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LA RELAPAROSCOPÍA EN LAS COMPLICACIONES
POSTOPERATORIAS DE LA COLECISTECTOMIA
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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la utilidad de la relaparoscopía para el diagnóstico y tratamiento de complicaciones post cole-
cistectomía.

Lugar: Hospital de alta complejidad.
Población: 2755 colecistectomías laparoscópicas, con 14 (0.5%) relaparoscopias entre agosto 2004 - diciembre

2010.
Método: Análisis retrospectivo de base de datos.
Resultados: 14 relaparoscopías; 6 por complicaciones hemorrágicas, 6 biliares y 2 perforaciones intestinales.
Conclusión: La relaparoscopía fue efectiva para el diagnóstico y tratamiento de complicaciones post colecistec-

tomía. La principal indicación fue el dolor siendo el diagnóstico por imágenes poco específico.
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ABSTRACT

Objective: Evaluate the utility of the relaparoscopy for the diagnosis and treatment of complications post cholecys-
tectomy.

Place of realization: High complexity hospital.
Population: 2755 laparoscòpic cholecystectomy, 14 (0.5%) relaparoscopy between august 2004 - december 2010
Method: Retrospective analysis of database.
Results: 14 relaparoscopy; 6 by bleeding complications, bile 6 and 2 perforated bowel.
Conclusion: The relaparoscopy was effective in the diagnosis and treatment of complications post cholecystecto-

my. The main indication was pain with diagnostic imaging little specific.
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INTRODUCCIÓN

Desde su introducción en 1980 la colecis-
tectomía laparoscópica, se ha convertido en el
¨Gold Standard¨ para la cirugía de la litiasis biliar4.
Sin embargo, las técnicas mininvasivas no están
exentas de riesgos8, 9.

El crecimiento en su aplicación ha permitido
su utilización en diferentes áreas incluso para el
diagnóstico y tratamiento de complicaciones
postoperatorias.

La incidencia de complicaciones postcole-
cistectomía laparoscópica varía entre el 0.05 y
8% y está asociada con un incremento en la mor-
bilidad y mortalidad1.

Por otro lado cuando las complicaciones
son sospechadas muchos cirujanos solicitan
estudios por imágenes, siendo estos poco
específicos por la presencia de líquido o gas nor-
males en un postoperatorio.

Debido a que habitualmente los operados
dejan el hospital dentro de las 24hs., algunas
complicaciones son de presentación tardía,
pueden necesitar reinternación, y una reope-
ración3, 5, 6, 12.

Muchos trabajos han analizado las compli-
caciones de los procedimentos laparoscópicos,
la utilidad de una relaparoscopía ha sido poco
evaludada. En nuestro país8, 9, 10, han discutido el
tema para complicaciones de laparoscopías en
general; en nuestro caso sólo analizaremos las
relaparoscopías post colecistectomías.

El objetivo de este trabajo fue evaluar las
indicaciones y los resultados de una serie de
relaparoscopías y estudiar las complicaciones
postoperatorias.

MATERIAL Y MÉTODO

Se efectuaron 2755 colecistectomías lapa-
roscópicas entre el 1 agosto del 2004 y el 31 de
diciembre del 2010, en 14 (0.5%) fue necesaria
una relaparoscopía.

La edad promedio fue de 48 años, con un
rango entre 18 y 75, con predominio de hombres
8/5.

Todas las colecistectomías fueron opera-
ciones programadas, realizadas por el mismo
equipo quirúrgico, con colangiografía intraopera-
toria y drenaje al subhepático.

En las relaparoscopías se usaron los mis-
mos puertos de la primera operación. La presen-
cia de bilis motivó una nueva colangiografía. En

todos los casos se dejó un drenaje subhepático
tubular tipo K9 que se retiró cuando dejó de dre-
nar.

Se realizaron controles en consultorios
externos a los 15, 30 y 90 días y al año de la re-
laparoscopía.

