adyacentes.17
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Según el débito de bilis, mayor o menor a 300 ml/día, se la cataloga como de alto o bajo flujo. 

Existen 2 tipos de CQB, la franca y la oculta.

La CQB franca (> 5mm) suele manifestarse clínicamente producto del pasaje de elementos del quiste (líquido, mem-
branas, vesículas hijas) al árbol biliar. Debido a ello es que puede diagnosticarse en esta etapa mediante el uso de eco-
grafía, tomografía computada (TC) y colangio-resonancia magnética (CRMN) y así planificar mejor su tratamiento.

La CQB oculta (< 5mm) transcurre de forma asintomática y difícilmente podrá ser evidenciada en los estudios image-
nológicos. Si bien se han definido algunas variables como predictoras de CQB oculta (Tabla 1),18 el diagnóstico recae 
en la detección intraoperatoria.

Si se detecta bilis tras la punción y aspiración del contenido, se evitará el uso de agentes escolicidas que potencialmente 
pueden llegar al resto de la vía biliar y conducir a una colangitis esclerosante.

Otros métodos son la colocación de una gasa en la cavidad para objetivar si se tiñe con bilis o realizar una perfusión 
con suero fisiológico o azul de Metileno por vía transcística (clampeando el colédoco distal) buscando puntos de fuga.

El tratamiento quirúrgico de la CQB detectada en el intra-operatorio admite varias opciones como la ligadura de pe-
queños canalículos, reparación directa, derivación quisto-yeyunal y procedimientos de desconexión quisto-biliar. Algu-
nos de estos últimos fueron descritos por autores nacionales.19  20 No obstante, su descripción y análisis pormenorizado 
escapan nuevamente al alcance del capítulo.

Tabla 1. Elementos predictores de comunicación quisto-biliar (CQB).18

La fístula biliar que se presenta en el postoperatorio es resultado de una CQB oculta y no detectada en la exploración 
intraoperatoria. Esto no es infrecuente ni el resultado de una técnica quirúrgica defectuosa. De hecho, tal como explica 
Zeibek,21 las fluctuaciones de la presión en el esfínter de Oddi (basal de 10 mmHg y pico de 124 mmHg) son las que 
determinan que la fuga biliar sea evidente o no, ya que la probabilidad de presentarla sería la misma independiente-
mente del procedimiento realizado. 

De todas formas, este concepto no es compartido de forma unánime. De hecho, una revisión sistemática reciente en-
cuentra menor tasa de complicaciones (incluida la fístula biliar) para las resecciones radicales.22

El tratamiento de la fístula biliar postoperatoria dependerá del flujo que tenga. Si es de bajo flujo (<300 ml/día) puede 
optarse por un manejo conservador durante un período de hasta 3 semanas. La mayoría de ellas se agotará en este 
período, pero de persistir se puede optar por realizar una papilotomía endoscópica y/o la colocación de un stent para 
facilitar el drenaje biliar y favorecer el cierre de la fístula.23

Por el contrario, si la fistula es de alto gasto (>300 ml/día) es muy poco probable que se cierre espontáneamente, por lo 
que la papilotomía/stent no deberán diferirse y están indicados precozmente, con los que hasta el 90% de las fístulas 
se resolverán. 

Finalmente, existe un reducido grupo de pacientes cuya fístula no cerrará y que serán candidatos a un procedimiento 
radical. Entre ellos se citan la quisto-yeyunoanastomosis y la resección hepática reglada a nivel del sector que involucra 
la fístula.

Nivel de Fosfatasa Alcalina > 144 U/L

Nivel de Gamma-glutamiltransferasa (GGT) > 34,5 U/L

Nivel de Bilirrubina total > 0,8 mg/dL

Nivel de Bilirrubina directa > 0,4 mg/dL

Diámetro del quiste > 8,5 cm

Quistes tipo II y IV de la clasificación de la OMS 
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3. Siembra peritoneal intraoperatoria
La rotura intraperitoneal puede ser espontánea o traumática, y dentro de estas últimas, puede obedecer a un trauma 
externo cerrado o penetrante, pero también de causa iatrogénica. De hecho, esta última es la menos frecuente de ellas, 
según refiere una serie reciente.24

La siembra peritoneal iatrogénica ocurre por rotura quística y derrame de líquido hidatídico con elementos infestantes 
(escólices, vesículas hijas).

En una serie nacional, Porras reporta un 6,2% de incidencia de esta complicación.25

A los efectos de reducir su incidencia se deben extremar las precauciones para evitar o minimizar la contaminación 
intraoperatoria, destacando entre esas medidas:

i)	 la protección adecuada de los bordes de la laparotomía (en caso de cirugía abierta) con campos.

ii)	 El uso de una doble barrera que aísle al quiste, y que consiste en compresas secas sobre las que se colocan com-
presas embebidas en agente escolicida (habitualmente NaCl hipertónico al 33%).

iii)	 La instilación y aspiración de agente escolicida intraquístico cuando es seguro hacerlo.

iv)	 El cambio de guantes de todo el equipo tras la evacuación de la hidátide.

En agudo, el pasaje masivo de estos elementos a la serosa peritoneal puede precipitar una grave complicación, el shock 
anafiláctico. Su mecanismo es relativamente complejo, aunque podrían estar implicados una reacción de hipersensi-
bilidad de tipo 1 mediada por IgE en respuesta a altas concentraciones plasmáticas de antígenos del Ecchinococcus y 
también a la activación del complemento con liberación de anafilotoxinas.26

Es por ello que el equipo anestésico deberá estar atento a la aparición de hipotensión, taquiarritmia, rash cutáneo, urti-
caria y broncoespasmo. De ocurrir, el tratamiento consiste en la reposición agresiva mediante cristaloides intravenosos, 
vasopresores como la epinefrina y glucocorticoides, aunque el efecto de estos últimos es tardío (4-5 horas).

En una etapa más alejada, la siembra peritoneal puede dar lugar a formas subagudas (ascitis) o crónicas, entre las que 
se distinguen según Chifflet la peritonitis enquistante, la hidatidosis peritoneal miliar y la hidatidosis peritoneal se-
cundaria (Figura 1).27

Figura 1. Siembra peritoneal.1

4. Infección de la cavidad residual y secuestro (Figura 2).
Las quistostomías tienen tendencia a la infección, sobre todo cuando ocurren secuestros, producto de la necrosis, des-
prendimiento y retención de restos de adventicia. Es por ello fundamental el cuidado y lavado periódico de los drenajes, 
evitando que se obstruyan.

Al margen de ello, sigue siendo una complicación frecuente, reportada en hasta un 40% en una serie reciente de un área 
endémica en Perú,28 siendo la obesidad y la diabetes factores de riesgo.29

En relación con el manejo de dicha cavidad residual para disminuir la incidencia de colecciones y superación, existe 
evidencia que apoya el uso de la omentoplastia en comparación al drenaje externo,30  31 fundamentalmente en términos 
de menor dolor y estadía postoperatoria.
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El diagnóstico se debe sospechar ante la aparición de un cuadro infeccioso (fiebre, dolor abdominal vago, leucocitosis) 
y la presencia de una colección a nivel de la cavidad residual, para lo cual se prefiere la Tomografía Computada (TC).

Figura 2. Colección (flecha) a nivel de la cavidad residual tras quistoadventicectomía parcial.
Fuente: Dr. E. Olivera (Clínica Quirúrgica 2, H. Maciel) 

5. Hipernatremia
La hipernatremia puede ocurrir excepcionalmente como consecuencia del uso de suero salino hipertónico como agente 
escolicida. Su importancia radica en la posibilidad de generar secuelas neurológicas irreversibles.32

Existen varias fuentes de absorción de este, como la serosa peritoneal, las comunicaciones quisto-biliares y el propio 
quiste, no siendo clara la relación de esta con el volumen de suero instilado, si bien se postula que a mayor volumen 
hay aumento del riesgo.33

Cuando la hipernatremia supera los 160 meq/l la mortalidad puede llegar al 60% y se acerca al 100% si alcanza los 200 
meq/l. A diferencia de lo que sucede en otras situaciones (deshidratación, por ejemplo), en este caso es isovolémica y 
suele ocurrir a las 6 hs del postoperatorio.

El efecto se da a nivel del espacio extravascular con expansión de este, lo que puede dar lugar a complicaciones como 
edema cerebral y pulmonar, hematoma subdural agudo, mielinólisis central pontina y extrapontina. 

El tratamiento consiste en aumentar la depleción urinaria de sodio mediante el uso de suero glucosado al 5%, pudiendo 
asociar diuréticos de asa con aporte de volumen intravenoso. El descenso debe ser de 1 mEq/l/hora y normalizar los 
valores en 48 hs. Excepcionalmente puede requerir diálisis.

Por último, es importante resaltar algunos aspectos técnicos que buscan evitar esta complicación, según señala Ruso:34

-	 Protección de la serosa peritoneal próxima al quiste con compresas.

-	 Aspiración del quiste con un sistema artesanal en T (drenaje de Kehr), que permite ir sustituyendo su contenido 
por NaCl al 33% de forma paulatina, segura y controlada.

-	 No es necesario sustituir la totalidad del volumen del quiste por suero hipertónico, sino proceder a la apertura 
de la adventicia y al hisopado de la cavidad con gasas embebidas en dicha solución en reiteradas ocasiones.

 
6. Estenosis de la vía biliar post-hidática
En algunos pacientes pueden aparecer estenosis de la vía biliar tras la cirugía por diversos motivos, como distorsión 
anatómica producto de fibrosis cicatrizal, cavidades secuelares e isquemia. Evidentemente, cuanto más próxima a la 
convergencia biliar, más complejo será su tratamiento y peor su pronóstico.

Eventualmente desembocan en alguna de las siguientes formas clínico-evolutivas: 
i)	 colangitis a repetición, hepatolitiasis
ii)	 cirrosis biliar secundaria
iii)	hipertensión portal
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Perdomo35 sostiene que la mejor prevención es la identificación y tratamiento adecuado de las comunicaciones bi-
lio-quísticas en la cirugía primaria.

El tratamiento miniinvasivo, percutáneo, endoscópico o combinado, mediante dilatación y calibración de la estenosis, 
con o sin uso de stents, ha sido reportado con buenos resultados.36

7. Complicaciones del procedimiento PAIR (Punción, Aspiración, Inyección y Re-aspiración).
Descrito inicialmente por Mueller en 1985,37 también fue reportado en nuestro país en series de bajo número de casos 
por Larre Borges.38

Sus principales indicaciones son quistes < 6 cm, los pacientes inoperables, recidiva, quistes CE1, CE2 y CE3 (clasifi-
cación OMS)39 y quistes múltiples.

Entre las principales contraindicaciones están los quistes muy periféricos (riesgo de siembra peritoneal), con contenido 
heterogéneo, pared calcificada y comunicación quisto-biliar. 

Las complicaciones son similares a las de la cirugía: bilirragia, siembra peritoneal, colangitis esclerosante y más rara-
mente hemobilia.40 Se ha reportado una tasa de complicaciones variable, entre 1,1% y 64%.41

8. Cirugía laparoscópica del quiste hidático hepático
Tras la primera cirugía laparoscópica reportada por Kathkouda en 1992,42 surgieron cuestionamientos debido a los pe-
ligros potenciales de dicho abordaje: el reducido espacio de instrumentación, la dificultad para controlar el derrame de 
líquido hidatídico, para aspirar contenido espeso o el control de las hemorragias, sumado a la larga curva de aprendizaje.

Con el paso del tiempo el número de contraindicaciones se ha ido reduciendo, quedando relegada a los quistes intra-
parenquimatosos con relaciones vasculares de importancia, pared calcificada y gruesa y recidivas.

Tuxum y cols43 en lo que ha sido la mayor revisión sistemática de la literatura acerca de este tema, encuentran una tasa 
de conversión de casi un 5% y tiempo operatorio de 50-144 minutos. La morbilidad global fue de 15% (0-53%) y la 
recidiva de 1,09%.

La clave del éxito del abordaje laparoscópico radica entonces en una adecuada selección del paciente, ya que en esos 
casos ha demostrado ser un procedimiento seguro y factible.
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Capítulo 16
COMPLICACIONES DE LA 

DUODENOPANCREATECTOMÍA Y LA 
PANCREATECTOMÍA DISTAL

 
I.	 Complicaciones de la duodenopancreatectomía cefálica (Whipple)

Actualmente, la duodenopancreatectomía cefálica (DPC) es un procedimiento cuya mortalidad ha descendido a menos 
del 5%, pero cuya morbilidad continúa siendo elevada, entre un 30-50%.1 Entre sus complicaciones específicas trata-
remos la fístula pancreática y biliar, la fuga anastomótica gastro-yeyunal, la hemorragia y el retardo del vaciamiento 
gástrico.

1. Fuga anastomótica pancreato-yeyunal y fístula pancreática
La fístula pancreática se produce como consecuencia de una fuga a nivel de la anastomosis pancreato-yeyunal con la 
consiguiente salida de líquido rico en enzimas pancreáticas activadas, que puede originar complicaciones infecciosas 
(colecciones, peritonitis) e incluso la horadación de estructuras vasculares y eventualmente viscerales de vecindad. Esto 
último puede generar secundariamente la aparición de otras complicaciones como la hemorragia intraabdominal, seu-
do-aneurismas y fístulas digestivas.

En 2005, el grupo de expertos denominado ISGPF (International Study Group on Pancreatic Fistula) establece una 
definición de esta: la obtención a partir del 3er día postoperatorio de un líquido rico en amilasa, con un valor al menos 
3 veces superior al de su concentración sérica.2

Se consideraron inicialmente 3 grados: A, asintomática; B, requiere gestos terapéuticos mínimos como suspensión de 
la vía oral, mantenimiento o recolocación de drenajes; C, re-intervención en paciente grave. No obstante, otro grupo 
sugirió posteriormente que las fístulas grado A no debían considerarse como una complicación por cursar de forma 
asintomática.3

Strasberg4 en 2007 propone utilizar una clasificación recientemente introducida en ese momento, que es la que actual-
mente conocemos como de Dindo-Clavien,5 cuya ventaja es la de quitar ambigüedad y dar objetividad a la complica-
ción específica. Este último punto era la principal falencia o limitante de la definición de severidad propuesta por el 
ISGPF.

También sugiere denominar a esta complicación bajo el término falla anastomótica pancreato-yeyunal, dado que la 
fístula pancreática es una manifestación frecuente - la más frecuente - pero no la única, dado que como se mencionó 
inicialmente, la hemorragia y los abscesos también pueden ser otra forma de presentación.

Por último, este autor también señala que toda colección postoperatoria próxima a la anastomosis PY deberá ser consi-
derada una fístula pancreática hasta demostración de lo contrario, incluso si la dosificación de amilasa fuera normal, lo 
que puede ocurrir cuando el contenido sea purulento, dado que las bacterias pueden digerir la amilasa.

En el año 2016 el grupo ISGPF actualizó y redefinió tanto el concepto como la severidad de la fístula pancreática 
postoperatoria.6 Así, las grado A pasan a denominarse “fuga bioquímica” por no tener traducción sintomática ni supo-
ner un desvío del curso postoperatorio normal.Las grado B son aquellas que requieren uso de drenajes por más de 21 
días, o de nuevos drenajes percutáneos, así como de procedimientos endoscópicos y/o angiografía para tratamiento de 
sangrados asociados. Finalmente, las grado C son aquellas que necesitan una re-intervención, se acompañan de falla 
orgánica y/o muerte.
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Existen múltiples factores de riesgo estudiados, entre los cuales se destacan la diabetes, obesidad, edad avanzada, cirugía 
prolongada, sangrado intraoperatorio. Sin embargo, aquellos que se han asociado en forma más consistente son la pre-
sencia de un páncreas blando y un diámetro del conducto de Wirsung < 3mm. Estos últimos se relacionan también con 
la patología pancreática subyacente, ya que el páncreas blando y un Wirsung no dilatado suelen verse en los tumores 
de colédoco, papila de Vater y duodenales, en tanto que la fibrosis y dilatación del ducto principal son característicos 
del adenocarcinoma cefalopancreático.

El Clinical risk score for pancreatic fistula (CRS-PF) propuesto por Callery7 utiliza variables pre e intraoperatorias 
(Tabla 1) proporcionando 4 categorías de riesgo. Este score fue posteriormente validado en forma externa e incluso 
para la pancreatectomía realizada por vía laparoscópica.8

Se han descrito múltiples técnicas para la realización de la anastomosis gastro-yeyunal, así como de la pancreato-yeyu-
nal, que escapan al objetivo de este capítulo.

Bassi,9 tras aleatorizar 144 pacientes con páncreas blando a anastomosis ducto-mucosa vs directa en monoplano, en-
cuentra un 13% y 15% de fistula postoperatoria respectivamente. 

Berger10 compara 197 pacientes de 2 hospitales, aleatorizando las técnicas ducto-mucosa e invaginación, con un 25% y 
12% de fístula respectivamente. Cuando se analizaron los resultados de cada técnica en función de la consistencia del 
páncreas la tasa de fístula fue: 36% vs 18% respectivamente para páncreas blando y de 11% vs 5% respectivamente para 
páncreas duro, con lo que la técnica de invaginación sigue siendo la más recomendada cualquiera sea la consistencia 
del páncreas.

Una revisión sistemática más reciente11 compara también las técnicas de pancreatoyeyunostomía (PY) y pancreatogas-
trostomía (PG). Si bien la PY tiene menor porcentaje de sangrado endoluminal, no se encontró evidencia de franca 
superioridad entre una u otra en relación con la incidencia de fístula pancreática (PY: 24% vs PG: 21%).

El diagnóstico efectuado mediante la dosificación de la concentración de amilasa en el líquido obtenido del drenaje 
debe complementarse con un estudio imagenológico como la Tomografía Computada (TC), en el que podrá obser-
varse la presencia de colecciones intraabdominales o retroperitoneales adyacentes a la anastomosis PY (Figura 1). No 
obstante, es importante resaltar que existen hallazgos postoperatorios inmediatos esperables, como una anatomía dis-
torsionada con asas delgadas en el piso supramesocólico, edema y liquido escaso retroperitoneal, así como la existencia 
de un “manguito” inflamatorio rodeando algunos vasos (cuffing). 

Figura 1. Fuga de pancreato-yeyunostomía. Tomografía computada en la que se observa líquido de disposición libre (A),
así como la anastomosis pancreato-yeyunal (B) (flecha amarilla). Fuente: Dr. J. Chinelli (Clínica Quirúrgica 2, H. Maciel).

Asimismo, la TC tiene un rol importante como predictor del riesgo de falla anastomótica, calculando el diámetro del 
conducto de Wirsung y el grado de fibrosis pancreática, este último dado por la velocidad del flujo arterial.12
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Tabla 1. Score de riesgo de fístula pancreática.7

Puntaje total: 0 = riesgo no aumentado;   1-3 = riesgo bajo;   4-7 = riesgo moderado;   7-10 = riesgo alto.

El tratamiento dependerá de la situación local y el estado general del paciente, así como de la asociación de otras 
complicaciones. En ausencia de irritación peritoneal o hemorragia, y estabilidad hemodinámica, se opta por el soporte 
nutricional y el drenaje de colecciones infectadas, con lo que hasta un 80% de los casos se resuelven.

El uso de Octeotride es cuestionado, dado que, si bien ha demostrado disminuir la secreción pancreática exócrina, su 
utilidad para acortar la resolución de las fístulas no ha sido totalmente demostrada. 

En pacientes graves, será necesaria la re-intervención (por lo general una re-laparotomía) para efectuar el drenaje qui-
rúrgico de la zona afectada y luego optar por alguna de las siguientes tácticas:

1)	 Cierre del asa yeyunal con grapadora y drenaje del páncreas intubando el Wirsung o bien dejando un drenaje 
próximo al mismo.

2)	 Cierre del asa yeyunal y sellado del Wirsung

3)	 Realizar una nueva pancreato-yeyunostomía, poco recomendable en un ambiente inflamatorio y con presencia 
de jugo pancreático.

4)	 Reconvertir la anastomosis a una pancreato-gástrica

5)	 Completar la pancreatectomía (Figura 2)

Esta última opción se acompaña de una morbilidad > 80%, de una segunda re-intervención en 1 de cada 3 pacientes 
y a una mortalidad del 40%.13 Entre sus complicaciones está también la de la diabetes pancreatopriva secuelar, con 
ausencia también del glucagón pancreático que amortigua las hipoglucemias por aporte externo de insulina. 

Factor de riesgo Parámetro Puntos

Firme 0

Blanda 2

Adenocarcinoma /Pancreatitis 0

Tumor quístico, ampular, duodenal 1

≥ 5 0

4 1

3 2

2 3

≤1 4

≥ 400 0

401 - 700 1

701 - 1000 2

> 1000 3

Total

Textura
de la glándula

Patología

Sangrado
intraoperatorio

(ml)

Diámetro del
ducto pancreático

(mm)
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Figura 2. Falla de pancreato-yeyunostomía. Citoesteatonecrosis perianastomótica.
Fuente: Dr. E. Olivera (Clínica Quirúrgica 2, H.

De todos modos, cualquiera de las opciones restantes tiene también una alta morbilidad que alcanza el 75% pero con 
una mortalidad sensiblemente inferior, del 17%.

2. Fistula biliar
La fuga de la hepático-yeyunostomía (HY) ocurre en un 8% de las DPC y tiene una morbilidad inferior a la de la 
fístula pancreática.14

Según el International study group of liver surgery (ISGLS), se la define como la presencia de una concentración de 
bilirrubina en el líquido de drenaje perianastomotico cuya concentración supera al menos 3 veces al valor sérico, al 3er 
día postoperatorio o luego de éste.15 Más allá de dicha definición, se detecta clínicamente por la salida de bilis o un 
líquido bilioso a nivel del drenaje enfrentado a la hepático-yeyunostomía u otros drenajes previamente colocados. De 
acuerdo con su extensión, podrá presentarse además asociada a colecciones intraabdominales (biloma) o bien como un 
coleperitoneo en cavidad libre.

Si bien existen múltiples clasificaciones propuestas para la fístula biliar postoperatoria, creemos que la propuesta por el 
ISGLS resulta útil, ya que es similar a la utilizada para la fistula pancreática, existiendo 3 grados: A, no altera el curso 
postoperatorio normal; B, requiere medidas percutáneas o farmacológicas; C, requiere una re-intervención quirúrgica.

Se consideran factores de riesgo: edad avanzada, hipoalbuminemia, presencia de fístula pancreática, una vía biliar prin-
cipal de paredes finas y no dilatada, la excesiva esqueletización del hepatocolédoco y la realización de la anastomosis 
sobre el colédoco en vez del conducto hepático.16  17

En relación con el calibre y consistencia de la pared de la vía biliar, aquellas lesiones que no determinan una obstrucción 
de esta serán las que estén expuestas a mayor riesgo de fístula tras la cirugía. 

El nivel de sección también es importante, ya que el colédoco se irriga a expensas de la arteria gastro-duodenal (seccio-
nada en el curso de la DPC), a diferencia del conducto hepático que lo hace a partir de la arteria hepática. 

Las fugas biliares que ocurren en forma precoz, antes del 3er día postoperatorio, suelen ser secundarias a errores téc-
nicos, como el desgarro de la pared biliar, suturas muy próximas con compromiso de la microvascularización o bien 
defectos de la línea de sutura no advertidos. 

Por su parte, las fugas tardías suelen corresponder a pacientes con otras causas de stress, como puede ser un ambiente 
contaminado por colecciones y/o la presencia de una fístula pancreática concomitante.18

La decisión de dejar o no drenajes externos en el postoperatorio ha sido objeto de debate durante mucho tiempo, no 
existiendo actualmente evidencia firme que respalde una u otra conducta. Recientemente, algunos estudios recomien-
dan su uso selectivo - en caso de cirugías complicadas - y por un periodo idealmente no mayor a 3 días, para disminuir 
la ocurrencia de lesiones iatrogénicas (incluidas las fístulas biliares y pancreáticas).19
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Lo mismo sucede con la utilización de drenaje biliar percutáneo transparietohepático pre-operatorio. Si bien no se ha 
demostrado que disminuya la incidencia de complicaciones en general (20), se recomienda realizarlo siempre y cuando 
exista una colangitis asociada o los niveles de bilirrubina sean elevados, para evitar la nefrotoxicidad y hepatotoxicidad 
secundarias, que pueden retrasar la oportunidad de la cirugía.21

El manejo de la fuga biliar dependerá de la presencia de elementos como la irritación peritoneal, repercusión sistémica, 
síndrome toxi-infeccioso y magnitud del defecto de la anastomosis. 

En ausencia de peritonitis y gravedad clínica, podrá manejarse en forma conservadora con mantenimiento de los dre-
najes e incluso la colocación de drenajes adicionales en colecciones alejadas del trayecto, incluso en régimen de paciente 
ambulatorio.22

En casos de contaminación peritoneal extensa es necesaria la re-intervención quirúrgica para proceder a la toilette 
peritoneal. Posteriormente, puede optarse por colocar drenajes externos para propiciar así la fistulización.

Como medida adyuvante al drenaje percutáneo de colecciones y/o al drenaje quirúrgico, se ha reportado también re-
cientemente la utilidad del drenaje biliar transparietohepático (TPH) para disminuir el gasto biliar de las dehiscencias 
anastomóticas hepático-yeyunales (Figura 3), pancreato-yeyunales y/o ambas cuando ocurren en forma sincrónica o 
secuencial. En una serie de 822 pancreatectomías, Henry y cols23 reportan la realización de drenaje biliar TPH en 65 
casos (8%), resultando en un éxito terapéutico del 98%.

Por último, debe señalarse que la ocurrencia de una fístula biliar aislada se acompaña de baja morbilidad, en tanto que 
la co-existencia con una fistula pancreática duplica la incidencia de hemorragia postoperatoria a un 68% y eleva la 
mortalidad al 34%.14

Figura 3. Fuga de hepático-yeyunostomía.
Drenaje transparietohepático de anastomosis con progresión transanastomótica del catéter.

Fuente: Dr. E. Olivera (Clínica Quirúrgica 2, H. Maciel).

3. Fuga anastomótica gastro-yeyunal o duodeno-yeyunal
Se trata de una complicación particularmente infrecuente con una incidencia del 0,7% y asociada en el 50% de los casos 
a una fístula pancreática.24

En relación con los factores de riesgo, es difícil establecerlos con claridad debido a que los reportes suelen ser series de 
casos, lo que limita el análisis. De todos modos, los estudios concluyen que se trata de pacientes que han sido sometidos 
a procedimientos largos y complejos, con sangrado intraoperatorio moderado.25

Por otra parte, no se ha demostrado que el tipo de anastomosis condicione la incidencia de esta complicación (gas-
tro-yeyunal vs duodeno-yeyunal).26

Clínicamente pueden existir signos de irritación peritoneal y/o toxi-infecciosos asociados a una colección, o bien pre-
sentarse mediante la salida de contenido gástrico por alguno de los drenajes, en tanto que la TC evaluará la extensión 
de colecciones, líquido libre y neumoperitoneo. 
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En función de estos hallazgos, el estado general del paciente, y sobre todo la existencia o no de una fístula pancreática 
asociada, es que podrá optarse por un manejo conservador (mediante suspensión de vía oral y sonda nasogástrica) aso-
ciado a un drenaje percutáneo, o bien por una conducta más agresiva. 

En este último caso, con fístula pancreática concomitante, es necesario el desmontaje de la anastomosis, pudiendo 
luego optar por 2 alternativas: 

i)	 re-confección de la anastomosis (con un asa en Y de Roux).

ii)	 cierre de ambos cabos (gástrico/duodenal y yeyunal), con gastrostomía y yeyunostomía respectivamente. En una 
segunda instancia, luego de estabilizado el paciente, tras una adecuada reposición nutricional y resuelto el proce-
so inflamatorio local - aproximadamente 4 a 6 meses después - se procede a la reconstrucción gastro-yeyunal.27

 
4. Hemorragia
Tiene una incidencia del 4%

El International study group of pancreatic surgery (ISGPS)28 la define como precoz (< 24 hs) o tardía (>24 hs), intralu-
minal (hacia la mucosa digestiva) o extraluminal (hacia la cavidad abdominal) y como leve o grave según los siguientes 
criterios: 

a)	 caída de la hemoglobina (Hb) > 3 puntos
b)	 necesidad de > 3 transfusiones de hemoderivados
c)	 necesidad de tratamiento endoscópico, angiográfico/endovascular o quirúrgico.

 
Clínicamente se sospechará en todo paciente con anemia clínica, sudoroso, taquicárdico e hipovolémico, a lo que puede 
asociarse la salida de sangre por los drenajes o bien hematemesis, melenas y hasta enterorragia.

En caso de sospechar un sangrado extraluminal, está indicado realizar una angio-TAC (Figura 4) y eventualmente 
una angiografía para localizar el sitio de este. De tratarse de un sangrado intraluminal es de elección la endoscopía alta 

La hemorragia precoz suele obedecer a causas técnicas, en tanto que la de aparición tardía por lo general es secundaria 
a una fístula pancreática hasta en el 60% de los casos.29

Figura 4. Hemorragia extraluminal (flecha blanca) e intraluminal (flechas amarillas).
Fuente: Dr. E. Olivera (Clínica Quirúrgica 2, H. Maciel).

Es importante resaltar la importancia de no subestimar o menospreciar el potencial evolutivo que tienen las hemo-
rragias tardías, fundamentalmente aquellas de carácter leve e incluso intraluminal, dado que en un elevado porcentaje 
de casos se trata de hemorragias centinela que preceden lo que algunas horas más tarde será un sangrado masivo e 
incontrolable. 
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En estos casos suele tratarse de seudoaneurismas que se originan por digestión enzimática secundaria a la fístula 
pancreática, que asientan a nivel de las arterias hepática, gastroduodenal, esplénica o mesentérica superior y cuya rup-
tura-evacuación puede ser intraabdominal o bien intraluminal dado que las anastomosis constituyen puntos débiles.30 
Este sangrado inicial puede incluso ceder transitoriamente por hipotensión. 

Ante una hemorragia precoz y grave está indicada la re-intervención quirúrgica inmediata. 

Sin embargo, una hemorragia tardía - y máxime en presencia de una fístula pancreática - supone la existencia de un 
lecho quirúrgico hostil, con adherencias inflamatorias y tejidos frágiles, que aumentan el riesgo de lesión visceral iatro-
génica y dificulta además cualquier intento de hemostasis directa.

Es por ello que ante un sangrado de estas características se deberá actuar rápidamente localizando el punto de sangrado 
mediante angio-TC y/o angiografía. El tratamiento de elección, de estar disponible, es endovascular, mediante colo-
cación de stent o embolización, que ha demostrado no ser inferior a la cirugía y tener una mortalidad inferior, cercana 
al 20%29 (Figura 5).

En algunos casos el tratamiento endovascular será el definitivo, en tanto que en otros pacientes quizá permita su esta-
bilización transitoria para posteriormente realizar la exploración quirúrgica. 

Entre las complicaciones se destacan aquellas secundarias a la embolización, que puede generar una isquemia masiva a 
nivel hepático, intestinal o esplénico, de acuerdo con el grado de oclusión vascular generado por dicho procedimiento.

Este tipo de complicaciones no suelen ocurrir cuando se utiliza un stent cubierto que mantiene el flujo vascular distal.

Figura 6. Seudoaneurisma de arteria hepática.
(A). imagen sacular en la tomografía computada (flecha blanca) e identificación del sitio de fuga mediante arteriografía

(B). Tratamiento endovascular con stent cubierto (C) y resolución en tomografía de control,
observando la permeabilidad de ambas ramas de la arteria hepática (D). 

Tomado de:  Eyheremendy et al. Acta Gastroenterol Latinoam. 2015;45(1):80-84

En la figura 6 se detalla un algoritmo de clasificación y manejo terapéutico propuesto por Parra-Membrives y cols.
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Figura 6. Algoritmo de clasificación y manejo terapéutico de la hemorragia post-pancreatectomía.37

5. Retardo del vaciamiento gástrico
Descrito inicialmente por Warshaw y Torchiana en 1985,31 el retardo del vaciamiento gástrico (RVG) es una compli-
cación presente con una frecuencia muy variable ya que se ha reportado entre un 5% y un 75%, independientemente de 
la asociación de conservación pilórica o no.32

Existe una definición estandarizada del RVG:33 la necesidad de colocar una sonda nasogástrica (SNG) o la imposi-
bilidad de retirarla a partir del 3er día, así como la intolerancia a la vía oral más allá del 7o día postoperatorio. Este 
concepto implica haber descartado previamente causas mecánicas mediante tránsito contrastado o bien endoscopía.

A su vez, se clasifica en 3 grados según su relevancia clínica y tratamiento, tal como se muestra en la tabla 2.

Tabla 2. Clasificación del retardo del vaciamiento gástrico (RVG) según el ISGPS37

Se han implicado diversos factores que contribuirían a su aparición, como la ausencia del duodeno (regulación de la 
secreción de hormonas pancreáticas y gastrointestinales), la extensión de la linfadenectomía, la sección de la arteria 
pilórica y vagal, y sobre todo la presencia de alguna complicación local como colección secundaria a fístula pancreática.

Por otra parte, un ensayo clínico reciente en Francia34 demostró que la colocación de SNG postoperatoria sistemática 
no reduce la incidencia de esta complicación. 

Especial atención se ha prestado al rol de la Motilina, por lo que se ha propuesto la administración de sustancias con 
estructura molecular similar (motilin-like) como la Eritromicina. Un estudio prospectivo demostró su eficacia a dosis 
bajas (1 mg/kg cada 8 hs), induciendo la fase III del complejo motor migratorio de forma similar a la que ocurre fisio-
lógicamente cada 75-90 minutos.35

Los programas de rehabilitación multi-modal postoperatoria también denominados “fast-track” han encontrado me-
nor incidencia de RVG (24% vs 14%), como en la serie de Di Carlo.36

Grado 
RVG SNG Intolerancia oral Vómitos y/o 

distensión gástrica Proquinéticos

A 4-7 días o reinserción > 3er día 7 días + / - + / -

B 8-14 días o reinserción > 7o día 14 días + +

C > 14 días o reinserción > 14o día 21 días + +
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En todo caso ante la aparición de un RVG se deberá descartar una causa secundaria (colección abdominal), asegurar 
una vía de nutrición suplementaria (parenteral o enteral por SNG) y considerar el uso de fármacos como la neostigmi-
na. Se trata de un cuadro que suele evolucionar a la resolución y no requiere tratamiento quirúrgico específico excepto 
el de alguna complicación postoperatoria que sea causa del mismo.

6. Colangitis
Hasta un 16% de los pacientes presentarán una colangitis aguda postoperatoria en un plazo variable. Un tercio lo hará 
por obstrucción maligna en el contexto de una recidiva, otro tercio por una estenosis de la hepático-yeyunostomía (por 
lo general secundaria a una fuga previa) y el tercio restante por una variante de síndrome del asa aferente.37

En los primeros 2 casos se observa una vía biliar dilatada, y la estenosis benigna suele resolverse mediante dilatación 
percutánea transparietohepática. Cuando el asa aferente es disfuncional y no logra una rápida evacuación, o bien si 
existe una estenosis de la gastro-yeyunostomía a nivel de la boca aferente de la misma, se puede producir una colangitis 
ascendente sin que se encuentre dilatación de la vía biliar principal. En estos casos puede ser necesario la conversión a 
una Y de Roux o bien una entero-enterostomía (asa de Braun).

7. Isquemia hepática y abscesos
Una complicación poco frecuente pero que ha sido también reportada es la lesión inadvertida de la arteria hepática y/o 
sus ramas, especialmente durante el vaciamiento del epiplón menor,38 siendo un factor predisponente la existencia de 
variantes anatómicas,39 por lo que el reconocimiento preoperatorio de las mismas es de gran importancia.

La presencia de isquemia y reflujo biliar propician la aparición de otras complicaciones como los abscesos hepáticos y 
las fístulas biliares.

8. Complicaciones de las reconstrucciones vasculares
Sin entrar en detalles respecto de los resultados oncológicos con el uso de reconstrucciones vasculares (arteriales, veno-
sas, mixtas) o la técnica (con injerto protésico o puente venoso autólogo), la morbilidad y mortalidad total aumentan 
en forma creciente cuando se asocia un procedimiento de resección venosa (38,9 % y 6,5%), arterial (52% y 4%) y 
combinada (54% y 13%) respectivamente.40

La tasa de trombosis del injerto ha sido reportada en 2,2%.40

El uso de puentes protésicos se desaconseja en tanto sea posible utilizar tejido autólogo (vena yugular interna o safena 
interna), dada la posibilidad de complicaciones sépticas postoperatorias.

II.	 Complicaciones de la pancreatectomía distal 

Centraremos nuestro análisis en la pancreatectomía distal realizada en forma electiva, en contraposición a la efectuada 
de urgencia en el contexto del traumatismo abdominal.

Un hecho que destaca en los últimos años dado por el advenimiento de la cirugía miniinvasiva y el desarrollo de 
modernos métodos de imagen, es el número creciente de pancreatectomías distales realizadas. Esto se debe a que ha 
aumentado la detección y mejor caracterización de lesiones pequeñas cuya resección quirúrgica está indicada, como la 
neoplasia papilar intraductal mucinosa (IPMN por su sigla en inglés), entre otras.

La pancreatectomía distal se asume por lo general como un procedimiento de baja morbilidad dada la ausencia de 
anastomosis. Sin embargo, esto es erróneo, como lo demostró Fahy en 200241 en una serie de 57 casos en los que en-
contró un 47% de morbilidad y una mortalidad del 4%, con una incidencia de fístula pancreática del 26%.

Probablemente la complicación más importante sea la fístula pancreática, cuyos criterios diagnósticos no reiteraremos 
por haber sido anteriormente discutidos.

Song42 en una serie de 1227 pacientes operados en un centro de alto volumen en Corea del Sur durante el periodo 
2005-2015, reporta una tasa de fístula pancreática del 8%. Asimismo, un tiempo operatorio prolongado (> 200 minu-
tos), el sangrado operatorio > 320 ml, la esplenectomía asociada y la inexperiencia del cirujano (<50 procedimientos 
previos) fueron identificados como factores de riesgo.
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El tipo de transección pancreática también ha sido objeto de extenso debate, y no hay estudios que demuestren la 
conveniencia de un método sobre otro (manual versus mecánico).43  44  45

El uso de máquinas de sutura lineal cortante implica adecuar el tamaño de las grapas al grosor del páncreas. Habitual-
mente la carga azul es adecuada, aunque en casos de páncreas gruesos o delgados puede optarse por cargas verdes o 
blancas respectivamente.

En todo caso, se recomienda efectuar la sección glandular a nivel del cuello, donde el espesor de esta es menor.

Se han comunicado diversos métodos para intentar disminuir la fístula pancreática, tales como la anastomosis pan-
creato-entérica, el uso de materiales sellantes a nivel del muñón y somatostatina entre otros, sin que alguno de ellos 
demostrara resultados contundentes.46  47

El empleo de una sutura manual de refuerzo de la tranche pancreática no evita la fistula pancreática, sino que se 
recomienda su realización con fines hemostáticos. Por otra parte, en caso de identificarse fácilmente el conducto de 
Wirsung tras la sección con máquina lineal cortante, podrá efectuarse un cierre de este para disminuir el riesgo de fuga 
postoperatoria inmediata, el que puede hacerse con material de sutura de reabsorción lenta. (Figura 7)

Figura 7. Pancreatectomía distal laparoscópica. Sección con endograpadora (A).
Identificación de fuga a nivel del conducto de Wirsung (B, flecha blanca). Cierre del conducto de Wirsung con
punto de polidioxanona 3-0 (C) y sutura continua hemostática de la línea de transección parenquimatosa (D).

Fuente: Dr. Gustavo Rodríguez (Corporación Médica de Canelones).

Figura 8. Fistula pancreática luego de pancreatectomía distal.
Manejo conservador de fuga localizada (flecha blanca) con drenaje colocado en la cirugía (A).

Derrame pleural y atelectasia pulmonar reaccional (B). 
Fuente: Dr. P. Cantileno (Clínica Quirúrgica 2, H. Maciel)
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Siguiendo a Pekolj,48 la principal recomendación para el manejo de la fístula postoperatoria es la colocación de drenaje 
a fin de facilitar su evacuación. Si bien no previene la complicación, disminuye la incidencia de morbilidad asociada a 
ésta. (Figura 8)

La mayoría de las colecciones pueden manejarse mediante drenaje percutáneo. En caso de que éste no logre agotar la 
fístula, podría ser necesario colocar un stent pancreático endoscópico a efectos de favorecer el drenaje del remanente 
glandular.49

Otras complicaciones durante la pancreatectomía distal comprenden las lesiones de la vena renal izquierda y la glán-
dula suprarrenal izquierda, que se encuentran en un plano inmediatamente posterior.

III.	 Complicaciones comunes a ambos procedimientos

1. Diabetes
Debe recordarse que hasta un 80% de los islotes de Langerhans se encuentran ubicados a nivel de la cabeza del pán-
creas, por lo que la DPC es el procedimiento que mayor riesgo comporta en relación con esta complicación.

La incidencia de diabetes de novo alcanza a un 16% de las DPC.50

No obstante, un 60% de los pacientes operados por una patología primitiva de la glándula (cáncer cefalopancreático, 
pancreatitis crónica) y un 35% de aquellos operados por causas extra-pancreáticas (cáncer de duodeno, cáncer de 
colédoco) presentarán una progresión de su diabetes pre-existente, pasando a un escalón superior de tratamiento, sea 
dietético o farmacológico.51

Como fuera antes mencionado y analizado, el riesgo mayor lo tienen los pacientes sometidos a una pancreatectomía 
total.

2. Insuficiencia pancreática exócrina
La insuficiencia pancreática exócrina se presenta con una frecuencia variable, de 35%-100% tras la DPC y del 65% 
luego de la pancreatectomía distal.52

Se manifiesta clínicamente con esteatorrea, flatulencia y desnutrición, siendo algunas de sus consecuencias a largo plazo 
la sarcopenia, osteopenia y el déficit de vitaminas liposolubles.

El diagnóstico suele ser de sospecha y rara vez es necesario confirmarlo mediante la dosificación de grasa en heces 
(superior a 7 g/día) o la medición de elastasa fecal.

El suplemento (Pancreatina) está indicado en estos pacientes siempre, en una dosis de 75.000 UI diaria. Además, se ha 
visto que el suplemento enzimático se comporta como una variable pronóstica favorable tras la resección oncológica.53
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Capítulo 17
COMPLICACIONES DE LA ESPLENECTOMÍA

 
I.	 Introducción

La esplenectomía es un procedimiento cuya indicación puede surgir por diversas causas. Entre ellas se encuentran las 
que denominamos médicas y que abarcan enfermedades hematológicas y otras primitivas del bazo como los tumores 
y quistes (parasitarios y no parasitarios). Otro grupo lo constituyen las traumáticas, probablemente la más frecuente, si 
bien en la actualidad es posible efectuar un manejo no operatorio o conservador de la lesión esplénica en la mayoría de 
los casos. Por último, la esplenectomia por causa iatrogénica comprende aquellas situaciones en las que se produce una 
lesión no intencional del bazo durante el transcurso de algún procedimiento quirúrgico y que incluso ha sido descrita 
tras la realización de una fibrocolonoscopía.

En los últimos 20 años se ha observado una disminución del número de indicaciones por trauma a expensas del desa-
rrollo de modernos métodos de imagen (evitando las laparotomías a efectos de realizar diagnóstico de lesión esplénica), 
procedimientos terapéuticos mínimamente invasivos (angiografía con embolización) y mejor soporte en unidades de 
cuidado intensivo.

Las complicaciones de la esplenectomía son las mismas independientemente de la vía de abordaje, laparoscópica o 
laparotómica, siendo la primera actualmente el gold standard cuando debe ser realizada en forma electiva,1 en general 
como parte del tratamiento de enfermedades hematológicas, de las cuales el Púrpura Trombocitopénico Idiopático 
constituye la indicación más frecuente.2

La morbilidad asociada a la esplenectomia recae en la naturaleza del bazo, que tiene funciones inmunológicas y hema-
tológicas, posee una estructura parenquimatosa frágil y que además se encuentra ubicado profundamente en la región 
toraco-abdominal, manteniendo relaciones estrechas con el estómago, páncreas, ángulo izquierdo del colon, riñón y 
suprarrenal izquierdos y diafragma.

Algunas series expresan la morbilidad en relación con la edad, encontrando que es mayor en pacientes > 60 años, aun-
que, por otra parte, algunas complicaciones como la sepsis son más frecuente en niños y jóvenes.3

Las complicaciones respiratorias, por ejemplo, son más frecuentes cuando la indicación es iatrogénica (accidental) o 
traumática, lo que puede estar vinculado a la complejidad de la patología abdominal que está siendo tratada o a la se-
veridad del traumatismo respectivamente.

II.	 Complicaciones intraoperatorias

Durante el abordaje quirúrgico, independientemente de si es llevado a cabo de forma anterolateral (hanging spleen) o 
póstero-lateral, pueden producirse lesiones viscerales a nivel gástrico, pancreático y colónico.

El estómago puede lesionarse a nivel de la curvatura mayor al momento de seccionar/sellar los vasos cortos.

La cola del páncreas puede llegar a tener un íntimo contacto con la cara medial del bazo en algunos pacientes, lo que 
aumenta el riesgo de lesión iatrogénica y posterior fístula pancreática.

El ángulo izquierdo del colon puede lesionarse durante su movilización parcial, que se lleva a cabo mediante la sección 
del sector izquierdo del ligamento gastro-cólico y luego del ligamento suspensor del bazo (espleno-cólico).

Sin embargo, la complicación más frecuente y temida durante la cirugía es la hemorragia. En una serie reciente, Aziret4 
reporta una incidencia de 12,5%, siendo el volumen del sangrado > 400 cc junto a la esplenomegalia > 1 Kg, la obesidad, 
plaquetopenia y adherencias fibróticas los factores predictores de conversión a laparotomía, además del peso que por 
supuesto tiene la experiencia del equipo quirúrgico actuante.
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La hemorragia puede producirse a partir de la arteria y vena esplénicas, los vasos cortos y los vasos gastroepiploicos 
izquierdos, o bien por desgarros capsulares al traicionar el bazo. Uno de los gestos que puede resultar de utilidad para 
evitar desgarros es la sección primaria del ligamento espleno-cólico y la tracción del extremo liberado para no hacerlo 
directamente sobre la cápsula esplénica.

Otra recomendación es realizar la disección del hilio próxima al bazo,5 lo que permite ir controlando en forma indivi-
dual cada una de las ramas de división de los pedículos (vasos cortos y esplénicos) sobre todo cuando la disposición es 
en ramillete.6  7

La presencia de lo que se denomina un “hilio difícil” dado por adenopatías o fibrosis y adherencias seculares (pancrea-
titis previa, proceso infeccioso esplénico primitivo o secundario), aumenta el riesgo de hemorragia y conversión.4

El sangrado del hilio puede ser difícil de controlar dado el alto flujo de las estructuras vasculares mencionadas, sumado 
a las dificultades y limitantes que impone el abordaje video-asistido. A tales efectos, puede ser útil el clipado y/o sellado 
del vaso sangrante en caso de estar claramente identificado. De no ser así, antes de proceder a la conversión, el cirujano 
puede colocar una compresa ejerciendo presión en el hilio mientras se realiza la liberación del bazo seccionando los 
ligamentos espleno-cólico y espleno-frénico para reclinarlo en sentido medial (luxación) y exponer   la cola del pán-
creas y ambos vasos esplénicos que pueden ser rápidamente seccionados con una endograpadora en un sitio proximal 
a la fuente de sangrado. 

El sangrado postoperatorio es mucho más raro, ronda el 2%8 y suele ocurrir a punto de partida de la falla en la hemos-
tasis de vasos cortos, lesiones iatrogénicas de la cola del páncreas o el riñón, así como de las estructuras ligamentarias 
seccionadas. Su manejo conservador o la re-intervención dependerán del momento de presentación y el estado hemo-
dinámico del paciente.

III.	 Complicaciones infecciosas agudas

1. Respiratorias
Las complicaciones respiratorias son una de las más frecuentes en el postoperatorio. González (9) reporta un 35%, 
siendo las principales la atelectasia, el derrame pleural y la neumonía. Sin embargo, la presencia de alguna de ellas 
siempre obliga a descartar la existencia de otra complicación que es el absceso subfrénico.