Las complicaciones se dividieron en hemo-
rrágicas, fugas biliares, y perforaciones vis-
cerales; y en precoces y tardías si se diagnosti-
caban antes o después de las 48hs (Tabla 1).

El dolor fue evaluado con la escala análoga
visual del 1 al 10. Cuando fue de más de 6 pun-
tos, y la caída del hematocrito entre 8 y 12 pun-
tos, alertó sobre una posible complicación.

RESULTADOS

El 50% de las complicaciones se presen-
taron de manera precoz, la mayoría de las com-
plicaciones hemorrágicas fueron de diagnóstico
precoz (83%), lo contrario ocurrió con las biliares
(Tabla 1).

Independientemente del tipo de compli-
cación el principal síntoma fue el dolor abdominal
intenso (mayor de 6) seguido de la caída del
hematocrito y el débito hemático por el drenaje,
(Tabla 2).

COMPLICACIONES HEMORRÁGICAS

Ninguna de las complicaciones hemorrági-
cas presentó signos de shock cuando se indicó la

Intestinales 1 1

COMPLICACIÓN PRECOCES TARDÍAS

Hemorrágicas 5 1

Biliares 1 5

TABLA 1
Relación entre la etiología con el momento del diagnósti-

co según su aparición antes o después de las 48 hs.
Tiempo de presentación según la causa

TABLA 2
Signos y síntomas en los 14 casos

Drenaje hemático 4 28.6%

N=14 PORCENTAJE

Dolor 13 92.8%

Caída del hematocrito 5 35.7%

Colestasis 2 14.3%
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relaparoscopía, (Tabla 3).

El caso 5 con egreso hospitalario normal a
las 24hs., se reinternó a los 8 días por dolor
abdominal intenso, sin disminución del hema-
tocrito. La TC mostró líquido libre y en la rela-
paroscopía se observó un hematoma hepático
en el segmento 5 sin sangrado activo (fue la
única complicación hemorrágica de presentación
tardía).

No se encontró el lugar del sangrado, en el
5 de manera similar al caso 4, por lo que sólo se
hizo lavado y drenaje con favorable evolución.

El caso 3 en el primer día postoperatorio
evolucionó con dolor intenso y débito hemático
por el drenaje, en la relaparoscopía se constato
una laceración del segmento V sin sangrado acti-
vo realizándose sólo lavado y drenaje.

Hubo un caso (caso 1) de sangrado activo
del lecho vesicular controlado con hemostasia
con elecrobisturí, y otro en el puerto epigástrico
(caso 2), que se solucionó con sutura intracor-
pórea.

El caso 6 presentó dolor abdominal intenso,
líquido hemático por el drenaje, y caída de 8 pun-
tos del hematocrito. La relaparoscopía fue con-
vertida a laparotomía por descompensación
hemodinámica intraoperatoria. El motivo era un
sangrado de los vasos gastroepiploicos y la
evolución fue favorable.

FUGAS BILIARES

De las 6 fugas biliares, 5 fueron de pre-
sentación tardía, (Tabla 4). En los 2 casos de
lesión de la vía biliar, una puntiforme del hepático
común, y otra similar en el hepático derecho
(caso 1 y 2), se hizo sutura intracorpórea con un
punto.

La relaparoscopía identificó 3 fugas trans-
císticas solucionados en uno con “clips”, y en los
2 restantes con “endo-loop”, todas previa colan-
giografía.

El caso 5 se debió a la salida accidental de
un drenaje transcístico a las 24hs del postopera-
torio. Se había instrumentado la vía biliar sin
poder extraer los cálculos. En la relaparoscopía
se constató la fuga biliar transcística y se colocó
un “endo loop”. A los 4 días se extrajeron los cál-
culos por colangiografía retrógrada endoscópica.

Esta fue la única fuga biliar de presentación
precoz. En el caso 6 se drenó un biloma sub-
hepático sin visualizarse el sitio de la fuga, rea-
lizándose lavado y drenaje.

En todos los casos la evolución fue favo-
rable.