2. Absceso subfrénico 
Son más frecuentes en el contexto de una esplenectomía por trauma o iatrogénica, tras las cuales es mayor la posibilidad 
de formación de un hematoma subfrénico en un campo operatorio contaminado o la existencia de una fístula gástrica 
y/o pancreática.

3. Fistula pancreática 
No se reiteran aquí el concepto, definición y estratificación de severidad de la fístula pancreática (FP), por lo que remi-
timos al lector al capítulo correspondiente (Complicaciones de la cirugía pancreática).

El problema de la FP post-esplenectomía reside en las escasas referencias que hay al respecto en la literatura, además 
de la dificultad en el análisis que suponen la inclusión de casos de esplenectomía primaria (por patología primitiva del 
bazo) y secundaria (en las que la esplenectomia es parte del tratamiento también), en los que la técnica puede no ser 
uniforme.

Mehdorn y cols10 encuentran una tasa del 4,5%, similar a lo reportado por Shen (11). En su análisis concluyen que - a 
diferencia de lo que sucede para la FP tras la cirugía del páncreas - no están claramente establecidos los factores de 
riesgo, sino que parece existir una asociación con aquellos factores que hacen suponer un procedimiento dificultoso 
o llevado a cabo por un equipo poco experimentado. En cualquiera de estos dos casos, existe la posibilidad de lesión 
pancreática iatrogénica y aún más, inadvertida, como causa de la fístula postoperatoria.
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El uso rutinario de drenaje subfrénico ha sido objeto de extenso debate y suele quedar a consideración del cirujano ac-
tuante, teniendo en cuenta que la incidencia de complicaciones infecciosas y sangrado dependerá en gran medida de la 
indicación y oportunidad en la que fue realizada la esplenectomía. Pero, además, si bien algunos estudios defienden su 
uso durante períodos breves argumentando que no aumentan el índice de infecciones a la vez que detectan sangrados 
precoces,12 tampoco está demostrado que reduzcan significativamente la aparición de las primeras.

4. Fístula gástrica 
Se produce en caso de lesión gástrica iatrogénica, menos frecuente que la pancreática. 

IV.	 Complicaciones infecciosas alejadas. Síndrome de sepsis fatal 
post-esplenectomía

El bazo juega un rol clave en la inmunidad tanto innata como adquirida, particularmente en el caso de gérmenes en-
capsulados, en el clearence de eritrocitos parasitados y en la respuesta a vacunas contra antígenos polisacáridos.

Las principales bacterias involucradas en las complicaciones infecciosas alejadas son el Streptococcus pneumoniae (50-
70%), Neisseria meningitidis y Haemophilus influenzae (25-50% cada uno). En menor medida, también aumenta el 
riesgo de infección por Plasmodium, causante de malaria.

El sindrome de sepsis fatal post esplenectomia conocido como OPSI por sus siglas en inglés (overwhelming post-sple-
nectomy infection), es más frecuente en niños y mayores de 60 años, inmunosuprimidos, oncológicos y portadores de 
talasemia (13). Si bien su incidencia es mayor durante los primeros 2 años, el riesgo es de por vida.

El OPSI puede comenzar como un cuadro banal, con fiebre como único síntoma de presentación (aún sin foco o puerta 
de entrada evidente) y agregar rápidamente malestar general, dolor difuso, síntomas gastrointestinales y shock, incluso 
con coagulación intravascular diseminada y púrpura fulminante.14

Su incidencia es difícil de estimar con precisión, dado que requiere de seguimiento prolongado y la literatura hace 
referencia en su mayoría a estudios retrospectivos en la era previa a la vacunación contra bacterias encapsuladas. Así, 
Bisharat15 encuentra una tasa del 3,2 % en una serie de 19.680 pacientes con un seguimiento promedio de casi 7 años.

La profilaxis de complicaciones infecciosas alejadas en el paciente esplenectomizado descansa en 3 pilares: la vacuna-
ción pro-operatoria, la antibioticoterapia profiláctica y la educación del paciente. 

La inmunización idealmente ha de ser realizada al menos 15 días antes de la cirugía electiva, y en los casos de cirugía 
de emergencia o urgencia, recién después del 15o día postoperatorio ya que la eficacia de la vacuna es mayor a partir 
de ese momento.16

La antibioticoterapia profiláctica es cada vez más discutida, incluso en el postoperatorio inmediato, dado que puede 
incrementar la aparición de cepas de S. Pneumoniae resistentes.

Por último, la educación del paciente es clave, insistiendo en la consulta inmediata ante la aparición de fiebre, así como 
la inmunización correspondiente en caso de viajar a zonas de malaria endémica.

V.	 Complicaciones tromboembólicas

Comprende la aparición de trombosis a nivel mesentérico-portal, del sistema cava y embolia pulmonar.

El paciente asplénico se encuentra susceptible a eventos tromboembólicos de causa multifactorial: hipercoagulabilidad, 
activación plaquetaria, alteración endotelial y reducción del flujo venoso portal.
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La hipercoagulabilidad es secundaria a varios factores, entre ellos la trombocitosis (a partir del 3er día postoperatorio), 
el aumento del fibrinógeno y del inhibidor tipo 1 del factor activador tisular del plasminógeno.17

Un subgrupo de pacientes cuyo riesgo es particularmente alto son los cirróticos, que tienen menores niveles de factores 
anti-coagulantes (proteína C, proteína S y anti-trombina III) así como mayor carga de factores pro-coagulantes (Von 
Willebrand).18

La ligadura de la vena esplénica reduce en flujo venoso portal, y un calibre de esta > 8 mm determinado por tomografía 
computada (TC) preoperatoria es predictor de mayor riesgo.19

La trombosis mesentérico-portal puede tener un curso asintomático o presentarse con dolor abdominal y su diagnós-
tico se hace mediante angio-TC o eco-doppler. Se ha reportado hasta en un 15% de las esplenectomías20 y se presenta 
entre 8-12 días después de la cirugía.21

El riesgo es menor para pacientes esplenectomizados por trauma, en tanto que es mucho más alto para los operados 
por anemia hemolítica, síndrome mieloproliferativo, esplenomegalia, purpura trombocitopénico autoinmune (PTI) y 
cirróticos. En estos últimos, el riesgo es el más elevado, de hasta el 36%.22

Una vez diagnosticada, se trata mediante anti-coagulación con heparinas de bajo peso molecular (HBPM) y poste-
riormente anticoagulantes orales (ACO). Así, Krauth21 reporta resolución completa en el 67%, parcial en un 13% y 
evolución a un cavernoma portal en un 20%.

En cuanto a la aparición de una trombocitosis reactiva, es discutida la indicación y utilidad del tratamiento anti-pla-
quetario, el que podría recomendarse ante una elevación superior a 1 millón/mm3.23

VI.	 Esplenosis 

La esplenosis refiere al auto-transplante de tejido esplénico en la cavidad abdomino-pélvica, secundaria a la disemina-
ción por rotura traumática o accidental intra-operatoria (24). Esto último puede suceder si no se toma la precaución de 
extraer la pieza operatoria adecuadamente protegida por una bolsa resistente, dado que se suele proceder a la fragmen-
tación para poder hacerlo a través de incisiones mínimas. En este sentido, resulta práctico utilizar una bolsa colectora 
estéril ajustada con una jareta por uno de sus extremos abierto.

Debe diferenciarse de la existencia de uno o más bazos ectópicos, que obedecen a una anomalía del desarrollo embrio-
lógico, con la presencia de pequeñas masas que tienen la estructura histológica completa del bazo y que pueden en-
contrarse sobre todo en el hilio esplénico y epiplón menor, pero también pueden ubicarse a lo largo del epiplón mayor 
e incluso llegar al escroto izquierdo.25

El tratamiento no es necesario en masas asintomáticas detectadas en forma incidental, si existe la sospecha firme 
(antecedente de trauma y/o esplenectomía). De todos modos, tanto la esplenosis como uno o más bazos ectópicos 
inadvertidos, pueden ser la causa de la recidiva o fracaso terapéutico de algunas enfermedades hematológicas - como el 
PTI - por lo que en esos casos estaría indicada la resección quirúrgica.26
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Capítulo 18
COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 

DE LOS SEUDOQUISTES PANCREÁTICOS
 
I.	 Introducción

Los seudoquistes pancreáticos son una patología adquirida, no neoplásica, de etiología variada (necrótica, traumática, 
retencional), cavitaria, con una pared fibrosa y contenido de jugo pancreático. Desde el punto de vista evolutivo, la 
constitución de dicha pared lleva unas 4 semanas.

Si bien un rasgo distintivo en la mayoría de ellos es la ausencia de epitelio de revestimiento, que de hecho forma parte 
de la definición establecida en la clasificación de Atlanta revisada en 2012,1 esto no es así en los seudoquistes reten-
cionales de las pancreatitis crónicas.2

Se presentan en el 5-20% de las pancreatitis agudas, el 20-40% de las pancreatitis crónicas y el 5-10% de los trauma-
tismos pancreáticos. No obstante, dada la mayor frecuencia de pancreatitis aguda, los seudoquistes así denominados 
“agudos” constituyen el 80% del total.

El 40% de los seudoquistes de origen necrótico suelen involucionar espontáneamente dentro de las primeras 6 sema-
nas, y del total de las pancreatitis agudas solo un 7-10% desarrollará seudoquistes persistentes.3 Conceptualmente, la 
comunicación con el sistema ductal y el Wirsung está presente siempre, aunque solo sea demostrable desde un punto de 
vista imagenológico por colangio-resonancia (CRMN) y/o colangiopancreatografía endoscópica retrógrada (CPER) 
en grado variable, en un 25% a 70% de los casos.

Los seudoquistes retencionales se observan en las pancreatitis crónicas, son secundarios a obstrucción ductal, suelen ser 
intrapancreáticos y no adhieren a la cara posterior gástrica.

Los de origen traumático son raros y ocurren más frecuentemente en niños.

Un elemento de gran importancia a la hora de planificar el tratamiento es la evaluación de la anatomía ductal y su 
relación con la lesión. Nealon4 propone una clasificación en base a esto dividiéndolos en 4 tipos: 

i.	 Wirsung normal
ii.	 Estenosis del Wirsung
iii.	 Oclusión completa del Wirsung (desconexión ductal)
iv.	 Wirsung dilatado

 
A su vez, cada uno de éstos se subdivide en a o b según exista o no conexión ductal, al menos desde un punto de vista 
imagenológico.

En los tipos I, la probabilidad de resolución espontánea es del 85%, por lo que se recomienda la vigilancia, y en aquellos 
cuyo tamaño supere los 6 cm, el drenaje trans-papilar.

En los tipo II, la resolución espontánea es rara (5%) por lo que tienen indicación de drenaje interno.

Los tipo III no suelen resolverse espontáneamente, por lo que deben tratarse mediante drenaje interno o bien resec-
ción. Esto último implica una pancreatectomía distal o duodenopancreatectomía cefálica (DPC) en función de la 
ubicación de la lesión.

En los tipo IV, en el contexto de la pancreatitis crónica, la resolución espontánea es menor al 3%, por lo que está indica-
do el drenaje interno, pero además deberá considerarse el papel que juega la dilatación ductal del Wirsung, que suele ser 
la causa de la sintomatología de los pacientes (dolor abdominal fundamentalmente), por lo que en estos casos se reco-
mienda además el drenaje del conducto mediante pancreato-yeyunostomía, o bien esta última como único tratamiento.
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Las complicaciones de los seudoquistes con la infección, hemorragia, rotura y compresión mecánica de estructuras 
adyacentes (estómago, duodeno, vía biliar principal).

La hemorragia puede ser extraquística (por horadación de mucosa gástrica, varices esofágicas secundarias a hiperten-
sión portal por trombosis de la vena esplénica) o intraquística por formación de seudoaneurismas. En la intraquística 
está contraindicado el drenaje externo y se deberán embolizar preferentemente.

La rotura es poco frecuente, puede ocurrir hacia el estómago o a la cavidad peritoneal, con o sin traumatismo previo. 
La mejor prevención es el tratamiento del seudoquiste no complicado cuando su tamaño o crecimiento evolutivo hacen 
temer esta complicación. Una vez producida la rotura, se realiza la toilette peritoneal y el drenaje externo o interno 
según las condiciones locales y generales del paciente.

La compresión mecánica puede originar una estenosis gastroduodenal o bien colapsar el estómago reduciendo su dis-
tensibilidad, los que mejoran tras el drenaje interno. A nivel cefalopancreático pueden causar una ictericia obstructiva 
por compresión del colédoco, lo que puede determinar la necesidad de drenaje interno o hasta una DPC. Excepcional-
mente pueden crecer hacia el mediastino o el retroperitoneo.5

La conducta activa de tratamiento está indicada en situaciones bien definidas: seudoquistes sintomáticos, complicados, 
crecimiento progresivo (riesgo elevado de complicaciones) y si existen dudas diagnósticas respecto de tumores quísti-
cos.

Se describen el drenaje externo, el interno y la resección. 

No se tratarán las complicaciones de los procedimientos resectivos (pancreatectomía distal, DPC) dado que las mismas 
se desarrollan específicamente en el capítulo correspóndete a las complicaciones de las pancreatectomías. 

El drenaje externo puede ser abierto o percutáneo, y el interno puede ser transpapilar o por anastomosis digestiva 
(quistogástrica, quistoduodenal o quistoyeyunal). 

Abordaremos los resultados y complicaciones del tratamiento de los seudoquistes pancreáticos agudos no complicados 
y complicados.

Seudoquiste no complicado luego de una pancreatitis aguda

La mayoría de los seudoquistes crecen hacia la transcavidad de los epiplones abombando la cara posterior del estómago 
por lo que son candidatos a drenaje interno (quisto-gastrostomía) quirúrgico o endoscópico. 

Inicialmente en las décadas de los años 1970 y 1980, la cirugía abierta logró altas tasas de éxito, pero acompañadas de 
una morbilidad de hasta el 30%.6

Way describe en 1994 las primeras quisto-gastrostomías laparoscópicas,7 a las que le suceden múltiples reportes que 
confirman la factibilidad, seguridad y eficacia de este abordaje mínimamente invasivo.8

Algunas consideraciones técnicas son importantes, como la abertura amplia en la cara posterior gástrica y del seu-
doquiste, de al menos unos 5-7 cm, ya que suele estrecharse posteriormente, lo que puede generar persistencias y/o 
recurrencias. La gastrotomía posterior implica una hemostasis cuidadosa de la submucosa antes de penetrar a la luz 
del seudoquiste, así como se sugiere el repaso de toda la circunferencia de la comunicación mediante puntos hemostá-
ticos totales, próximos entre sí, independientemente de si la gastrotomía fue hecha mediante sección con coagulación 
monopolar, pinza ultrasónica o bien endograpadora lineal cortante. Esto disminuye la posibilidad de complicación 
hemorrágica intra y postoperatoria.

Otro punto es la evacuación y remoción completa del contenido, especialmente detritos necróticos, que pueden condi-
cionar la infección postoperatoria, sobre todo por el pasaje de contenido gástrico a la cavidad del seudoquiste, siendo 
ésta una de las desventajas de dicha variante de drenaje, por lo que algunos autores se inclinan por la quisto-yeyunos-
tomía siempre que sea posible.2
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Si bien se ha descrito también la quisto-gastrostomía posterior, mediante abordaje de la transcavidad de los epiplones 
a través del epiplón menor o el ligamento gastro-cólico, prácticamente no se realiza dado que resulta más laboriosa y 
requiere la disección del seudoquiste, por lo que en esos casos se prefiere la quisto-yeyunostomía.

Por último, el cierre de la gastrotomía puede hacerse mediante grapado o rafia simple (en 1 o 2 planos). Si bien poco 
frecuente, puede dar origen a otra complicación como la fuga y fístula gástrica (Figura 1)

Park y Heniford9 publicaron en 2002 una serie de 29 pacientes tratados mediante abordaje laparoscópico exitoso, aun-
que se trata de un pequeño número de casos sin seguimiento a largo plazo.

Palanivelu,10 en una serie de 90 pacientes con seguimiento promedio de 4,5 años, reportó 1 recidiva, sin conversiones 
ni mortalidad.

Khaled y cols,11 en un estudio de caso-control comparando abordaje laparoscópico y abierto encontraron menor tiem-
po operatorio (62 minutos vs 95 minutos), menor tasa de complicaciones (10% vs 60%) y menor estadía hospitalaria 
(6,2 días vs 11 días) para el grupo de abordaje laparoscópico.

Figura 1. Fístula gástrica postoperatoria luego de quistograstrostomía quirúrgica.
A y B: Tomografía computada, quistogastrostomía (flechas amarillas) y fístula gástrica (flecha blanca).

C y D: resolución completa con sistema de cierre asistido por vacío (vacuum assisted closure).
Fuente: Clínica Quirúrgica 2, Hospital Maciel. 

De todos modos, el punto de mayor controversia actual está centrado en la disyuntiva entre derivación interna quirúr-
gica laparoscópica o endoscópica. Esta última puede apoyarse además en el uso de la ecoendoscopía para localizar con 
precisión el sitio de drenaje y tiene como principales complicaciones la hemorragia, perforación, infección y migración 
de stents cuando se colocan.12

En 2007, en una revisión sistemática comparativa de abordaje laparoscópico (118 casos) y endoscópico (569 casos) que 
no incluye ensayos clínicos randomizados por no existir en ese momento, Aljarabah y Ammori13 reportaron una tasa 
de éxito del 98% y 80%, morbilidad del 4% y 12%, mortalidad de 0% y 0,4% y recurrencias del 2,5% y 14,4% para la 
quisto-gastrostomía laparoscópica y endoscópica respectivamente.
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El primer ensayo clínico randomizado, realizado por Varadarajulu y cols en 201314 con 20 pacientes en cada brazo de 
estudio, no encontró diferencias en cuanto a complicaciones, ni recurrencia, observando por el contrario una reducción 
significativa del tiempo de internación (2 vs 6 días) y de costos a favor del grupo endoscópico. 

Uno de los problemas identificados cuando se revisa la literatura es que la definición de falla terapéutica - entendida 
como la ausencia de resolución imagenológica completa a las 4 semanas - no es estrictamente la misma para las 2 mo-
dalidades, ya que muchos estudios no consideran como una verdadera “falla” la necesidad de múltiples procedimientos 
endoscópicos durante ese primer mes.

Otro problema es la inclusión de pacientes con colecciones de distinta naturaleza, como son los seudoquistes y la ne-
crosis encapsulada o walled-off (WON).

Atendiendo estas consideraciones, una revisión reciente14 encontró una incidencia global de complicaciones de 0 - 
21,4% y de 8,3 - 26,3% para el drenaje endoscópico y laparoscópico respectivamente. El sangrado es la principal com-
plicación del primero, en tanto que la infección lo es para el segundo.

En 2020 un estudio prospectivo y multicéntrico de Teoh y cols16 evaluó además la eficacia y seguridad del uso de un 
stent metálico autoexpandible colocado a nivel de la quisto-gastrostomía, con solamente un 6,8% de complicaciones 
específicamente relacionadas al stent.

Por último, una de las ventajas del abordaje laparoscópico sobre el endoscópico sería la posibilidad de efectuar simultá-
neamente la colecistectomía como tratamiento de la etiología en los casos de pancreatitis biliar. 

Al momento actual no hay dudas en cuanto a la seguridad y eficacia de ambas alternativas. La endoscopía terapéutica 
ha presentado grandes avances que hacen que este procedimiento no sea inferior al drenaje laparoscópico. Un aspecto 
clave continúa siendo la adecuada selección de pacientes, lo que implica tomar en cuenta múltiples variables entre las 
que se encuentran la presencia y grado de necrosis asociada (favorece drenaje quirúrgico), el riesgo anestésico (favorece 
drenaje endoscópico) y la necesidad de procedimientos quirúrgicos concomitantes (colecistectomía).

Finalmente, la quisto-duodenostomía es un procedimiento poco atractivo para los cirujanos dada la necesidad de abrir 
el duodeno, con el consiguiente riesgo de fístula duodenal, una complicación grave y de difícil manejo.

Seudoquiste complicado

El proceso inflamatorio resultante de la aparición de un seudoquiste puede horadar o trombosar arterias y venas, como 
los vasos esplénicos, arteria gastroduodenal y el eje venoso mesentérico-portal.

Esto puede producir 2 tipos de hemorragia: intraabdominal o intra-quística. En cualquier caso, el abordaje quirúrgico 
de entrada conlleva elevada morbi-mortalidad por lo que se prefiere la embolización percutánea como primera línea de 
tratamiento. Una vez estabilizado el paciente, está indicada la resección en lugar del drenaje interno, según la topografía 
en la que éste asiente. 

Ante un seudoquiste sin sangrado, pero con alto riesgo de erosión vascular, ha de tomarse la misma conducta resectiva 
y de inicio, para así prevenir la hemorragia ulterior.

Cuando el crecimiento y la compresión producen trombosis venosa mesentérico-portal, se debe actuar para evitar la 
fistulización portal, una situación que puede conducir a una rara complicación denominada lipólisis sistémica, en la 
que se produce necrosis grasa difusa. En estos casos debe realizarse la resección del seudoquiste, así como la reparación 
vascular (o esplenectomía en caso de involucrar la vena esplénica), estando contraindicado también el drenaje interno, 
ya que de persistir la fístula o de recanalizarse la vena trombosada, se expone al riesgo de hemorragia masiva hacia el 
sector sobre el que se efectúe el drenaje.
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Capítulo 19
COMPLICACIONES DE LA SUPRARRENALECTOMÍA

I.	 Introducción 

Las lesiones que asientan en las glándulas suprarrenales se observan hasta en un 5-6% de la población, siendo detec-
tadas en su mayoría como incidentalomas, es decir como hallazgos durante la realización de estudios imagenológicos 
solicitados por otros motivos.1

Esta prevalencia es variable y aumenta con la edad, siendo de hasta 15% en mayores de 70 años. La bilateralidad es 
rara, entre un 10-15%.

Con respecto a su naturaleza, frecuentemente se originan en la corteza suprarrenal y en menor medida en la médula. 
En último lugar se encuentran las metástasis y las masas de origen mesenquimal. Menos de un 10% corresponde a 
lesiones no neoplásicas como quistes, y hematomas.

La conducta terapéutica radica en 2 puntos fundamentales: la sospecha de malignidad y/o la presencia de una masa 
adrenal funcionante, ya que ambas son indicación formal de cirugía. En cuanto al tamaño, las lesiones mayores de 4 a 
6 cm son sospechosas de malignidad, sobre todo si son mayores de 6 cm con un riesgo de 25%.2

Los avances tecnológicos y la frecuencia creciente con la que se indican estudios imagenológicos han aumentado el 
diagnóstico de lesiones suprarrenales y por lo tanto las indicaciones quirúrgicas.

La suprarrenalectomía es un procedimiento desafiante por varios motivos, entre ellos:
-	 La ubicación de las glándulas en el retroperitoneo.
-	 Las complejas relaciones anatómicas vasculares y viscerales a derecha e izquierda.
-	 La posibilidad de que ocurra una descarga hormonal masiva secundaria a manipulación intra-operatoria.

 
Por esto, como veremos luego, la experiencia del equipo quirúrgico es una variable clave del resultado postoperatorio.

Si bien están descritos múltiples abordajes para realizar la adrenalectomía (abierto transperitoneal, posterior retro-
peritoneal, laparoscópico transperitoneal y retroperitoneoscópico) - a los que debe agregarse también el robótico - se 
considera que el abordaje laparoscópico lateral transperitoneal es el gold standard en la actualidad, desde su descripción 
original en 1992 por M. Gagner.3

Un punto clave para comprender la morbilidad asociada al procedimiento es el de las relaciones anatómicas de la glán-
dula a cada lado y la anatomía de la vena capsular media. 

En relación con el primer punto, el acceso a la suprarrenal derecha requiere un descenso parcial del ángulo hepático del 
colon, la sección del ligamento triangular derecho y ocasionalmente una maniobra de Kocher para exponer además la 
vena cava inferior. La exposición de la suprarrenal izquierda implica un descenso parcial del ángulo izquierdo, así como 
la sección del ligamento freno-esplénico para reclinar el bazo y la cola del páncreas en dirección medial.

Con respecto a la disposición de la vena capsular media, a derecha se trata de una estructura corta y que desemboca 
directamente sobre la cara posterolateral de la vena cava inferior, en tanto que a izquierda tiene un trayecto más largo 
y descendente hacia la vena renal izquierda, de la que es tributaria. 

La incidencia de complicaciones intra y postoperatorias de la suprarrenalectomía es variable, entre un 1,7% y 30,7%.4 

En una revisión de 177 adrenalectomías efectuadas entre 2004 y 2015 en un centro universitario en Polonia, Apo-
rowicz5 reporta una tasa de complicaciones de 10,2%, siendo 2/3 de ellas quirúrgicas y 1/3 médicas. En relación con 
la lateralidad, el procedimiento a derecha se relacionó con lesiones vasculares y a izquierda fundamentalmente con 
lesiones viscerales. 
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Una serie nacional de 2009 que reporta la experiencia inicial en adrenalectomía laparoscópica no tuvo complicaciones 
ni mortalidad,6 si bien se trata de una serie con un bajo número de casos. No obstante, señala un interesante cuestiona-
miento en relación con la curva de aprendizaje del procedimiento, ya que si bien se postula la necesidad de realizar unos 
30-40 procedimientos para completarla, la misma también puede acortarse significativamente con el aporte de otros 
procedimientos de laparoscopia avanzada (cirugía anti-reflujo, colo-rectal) así como con el entrenamiento simulado.

De todos modos, este es un concepto que no debería generalizarse a todos los cirujanos, ya que aparentemente los re-
sultados estarían más relacionados con la frecuencia de realización de los procedimientos que con el número absoluto 
de ellos.7

Posteriormente, otra serie nacional de 16 adrenalectomías efectuadas en 2 instituciones entre los años 2010 y 20178 
reporta 3 complicaciones (18,8%): lesión duodenal advertida y reparada, hematoma de la logia suprarrenal de manejo 
conservador y lesión esplénica que requirió esplenectomía asociada.

II.	 Factores de riesgo

En una revisión reciente de la Universidad de San Pablo9 que incluyó 154 adrenalectomías, los principales factores 
de riesgo de complicaciones postoperatorias detectados fueron la naturaleza (etiología) y tamaño de la lesión, edad y 
comorbilidades del paciente; en tanto, los factores asociados a mayor riesgo de complicaciones intra-operatorias fueron 
el índice de masa corporal (IMC) y el abordaje laparotómico.

La etiología de la lesión se comporta como un factor de riesgo. La cirugía en el contexto de un carcinoma adrenocor-
tical está gravada de mayor morbilidad y mortalidad, 42% y 2% respectivamente.10

La adrenalectomía bilateral también se acompaña de mayor morbi-mortalidad, 23% versus 15%.11

 
Complicaciones
 
1. Hemorragia y lesiones vasculares
Las lesiones vasculares son complicaciones afortunadamente infrecuentes (0,7% - 5,4%) pero potencialmente fatales.12 
En tanto, la necesidad de transfusión puede ser mayor, de hasta un 10%.13

Se producen como resultado de una disección poco cuidadosa o injuria térmica. A derecha, la lesión puede suceder 
producto de la tracción excesiva de la glándula, lo que determina una lesión lateral de la vena cava inferior, pero también 
puede obedecer variantes poco frecuentes (10% de los casos) y no advertidas en las que la vena capsular media desem-
boca en la vena renal derecha o bien una vena suprahepática.

Dependiendo de la severidad de la lesión, la hemodinamia del paciente y la experiencia del cirujano actuante en poder 
dominar la fuente de sangrado, el manejo intraoperatorio podrá variar ampliamente. En algunos casos, el sangrado 
puede controlarse mediante la aplicación de compresión sobre una gasa o compresa y posteriormente el uso de clips o 
hemo-lock. Sin embargo, ante un sangrado de gran magnitud el cirujano no deberá vacilar y convertir el procedimiento 
a una laparotomía de inmediato. Se desaconsejan los repetidos intentos de lograr hemostasis mediante selladores vas-
culares o colocando clips “a ciegas” sobre un campo repleto de sangre y coágulos, maniobras que resultan en una pérdida 
de tiempo valioso y que además aumentan el riesgo de producir otras lesiones.

Es así como todo el equipo quirúrgico deberá iniciar esta cirugía contemplando la necesidad de una rápida conversión 
a laparotomía, lo que exige contar con dicho instrumental para acceder al mismo de inmediato.

El riesgo de lesiones vasculares aumenta en los casos de tumores de gran tamaño (8-10 cm), metástasis y feocromoci-
tomas.14

2. Lesión de víscera hueca
Las lesiones de víscera hueca pueden ocurrir durante el acceso a la cavidad peritoneal o de forma secundaria a las ma-
niobras anteriormente mencionadas para exponer la glándula. 
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La incidencia de dichas lesiones es relativamente baja también, de 0,75%.15 No obstante, su importancia reside en la 
potencial gravedad de estas en caso de no ser advertidas en el intraoperatorio, ya que el diagnóstico tardío se acompaña 
de peor pronóstico y mortalidad. La presencia de dolor postoperatorio con elementos de irritación peritoneal, taqui-
cardia y polipnea deberán hacer sospechar una lesión iatrogénica. 

Se ha propuesto que el abordaje laparoscópico retroperitoneal (retroperitoneoscópico) sería más seguro en pacientes 
con antecedentes de una o más laparotomías previas, evitando así entrar a una cavidad peritoneal con adherencias vis-
cerales. Sin embargo, esto no debe ser necesariamente la regla, por diversos motivos: 

i)	 Existen diversas técnicas para mejorar la seguridad del acceso (neumoperitoneo sobre punto de Palmer; técnica 
de neumoperitoneo abierta).

ii)	 El abordaje retroperitoneal supone una anatomía quirúrgica invertida, poco familiar para el cirujano.

iii)	 También se han descrito lesiones viscerales con dicho abordaje.16

 
Una vez reconocida en el intra-operatorio deberá procederse a su reparación inmediata y la posibilidad de efectuarla 
por vía laparoscópica depende de la destreza del cirujano, por lo que éste optará por realizarla de la forma que considere 
más segura para el paciente. Si ello implica conversión a laparotomía se trata de un gesto prudente y no de un fracaso 
terapéutico.

Algunos aspectos son clave para reducir el riesgo de que ocurra esta complicación, teniendo en cuenta que habitual-
mente se trabaja en un campo operatorio muy reducido, con poca amplitud de movimientos. Es por ello por lo que la 
introducción y retirada del instrumental debe hacerse bajo estricta visión y seguimiento de éstos.

3. Lesión hepática
Poco frecuente, puede ocasionarse durante la sección del ligamento triangular o por tracción excesiva al separarlo.

4. Lesión esplénica
La lesión esplénica puede ocurrir en 2 momentos:

•	 Al seccionar el ligamento freno-esplénico o el espleno-cólico, este último para descender el ángulo izquierdo del 
colon.

•	 Cuando se efectúa una maniobra para movilizar el bazo y la cola del páncreas para acceder a la logia suprarrenal 
izquierda.

 
El manejo de la hemorragia producto de una lesión esplénica intraoperatoria dependerá de su magnitud. En casos 
leves, habitualmente asociados a un mínimo desgarro capsular, la misma cederá efectuando maniobras compresivas 
suaves, a las que puede agregarse el uso de un apósito hemostático (celulosa oxidada). En caso de una hemorragia 
que dificulte o impida proseguir con la adrenalectomía, puede ser necesaria la esplenectomía. En caso de estabilidad 
hemodinámica se realizará por la misma vía de abordaje, pero si el sangrado es de una magnitud considerable y la he-
modinamia es inestable se convertirá a laparotomía bajo los mismos preceptos indicados al tratar la complicación de 
lesión de víscera hueca.

5. Lesión pancreática
La lesión pancreática durante la adrenalectomía izquierda es infrecuente y habitualmente secundaria a lesión traumá-
tica inadvertida durante la cirugía. 

Su incidencia en general no supera el 0,5-0,7%17 aunque algunos autores han reportado cifras mayores de 8,2%18

Existen escasas menciones a la misma en la literatura, como reporte de casos clínicos de fístula pancreática postopera-
toria.18 En la serie de Coste,14 las complicaciones pancreáticas (pancreatitis aguda y fístula) representaron el 11,8% del 
total de complicaciones. 

Uno de los factores implicados es la presencia de adiposidad a nivel del retroperitoneo (grasa peri-renal), más frecuente 
en pacientes obesos, lo que dificulta el reconocimiento de las estructuras adyacentes. 

A los efectos de su diagnóstico y tratamiento remitimos al lector al capítulo correspondiente de complicaciones de la 
cirugía pancreática.
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6. Lesión diafragmática y pleural
La lesión del diafragma y eventualmente de la pleura diafragmática ocurre a derecha, durante la sección del ligamento 
triangular. 

Se trata de una complicación que puede pasar inadvertida durante el procedimiento.

La bibliografía existente hace referencia fundamentalmente a la lesión diafragmática en el contexto del abordaje lapa-
roscópico transperitoneal para la nefrectomía, con una incidencia de 1,08% en una serie reciente.20

Durante el procedimiento el equipo anestésico podrá alertar acerca de un aumento en la presión de la vía aérea, end-ti-
dal, o bien hipercapnia.

De constatarse la lesión, deberá repararse de inmediato, lo que habitualmente puede realizarse por vía laparoscópica. La 
necesidad de drenaje pleural quedará condicionada por la tolerancia del neumotórax (capnotórax).

7. Complicaciones vinculadas a la resección de un feocromocitoma.
El feocromocitoma es una lesión muy vascularizada y friable. Durante su resección puede ocurrir una crisis adrenérgica 
por liberación masiva de catecolaminas (particularmente noradrenalina) al torrente sanguíneo, incluyendo arritmias, 
hipertensión severa y paro cardíaco. Es por ello por lo que se insiste en una mínima manipulación del tumor y el clipa-
do-sección temprano de la vena capsular media. 

Asimismo, es fundamental la sospecha y confirmación pre-operatorias. De ser así, está indicado el tratamiento previo 
durante 10-15 días, inicialmente con fármacos alfa-bloqueantes. Puede utilizarse la Fenoxibenzamina en dosis inicial 
de 10-20 mg/día, aumentando la misma en 10 mg cada 2-3 días hasta lograr un adecuado control tensional. También 
pueden agregarse betabloqueantes para revertir la taquicardia inducida por el bloqueo alfa-adrenérgico.

Se aconseja también el uso de sedación con benzodiacepinas para reducir la ansiedad y taquicardia durante la inducción 
anestésica.

La monitorización anestésica intraoperatoria es de capital importancia, ya que el paciente puede presentar hipotensión 
debido al descenso súbito de las catecolaminas circulantes, por lo que el anestesista deberá estar atento para corregirla 
mediante aporte de volumen, reducción de drogas vasodilatadoras y/o administración de noradrenalina.21

Por otra parte, una crisis hipertensiva severa debido a la manipulación del tumor puede requerir el uso de nitroprusiato 
de sodio.

8. Complicaciones específicas vinculadas a la resección por síndrome de Cushing
El síndrome de Cushing hace referencia a un conjunto de síntomas y signos producto de la exposición a altos niveles 
de glucocorticoides endógenos. El mismo puede ser dependiente o no de la hormona adrenocorticotrópica (ACTH). 

En el primer grupo se encuentran como causas los tumores hipofisarios y la secreción ectópica de ACTH, muchos de 
los cuales se controlarán con la cirugía trans-esfenoidal. De no ser así, pueden ser pasibles de tratamiento mediante 
suprarrenalectomía bilateral. 

En el otro grupo se encuentran la hiperplasia suprarrenal bilateral, así como el adenoma y carcinoma suprarrenales. De 
éstos, solo la primera requiere un procedimiento bilateral como línea de tratamiento, dado que suprime efectivamente 
y de forma inmediata el hipercortisolismo. 

En cualquier caso, una complicación grave de la suprarrenalectomía bilateral es el síndrome de Nelson, un macroade-
noma hipofisario invasor causado por la falta de feedback negativo inducido por los glucocorticoides.

De la misma forma, algunos pacientes pueden permanecer con hipercortisolismo debido a una resección incompleta 
(poco frecuente) o bien a la secreción ectópica a punto de partida de la grasa retroperitoneal, gónadas o el mediastino.

9. Insuficiencia suprarrenal aguda por resección uni o bilateral
La insuficiencia suprarrenal puede ser temporal (resección unilateral) o definitiva (resección bilateral). En este último 
caso se la denomina enfermedad de Addison.

Interesa sobre todo su forma aguda o crisis adrenal, que puede ocurrir tras suspensión del tratamiento corticoideo 
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sustitutivo o secundaria a cuadros agudos digestivos y situaciones de stress fisiológico. La misma se presenta con shock 
y requiere de un tratamiento urgente, sin previa confirmación bioquímica del diagnóstico (cortisol basal < 10 micro-
gramos/ml) a diferencia de lo que sucede con la insuficiencia crónica.22

Se inicia aporte de volumen intravenoso evitando soluciones hipotónicas (que agravan la hiponatremia), acompañado 
de un bolo de 100 mg de hidrocortisona intravenosa, que luego se repite cada 6-8 hs. 

10. Hipoaldosteronismo aislado
El hipoaldosteronismo es raro y puede ocurrir en pacientes operados por hiperaldosteronismo primario (Síndrome de 
Conn) tratados mediante adrenalectomía bilateral.

Por lo general aparece al 4o - 6o día postoperatorio y se caracteriza por la disminución progresiva de la presión arterial 
con hipotensión ortostática, hiperpotasemia y a veces acidosis metabólica hiperclorémica. El tratamiento consiste en 
la corrección de la hiponatremia con suero fisiológico, aumento del consumo de sodio vía oral y fludrocortisona hasta 
que se normalice el eje renina-aldosterona.23
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Capítulo 20
COMPLICACIONES DE LA APENDICECTOMÍA

 
I.	 Introducción 

La apendicitis aguda constituye el cuadro quirúrgico más frecuente en la consulta de los departamentos de Emergencia. 
La apendicectomía, tratamiento gold standard en la actualidad representa un 20% del total de las cirugías.1

Dada su baja complejidad técnica, se trata además de un procedimiento realizado frecuentemente por los miembros 
más jóvenes del staff quirúrgico, aún en etapa formativa.

Aun así, tiene una morbilidad no despreciable de hasta un 10%, destacándose las complicaciones infecciosas.

Uno de los hechos que más impacto ha tenido en los últimos años es el advenimiento de la cirugía mínimamente in-
vasiva, desde que la primera apendicectomía laparoscópica fuera realizada por un ginecólogo (Kurt Semm) en 1980.2

Sin embargo, el abordaje laparoscópico de la apendicitis aguda fue largamente resistido, como el propio Semm reco-
noció. Los argumentos eran más bien pobres, dado que la nueva técnica suponía una especie de cambio cultural para 
toda la comunidad quirúrgica, que no comprendía por qué debían abandonar un abordaje que hasta ese momento tenía 
buenos resultados.3

Con el tiempo, la laparoscopía demostró ser un abordaje seguro y efectivo para el tratamiento quirúrgico de la apendici-
tis aguda, aún en las formas complicadas, lo que hace que sea de elección siempre y cuando se cuente con la experiencia 
necesaria.4

II.	 Complicaciones 

1. Abscesos residuales intraabdominales
Se trata de la complicación más importante tras la apendicectomía. Si bien inicialmente se sugirió que el abordaje la-
paroscópico se acompañaba de mayores tasas de abscesos residuales (AR), la evidencia demuestra que esto no es así (5). 
Es probable que este hecho esté asociado con distintos factores de riesgo del paciente y la enfermedad - como luego 
analizaremos - así como con la experiencia del equipo quirúrgico y el grado de control de la contaminación logrado al 
finalizar la cirugía. 

Una de las hipótesis que se planteaban para fundamentar un posible incremento en la frecuencia de AR tras el abor-
daje laparoscópico era la difusión del proceso infeccioso debido al neumoperitoneo, hecho que nunca ha podido ser 
demostrado.6 Además, la mayoría de los AR se localizan en la fosa ilíaca derecha y fondo de saco de Douglas, estando 
relacionados también a una técnica poco cuidadosa, con frecuente rotura por prensión de un apéndice frágil y gangre-
noso, con derrame de su contenido e incluso de fecalitos. Es por ello que se deben extremar las maniobras de limpieza 
de la cavidad peritoneal, incluyendo el uso de gasas.

Un metaanálisis del año 2017 que incluyó 3 ensayos clínicos aleatorizados y 23 estudios de caso-control7 no encontró 
diferencias en la incidencia de AR en apendicitis complicadas en los grupos de abordaje laparoscópico y laparotómico, 
con tasas de 8% y 6% respectivamente.

 La frecuencia de abscesos intraabdominales es baja. Rodriguez y cols8 en una serie nacional, observaron 4% y 2,7% 
de abscesos residuales en el grupo laparoscópico y abierto respectivamente, sin encontrar diferencias estadísticamente 
significativas, aunque con un bajo tamaño muestral. En otra serie nacional más reciente comparativa, la tasa de abscesos 
residuales total fue del 3,28%.9

No obstante, algunas revisiones evidencian que la incidencia de absceso residual es mucho mayor en las apendicitis 
complicadas (gangrenosas y/o perforadas), llegando incluso al 26%.10
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Un estudio retrospectivo de Brasil sobre 1241 apendicectomías encontró que los factores de riesgo para el desarrollo de 
complicaciones fueron la edad > 38 años, la cirugía abierta, las formas complicadas, un ASA > 2 y un tiempo operatorio 
> 77 minutos.11

Se ha intentado determinar cuál es el rol de la antibioticoterapia, especialmente si debe ser o no prolongada, como va-
riable determinante del riesgo de desarrollar AR. Un estudio observacional y prospectivo de China con 1817 pacientes 
concluyó que ni la duración prolongada ni la combinación de antibióticos disminuyó el riesgo de AR.12

También se han estudiado otras variables de manejo intraoperatorio, como la decisión de si se debe lavar o aspirar, y el 
posible beneficio del uso de drenajes. Si bien muchos estudios sugieren la superioridad del aspirado versus lavado, una 
revisión sistemática reciente no encontró evidencia a favor de ésta.13 En cuanto a los drenajes, tampoco se ha demos-
trado que reduzcan la aparición de esta complicación.14

Clínicamente habrá de sospecharse ante un paciente que instala dolor abdominal, fiebre, vómitos, taquicardia, y au-
mento de la leucocitosis u otros marcadores inflamatorios como la proteína C reactiva (PCR). El examen físico puede 
revelar la presencia de una ocupación o masa palpable y dolorosa a nivel de la fosa ilíaca derecha o hipogastrio.

La confirmación será mediante imagenología. Si bien la ecografía es un estudio inocuo y de bajo costo, la tomografía 
computada (TC) tiene la ventaja de objetivar los hallazgos, determinando así la presencia de colecciones, su localiza-
ción y su tamaño, determinando además si existe una ventana de acceso percutáneo segura. Ocasionalmente podrán 
observarse apendicolitos accidentalmente derramados en la cavidad abomino-pélvica, que pueden ser la fuente de 
contaminación.

El tratamiento de los AR depende del tamaño, la sintomatología y el terreno del paciente, aunque por lo general puede 
ser escalonado, partiendo de lo menos invasivo (step-up approach).

En colecciones menores a 4-5 cm, localizadas, sin elementos clínicos de respuesta inflamatoria sistémica, puede in-
tentarse un manejo conservador, mediante antibioticoterapia intravenosa, cuya respuesta suele ser buena sobre todo en 
niños.15

Ante el fracaso de estas medidas, o en colecciones de mayor tamaño, se prefiere optar por el drenaje del absceso, que 
puede ser percutáneo, aunque también se ha descrito la posibilidad de drenaje de colecciones a nivel del fondo de saco 
de Douglas con catéter por otras vías como la trans-rectal, transvaginal16 y trans-glútea.17

En caso de contar con una adecuada ventana de punción se prefiere el acceso percutáneo, cuya tasa de éxito está repor-
tada como superior al 80% algunas series como la de Gervais en 200418 y la de Laxague del Hospital Alemán de Buenos 
Aires en 2021,19 esta última con un éxito del 87,5%.

En pacientes con abscesos cuyo acceso percutáneo sea dificultoso o imposible, o bien en aquellos centros en los que 
no se disponga de esta herramienta, podría ser útil la re-laparoscopía (o la laparoscopía en caso de cirugía primaria 
abierta) para lavado y drenaje20 (20) (Figuras 1, 2 y 3). En estos casos, debe recordarse que el re-abordaje de la cavidad 
abdómino-pélvica comporta ciertos riesgos, sobre todo el de lesión visceral iatrogénica, dada la friabilidad de las estruc-
turas, fundamentalmente aquellas que se encuentran bloqueando el proceso infeccioso y que conforman las paredes del 
absceso. Por esto, se recomienda extremar precauciones, utilizar maniobras romas y suaves, siendo necesario contar con 
un equipo experimentado en cirugía laparoscópica. De no cumplirse esto último, será preferible el re-abordaje abierto.

Figura 1 (A y B). Resolución laparoscópica de absceso retrocecal (flecha blanca)
y colocación de drenaje fenestrado (flecha negra). 20
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Figura 2. Absceso del Douglas (Tomografía Computada). Drenaje laparoscópico.20

Figura 3. Peritonitis residual. Toilette laparoscópica del fondo de saco de Douglas (A) y gotera parietocólica derecha (B).
Fuente: Dr. J. Chinelli (Corporación Médica de Canelones).

 
2. Fístula cecal
Se trata de una complicación infrecuente, producto de la falla en el cierre del muñón apendicular, con una presentación 
tardía, en general después del 7o día postoperatorio.21

Durante mucho tiempo se aconsejó la doble ligadura e invaginación (también denominada “encapuchonamiento”) del 
muñón apendicular, a los efectos de reducir la incidencia de abscesos y/o fístula cecal. No obstante, hoy no hay eviden-
cia que demuestre que tales medidas sean más efectivas respecto del cierre simple del muñón con independencia del 
método utilizado para ello,22 sean clips, ligadura con endo-loop o endograpadora lineal. 

La aparición de una fístula cecal es más frecuente tras una apendicitis complicada, con necrosis próxima a la base apen-
dicular, así como tras la cirugía en agudo del plastrón o masa apendicular. Debido a esto, si bien se trata de un tema 
controversial, la mayoría de los cirujanos optan por un manejo inicialmente conservador del plastrón, programando 
la cirugía en diferido 8-12 semanas después, justificando así entonces un menor riesgo de complicaciones infecciosas, 
entre ellas la fístula cecal.23

Clínicamente puede evidenciarse mediante la salida espontánea de contenido fecal a través de la herida de laparotomía 
o bien de algún puerto de laparoscopía, asociado de signos fluxivos de la pared abdominal a nivel local. En caso de haber 
dejado un drenaje próximo a la base apendicular, se apreciará la salida del contenido antes descrito.

Se trata de una complicación que suele resolverse espontáneamente en la mayoría de los pacientes, únicamente con 
medidas conservadoras como las modificaciones dietéticas (dieta astringente) y/o fármacos anti-diarreicos como Lope-
ramida, siempre y cuando no existan colecciones intermedias sin drenar. De forma temporal y a los efectos de facilitar 
el manejo y evacuación del contenido de la fístula, puede aparatarse sobre la herida un dispositivo de recolección (aro 
y bolsa de ostomía).  El cierre puede demorar 1-2 meses.

En caso de persistir a pesar de estas medidas, puede ser necesaria la re-exploración, en general laparotómica. En esta si-
tuación deberá descartarse una causa secundaria de perpetuidad de la fístula, como puede ser un oblito, o bien un tumor 
apendicular o cecal no advertidos en la cirugía inicial.  El cierre de la fístula puede lograrse mediante la resección parcial 
del ciego a nivel del sector afectado (cequectomía parcial), siendo excepcional la necesidad de una colectomía derecha.

3. Pileflebitis
La pileflebitis, es la trombosis del sistema venoso mesentérico-portal secundaria a un proceso infeccioso intraabdomi-
nal. Se trata de una excepcional complicación de diversas patologías siendo la diverticulitis y la apendicitis agudas las 
2 primeras causas.24
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Se presenta con dolor abdominal vago y fiebre en la mayoría de los casos, pudiendo asociar además abscesos hepáticos 
únicos o múltiples, lo que se conoce como hígado de Dieulafoy.25 No obstante, la apendicitis constituye apenas el 1% 
de las causas de absceso hepático piógeno.26

Las pileflebitis son monomicrobianas en el 43% de los casos, destacándose por su frecuencia la participación de gérme-
nes como E. Coli, Bacteroides y Streptococcus.