PERFORACIONES INTESTINALES

Ambos casos tenían antecedentes de laparo-
tomías y habían requerido enterolisis durante la
colecistectomía laparoscópica, (Tabla 5).

El caso 1 con egreso hospitalario a las 24
hs., fue reinternado a las 72hs, por dolor abdo-
minal intenso y fiebre.

La relaparoscopía mostró líquido entérico y
una perforación de 1.5 cm en el yeyuno que se
suturó con puntos intracorpóreos.

El caso 2 con antecedentes de peritonitis
apendicular y múltiples bridas, también se pre-
sentó con dolor abdominal intenso y en la TC

TABLA 4
Fugas biliares

1

2

3

4

5

6

27

55

51

75

33

37

SEXOEDAD Anteceden-
tes

quirúrgicos

Hallazgo
en la 1°

Operación

F

F

M

M

M

M

1°
Operación

Relapa-
roscopía
hallazgo

Causa Trata-
miento

Coleperi-
toneo

Biloma

Coleperi-
toneo

Coleperi-
toneo

Coleperi-
toneo

Coleperi-
toneo

NO

NO

NO

NO

Prostatec-
tomía

Apendi-
cectomía

CVL
+

CIO

CVL + CIO
instru-

mentación

CVL
+

CIO

CVL
+

CIO

CVL + CIO
instrumen-
tación +

drenaje trans
clásico

Colelap +
colangio

Litiasis
múltiple -
vesícula

encastillada

Colecistitis
+ Litiasis

coledociana

Litiasis
coledociana /

residual

Litiasis
múltiple

Colecisti-
tis

Litiasis
múltiple

Lesión de
hepático
común

Fuga
trans

cística

Lesión de
hepático
derecho

Fuga
trans

cística

Fuga
trans

cística

-

Sutura

dje

Endo
loop

Clipado

Endo
loop

Sutura

Caso Edad Sexo Antecedentes
Quirúrgicos

Relaparosco-
pía hallazgo

Causa Tratamiento

1

2

3

4

5

6

18

65

66

68

37

24

F

F

M

M

M

M

NO

NO

Prostatectomía

NO

NO

NO

Hemoperitoneo

Hemoperitoneo

Hemoperitoneo

Hemoperitoneo

Hematoma
hepático

Hemoperitoneo

Hemostasia
c/electrobist

Sangrado del
lecho

SuturaSangrado puer-
to epigástrico

Lavado y
drenaje

Laceración de
segmento V

Laparotomía
y hemostasia

Sangrado del
epiplón

Lavado y
drenaje

Sin sangrado
activo

Lavado y
drenaje

Sin sangrado
activo

TABLA 3
Complicaciones hemorrágicas
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había líquido libre. La relaparoscopía confirmó la
presencia de múltiples adherencias por lo que se
convirtió para completar la enterolisis y suturar la
perforación del yeyuno, (Tabla 5).

La única complicación postrelaparoscopia
fue una infección del sitio quirúrgico incisional
superficial en el puerto umbilical.

El tiempo operatorio medio de los 12
pacientes resueltos por vía laparoscópica fue de
2hs (1-4hs), y la estadía hospitalaria de 7.7 días
(3-16 días), (Tabla 6).

DISCUSIÓN

La incidencia de complicaciones post cole-
cistectomía laparoscópica osciló entre 0.05% y
8%5, 6, 8, 13. Entre estas el 0.5% y el 1.7% necesi-
taron una reexploración, cifras coincidentes con
esta serie (0.5 %).

Siguiendo a Kirshtein/ Wills5, 6, 14 dividimos
las complicaciones en precoces y tardías, las
complicaciones hemorrágicas fueron precoces y
las biliares fueron tardías en nuestra serie, en
cambio , ambas fueron halladas precozmente por
Krishtein y col, el dolor fue el principal síntoma, a
diferencia de Dexter y col, en que el dolor abdo-
minal se presentó sólo para las compilaciones
biliares1.