El diagnóstico se realiza mediante angio-TC y el tratamiento consiste en antibióticos de amplio espectro durante un 
período de 4-6 semanas. La necesidad de anticoagulación es discutida, no siendo sistemática excepto en pacientes con 
elementos infecciosos mantenidos y en los que se observa progresión de la trombosis durante la evolución.

La mortalidad asciende al 14%.

4. Ileo postoperatorio
El íleo postoperatorio es identificado como una complicación en la bibliografía. No obstante, su aparición durante las 
primeras 48-72 hs puede ocurrir sin que por ello traduzca la presencia de otra complicación subyacente, por lo general 
infecciosa.

Clásicamente vinculado al trauma quirúrgico y la manipulación intestinal propios de la cirugía abierta. Sin embargo, 
algunas revisiones sistemáticas que comparan los resultados de la apendicectomía laparoscópica y abierta, tanto en 
adultos como en niños, no han demostrado diferencias significativas en la incidencia de íleo postoperatorio (27,28,29)

5. Oclusión mecánica
La oclusión mecánica post-apendicectomía puede ser una complicación tardía, debido a bridas postoperatorias, no 
escapando a las generalidades de este tipo de oclusión tras otros procedimientos quirúrgicos.

Sin embargo, también puede ser una complicación precoz, presentándose durante los primeros días del postoperatorio, 
aunque esto es mucho menos frecuente, habiéndose descrito unos pocos casos en los últimos años. En esta situación, 
la oclusión puede estar precipitada por bridas que se forman precozmente, en incluso el vólvulo del delgado sobre estas 
adherencias (30).

Lo más importante desde el punto de vista clínico es la identificación de un componente mecánico cuando el paciente 
se presenta con distensión abdominal y vómitos postoperatorios, así como de signos que sugieran sufrimiento vascular 
visceral (dolor intenso y permanente, defensa abdominal al examen) ya que en ese caso está formalmente indicada la 
re-exploración quirúrgica de urgencia. 

Esta complicación puede ocurrir aún tras el abordaje laparoscópico.

6. Apendicitis del muñón 
Se trata de una rara complicación, en general poco reportada, con una incidencia del 0,15% (31). Se origina en la rea-
lización de una apendicectomía incompleta, la que a su vez reconoce muchas causas, entre las que destacan el plastrón 
apendicular de difícil manejo y sin clara identificación de la base apendicular, la topografía retrocecal y la poca expe-
riencia del equipo quirúrgico.32

Puede presentarse de forma alejada, hasta 50 años después de la cirugía inicial, bien como un cuadro agudo típico de 
apendicitis, o como dolor abdominal crónico.33

Su diagnóstico se apoya en la imagenología, mediante ecografía abdominal y/o TC. Lo importante es que tanto el 
imagenólogo como el cirujano tengan presente esta rara eventualidad, dado que la sospecha diagnóstica es baja si el 
paciente ya está previamente apendicectomizado. En estos casos la conducta será quirúrgica, para completar la apen-
dicectomía.
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Capítulo 21
COMPLICACIONES DE LAS COLECTOMÍAS

Y DE LA RESECCIÓN DE RECTO

 
Este capítulo abordará las principales complicaciones intra-operatorias y postoperatorias de los distintos procedimien-
tos quirúrgicos que forman parte de la práctica habitual de los cirujanos, sean o no especialistas en coloproctología.

La indicación de cirugía electiva surge por diversas patologías siendo la más frecuente el cáncer colo-rectal, en tanto 
que la colopatía diverticular y la enfermedad inflamatoria intestinal (EII) suponen un porcentaje bajo del total de las 
resecciones de colon y recto. 

Dada su particular complejidad, consideramos pertinente tratar las complicaciones de la cirugía de la EII en otro ca-
pítulo.

 
I.	 Introducción

La cirugía colo-rectal tiene en general una alta tasa de morbilidad que ronda el 10-30%.1

A su vez, las complicaciones tienen un impacto negativo que se puede objetivar a través de varios indicadores, entre 
ellos el aumento del tiempo de internación y de los costos asistenciales. 

Cohen2 reporta un incremento en la media de estadía hospitalaria de 10 días en pacientes que presentaron complica-
ciones.

Zogg y cols,3 utilizando una base de datos del National Inpatient Sample (Estados Unidos) encontraron que el costo 
incremental anual de las complicaciones de la cirugía colo-rectal superó los U$S 150 millones durante el período 2009 
- 2011.

Mrdutt,4 con otra base de datos del American College of Surgeon’s National Quality Improvement Program (2011-
2014), concluye que la reintervención no planificada y la neumonía aumentan cada una la estadía hospitalaria en un 
50%. Por otra parte, combinando esta variable (tiempo de estadía) con la frecuencia porcentual de cada complicación, 
encuentran que las 3 que tuvieron mayor impacto fueron la reintervención no planificada, la necesidad de transfusión 
y la infección superficial del sitio quirúrgico

II.	 Factores de riesgo 

Existen múltiples variables que pueden afectar de una forma u otra la morbilidad de la cirugía colo-rectal. Se trata 
de factores de riesgo de diversa índole, algunos propios del paciente, otros de la patología que motiva la intervención, 
vinculados al equipo quirúrgico y la complejidad del centro asistencial. A su vez, algunos se encuentran principalmente 
relacionados con complicaciones intra-operatorias, en tanto que otros inciden en las complicaciones postoperatorias.

Quizá la distinción más relevante sea si se trata de factores potencialmente modificables o no, para determinar la posi-
bilidad de actuar sobre ellos - dependiendo de la oportunidad de la cirugía - y por ende reducir la morbilidad asociada 
al procedimiento.

Factores no modificables 
Edad y sexo: La edad no es un factor que de por sí aumente el riesgo, sino que en todo caso lo hacen las co-
morbilidades asociadas a ella, especialmente en pacientes ASA III-IV.  Por otra parte, el sexo masculino se asocia a 
mayor tasa de dehiscencia anastomótica en suturas colo-rectales bajas.4
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Antecedentes de cirugía previa: se la ha relacionado con mayores tasas de conversión, enterotomía inadvertida e íleo 
postoperatorio, aunque no con otras complicaciones mayores.5

Comorbilidades asociadas: la pérdida de más de un 10% del peso corporal, hematocrito < 35%, albuminemia < 3,5 g/
dL, creatininemia > 1,4 mmol / L se han asociado a mayor morbi-mortalidad.6

Factores modificables
Obesidad: La obesidad, particularmente la obesidad mórbida, condiciona mayor dificultad operatoria, lo que a su vez 
explica tiempos quirúrgicos más prolongados. Además, se acompaña de mayor tasa de conversión a laparotomía. Sin 
embargo, aún en pacientes en los que es necesaria la conversión, el índice de complicaciones graves no es superior (7). 
Los pacientes con obesidad mórbida tienen mayor riesgo de otras complicaciones fundamentalmente relacionadas con 
el aumento del riesgo de infección del sitio quirúrgico (ISQ).8

Estado nutricional: Se trata de un factor al que cada vez se le presta más atención. La presencia de sarcopenia, definida 
como la pérdida de masa muscular habitualmente asociada a la edad, es un determinante de complicaciones y mortali-
dad en cirugía digestiva.9 La mejor estimación que se puede tener de la misma es determinando la densidad del psoas 
a nivel de la 3a vértebra lumbar (L3), dado que el área del músculo puede variar en función de otras variables como el 
biotipo del paciente.10

Preparación colónica: La preparación colónica sistemática fue clásicamente un dogma. Sin embargo, la mejor evidencia 
actual basada en metaanálisis y revisiones sistemáticas11  12 encuentra que la misma puede omitirse sin que por ello 
afecte los resultados postoperatorios en términos de ISQ y dehiscencia anastomótica. Una excepción la constituyen 
aquellos pacientes en los que se prevé una ostomía de detransitación. Por otra parte, recientemente se ha investigado la 
asociación de preparación mecánica asociada a antibióticos orales, encontrando que la misma sería superior en cuanto 
a la menor incidencia de ISQ.

Experiencia del equipo quirúrgico y volumen anual: se trata de un factor que claramente impacta en la tasa de complica-
ciones y mortalidad. En un análisis de 536 pacientes incluidos en el estudio COLOR (COlon Cancer Laparoscopic or 
Open Resection)13 se vio que existieron diferencias estadísticamente significativas para las variables tiempo operatorio, 
tasa de conversión, tasa de complicaciones y estadía hospitalaria en favor de aquellos centros de mayor volumen (> 10 
casos / año).

Anemia preoperatoria: la anemia preoperatoria debe ser detectada y corregida de ser posible, mediante administración 
de hierro y ácido fólico, fundamentalmente para evitar la necesidad de transfusiones que suelen comportar un peor 
pronóstico oncológico e incluso un riesgo aumentado de falla de sutura.14  15

Tiempo operatorio: El tiempo operatorio se relaciona con la presencia de complicaciones.16 Sin embargo, podría ser un 
factor que traduzca otras variables de aumento del riesgo como son la dificultad del procedimiento, la inexperiencia del 
cirujano y/o complicaciones intraoperatorias (sangrado, lesión visceral).

Fragilidad
El concepto de fragilidad (frailty) está asociado a un declinamiento funcional relacionado con la edad y éste a su vez se 
ha asociado a peores resultados globales en términos de complicaciones, estadía hospitalaria, reingresos y mortalidad.17

Existen varios métodos validados para evaluar la fragilidad, entre ellos la escala FRAIL y el score de Edmonton.18  19

Al tiempo que este sub-grupo de pacientes comienza a ser identificado y caracterizado con mayor precisión, es que han 
surgido algunas estrategias dirigidas a mejorar los resultados postoperatorios. Entre ellas se destaca la prehabilitación 
multimodal, que combina entre otras cosas la realización de ejercicio físico y suplementación nutricional.20

El principal efecto de la prehabilitación es mejorar la capacidad funcional. Sin embargo, también ha de notarse que esto 
no necesariamente se acompaña de una menor incidencia de complicaciones y reingresos hospitalarios, de acuerdo con 
lo reportado en un metaanálisis reciente.21

En una revisión sistemática, Molenaar y cols22 encuentran menor tasa de complicaciones y reconsultas en departamen-
tos de emergencia - no así reingresos - aunque advierten que el nivel de evidencia es bajo-moderado debido a los sesgos 
e inconsistencia de los estudios incluidos.
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Por otra parte, Carli y cols23 en un ensayo clínico randomizado comparativo, no encontraron superioridad de la preha-
bilitación respecto de la rehabilitación (postoperatoria) en lo referente a complicaciones a 30 días.

 
Complicaciones intraoperatorias
 
1. Lesión esplénica (Figura 1)
Aproximadamente un 40% de las esplenectomías se realizan debido a lesiones quirúrgicas iatrogénicas, de las cuales la 
cirugía colo-rectal supone hasta un 60%.24

La lesión esplénica puede ocurrir durante la movilización del ángulo izquierdo del colon, principalmente por tracción 
excesiva del mismo al seccionar el ligamento espleno-cólico, con una incidencia del 0,5 - 8 %.25

Figura 1 (A y B). Sangrado por lesión esplénica durante la movilización del ángulo izquierdo.
Control mediante compresión y apósito hemostático.

Fuente: Dr. J. Chinelli (Clínica Quirúrgica 2).

La cirugía de emergencia y el abordaje laparotómico son factores de riesgo.26 De hecho, la cirugía laparoscópica permite 
una excelente visión de la región del ángulo esplénico del colon, a diferencia de lo que sucede en cirugía abierta. 

La posibilidad de manejo conservador de la lesión dependerá de la magnitud de esta y por lo tanto de la facilidad con 
la que el cirujano logre controlar el sangrado, lo que algunas veces se logra mediante compresión utilizando gasas y/o 
apósitos hemostáticos (por ejemplo, celulosa oxidada). No obstante, en otros casos esto no será suficiente por lo que se 
impondrá la esplenectomia incidental de necesidad.27

Las complicaciones secundarias a la asplenia se analizan en otro capítulo que trata específicamente la morbilidad de 
este procedimiento.

2. Lesión ureteral (Figura 2)
Las lesiones ureterales se producen más frecuentemente durante procedimientos ginecológicos (50%), siendo la cirugía 
visceral la responsable de un 15% de ellas. 

La incidencia de lesión ureteral tras la cirugía colo-rectal ronda el 0,3-1,5%,28 siendo el 80% de estas a nivel del uréter 
pélvico, 13% a nivel de la porción ilíaca y 7% en el uréter lumbar.

Uno de los principales factores estudiados ha sido el abordaje laparoscópico, con resultados dispares. Palaniappa,28 en 
una serie de 5729 pacientes encuentra una frecuencia baja de lesión ureteral (0,2%) aunque claramente mayor en los 
pacientes operados por vía laparoscópica. 

Otro estudio danés29 reporta una incidencia 1,6 y 2,7 veces mayor en las colectomías y resecciones de recto laparoscó-
picas respectivamente.

Contrariamente, en un estudio que abarca un período de 10 años en los Estados Unidos, Halabi y cols30 concluyen que 
el abordaje laparoscópico es un factor protector. Estos mismos resultados son confirmados posteriormente por Zafar.31

Probablemente esta discordancia obedezca a distintos periodos de desarrollo de la cirugía laparoscópica avanzada, que 
indudablemente ofrece una visión precisa y magnificada del campo quirúrgico, de gran ayuda en la disección. 
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Algunos factores que aumentan el riesgo son la presencia de grandes masas tumorales pélvicas, la retracción fibrótica 
del meso como puede verse en la colopatía diverticular, la obesidad y la inexperiencia del cirujano. 

Una situación rara es la variante anatómica con duplicación ureteral, que puede ser unilateral en un 0,8% de las perso-
nas.32 La lesión puede ocurrir una vez identificado uno de los dos uréteres, al no advertir la presencia del otro.

Otras anomalías para tener presente son el uréter retro-cava, el riñón en “herradura” y el riñón pélvico.

Otro punto para tener en cuenta es el reconocimiento preciso de la anatomía al momento de la disección. En pacientes 
muy delgados la disección medial puede comenzar o avanzar en un plano erróneo, muy posterior, incidiendo la fascia 
de Gerota y por ende favoreciendo la lesión ureteral.

Figura 2. Lesión ureteral. A y B: identificación intra-operatoria (flechas blancas);
C: reparación termino-terminal tutorizada por catéter doble J; D: control radiológico del catéter previo a su extracción.

Fuente: Dr. J. Chinelli (Clínica Quirúrgica 2, H. Maciel)

La lesión típicamente se produce en alguno de los siguientes pasos: disección de la fascia de Toldt, incisión del perito-
neo pélvico por delante de los vasos iliacos y al disecar los ligamentos laterales del recto. El mecanismo puede ser por 
sección, sellado, avulsión o quemadura. 

Creemos que la mejor estrategia para prevenir la lesión comienza por una adecuada identificación ureteral, la que se 
facilita al advertir el típico movimiento de reptación, lo que permite proseguir con seguridad. 

No obstante, se han descrito múltiples métodos para facilitar el reconocimiento intraoperatorio del uréter como el uso 
de stents/catéteres, incluso iluminados, que también favorecen la identificación de la lesión en caso de que la misma 
haya ocurrido de forma inadvertida. 

Los resultados son contradictorios ya que si bien pueden ser de utilidad también consumen tiempo para su coloca-
ción y no están exentos de complicaciones (lesión ureteral, hematuria, infección urinaria). En todo caso podrían ser 
especialmente útiles en caso de masas tumorales muy próximas al uréter, con sospecha de infiltración, o en procesos 
inflamatorios subagudos-crónicos (enfermedad diverticular).33

Recientemente se ha descrito también el uso de verde de Indocianina (ICG, por su sigla en inglés) intra-ureteral para 
la identificación mediante fluorescencia.34 Tiene como ventaja adicional la necesidad de introducir el catéter tan solo 1 
cm a partir del ostium ureteral, reduciendo el porcentaje de complicaciones a 1,1%.

En relación con el diagnóstico, afortunadamente un 75% de las lesiones se reconocen en el intraoperatorio.

En las lesiones inadvertidas el período de tiempo que transcurre hasta el momento del diagnóstico es muy variable, con 
una media de 13 días.29 Las manifestaciones clínicas son diversas según el mecanismo lesional, desde dolor lumbar e 
íleo hasta urinomas, uroperitoneo y fístula urinaria en caso de haber dejado drenajes.
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La sospecha se deberá confirmar mediante un estudio imagenológico, siendo la uro-TC adecuada para ello, aunque 
también son útiles la RMN con Gadolinio y la pielografía retrógrada.35

En el caso de que la lesión sea advertida durante el transcurso de la cirugía, es esencial determinar el grado y altura 
de lesión, la eventual pérdida de un segmento de uréter, y la posibilidad de convocar a un urólogo para proceder a la 
corrección quirúrgica. 

Las lesiones laterales pueden repararse fácilmente con material de sutura reabsorbible de calibre 5-0.

Las secciones completas pueden repararse mediante uretero-ureterorrafia termino-terminal, biselando los cabos, movi-
lizando ambos extremos con suficiente tejido periureteral que asegure una buena vascularización, siendo recomendado 
el uso de un catéter doble J tutor, progresando un extremo hacia la pelvis renal y otro hacia la vejiga, para poder retirarlo 
mediante cistoscopía en diferido.

Esto deberá hacerse antes de la anastomosis digestiva (colo-rectal habitualmente), lo que facilita la reparación.

En casos de pérdida de un segmento, puede recurrirse a un procedimiento de Boari (flap vesical), a la interposición de 
un conducto ileal, o bien a la anastomosis uretero-ureteral contralateral.

 
Complicaciones postoperatorias tempranas. 

1. Dehiscencia anastomótica
La dehiscencia anastomótica (DA) es sin duda la complicación más temida tras una resección de colon y/o recto con 
anastomosis primaria y se reporta con una incidencia que oscila entre el 1,6 y 9,9%.36 En la literatura se encuentran 
cifras muy dispares y esto obedece a muchas razones, pero que podrían resumirse en 2 conceptos: estudios con pobla-
ciones heterogéneas con variabilidad del riesgo en función de la presencia de distintos factores y falta de consenso al 
definir y estratificar esta complicación.

Para entender la dimensión de este problema, una revisión del año 2001 de Bruce y cols37 encontró 56 definiciones 
diferentes de DA en 97 estudios.

En 2015 el grupo de expertos denominado IMAGInE (International Multispecialty Anastomotic leak Global Improve-
ment Exchange) propuso una definición estándar de DA como aquel defecto de la integridad en una unión quirúrgica 
entre dos vísceras huecas con comunicación entre los compartimentos intraluminal y extraluminal.36 Esta se basa en la 
definición propuesta previamente por el International Study Group for Rectal Cancer.38

A su vez, la clasifican en 3 grados de acuerdo con su impacto clínico (Tabla 1)

Tabla 1. Definición del grado de dehiscencia anastomótica. 38

Al analizar la posible etiología de la DA debemos considerar que se trate de un evento final que resulta de la asociación 
de uno o varios factores que pueden agruparse de la siguiente forma:39

i) Bacteriología 
La microbiota de la flora intestinal juega un rol que está siendo cada vez más estudiado, dada la multiplicidad de facto-
res que pueden alterar su composición en tan solo unas pocas horas y la relación existente entre ella y algunas enzimas 
como las colagenasas y metaloproteinasas que dificultan la degradación del estroma.40

ii) Factores técnicos
Deben analizarse aquí la presencia de tensión longitudinal, tanto de los cabos de la sutura como del meso, que puede 
alterar la perfusión a nivel de la anastomosis. El otro punto tiene que ver con la hermeticidad e integridad de la línea 
de sutura, que puede ser defectuosa por error técnico de una sutura manual o la elección de grapas del tamaño no apro-
piado para el grosor tisular, e incluso del entrecruzamiento de grapas, que ha demostrado aumentar el riesgo de DA.41

A: fuga con mínimo o ningún deterioro clínico, que no requiere intervención terapéutica activa

B: fuga que requiere intervención terapéutica activa pero no quirúrgica

C: fuga que requiere intervención quirúrgica repetida, a menudo con detransitación
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iii) Perfusión tisular
La perfusión tisular adecuada es fundamental para una correcta cicatrización, pudiendo estar alterada por factores 
hemodinámicos, anatómicos y humorales. En el primer caso el ejemplo más claro es el del shock hemodinámico con 
flujo esplácnico reducido, que aumenta el riesgo de DA. El factor anatómico refiere a varios aspectos: la preservación 
de un meso adecuado y sin tensión, la existencia de suplencia vascular adecuada a través de las arcadas de Riolano y 
Drummond y ocasionalmente la arteria de Moskowitz.42 El componente humoral implicado es el factor de crecimiento 
endotelial vascular (VEGF) inductor de angiogénesis.

Es por ello por lo que se han diseñado diversos métodos para evaluar la perfusión tisular intraoperatoria, entre los que 
se destaca por su reciente popularidad el verde de Indocianina (ICG) detectado por fluorescencia. En una revisión 
sistemática, Emile y Wexner43 encuentran una reducción significativa de DA con su aplicación, así como una media de 
cambio en la táctica intraoperatoria del 9,5% (0,6 - 28,7%). 

iv) Factores propios del paciente 
Entre los más importantes se encuentran la altura de la anastomosis respecto del margen anal y la neoadyuvancia.

Está demostrado que el riesgo de DA es mayor cuanto menor es la distancia del tumor al margen anal, particularmente 
cuando la anastomosis está ubicada por debajo de la reflexión peritoneal o a menos de 10 cm.44

La neoadyuvancia para el tratamiento del cáncer de recto inferior loco-regionalmente avanzado también resulta en un 
aumento del riesgo de DA.45

Más allá de estas consideraciones que son válidas, resulta muy interesante el enfoque moderno que Alverdy (Uni-
versidad de Chicago) propone para comprender las verdaderas raíces de esta complicación46 y así poder re-dirigir los 
esfuerzos para su prevención.

Según este autor, uno de los problemas de muchos estudios de factores de riesgo es la “falacia de la comparación entre 
grupos” donde se confunde asociación con relación causal.

El siguiente problema es la imposibilidad de estudiar individualmente los casos de dehiscencia (tomando muestras 
tisulares para realizar estudios), incluso porque muchas de ellas pueden tratarse en forma conservadora.

En tercer lugar, e invocando al supuesto de que todas las anastomosis fugan, pero en la mayoría de ellas se logra au-
tolimitar y bloquear este proceso, es que algunos cirujanos optan por distintos recursos técnicos que reforzarían ese 
“bloqueo” (parche epiploico, sutura en 2 planos, etc). Aun así, estos gestos no logran evitar las fugas completamente. 
De hecho, este bloqueo tiene como base la respuesta tisular a la agresión quirúrgica (sección, daño térmico, grapado, 
sutura) mediada por factores como el VEGF, que trasciende ampliamente los aspectos técnicos que se han detallado.

Por último, sugiere que el uso de sellantes externos e incluso de stents que ofician de bypass interno de la anastomosis 
(C-seal)47 no ha tenido éxito en la prevención de la DA básicamente por no tratarse de un problema mecánico sino 
biológico.

El diagnóstico de DA comienza por la sospecha clínica, cuando un paciente se presenta con alguno de los siguientes 
síntomas y signos: dolor abdominal, íleo prolongado, taquicardia de reposo, hemodinamia inestable y polipnea, con o 
sin fiebre. En caso de tener colocado un drenaje abdominal o pelviano, la salida de contenido purulento o fecaloideo 
también alertará de esta complicación. 

Se distinguen 2 etapas o formas de presentación de la DA. Una precoz, antes del 6o día postoperatorio, y otra tardía, a 
partir de éste. La primera se relaciona con factores esencialmente técnicos que traducen dificultad en la cirugía (obesi-
dad, sangrado, técnica), en tanto que la segunda con aquellos que son intrínsecos del paciente y afectan la capacidad de 
cicatrización y reparación tisular (neoadyuvancia, hipoalbuminemia).48

Aun así, se ha descrito hasta un 15% de casos de presentación luego de los 30 días postoperatorios.49

Establecer o predecir el riesgo individual de DA en cada paciente es complejo. Para ello se han propuesto múltiples 
estrategias como el Dutch Leakage Score (DULK)50 que se puede calcular a diario en base a parámetros clínico-humo-
rales, con un rango de 0 a 21 puntos, siendo el punto de corte > 3. 



Diagnóstico y Tratamiento de Complicaciones en Cirugía Abdominal

209

Frasson y Flor-Lorente51 en un estudio español de alcance nacional, multicéntrico y prospectivo que incluyó 3193 
pacientes, mediante la identificación de factores de riesgo independientes, proponen un nomograma de predicción de 
riesgo que se expresa en un porcentaje de probabilidad de presentar la DA. 

Los estudios paraclínicos son otro pilar del diagnóstico, pero nunca han de sustituir al juicio clínico del cirujano si la 
sospecha es razonable, resultando en la pérdida de tiempo valioso para la toma de decisiones cruciales.

García-Granero y cols52 analizaron la utilidad de la Proteína C Reactiva (PCR) y la Procalcitonina (PCT), deter-
minando distintos puntos de corte de cada una entre el 3er y 5o día postoperatorios con sus respectivas sensibilidad, 
especificidad, valores predictivos positivos y negativos. Se destacan el de PCR > 147 mg/L al 3er día y el de PCT > 
0,31 ng/mL al 5o día. Sin embargo, esta utilidad se demostró únicamente para los casos de DA mayor con necesidad 
de reintervención. De todos modos y tal como lo destacan los autores, la gran utilidad de estos marcadores es su elevado 
valor predictivo negativo para excluir precozmente la DA, hecho particularmente relevante en la era del fast-track. 

Entre los estudios de imagen, el de mayor sensibilidad es la TC, superior al 90%,53 que puede complementarse con el 
uso de contraste intra-rectal en el caso de anastomosis colo-rectales. Los hallazgos dependerán del sitio de la anas-
tomosis y la forma de presentación (peritonitis localizada o difusa): neumoperitoneo, liquido de distribución libre, 
colección liquida o con nivel hidro-aéreo, gas extra-luminal, aumento de la densidad de la grasa perianastomótica y 
eventualmente fuga del contraste intra-rectal. 

Asimismo, es necesario recordar que una TC efectuada en el periodo postoperatorio temprano puede evidenciar la 
presencia de alguno de estos signos sin que por ello constituyan elementos indirectos de una fuga anastomótica.

No se recomienda actualmente la realización sistemática o rutinaria de enema con contraste para las anastomosis 
colo-rectales bajas, ya que la presencia de fuga asintomática no necesariamente requiere un cambio de la conducta 
terapéutica.

El manejo de la DA dependerá de muchos factores. En primer lugar, debemos definir si es asintomática (no requiere 
tratamiento específico) o sintomática. Esta última podrá serlo a forma de absceso/s, peritonitis difusa/sepsis o fístula. 

En segundo lugar, si el paciente se encuentra hemodinámicamente estable, en ausencia de falla orgánica múltiple, con 
mínimos elementos o ausencia de reacción peritoneal, con una DA localizada en la TC y fundamentalmente si se dis-
pone de los medios y recursos para un seguimiento estrecho, podrá ser candidato a un manejo conservador.

Los abscesos peri-anastomóticos pueden drenarse mediante acceso percutáneo guiado por ecografía o TC, con un éxito 
superior al 80%, aunque en caso de ser < 4-5 cm el tratamiento antibiótico exclusivo puede ser suficiente. La vía de 
acceso dependerá de su localización: trans-peritoneal, trans-glútea (Figura 3) o incluso trans-orificial (recto o vagina). 
En caso de salida de materia fecal por el drenaje, aumenta la chance de fracaso hasta en un 50%, si bien igualmente 
puede ser un gesto terapéutico inicial contemporizador para realizar una cirugía en mejores condiciones sistémicas.

Figura 3. Absceso presacro. A: tomografía computada (flecha blanca); B: drenaje trans-glúteo izquierdo. 64

Una opción para fugas localizadas en la pelvis menor es el tratamiento endo-luminal o terapia asistida por vacío (va-
cuum-assisted therapy, VAT) (Figura 4), que promueve la granulación mediante la remoción continua de detritos y 
fluidos a nivel de las cavidades o senos ciegos. En esta topografía el uso de stents está limitado por el disconfort y la 
migración espontánea. 
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En una revisión sistemática Shalaby54 encuentra un 83% de éxito, un aumento en la probabilidad de cierre del ostoma 
de protección superior al 70% y la ventaja de no estar limitado a una cavidad de determinado tamaño. Como principa-
les desventajas se encuentran la necesidad de cambios frecuentes de las esponjas (endo-sponge), la dificultad de uso en 
anastomosis altas (con riesgo de fístula de delgado por aspiración) y la duración prolongada del tratamiento (tiempo 
medio de 40 días). Por otra parte, la ausencia de ostoma de detransitación y la neoadyuvancia aumentan el riesgo de 
fracaso terapéutico. 

El éxito del VAT también está relacionado con el momento de implementación, disminuyendo cuando se coloca más 
allá de las 6 semanas de la cirugía inicial.55

Figura 4. Terapia de vacío endo-luminal (EVAT).54

Independientemente de la estrategia utilizada, se deberá asegurar mediante endoscopía y/o radiología contrastada la 
ausencia de estenosis residual previo al cierre de ostoma de detransitación.

Los pacientes en los que las medidas conservadoras fallan (que son la minoría) y especialmente aquellos con dehiscen-
cia precoz, peritonitis difusa, sepsis o con co-morbilidades que aumenten el riesgo de muerte, deberán ser tratados con 
un enfoque más agresivo. 

En todos estos casos la prioridad es la compensación hemodinámica y de otros sistemas en falla que requieran soporte 
en unidades especializadas de cuidados intensivos. Inmediatamente se procederá a la re-intervención quirúrgica.

El primer gesto es la evacuación el foco mediante la toilette peritoneal completa. 

Posteriormente, la estrategia intra-operatoria dependerá de muchos factores entre los que destacamos la gravedad del 
paciente, el grado de contaminación peritoneal, la topografía de la anastomosis (intra vs extraperitoneal), la extensión 
del compromiso de la línea de sutura y/o la presencia de isquemia de los cabos. 

Algunos cirujanos sugieren intentar preservar la anastomosis siempre que sea posible, basándose en el bajo porcen-
taje de pacientes (cerca del 50%) en los que finalmente se lleva a cabo la restitución del tránsito.56 Si bien esto es una 
realidad incontrastable, no debe olvidarse que el objetivo principal de la re-intervención es controlar efectivamente la 
fuente de contaminación intentando evitar la progresión al shock séptico y muerte, aún si ello implica no conservar la 
anastomosis. 

Se toma como referencia el compromiso de la circunferencia anastomótica. Si el mismo es menor al 30-50%, podría 
optarse por conservarla, mediante el uso de uno o más drenajes y una ostomía proximal de detransitación. Esto se aplica 
fundamentalmente a las DA subperitoneales bajas, dado que en ellas la posibilidad de reversión de un procedimiento 
de Hartmann a futuro puede ser técnicamente muy dificultoso. 

Laporte57 presentó en 2020 una serie de 106 reintervenciones por DA, optando por esta conducta en el 79% de los 
casos. 

Se desaconseja intentar la reparación de la fuga, aún en caso de estar ante un claro fallo técnico y precozmente detecta-
do, dado que se trata de un gesto que posiblemente solo logrará aumentar el tamaño del defecto original.

En caso de compromiso > 30-50% de la circunferencia anastomótica, se deberá desmontar la misma. Posteriormente 
el tratamiento de los cabos dependerá de la topografía y tipo de anastomosis, como se resume en la tabla 2. Se postula 
que las ostomías laterales tienen mayor posibilidad de cierre que las efectuadas a cabos separados (ostomía terminal del 
cabo proximal y fístula mucosa del cabo distal) aunque esto es relativo.
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Tabla 2. Opciones tácticas al momento de la re-intervención quirúrgica.39

Uno de los puntos de mayor controversia ha sido el rol de la laparoscopía en el diagnóstico y tratamiento de la DA en 
cirugía colo-rectal. 

Así, en los últimos años el re-abordaje laparoscópico (Figura 5) ha ganado cada vez mayor aceptación y popularidad, 
ofreciendo ventajas como la baja morbilidad propia, el uso seguro de sitios de emplazamiento previo de trocares y/o 
drenajes para realizar el neumoperitoneo, preservando además las ventajas iniciales de la laparoscopia.58  59

Rotholtz60 destaca la menor necesidad de ingreso a unidad de cuidados intensivos y aparición de complicaciones tem-
pranas en el grupo de pacientes re-operados por laparoscopía.

En otra serie del mismo autor,61 la re-laparoscopía se asoció a una diferencia estadísticamente significativa en el desa-
rrollo de complicaciones graves (Clavien-Dindo > 3b). 

Figura 5. Dehiscencia anastomótica colo-rectal. Desmontaje y Hartmann laparoscópico.
A: Gas extraluminal (flecha blanca), anastomosis (flecha amarilla). B: Relaparoscopía, constatando falla que compromete casi 50% de la 

anastomosis (flecha blanca). C: Sección rectal (flechas negras). D: colostomía terminal y drenaje pelviano aspirativo. 
Tomado de: Chinelli J, Rodriguez G. Cir. Urug. 2019. 3; (1): 23-4

Colectomía derecha 

Ileostomía en așa de detransitación

Desmontaje y abocamiento en caño de escopeta o a cabo divorciado

Colectomía izquierda

Ileostomía o colostomía proximal en asa (detransitación)

Desmontaje y abocamiento en caño de escopeta o a cabo divorciado

Sigmoidectomía / Resección anterior (alta) de recto

Ileostomía o colostomía proximal en asa (detransitación)

Desmontaje con cierre del cabo distal y colostomía proximal terminal
(Hartmann) o abocamiento del cabo distal (Lahey)

Resección anterior baja

Ileostomía o colostomía proximal en asa (detransitación)

Desmontaje con cierre del cabo distal y colostomía proximal (Hartmann)
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El mismo grupo del Hospital Alemán de Buenos Aires publicó recientemente un estudio comparativo en el que la 
re-intervención “temprana” (< 48 hs de intervalo entre la sospecha de DA y la re-operación) favorece la posibilidad de 
un re-abordaje laparoscópico dada la menor presencia de íleo y adherencias todavía laxas. Como contrapartida, se aso-
ció a un mayor porcentaje de re-laparoscopías sin hallazgos patológicos, lo que de todos modos no indica un aumento 
de la morbilidad.62

Viola y cols63 reportan una serie de resecciones colorrectales laparoscópicas con un 15% de complicaciones mayores que 
requirieron reintervención, de las cuales 10 fueron por reabordaje laparoscópico. 

Por su parte, Chinelli y cols64 en una serie bi-institucional que analizó factores de riesgo de falla de sutura y manejo 
terapéutico de éstas en resecciones laparoscópicas oncológicas, encuentran que la mayoría de las dehiscencias anas-
tomóticas fueron precoces (antes del 6o día), lo que motivó una alta proporción de reintervención y desmontaje en 
relación con el manejo conservador. 

Estrategias de prevención
El rol de algunas estrategias pre-operatorias (preparación colónica) e intra-operatorias (evaluación de la perfusión con 
verde de Indocianina) ya ha sido analizado.

La realización de pruebas de hermeticidad de las suturas colo-rectales es aconsejable, ya que permite detectar defec-
tos que pueden aparecer como consecuencia de errores técnicos o simplemente por falla de la máquina de sutura. La 
obtención de anillos de sutura completos no asegura la ausencia de defectos (ya que pueden producirse desgarros al 
retirar la máquina), y contrariamente, puede aparecer un anillo incompleto aún en una anastomosis bien confeccionada. 

Las pruebas pueden consistir en la instilación trans-anal de solución salina (suero fisiológico) con colorantes como el 
azul de metileno o yodopovidona, o bien hacer una prueba hidroneumática llenando la pelvis con suero mientras se 
insufla con aire el recto, tanto antes de la anastomosis (chequeo del cierre del cabo distal) como después (chequeo de 
la anastomosis).

Otra opción es la rectoscopía intraoperatoria para detectar sangrado y/o defectos.

En caso de prueba positiva, el desafío consiste en localizar el defecto para proceder a repararlo o bien desmontar y 
re-confeccionar la sutura. Al respecto, la endoscopía ofrece la posibilidad de una detección más precisa e incluso la 
posibilidad de reparación por esa misma vía utilizando la plataforma TAMIS.65

El valor de las ostomías de detransitación para las anastomosis de mayor riesgo (colo-rectal baja, colo-anal, tras neoad-
yuvancia) no se discute actualmente, dado que si bien no disminuye la incidencia de DA, sí lo hace respecto de aquellas 
que son clínicamente evidentes, aumentando las posibilidades de manejo conservador y sin impacto negativo en los 
resultados alejados oncológicos y de sobrevida.66

Sin embargo, la presencia de una ostomía (en particular una ileostomía) no está exenta de complicaciones propias, que 
se analizan en detalle en otro apartado, pero que alcanzan tasas de hasta el 70%.67

En base a esto y a la hipótesis de que en la mayoría de los casos la ileostomía termina siendo innecesaria, se propone 
realizar la denominada ileostomía “virtual” o “fantasma”,68  69 pasando un lazo sobre el asa ileal y traccionando la misma 
desde afuera, dejándola inmediatamente debajo de la pared abdominal pronta para ser exteriorizada y abierta en caso 
de ser necesario, incluso sin necesidad de llevar al paciente a sala de operaciones para ello. La evidencia aún es de baja 
calidad, consistente sobre todo en reportes de casos y series pequeñas, con grupos de control muy heterogéneos.

Impacto funcional y oncológico de la DA
La DA genera una fibrosis perianastomótica que disminuye la compliance del “neo-recto” hasta en unos 60 ml en 
pruebas manométricas según Nesbakken.70

Por último, si bien la DA se ha asociado a la posibilidad de peor pronóstico oncológico en términos de mayor recidiva 
por la supuesta exfoliación e implante de células tumorales, esto no ha sido demostrado fehacientemente. En un estu-
dio observacional del grupo Proyecto Español de Cáncer Rectal que incluyó 1181 pacientes consecutivos, la DA no se 
asoció a menor sobrevida (global y libre de enfermedad) ni a mayor recurrencia local y global.71



Diagnóstico y Tratamiento de Complicaciones en Cirugía Abdominal

213

2. Hemorragia anastomótica
Se trata de una complicación poco frecuente, 0,5 - 1%. La mayoría (> 80%) cesan espontáneamente y no requieren más 
que un control clínico y eventualmente reposición de hemoderivados.

Si la misma no cede, es recomendable realizar una endoscopía para confirmar si se trata de un sangrado a punto de 
partida de la anastomosis u otro sector, e intentar su resolución endoscópica.

Excepcionalmente será necesario efectuar una laparotomía de urgencia para reforzar la anastomosis o bien desmontarla 
y re-confeccionarla.

3. Complicaciones intraoperatorias vinculadas a las máquinas de sutura circular
Una complicación es la imposibilidad de retirar la máquina de sutura luego de efectuada la anastomosis. Puede deberse 
a que el diámetro del yunque es superior al de la anastomosis, por ello se aconseja lubricarlo suficientemente y retirarlo 
mediante maniobras suaves y elevando la máquina para retirar primero su borde posterior. 

También puede suceder que la cuchilla no seccione completamente los anillos de tejido. Esto ocurre debido a la inter-
posición de tejido excesiva entre el yunque y la línea de grapas con el consiguiente cierre incompleto o por un disparo 
incompleto de la línea de grapas. 

De no lograr extraer la máquina pese a estas maniobras no debe forzarse su extracción a efectos de no dañar la anas-
tomosis. En su lugar, se realizará una colotomía proximal, se retirará el yunque y se determinará cuál es la causa. En 
caso de sección incompleta, se efectúa la misma con tijeras y se cierra la colotomía. En caso de anastomosis defectuosa, 
puede optarse por reparar manualmente la misma (con o sin detransitación proximal) en caso de que técnicamente sea 
favorable (anastomosis altas). De no poder repararla por su situación baja, existen varias alternativas: si el defecto es 
mínimo, podría optarse por una detransitación como único gesto, que sin dudas es arriesgado. De lo contrario, o si el 
defecto es mayor, proceder a la demolición de la anastomosis y a su reconfección, lo que puede significar incluso que 
deba realizarse una anastomosis colo-anal.72

Desprendimiento del yunque por encima de la línea de sutura: se recomienda progresar manualmente el yunque en sen-
tido proximal hasta retirarlo a través de una pequeña colotomía que luego se cierra. 

Inclusión accidental de la pared posterior de la vagina o la vejiga en la anastomosis: se trata de un error técnico al no 
advertir la interposición de dicho tejido, más comúnmente en pacientes histerectomizadas. En este sentido, la visión 
laparoscópica es ampliamente superior a la que se tiene por vía laparotómica. No obstante, dicha complicación puede 
igualmente ocurrir. En tal caso y de ser advertida, se deberá demoler la anastomosis, repararse la vagina o la vejiga 
según corresponda y re-confeccionar la anastomosis. De no ser advertido, condiciona la aparición postoperatoria de 
una fístula colo-vaginal o colo-vesical anastomótica.73 Cabe mencionar también que ésta última (particularmente la 
colo-vaginal) también puede ser secundaria a la fistulización de una dehiscencia anastomótica colo-rectal baja, y no 
necesariamente a un error técnico al confeccionar la sutura. 

4. Hemorragia presacra
Ocurre en un 3-9,4% y ocurre como consecuencia de la lesión del plexo venoso pre-sacro74 al desgarrar la fascia de 
Waldeyer y puede ser una complicación fatal, que de ocurrir suele ser causa de conversión inmediata a laparotomía.

Una primera medida es el taponamiento o empaquetamiento compresivo, habiéndose descrito múltiples métodos 
como gasas, compresas, apósitos hemostáticos, sellantes, cera ósea, clips y colgajos de músculo.75 En el caso de sangrado 
de las venas basivertebrales (3a-5a vértebras sacras) está recomendado el uso de tachuelas de titanio que deben penetrar 
el orificio del conducto basivertebral en el cuerpo de la vértebra. 

El empaquetamiento puede retirarse 48-72 hs después de efectuado si el paciente está compensado. No debe dudarse 
en estos casos, sobre todo debido al riesgo de síndrome compartimental abdominal, de efectuar un cierre abdominal 
transitorio por ejemplo mediante técnica de open vacuum.

5. Infección grave de partes blandas (fascitis necrotizante)
Se trata de una excepcional complicación, pudiendo estar asociada o no a la dehiscencia anastomótica (Figura 6). 
El diagnóstico suele ser tardío, dado que al inicio existe una disociación entre la sintomatología (dolor intenso) y la 
ausencia de lesiones cutáneas objetivables, en un contexto clínico de gravedad y toxicidad sistémica. Pueden aparecer 
también próximo al sitio de emplazamiento de una ostomía (Figura 7)
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Figura 6. Fascitis necrotizante postoperatoria a punto de partida de la mini-laparotomía (flecha)
para extracción de la pieza quirúrgica (resección anterior de recto).

Fuente: Dr. J. Chinelli (Clínica Quirúrgica 2, H. Maciel).

Figura 7. Fascitis necrotizante postoperatoria periostomal.
Fuente: Dr. P. Valsangiacomo (Clínica Quirúrgica 3, H. Maciel).

Los microorganismos habitualmente involucrados son el Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogenes, Escherichia 
coli y Bacteriodes. En todos los casos, ante la sospecha diagnóstica se deberá proceder a un debridamiento quirúrgico 
urgente y agresivo, junto a la cobertura antibiótica empírica, pese a lo cual la mortalidad continúa siendo elevada. 

Complicaciones tardías

1. Estenosis anastomótica
La incidencia de estenosis anastomótica postoperatoria es variable, 0-30%, si bien solo un 5% llegan a ser sintomáticas. 
En una cohorte retrospectiva de 375 pacientes intervenidos mediante resección anterior de recto (alta y baja) a lo largo 
de 5 años, Surek76 encuentra una incidencia de 9,6%, siendo factores de riesgo identificados el no descenso del ángulo 
esplénico, la presencia de arteria mesentérica inferior intacta, así como márgenes proximal y distal < 10 cm y < 2 cm 
respectivamente.

Esto corrobora la observación de Hiranyakas y Wexner77 en relación con la ausencia de descenso del ángulo izquierdo 
y de ligadura alta de los vasos mesentéricos inferiores.

Otros factores también involucrados son la radioterapia previa, la isquemia, la ubicación distal y la fuga anastomótica.

Tampoco debe olvidarse que la confección de anastomosis mecánicas con técnica de doble stapler determina el diá-
metro máximo de la anastomosis, siendo aconsejable utilizar máquinas de 28-29 mm como mínimo, incluso algunos 
autores como Wexner sugieren utilizar calibre 31-33 mm, aunque esto estará condicionado por el calibre del colon 
proximal, evitando utilizar maquinas gruesas que produzcan desgarros de este. 

En una serie nacional con 73 anastomosis colo-rectales mecánicas, Rodriguez y cols78 reportan una incidencia de este-
nosis del 12,9% si bien solamente la mitad fueron sintomáticas, evolucionando favorablemente con dilatación.
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El diagnóstico se establece mediante tacto rectal en caso de ser accesibles al mismo y endoscopía, siendo clave la toma 
de biopsias además de la realización de estudios de imagen (RMN, TC) a los efectos de descartar malignidad como 
causa de la estenosis, aunque la sospecha de recidiva anastomótica o extraluminal con invasión de la anastomosis de-
penderá del riesgo individual de cada paciente y el momento de aparición de la estenosis. 

Para el tratamiento de la estenosis se han propuesto varias alternativas: estricturotomía mediante electrofulguración o 
láser, inyección de esteroides, fotoablación y fundamentalmente la dilatación con balón y/o bujías. Asimismo, la rein-
tervención puede ser necesaria en casos particulares.

La dilatación con balón es efectiva en estenosis cortas, aunque en aquellas que son largas y/o que requieren de más de 
3 dilataciones el tratamiento tiene mayores chances de fracaso. En esos casos estará indicada la re-intervención para 
intentar resecar y re-confeccionar la anastomosis. Para ello, es necesario por un lado contar con un colon proximal de 
suficiente longitud, movilizando el ángulo esplénico y una ligadura alta de los vasos mesentéricos inferiores, y por otro, 
avanzar distalmente hasta llegar a colon/rectos sanos, lo que técnicamente puede ser dificultoso cuanto más próxima al 
margen anal se encuentre ubicada la anastomosis.

En la serie de Hiranyakas y Wexner de la Cleveland Clinic79 durante el período 2001-2010 los 18 pacientes seleccio-
nados para re-intervención y re-anastomosis fueron tratados con éxito, sin fugas ni incontinencia residual. Se trata de 
procedimientos complejos por lo que es fundamental la experiencia el cirujano y el centro en el manejo quirúrgico de 
esta complicación.

2. Disfunción urogenital
Asociada a las resecciones bajas, se presenta en ambos sexos.

Un 50% de las mujeres presentan dispareunia, así como disminución del deseo sexual, lubricación, orgasmo y satisfac-
ción, estando directamente relacionada al daño neurológico producto de la disección pélvica. 

En hombres, se observa ausencia de eyaculación en un 60% tras la resección anterior baja (RAB), impotencia en un 
17% y ambas en el 23%, en tanto que dichas secuelas ascienden a un 50-100% tras la amputación abdómino-perineal 
(AAP).

La impotencia se relaciona con el daño parasimpático. La lesión del plexo hipogástrico provoca eyaculación retrógrada 
y la aneyaculación es debida a la lesión del plexo mesentérico.

A nivel urológico, puede observarse vejiga neurógena, urgencia miccional y nicturia.

Es por ello por lo que el cirujano debe estar familiarizado con la anatomía quirúrgica de los nervios pélvicos autóno-
mos, particularmente si se realiza un vaciamiento ganglionar lateral, a los efectos de minimizar la incidencia de daño 
sobre estas estructuras. 

3. Síndrome de Resección Anterior Baja (SRAB)
Tiene una incidencia elevada, de 80-90% tras la cirugía con preservación esfintérica.77

La irritabilidad a nivel del “neo-recto” suele revertir antes de 12 meses y explicar así síntomas transitorios, mientras que 
los síntomas que persisten luego de un año suelen obedecer a secuelas permanentes.80

Clínicamente se puede presentar de dos formas, o bien mediante una combinación de ambas: una es con incontinencia 
y urgencia defecatoria; la otra, con sensación de evacuación incompleta y dificultad evacuatoria. En cualquier caso, 
comportan una alteración importante de la calidad de vida.81

La neoadyuvancia y un recto remanente < 4 cm son factores de riesgo asociados.82

La etiología y fisiopatología del SRAB son complejas. El daño esfintérico puede ocurrir tanto por la introducción de 
máquinas de sutura como por daño de los plexos autónomos especialmente aquellos cercanos a la próstata, así como 
durante la disección interesfintérica. 