Una de las situaciones controvertidas es la
utilidad de relaparoscopía frente a un hemoperi-
toneo. ¿Se debe reexplorar sólo por débito he-
mático por el drenaje y caída del hematocrito?
Duca y col en 7 complicaciones hemorrágicas,
con escaso débito hemático por el drenaje (50-
60ml) y sin signos de descompensación hemodi-
námica optaron por una conducta expectante,

con evolución favorable2.
En nuestra serie hubo 1 solo caso sin caída

del hematocrito ni débito hemático por el drena-
je. Se decidió la reexploración por dolor abdomi-
nal intenso. No se encontró sangrado y era un
hematoma hepático. Es el único paciente en el
cual se habría podido optar una conducta expec-
tante.

De manera similar a lo descrito por Pekolj y
col8 en 2/5 (33%) de pacientes con complicacio-
nes hemorrágicas, no pudimos demostrar el sitio
de sangrado. En las complicaciones hemorrági-
cas, la salida de sangre por el drenaje, sumado a
la disminución del hematocrito resultó útil para
indicar la relaparoscopía. En estos casos el
drenaje fue de evidente utilidad.

En las complicaciones biliares, se pudo con-
firmar el diagnóstico y completar el tratamiento
por relaparoscopía, evitando la necesidad de
endoscopias o drenajes percutáneos7, 11.

Sólo en el caso de la extracción accidental
del transcístico el drenaje subhepático fue útil, ya
que el resto de las complicaciones biliares de
esta serie fueron de diagnóstico tardío, y sólo
dejamos el drenaje por 48hs.

Las perforaciones viscerales cuando se
acompañan de adherencias múltiples o peritonitis
plástica son indicaciones habituales de laparo-
tomía, sin embargo en 1 caso pudo solucionarse
por laparoscopía.

CONCLUSIONES

Se analizaron 14 relaparoscopías. El princi-
pal síntoma que motivó una relaparoscopía fue el
dolor abdominal intenso. En un 50% de los casos
comenzaron en domicilio, y de ahí la importancia
de un adecuado instructivo escrito con las pautas
de alarma.

El drenaje post colecistectomía laparoscópi-
ca fue útil sólo para el diagnóstico de las compli-
caciones hemorrágicas.

La relaparoscopía permitió el diagnóstico
etiológico en los 14 enfermos. En 12 se pudo
hacer el tratamiento de la complicación la efec-
tividad fue del 85.7%. Dexter y col describen una
eficacia de la relaparoscopía como tratamiento
del 92%, con sólo una laparotomía, y 12 rela-
paroscopías efectivas, sin embargo en 3 casos
debieron realizar drenajes percutáneos y una
CPRE por litiasis residual; en nuestra serie, los
pacientes que posteriormente requirieron otro
procedimiento, no fueron incluidos como eficacia
terapéutica.

TABLA 5
Perforaciones intestinales

SEXOEDAD
Anteceden-

tes
quirúrgicos

Hallazgo
en la 1°

Operación

1°
Operación

Hallazgo
relapa-

roscopía
Causa Tratamiento

Cesáreas -
Histerec-

tomía

Peritonitis
apendicu-

lar

Sutura

Laparotonía

CVL +
CIO

enterolisis

CVL +
CIO

enterolisis

Litiasis
múltiple

Colecistitis

Perfora-
ción

intestinal

Perfora-
ción

intestinal

Lesión
yeyunal

de 1.5 cm

Lesión
yeyunal
de 2 cm

55

48

F

M

TABLA 6

Tiempo entre la colelap y la relaparoscopía

Tiempo operatorio medio (N=11)

Conversión

Estadía hospitalaria post relaparoscopía

Morbilidad

5.2 días (1-12 días)

2hs (1-4 hs.)

2 (14.3%)

7.7 días (3-16 días)

1 (8.3%)
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Por la necesidad de hacer sutura intracor-
pórea (en esta serie 3), las relaparoscopías
deben ser efectuadas por cirujanos con capa-
citación especial en cirugía laparoscópica.
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