La sección del músculo recto-coccígeo puede alterar el acortamiento rectal durante la evacuación.
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Finalmente, el neo-recto no tiene la compliance del recto, lo que disminuye su capacidad y el volumen máximo tolera-
ble, creando una falsa sensación de urgencia evacuatoria. 

Un instrumento útil de diagnóstico es el score de SRAB de Emmersten,83 que va de 0-42 puntos. Un puntaje menor a 
20 implica ausencia de SRAB; entre 21-29 es un SRAB leve y mayor a 30 severo.

La manometría ano-rectal es un estudio que no resulta imprescindible para el diagnóstico de SRAB, aunque puede 
servir para evaluar la respuesta al tratamiento.84

La feco-flujometría es una prueba de expulsión tras la instilación de 1000 cc de solución salina simulando un cuadro 
diarreico, que mide el volumen evacuado, el tiempo de flujo, el flujo máximo y mínimo, y el tiempo hasta el flujo máxi-
mo, aportando datos complementarios.85

El tratamiento de primera línea consiste en modificaciones dietéticas (aumento del consumo de fibra) y/o agentes 
anti-diarreicos como la loperamida.

Los enemas y la irrigación trans-anal logran buenos resultados, en parte debido al efecto de lavado del neo-recto que 
reduce la frecuencia defecatoria, así como aumentando el tiempo hasta que el paciente vuelve a sentir deseo evacuatorio. 
Incluso ha demostrado mejor resultado comparado con la estimulación del nervio tibial posterior.86

Una segunda línea de tratamiento es la rehabilitación del piso pélvico mediante bio-feedback.

En los pacientes con SRAB refractario a estas medidas luego de 1 año puede intentarse la neuromodulación de raíces 
sacras87 con una tasa de mejoría de la incontinencia de hasta el 75%.

Finalmente, el fracaso del tratamiento después de 2 años, dado por síntomas invalidantes y afectación severa de la 
calidad de vida, podría ser indicación de un ostoma definitivo.

4. Complicaciones del abordaje perineal en la amputación abdomino-perineal (AAP)
4.1 Complicaciones de la herida perineal
Son frecuentes (40%), siendo la más común el cierre tardío, seguido de la infección. No es claro el rol de la neoadyuvan-
cia como factor de riesgo, y es más frecuente en AAP secundarias a cáncer de ano y enfermedad inflamatoria intestinal 
(EII) que tras la AAP por cáncer de recto.

Ante la sospecha de infección y/o absceso, se debe abrir la herida y evacuar la colección perineal.

4.1 Fístula o seno perineal persistente
Se define como una herida que permanece sin cerrar durante un mínimo de 6 meses. Suele ser secundaria a la radiote-
rapia, aunque menos frecuentemente a oblitos, secuestro sacro y recidiva tumoral. Varias técnicas se han empleado para 
mejorar la cicatrización de la herida, como el empleo de flaps miocutáneos, con buen resultado. Otra alternativa es el 
uso de dispositivos de presión negativa (vacuum).

Figura 8. Eventración perineal.
Fuente: Dr. J. Chinelli (Clínica Quirúrgica 2, H. Maciel)



Diagnóstico y Tratamiento de Complicaciones en Cirugía Abdominal

217

4.3 Eventración perineal (Figura 8)
Complicación de baja frecuencia (1%), hasta 3% en exenteraciones pélvicas, debido a la resección de los elevadores, 
siendo la infección de la herida un factor coadyuvante. Se ha ensayado el uso de mallas biológicas (Permacol®), con 
disminución en la incidencia de eventración comparada al cierre simple,88 si bien no están exentas de complicaciones 
infecciosas. Su reparación puede realizarse por vía perineal o trans-peritoneal, esta última de forma convencional o 
bien laparoscópica. Utilizando la vía perineal y con el uso de malla protésica dual, Morales-Cruz89 reporta una tasa de 
recidiva de 30%.

4.4 Recto fantasma
Con una base fisiopatológica similar a la descrita tras la amputación de extremidades y reportado hasta en un 65% de 
casos, se manifiesta como sensación de urgencia defecatoria, tenesmo y dolor. 

 
Complicaciones de las ostomías  

A pesar del perfeccionamiento en la técnica de confección de ostomías y de la existencia de profesionales de enfermería 
entrenados en terapia ostomal (ostomatoterapeutas), las complicaciones relacionadas a las mismas son frecuentes, hasta 
en un 70% de los casos (Figura 9).

Podemos dividirlas en leves o graves, según requieran tratamientos locales o técnicas más complejas para su corrección 
respectivamente. A su vez, pueden ser tempranas o tardías.

La cirugía de urgencia y la obesidad son factores críticos en la aparición de complicaciones del ostoma. 

Frecuentemente la confección de una ostomía se concibe como un paso de menor importancia dentro del procedimien-
to, quedando a cargo de los miembros menos experimentados del equipo, siendo esto un error. Es importante marcar 
el sitio previo a la cirugía, sobre todo en pacientes con un gran delantal adiposo y de ser posible teniendo como refe-
rencia la ropa que utiliza habitualmente, para que la misma no quede debajo del ajuste del cinturón. Para ello se traza 
el denominado “triángulo de la ostomía”, comprendido entre el ombligo, la espina iliaca anterosuperior y el centro del 
pubis. La intersección de las bisectrices de los lados de este triángulo indica el punto más conveniente para emplazarla, 
que deberá ser trans-rectal.

1. Edema, isquemia y necrosis
Más frecuentes en colostomías terminales de pacientes obesos, ancianos y en cirugías de urgencia, hasta un 17%. Fac-
tores técnicos que pueden generar esta complicación son la desvascularización excesiva y/o una insuficiente apertura de 
la pared abdominal que produzca constricción del segmento exteriorizado.

El edema y la isquemia con color rojo vinoso o azulado de la mucosa suele ser transitorio y asintomático. De existir 
necrosis hay que determinar la extensión en profundidad. Si no sobrepasa el plano aponeurótico no es urgente su 
tratamiento, aunque seguramente evolucione a la estenosis. En caso de sobrepasarla, se impone la re-exploración y 
reconfección, que puede lograrse simplemente liberando el ostoma, aunque en ocasiones requiere el re-abordaje de la 
cavidad abdominal por vía laparoscópica o abierta.

2. Sepultamiento
Tiene una frecuencia de 1,5 - 10% y suele obedecer a tensión del meso. Esto sucede fundamentalmente en pacientes 
obesos con gran panículo adiposo. La confección de ostomías en asa sobre varilla intenta reducir esta complicación.

El problema surge cuando la ostomía queda sepultada profundamente, incluso a nivel del peritoneo parietal, dado que 
puede ocasionar complicaciones infecciosas graves, incluso una infección grave de partes blandas (IGPB).  

La solución es la re-exploración y re-confección del ostoma, siendo la amplia movilidad de este el mejor gesto para 
prevenir el hundimiento. 

3. Absceso para-colostómico
Si bien suelen aparecer debido a la contaminación directa de la zona, una posibilidad es que se generen pequeñas 
fístulas a punto de partida de perforaciones de la pared intestinal. Esto sucede por isquemia, como por ejemplo tras la 
eversión de los bordes (técnica a la Brooke) cuando los puntos son excesivamente gruesos. Por lo general se resuelven 
tras el drenaje simple con curación local.
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4. Hemorragia
Aparece por traumatismo y esfacelo de la mucosa, no siendo esto grave, cediendo rápidamente con compresión directa 
y/o electrocoagulación.

5. Eventración para-colostómica
Puede llegar al 58% de los casos,90 aunque la literatura revela cifras muy variables ya que depende, entre otras cosas, del 
tiempo de seguimiento y el tipo de ostoma realizado.91

Goligher considera que cierto grado de herniación alrededor del ostoma es una consecuencia casi inevitable y la con-
fección extraperitoneal propuesta por este mismo autor no logró disminuir su frecuencia de aparición. 

Entre los factores predisponentes vinculados al paciente están las patologías pulmonares crónicas, la desnutrición, cor-
ticoterapia y asociación de otra patología parietal, aunque el más importante es la obesidad.

Existen factores técnicos, como un orificio parietal demasiado amplio y el pasaje del colon por fuera de la vaina del 
recto. 

Dependiendo del tamaño del saco y el contenido, la eventración puede ocasionar grandes deformaciones a nivel del 
sitio del ostoma, interfiriendo así con su función y el mantenimiento del dispositivo.

Una complicación potencial es la estrangulación intestinal a nivel del anillo.

El diagnóstico es clínico, como el de otras tumoraciones herniarias. No obstante, en algunos casos - sobre todo pacien-
tes obesos con anillo pequeño - el mismo llega a confirmarse mediante TC.

La indicación de tratamiento quirúrgico dependerá de cada paciente en particular, considerando múltiples factores: 
pronóstico vital, terreno, tamaño y repercusión de la eventración. Se podría optar por un tratamiento conservador en 
pacientes oligosintomáticos con defectos pequeños que no interfieren con la función del ostoma.

En caso de indicarse la cirugía existen varias opciones:
i)	 Eventroplastia manteniendo la colostomía in situ
ii)	 Eventroplastia y reimplante del ostoma en un sitio alejado

 
La vía de abordaje puede ser anterior o posterior, abierta o mínimamente invasiva. El punto crítico de la reparación es 
el uso de mallas sintéticas irreabsorbibles en la cercanía o íntimo contacto con el colon, así como el contenido visceral 
intraabdominal. Para esto último, se cuenta actualmente con mallas duales que minimizan la posibilidad de adherencias 
y fístulas.

Por último, se ha demostrado la utilidad del uso profiláctico de mallas intraperitoneales tras la AAP. Biondo (92) en un 
ensayo clínico aleatorizado, encuentra una diferencia de 70% vs 13% de incidencia de eventración paraostomal tras la 
utilización de malla dual en forma de embudo (funnel-shaped) con técnica IPOM (intraperitoneal onlay mesh).

6. Prolapso
El prolapso, cuya incidencia llega hasta el 26% de los casos, puede ser mucoso (más frecuente en ostomías laterales o 
en asa) o total, este último casi exclusivamente en las ostomías terminales.

Son factores predisponentes un dolicocolon, un meso largo y móvil, la debilidad parietal, un orificio muy amplio y las 
situaciones que propician un aumento de la presión intraabdominal.

En la evolución la tendencia es al aumento de tamaño y la progresiva irreductibilidad, por lo que se impone el trata-
miento, que dependerá del tipo de ostomía y su carácter transitorio o definitivo.

En las ostomías laterales el prolapso se resuelve al momento del cierre, en tanto que de ser permanentes puede trans-
formarse en una a dos cabos (“caño de escopeta”).
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En las ostomías terminales definitivas, se han descrito múltiples alternativas, entre las que destacamos:
-	 Resección del prolapso con uso de grapadora lineal.93

-	 Reconstrucción: liberación del ostoma, resección del segmento exteriorizado/prolapsado y nueva fijación
	 colo-cutánea.
-	 Procedimiento de Altemeier modificado.94

-	 Resección y reubicación del ostoma.
 
Garoufalia95 en una revisión sistemática reciente, encontró una recurrencia de 37,2%, 14,9% y 20% para la reconstruc-
ción, resección mediante grapado y Altemeier modificado respectivamente, en tanto que fue notoriamente mayor tras 
la resección y reubicación (66%). 

7. Estenosis 
Como fue mencionado, suele ser producto de isquemia y/o infección periostomal, afectando a un 3-10% de los pa-
cientes.

Si altera el normal funcionamiento de la colostomía está indicada la resección quirúrgica del anillo fibrótico cutá-
neo-mucoso con nueva fijación colo-cutánea.

8. Dermatitis
Más frecuente en las colostomías derechas por el contacto de heces líquidas con la piel, genera un enrojecimiento, dolor 
y prurito local, muchas veces exacerbado por sobreinfección micótica.

El tratamiento consiste en mejorar las condiciones locales de la piel, utilizando pasta de Karaya o bien polvo hidroco-
loide (Adapt®) para absorber la humedad cutánea. 

Otras veces es secundaria a una reacción alérgica por el material del aro y/o la bolsa colectora, en tanto que en algunos 
pacientes puede ocurrir por abrasión cutánea si el cambio de los dispositivos se realiza muy seguido. Para evitar esto 
último se diseñan aros hidrocoloides que se adhieren a la piel y se cambian cada 7-10 días. 

Figura 9. Complicaciones de las colostomías (A-F). A: estenosis; B: necrosis; C: eventración paraostomal;
D: prolapso; E: evisceración aguda paraostomal; F: desprendimiento y prolapso agudo.

Fuente: Dr. J. Chinelli (Clínica Quirúrgica 2, H. Maciel)
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9. Complicaciones por alto gasto de las ileostomías
Uno de los principales problemas de las ileostomías es el alto gasto o débito que tienen inicialmente (500-1500 ml/día), 
si bien tiende a disminuir con el paso de los días. La deshidratación secundaria que afecta a un 17% de los pacientes 
se transforma así en la principal causa de reingreso hospitalario.96 Además, aumenta el riesgo de falla renal aguda y 
desarrollo de insuficiencia renal crónica severa.97

Los pacientes más expuestos son los que tienen una ileostomía de detransitación de un pouch ileal, ya que se utiliza 
un segmento ileal aún más proximal.

El riesgo de desbalance hidroelectrolítico es máximo durante los primeros 3-8 días por lo que deberán extremarse las 
precauciones. Se debe aconsejar a los pacientes respecto del consumo de sal y agua, así como evitar comidas copiosas, 
optando por porciones pequeñas y frecuentes.

Esto es muy importante en tiempos de utilización de protocolos como ERAS, en los que el alta hospitalaria es precoz y 
previo a que se consoliden los mecanismos adaptativos a la perdida de agua y sal, entre ellos el aumento del valor basal 
de aldosterona en sangre.

Si el alto gasto persiste, se debe aumentar el consumo de fibra dietética a 20-30 g/día, lo que aumenta la consistencia 
de este disminuyendo la irritación dérmica, así como el uso de fármacos astringentes (Loperamida) u Octeotride.
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Capítulo 22
COMPLICACIONES DEL POUCH ILEAL LUEGO DE LA 

PROCTOCOLECTOMÍA RESTAURADORA

 
La proctocolectomía restauradora consiste en la resección de todo el colon y recto, seguida de la confección de un re-
servorio o pouch ileal y anastomosis ileo-anal (IPAA). Se trata del procedimiento gold standard para aquellos pacientes 
con Colitis Ulcerosa Crónica (CUC) o Poliposis Adenomatosa Familiar (PAF) en los que está indicada la cirugía.

Otras indicaciones mucho menos frecuentes son la inercia colónica y el cáncer. Por el contrario, la enfermedad de 
Cröhn constituye una contraindicación relativa.

Cumple así con 2 premisas: erradica la enfermedad evitando el riesgo de recidiva y neoplasia, y preserva la evacuación 
anal.

La técnica de reservorio admite muchas variantes, pero la más utilizada es la bolsa en J desarrollada por Utsonomiya 
en 1980.1

La anastomosis puede ser manual o mecánica. Esta última conserva unos 2 cm de recto inferior residual denominado 
cuff, en tanto que la técnica manual efectúa una mucosectomía para realizar la anastomosis a nivel de la línea pectínea. 
La ventaja de la técnica mecánica es su simplicidad y la de preservar un área de mucosa denominada zona de transición 
anal, que, si bien es parte de la mucosa afectada por la enfermedad de base y por lo tanto con potencial de general 
recaídas y transformación neoplásica, también juega un rol clave en la sensibilidad rectal, lo que explica los mejores 
resultados funcionales en términos de continencia.2

Las complicaciones ocurren en un porcentaje elevado de casos, alrededor del 30%. Esto es esperable ya que muchos de 
estos pacientes han recibido tratamientos médicos agresivos previamente.

Se distinguen complicaciones sépticas, vasculares, mecánicas y médicas. A su vez, se consideran tempranas (< 30 días) 
o tardías (> 30 días).

La falla o fracaso del pouch ocurre cuando aparecen complicaciones que obligan a su resección o detransitación defini-
tiva, observándose en un 3,5 - 17%.3 Las principales causas son la infección pélvica aguda y crónica (50%), alteraciones 
funcionales (35%) y pouchitis (10%).

En caso de aparecer patología neoplásica está indicada la resección del pouch e ileostomía. Fuera de esta situación, y 
como alternativa a la resección/detransitación definitiva se puede considerar la cirugía revisional (“re-do”), la que sin 
embargo está acompañada de mayor morbilidad (50%) por lo que se recomienda sea efectuada por cirujanos expertos 
y en centros de referencia.

1. Infección pélvica
Con una incidencia de hasta el 20%, se presenta como dolor anal agudo asociado a fiebre y descarga purulenta por el 
ano. Se confirma mediante TC que puede evidenciar edema pélvico (flemón) y/o colecciones con o sin gas, aunque 
también puede realizarse un enema contrastado (pouchograma) que evidenciará la presencia de fugas.

Suele ser la consecuencia de una dehiscencia anastomótica o un hematoma infectado y requiere un rápido abordaje 
para reducir las chances de fallo del pouch. Asociado al uso de antibióticos, se debe intentar drenar las colecciones por 
vía trans-anal siempre que sea posible, aunque el drenaje percutáneo es otra opción, pero que se evitará de ser posible 
para reducir la posibilidad de fistulización.4 Si esto no es suficiente, se puede destechar el absceso pélvico por vía en-
doanal aumentando la comunicación entre éste y el pouch.

La dehiscencia anastomótica se relaciona con la vascularización del pouch. La tensión a nivel de la anastomosis genera 
isquemia, necrosis y filtración, siendo un factor técnico importante la ligadura sistemática de los vasos ileo-cólicos para 
evitar la tensión cuando se efectúa la sutura manual. 
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La utilización de terapia de vacío endocavitaria (VAT) también es de utilidad en estos casos, promoviendo la elimina-
ción de detritos de la cavidad y acelerando la granulación.

Si una dehiscencia, por cursar en forma asintomática, es detectada tardíamente durante la evaluación previa al cierre de 
ileostomía (mediante examen clínico, endoscopía o pouchograma), se deberá diferir el cierre de esta al menos 3 meses.

2. Alteración funcional
Algunos pacientes pueden tener una alta tasa de deposiciones diarias y urgencia defecatoria, lo que puede afectar seve-
ramente su calidad de vida. Se considera como normal una frecuencia de hasta 4-8 deposiciones diarias y 1 nocturna, 
así como la capacidad de diferir la evacuación hasta considerarlo apropiado.5

3. Estenosis 
Se entiende como la obstrucción sintomática, con evacuaciones de pequeño volumen y que requiere dilataciones siste-
máticas. La causa más común es la sepsis pélvica con retracción cicatrizal.

En una revisión que incluye 38 estudios, Aviran6 reporta una incidencia variable de 5-38%, distinguiendo 3 sectores 
donde puede ocurrir la estenosis: asa aferente, el pouch propiamente dicho y la anastomosis ileo-anal, siendo en ésta 
última donde se localizan con más frecuencia (hasta 87% de los casos).

Según Dolinsky,7 tras estudiar las anastomosis con pouchograma, se considera aceptable una luz de 1,5 cm de diámetro 
y estenótica una que no supere los 5mm. Entre 5-8 mm se recomienda dilatarlas previo al cierre de la ileostomía.

Las estenosis proximales se tratan mediante estricturoplastia o resección y anastomosis. Las del sector medio del pouch 
mediante revisión y nueva anastomosis, en tanto que para las de la anastomosis ileo-anal se prefiere un abordaje de tipo 
step-up, ya que las medidas conservadoras como la dilatación digital o con balón y bujías de Hegar tiene una tasa de 
éxito superior al 80%,8 siendo la cirugía revisional el último recurso.

4. Cuffitis
Es la inflamación del cuff o manguito de mucosa rectal residual en pacientes tratados con anastomosis mecánica, pre-
sentándose como una proctitis con rectorragia, dolor y urgencia defecatoria. 

En general tiene buena respuesta al tratamiento local mediante corticoides y supositorios de ácido 5- aminosalicílico 
(5-ASA). De forma alternativa, puede realizarse la mucosectomía por abordaje trans-anal, con descenso del pouch y 
re-anastomosis a nivel de la línea dentada.9

5. Pouchitis
Es la complicación más frecuente de todas. Se trata de un proceso inflamatorio inespecífico del reservorio ileal, en ge-
neral de aparición tardía y con una incidencia de hasta el 60% a los 10 años, que se manifiesta clínicamente con dolor 
cólico y enterorragia. Puede aparecer en cualquier momento, aunque lo más frecuente es que sea temprano tras el cierre 
de la ileostomía10 y es excepcional en pacientes operados por PAF,11 en tanto que en pacientes portadores de CUC la 
pancolitis y las manifestaciones extraintestinales son predictores de pouchitis.

Para estandarizar el concepto, se ideó un índice de actividad en pouchitis (Pouch Disease Activity Index, PDAI score)12 
que combina criterios clínicos, endoscópicos e histológicos (Tabla 1)

Endoscópicamente puede observarse edema mucoso, granulaciones, tejido friable, pérdida del patrón vascular y úlceras. 
Desde el punto de vista microscópico pueden existir cambios agudos (infiltrado por neutrófilos, úlceras) y crónicos 
(atrofia vellositaria, hiperplasia de criptas e infiltrado mononuclear).

La pouchitis parece estar relacionada a la estasis del reservorio, con proliferación bacteriana, sobre todo de anaerobios. 
Esto genera daño a la mucosa, incluso ulceración. En base a ello, se plantea una primera línea terapéutica en base a 
antibióticos como la ciprofloxacina y metronidazol durante 14 días.

En caso de respuesta y remisión se sugiere continuar con el uso de probióticos, para prevenir nuevos episodios y de no 
existir respuesta puede intentarse el uso de otros fármacos como esteroides e incluso biológicos como el Infliximab. 
Algunos probióticos como el denominado VSL#3 y el Lactobacillus Rhamnosus han demostrado eficacia en la induc-
ción de remisión de la pouchitis.13 Pero aun así no está del todo claro el rol de éstos y de otro tipo de intervenciones 
farmacológicas en el tratamiento, según una revisión sistemática reciente.14
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En un 5-15% el fracaso terapéutico afecta la calidad de vida al punto que es necesario desmontar el pouch.

Tabla 1. Índice de actividad en pouchitis (PDAI score)

6. Vólvulo del pouch
Se produce por rotación sobre su eje vascular, siendo una complicación muy rara. El riesgo de no reconocer tempra-
namente sus síntomas (dolor intenso, síndrome de respuesta inflamatoria sistémica) expone al paciente a la isquemia 
y necrosis del pouch. 

Si bien la endoscopía puede efectuar la devolvulación, suele ser transitoria, por lo que la regla es la remoción del reser-
vorio.

7. Fístulas 
Tienen una incidencia de hasta el 20%15 y pueden ser al periné, vagina, vejiga o cutáneas.

En su desarrollo inciden la dehiscencia anastomótica, la isquemia y también el debilitamiento tisular, particularmente 
a nivel de la pared posterior de la vagina y el septum recto-vaginal. La presencia de enfermedad de Cröhn es un claro 
factor de riesgo.

El diagnóstico es clínico, lo que incluye la exploración del trayecto fistuloso bajo sedación, apoyado en estudios de 
imagen: ecografía endoanal, pouchograma, TC y resonancia magnética (RM) de pelvis. 

Como regla general deben tratarse las colecciones intermediarias mediante drenaje, antibióticos y retrasar el cierre de 
la ileostomía (si no se efectuó) o bien proceder a su reapertura.

La fístula vaginal es rara, 7-10%, pero se destaca por afectar mucho la calidad de vida de las pacientes, con un tiempo 
medio de presentación de 21 semanas según Wexner.16

Rango

Clínica

1. Frecuencia evacuatoria (0-2)

2. Urgencia defecatoria / dolor cólico (0-2)

3. Rectorragia (0-1)

4. Temperatura axilar > 37,8 ºC (0-1)

(Máximo puntaje clínico: 6)

Hallazgos endoscópicos

1. Edema (0-1)

2. Granularidad (0-1)

3. Friabilidad (0-1)

4. Pérdida del patrón vascular (0-1)

5. Exudados mucosos (0-1)

6. Ulceración (0-1)

(Máximo puntaje endoscópico: 6)

Histología

1. Infiltrado polimorfonuclear (0-3)

2. Ulceración por cambio de bajo aumento (0-3)

(Máximo puntaje histológico: 6)
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Entre los factores analizados, se deben jerarquizar la sepsis pélvica pero también el efecto mecánico de la disección y 
uso de electrocauterio a nivel del tabique recto-vaginal, así como la existencia de enfermedad de Cröhn. 

Clínicamente se presenta con descarga de contenido ileal por la vagina y el diagnóstico es evidente tras la exploración 
anal y vaginal, aunque a veces se requiere confirmarlo a través de un pouchograma.

En casos muy poco sintomáticos puede ser suficiente la colocación de un sedal, o bien ser el gesto inicial previo a la 
reparación definitiva junto con la detransitación.

Se han descrito distintos procedimientos de reparación, por vía abdominal y perineal. Entre los primeros están la revi-
sión del pouch con avance hacia el ano. Los perineales son: la fistulotomía con reparación del esfínter anal, los colgajos 
de avance endoanales, la reparación trans-vaginal y la rotación de colgajo de músculo gracilis.17 La elección de una vía 
u otra depende de la altura de la anastomosis, siendo preferible utilizar la última cuando la misma es baja, ya que de 
otra forma no habrá longitud suficiente para una re-anastomosis pouch-anal.
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Capítulo 23
COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO
QUIRÚRGICO DEL PROLAPSO RECTAL

 
Introducción

El prolapso rectal (procidencia) se define como la salida de todas las capas de la pared rectal a través del orificio anal.1

Existen diversos factores anatómicos que favorecen la invaginación recto-rectal: fondo de saco de Douglas profundo, 
meso-recto laxo, dolicosigmoides, hipotonía esfintérica por diastasis del pubo-rectal y debilidad del piso pélvico. Esta 
última se produce fundamentalmente en pacientes postmenopáusicas y añosas. Se postula también que estos defectos 
de la anatomía del piso pélvico serían la consecuencia a largo plazo de un esfuerzo defecatorio excesivo y crónico.

En base a esto, se han descrito múltiples técnicas y abordajes para intentar corregirlo, cuyos resultados aún están lejos 
de ser excelentes, lo que revela la complejidad de esta patología. Básicamente existen abordajes abdominales y perinea-
les. Entre los primeros, la indicación de fijación exclusiva o de resección y fijación puede variar según la presencia de 
incontinencia o constipación respectivamente. 

Si bien históricamente los procedimientos perineales eran la primera elección en la mayoría de los pacientes, habi-
tualmente añosos, frágiles y con co-morbilidades, actualmente está demostrada la seguridad y eficacia del abordaje 
abdominal en esta población, fundamentalmente a expensas del desarrollo de protocolos de recuperación postopeatoria 
y de las técnicas mínimamente invasivas (laparoscópicas y robóticas).2

Algunas complicaciones relacionadas al abordaje abdominal como lesión vascular y ureteral se desarrollan en profun-
didad en el capítulo de complicaciones de las resecciones colorrectales, por lo que no se tratarán específicamente aquí.

Complicaciones 

1. Recurrencia del prolapso

La incidencia de recurrencia es muy variable y probablemente subestimada, dado que un factor clave a la hora de 
analizarla es el tiempo y la modalidad del seguimiento, siendo éste muy heterogéneo cuando se analiza la literatura y 
llamativamente inferior a 2 años en la mayoría de las publicaciones. Otro factor que puede explicar en parte la varia-
bilidad cuando se comparan estudios de una misma técnica es la inclusión o no de la recidiva mucosa exclusiva, que es 
incluso más frecuente que la del prolapso completo. 

La recurrencia es de un 5-10% para los procedimientos abdominales y del 14-27% % para los perineales.3

Uno de los mejores estudios comparativos por su carácter aleatorio y prospectivo es el PROSPER (PROlapse Surgery 
PErineal or Rectopexy) del año 2013,4 que no encontró diferencias estadísticamente significativas entre las distintas 
comparaciones efectuadas: Delorme 31% vs Altemeier 24%; Resección 13%vs Rectopexia 26%; abordaje abdominal vs 
perineal (26% vs 20%).

Las causas son una combinación de problemas o defectos técnicos, sumados a la persistencia de factores anatómicos 
que no es posible corregir, dado el carácter “paliativo” de la cirugía. Cuando la misma ocurre dentro de los primeros 6 
meses se asume que obedece mayormente a la técnica: pérdida de tensión de la malla o desprendimiento de la sutura. 
No obstante, también suelen estar precedidas de esfuerzo defecatorio intenso y maniobras de Valsalva.

La edad mayor a 65 años es un factor asociado a mayor probabilidad de recurrencia siempre.5
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Ante la sospecha de una recidiva, fundamentalmente cuando es alejada, se aconseja la evaluación exhaustiva mediante 
ecografía endoanal, manometría ano-rectal, electromiografía y tiempo de latencia de pudendos, además de la reso-
nancia magnética (RM). Esta última podrá evidenciar una intususcepción, así como la asociación de otro prolapso 
víscero-pélvico (prolapso multivisceral).

Es importante conocer la vascularización del remanente intestinal, puntualmente si está preservada la arteria rectal 
superior, sobre todo cuando la recidiva fue precedida por una resección, ya que esto puede condicionar la viabilidad de 
dicho segmento, independientemente de la vía de abordaje que se esté planificando luego.

La recurrencia luego de un procedimiento de rectopexia puede suceder por fijación incompleta de la malla o la sutura 
a la fascia presacra. En caso de haber utilizado malla protésica, la incidencia de recidiva es comparable para cualquier 
material utilizado.6

En cuanto al tratamiento del prolapso recurrente, la evidencia es más bien escasa y de mala calidad. En una revisión 
sistemática,7 el estudio comparativo de la vía de abordaje de la recurrencia con mayor número de pacientes fue el de 
Steele8 con mejores resultados a favor de la vía abdominal (15% vs 37% de re-recurrencia). Sin embargo, en dicha serie, 
la mayoría de los pacientes re-operados por abordaje abdominal eran más jóvenes y el tiempo de seguimiento medio fue 
de sólo 9 meses. A esta falta de evidencia contribuye también el hecho de que algunos estudios contienen poblaciones 
de pacientes con prolapso primario y recurrente, sin efectuar análisis discriminado por subgrupos, lo que hace que no 
sean comparables con otras series. 

Con respecto a los procedimientos, la percepción general entre los cirujanos de una alta tasa de fracasos del tratamiento 
quirúrgico de las recidivas ha llevado a que algunos autores desarrollen variantes técnicas, como la suspensión trans-ob-
turatriz del colon en el procedimiento de Altemeier como propone Boccasanta.9

Es así como la ausencia de estudios de buena calidad impide diseñar algoritmos de actuación ante la presencia de un 
prolapso rectal recurrente, quedando así la decisión final en cuanto a vía de abordaje y procedimiento específico a cargo 
del cirujano. En estos casos un punto para tener en cuenta es la presencia de planos anatómicos alterados producto de 
la disección realizada en el procedimiento primario, que puede dificultar aún más la cirugía de la recurrencia.10

 
2. Incontinencia

La incontinencia que hasta un 75% de los pacientes presentan antes del tratamiento del prolapso puede mejorar en un 
50-80% de ellos, aumentando la presión de reposo y de contracción, con restablecimiento del reflejo recto-anal inhi-
bitorio. Si la misma persiste, puede optarse por el biofeedback, estimulación del tibial posterior y/o neuromodulación 
sacra.

No obstante, muchos pacientes persistirán con incontinencia, siendo el tiempo de persistencia del prolapso un factor 
determinante de la denervación postoperatoria.

 
3. Constipación 

Se trata de otro síntoma que presentan un 25-50% de los pacientes antes de la cirugía.

Algunas técnicas de promontofijación como la de Orr-Loygue se acompañan de mayor incidencia de constipación 
postoperatoria, cuya etiología es multi-factorial, aunque predominan la denervación parasimpática y la angulación 
marcada del recto si la fijación es con excesiva tensión.

Por otra parte, en un estudio observacional de 919 pacientes consecutivos tratados mediante rectopexia ventral laparos-
cópica, D’Hoore11 reporta una mejoría significativa de la constipación y la defecación obstructiva en el postoperatorio.

 
4. Complicaciones de la rectopexia con malla

Entre las complicaciones de la rectopexia con malla se destacan la hemorragia presacra en el 8% e infección pélvica en 
un 5%.
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Las complicaciones tardías reportadas son la impactación fecal en un 6,7% y la estenosis rectal a la altura de la malla 
en un 1,8%, que ocurre sobre todo si no se reseca el colon, que cae por delante del recto volvulándose. Para intentar 
evitarla, se recomienda no fijar la malla a la cara anterior del recto, permitiendo su distensibilidad.

La infección de las mallas protésicas puede estar favorecida por la presencia de hematoma pélvico en el postoperatorio 
temprano.

En algunos pacientes la malla puede horadar la pared rectal o vaginal, con la consiguiente extrusión hacia su luz. Una 
posibilidad es la extracción local de la misma desde la propia luz de la vagina o el recto, sin que por ello afecte signifi-
cativamente el resultado funcional de la pexia. 

De todos modos, pese a su baja frecuencia de 1,3 - 3,6%12 estas complicaciones mecánicas e infecciosas pueden tener 
consecuencias devastadoras y deteriorar la calidad de vida. Desde que en 2011 la Food and Drug Administration (FDA) 
alertó acerca de problemas relacionados con el uso de mallas sintéticas trans-vaginales hasta la prohibición de su fabri-
cación en el año 2019, la preocupación ha ido en aumento.

Es por ello por lo que comenzaron a utilizarse mallas biológicas, cuyo riesgo de complicaciones de este tipo serían 
menores debido al proceso de degradación lenta que sufren. Sin embargo, la contrapartida es un riesgo aumentado de 
recurrencia, asociado al costo de estas que es unas 10-20 veces superior al de las mallas sintéticas.

Se han publicado algunas revisiones sistemáticas que comparan los resultados con el uso de ambos tipos de mallas, 
como las de Balla,13 Smart14 y más recientemente van der Schans15, no encontrando diferencias significativas en cuanto 
a complicaciones infecciosas y mecánicas. Sin embargo, tampoco se vio que la tasa de recurrencia fuese mayor con el 
uso de mallas biológicas.14

 
5. Complicaciones de los procedimientos perineales (Figura 1) 

La proctosigmoidectomía perineal fue descrita inicialmente por Mikulicz en 1889. Posteriormente Miles publica una 
serie de 33 casos, en los que el seguimiento evidenció una recurrencia elevada, del 60%.

En 1971 Altemeier16 reportó una recurrencia del 3% y morbilidad del 24% en una serie de 106 pacientes con un segui-
miento de 19 años. Se destaca en este caso una modificación a la técnica original con un cierre alto del fondo de saco 
de Douglas y la plastia anterior de los músculos elevadores.

El procedimiento de Altemeier tiene la ventaja de poder ser utilizado en los prolapsos con complicación mecánica e 
irreductibilidad aguda (incarceración).

Actualmente, el uso de pinza armónica u otro instrumento sellador permite acortar los tiempos de ejecución y reducir 
el sangrado intraoperatorio.17

Altomare y cols18 en una serie de 93 procedimientos, de los cuales el 78% asoció plastia de los elevadores del ano, repor-
tó una tasa de recurrencias del 18%, una incidencia de complicaciones mayores del 8,6% (hematoma pélvico, dehiscen-
cia anastomótica, perforación sigmoidea, absceso para-rectal) y una de complicaciones menores del 14% (íleo, retención 
de orina, hemorragia anastomótica). La complicación tardía fue la estenosis anal en 2 casos, tratada con dilatación.

En una revisión sistemática de 2017, Emile y cols19 encontraron una morbilidad global del 13,2% para todos los proce-
dimientos perineales, siendo del 11,1% y 8,7% para el Altemeier y Delorme respectivamente. Al analizar la severidad 
de dichas complicaciones, las tipo III-IV según Clavien-Dindo20 fueron más frecuentes en el Altemeier (39,7% vs 
8,7%). La complicación más común tras el procedimiento de Altemeier fue la dehiscencia anastomótica en el 1,88% de 
los casos, mientras que para el Delorme fue la hemorragia en el 3,1%.

Un reciente estudio multicéntrico de China21 sobre un total de 318 pacientes, encontró 13 fugas anastomóticas (4,1%) 
de las cuales solamente 1 requirió reintervención. Esto probablemente se deba a que se trata de una fuga baja, aislada 
de la pelvis por el cierre de los elevadores, lo que permite un manejo conservador en general.

La fístula anastomótica suele deberse a tensión en la línea de sutura o mala irrigación del cabo proximal, siendo un 
factor de riesgo adicional la cirugía de urgencia por incarceración y gangrena del prolapso.
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La estenosis anastomótica puede tratarse efectivamente mediante dilatación digital.

Finalmente, debe considerarse dentro de los procedimientos perineales al STARR (Stapled Trans Anal Rectal Resec-
tion), cuya indicación principal es el prolapso interno u oculto, causante del síndrome de defecación obstructiva. 

Utilizando una máquina de sutura circular y siguiendo el mismo concepto de Longo para la hemorroidopexia, se 
realizan dos disparos (anterior y posterior), resecando el sector de recto intususceptado. Una contraindicación es la 
presencia de enterocele, dado el riesgo de lesión de delgado. 

Las complicaciones incluyen: hemorragia, incontinencia, dolor anal, sepsis pélvica y fistula recto-vaginal iatrogénica.

El grupo de van Geluwe de Bélgica22 reporta una experiencia de 70 casos con 2 sangrados y 1 estenosis rectal efecti-
vamente tratada mediante dilatación.

Figura 1. Evisceración perineal luego de procedimiento de Altemeier. Fuente: Dra. M. Bentancor (H. Pasteur).
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Capítulo 24
OBLITOS EN CIRUGÍA ABDOMINAL

 
I.	 Introducción 

El término “oblito” proviene del latín (“oblitus” = olvidado), haciendo referencia a cualquier cuerpo extraño que perma-
nece dentro de una cavidad corporal o sitio quirúrgico en forma no intencional una vez que el paciente abandona la sala 
de operaciones. En este capítulo nos referiremos a aquellos que asientan en la cavidad abomino-pélvica, siendo menos 
frecuentes en el tórax y excepcionales en los sitios quirúrgicos superficiales e incluso el cuello.

Dado que de la multiplicidad de objetos que pueden ser retenidos de esta forma un 80% son gasas y compresas (tex-
tiles), el término ha recibido también otras denominaciones en la literatura médica, como “oblitoma”, “textiloma”, 
“gossypiboma” y “corpus allienum intraabdominal”.

El concepto “cirugía segura” es un ideal, ya que todo acto quirúrgico implica asumir riesgos y por lo tanto la posibilidad 
de que ocurran eventos adversos con daño para el paciente. En el caso del oblito, se lo considera un “never event”,1 es 
decir algo que no debería suceder jamás y esto está dado por su carácter potencialmente evitable. 

II.	 Incidencia, presentación clínica y diagnóstico.

Es muy difícil estimar con precisión la verdadera incidencia de este problema por varios motivos, entre ellos porque 
se trata de un hecho frecuentemente sub-reportado por temor a las consecuencias médico-legales que puede suscitar, 
como reclamos y litigios. El otro, es que pueden ser completamente asintomáticos. Así, se estima una incidencia muy 
variable, que oscila entre 1 cada 1.800 y 18.000 pacientes.2

El primer reporte de un caso data del año 1859 y a mediados del siglo XX se destaca una primer gran serie de 307 casos 
presentada por Crossen en 1940 en la que se reporta una elevada mortalidad de hasta el 25%.3

En nuestro medio se destacan algunas publicaciones en relación con esta temática. 

Stajano4 presenta una serie de 19 casos con variadas formas clínico-evolutivas.

Burstin5 y Bortagaray6 presentan casos de una compresa incluida en el hígado post-colecistectomía y una gasa intra-
duodenal respectivamente.

Rodríguez y cols7 en el año 1997 presentan 8 casos con distinta expresión clínica: fiebre postoperatoria, sepsis, dolor 
recurrente, fístula entero-vaginal y un caso asintomático.

En 2017 Chinelli y cols8 publican una serie de 7 casos. En 2 de ellos el diagnóstico fue incidental, en 2 casos como 
complicación séptica postoperatoria precoz, y en 3 como complicación a forma de fístula digestiva de aparición tardía. 

Los materiales de uso quirúrgico más comúnmente utilizados son las gasas, compresas, instrumental como pinzas y 
tijeras, y agujas metálicas. Todos pueden quedar abandonados en forma inadvertida.

Las agujas suelen tener pequeño tamaño, lo que las hace difícil de identificar. Por otra parte, los textiles - sobre todo 
las pequeñas gasas - pueden cambiar de forma y color tras quedar embebidas en líquido (sangre, bilis) y transformarse 
así en objetos de difícil identificación, particularmente en pacientes obesos debido al volumen y múltiples recesos de la 
cavidad abdomino-pélvica. 
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La presentación clínica es variable, con distintos escenarios:
i)	 Asintomático (hallazgo incidental) (Figura 1)
ii)	 Sintomático
iii)	Complicado (abscesos y/o fístulas) 

Figura 1. Compresa encapsulada interhepatogástrica (post-colecistectomía abierta) como hallazgo incidental
en tomografía computada, 20 años después de la cirugía.8

La sintomatología y complicaciones dependerán del sitio de asiento y las estructuras involucradas que se encuentren 
en su vecindad. Los oblitos suelen generar una reacción inicial séptica, con formación de abscesos, o directamente una 
reacción tardía fibrótica, que puede dar origen a fístulas internas o externas de complejidad variable (Figuras 2 y 3)

También ha sido reportada la resolución espontánea tras la migración completa a una víscera hueca y posterior expul-
sión del cuerpo extraño.9 Esto ocurre porque la presión positiva intraabdominal sumada al proceso inflamatorio dirigen 
el cuerpo extraño hacia sectores de baja resistencia como es el tubo digestivo. 

El diagnóstico de oblito suele recaer en la imagenología, siendo la tomografía computada (TC) el estudio gold standard 
para ello.10 Las compresas suelen adoptar uno de varios patrones, dependiendo de la disposición que tengan (desple-
gadas, retraídas), si existe un proceso infeccioso asociado y si están en comunicación con una víscera hueca. Así, suelen 
verse como imágenes redondeadas con una cápsula inflamatoria gruesa, o una tumoración con contenido aireado en 
“panal de abejas”. Debido a esto pueden llegar a ser confundidos con masas tumorales de naturaleza neoplásica como 
tumores estromales (GIST) o quistes parasitarios (quiste hidático).11

En caso de contener marcadores radioopacos, estos pueden llegar a visualizarse en la TC, pero depende de la disposi-
ción que adopte el cuerpo extraño. Estos hilos no siempre son visibles en una resonancia magnética (RM) ya que no 
son magnéticos o paramagnéticos.

Figura 2. Paciente con antecedente de laparotomía por trauma penetrante 17 años atrás, consulta por dolor en hipocondrio izquierdo.
Tomografía computada evidencia imagen sólida y redondeada. Exploración quirúrgica: oblito (compresa) encapsulado.

Fuente: Dr. J. Chinelli (Clínica Quirúrgica 2, H. Maciel).
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Figura 3. Tumoración inflamatoria de fosa ilíaca derecha en paciente cursando 7o mes postoperatorio (cesárea).
TAC (A) muestra imagen redondeada, aireada y encapsulada. Exploración quirúrgica (B): compresa fistulizada al ciego.8

III.	 Factores de riesgo

Se han descrito diversos factores de riesgo, aunque es muy difícil poder establecer una asociación estadísticamente sig-
nificativa y aún más una clara relación causal dada la muy baja frecuencia con la que ocurren y se reportan estos eventos.

En un metaanálisis12 se mencionan el sangrado mayor a 500 ml, cirugía prolongada, realización de procedimientos 
adicionales, surgimiento de imprevistos, y falta de recuento de instrumental o fallas evidentes del mismo.

Al-Qurayshi y cols13 encontraron que la obesidad y los hospitales en los que se ejerce la docencia se comportan como 
factores de riesgo.

Un factor controversial es el horario de los procedimientos, postulando algunos autores que el horario de la noche 
(entre las 7pm y las 5 am), algo que no ha sido demostrado fehacientemente. Por otra parte, un factor que puede con-
tribuir al error es la existencia de cambios en la constitución del personal quirúrgico, fundamentalmente de enfermería 
e instrumentación.14

IV.	 Profilaxis

La profilaxis es esencial para evitar la aparición de un oblito, contribuyendo así a la seguridad del paciente quirúrgico.

Un punto clave es la cuenta de instrumental al inicio del procedimiento y el recuento que se debe efectuar antes de 
finalizar la cirugía, estrictamente antes de cerrar una cavidad o de la colocación de una malla protésica parietal. Siempre 
se cuentan por separado las gasas y compresas, debiendo quedar anotada esta cantidad en una pizarra que pueda ser 
vista por todos. Al realizar el recuento, debe individualizarse completamente cada ítem (gasa y compresa) para asegurar 
que no queden adheridas.

Esta práctica debería estar uniformizada y sistematizada, tal como lo han propuesto el American College of Surgeons 
(ACS)15 y la Association Of Perioperative Registered Nurses (AORN).16

Especial atención debe existir cuando se solicita reducir el tamaño de una gasa (por ejemplo, cortándola por la mitad) 
como sucede a veces en cirugía laparoscópica, entre otros motivos para facilitar su pasaje por un trocar y adecuarse al 
reducido campo de trabajo. 

De acontecer un cambio en la constitución del personal de enfermería/instrumentación durante el procedimiento, algo 
relativamente frecuente, se deberá volver a efectuar la cuenta de material antes de que el personal entrante retome la 
función del anterior.
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El recuento puede tener errores. Uno de ellos es el falso completo, quizá debido a que un ítem se contabilizó 2 veces, lo 
que puede suceder si este cae nuevamente a un receptáculo (bolsa o balde) y se vuelve a incluir erróneamente. Es por 
esto que la revisión debe efectuarse fuera de los dispositivos en que el material se va desechando. 

También puede ocurrir que el recuento sea incompleto, esto lamentablemente sucede con poca frecuencia, pero es la 
mejor forma de alertar al equipo quirúrgico a buscar exhaustivamente el ítem faltante, a la vez que el personal de en-
fermería procede a reiniciar el recuento en vistas a descartar que sea un falso recuento incompleto si se halla el faltante 
fuera de la cavidad corporal del paciente. De no hallarse el ítem faltante (dentro y fuera de la cavidad), suele tratarse de 
una situación angustiante para todo el equipo, lo que usualmente conlleva múltiples y sistematizadas revisiones de la 
cavidad abdomino-pélvica. En caso de persistir la situación, se puede optar por efectuar el cierre del abdomen dejando 
debidamente detallado en la descripción del procedimiento que - alertados de un presunto material faltante - se agota-
ron los medios disponibles para la detección intraoperatoria. Esto deja abierta la posibilidad de que se haya tratado de 
un error en la cuenta inicial, asumiendo durante la cirugía que se contaba con un ítem que de hecho no estaba. 

Sin embargo, llegada esta instancia, también existe la posibilidad de realizar una exploración radiográfica intraopera-
toria que evidencie la presencia de trazas radio-opacas y que permitan su localización. De hecho, en algunos centros 
se realiza de forma sistemática antes del cierre parietal, aunque esta conducta debe contraponerse a otros elementos 
como el aumento del tiempo quirúrgico, la irradiación innecesaria en la mayoría de los casos y la necesidad de que un 
radiólogo revise las imágenes.

Se han desarrollado sistemas de detección del instrumental quirúrgico como el Electronic Article Surveillance17 y otros 
que utilizan código de barras y radiofrecuencia para la identificación.18 Una ventaja adicional de éstos es que cada ítem 
tiene un código propio, lo que evita los errores de conteo múltiple. 

De todos modos, los costos adicionales asociados al uso sistemático de técnicas que demandan tiempo y que apuntan 
a evitar un evento caracterizado por su bajísima frecuencia, desalienta a la mayoría de los equipos quirúrgicos a imple-
mentarlos, aun cuando se esté intentando prevenir un “never event” que puede derivar en complicaciones fatales para el 
paciente y altas chances de generar repercusiones negativas para el cirujano responsable en la órbita judicial.19
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