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COMPLICACIONES EN CIRUGIA BILIAR

Entre ellas cabe sefialar las siguientes:

1.—Colecciones subhepaticas y abscesos.—Es, segiun Bartlett (99), la com-
plicaciéon mas frecuente ya que llega a representar entre un 7 a un 10% de
los casos. Se producen por el acumulo significativo de diversos liquidos que
contienen bilis, sangre y linfa; posteriormente se produce la contaminacion bacte-
riana que da lugar a dolor localizado, fiebre, leucocitosis, elevacion de la cupula
diafragmatica, disminucion del murmullo vesicular basal derecho, etc. Todo el
proceso es capaz de provocar inflamacion alrededor de los conductos biliares,
lo que provoca espasmo de los mismos, particularmente del esfinter de Oddi que
trae consigo la instalacion de ictericia. El intervalo que media entre la operacion
y la posible formacién de un absceso es de dos dias a varios meses. La mayor
parte de los abscesos se forma en el espacio subfrénico (en un 50% de los casos);
los del lado izquierdo son raros. Las causas de estas acumulaciones son desliza-
mientos de la ligadura de! cistico, el cierre imperfecto de la coledocotomia y la
herida de pequenios conductivos biliares y linfaticos. En consecuencia, su profi-
laxis debe basarse en ligaduras cuidadosas, hemostasia adecuada, peritonizacioén
y, sobre todo, drenaje.

2 —Biliperitoneo.—Es el derrame masivo de bilis en la cavidad peritoneal,
que habituaimente es grave ya que su mortalidad es del orden del 50%. Las
causas del mismo son ruptura de conductillos hepaticos y de la vesicula biliar,
mala ligadura del cistico, obstruccion de la via biliar principal después de colé-
cistectomia y desplazamiento del tubo en T. El cuadro clinico es muy variable
y no siempre guarda relacion con la cantidad de bilis acumulada. En los casos
muy graves se produce distension abdominal progresiva, deshidratacion intensa,
hundimiento de los ojos, hemoconcentracion, taquicardia y torpeza mental. Esta
sintomatologia se relaciona con la toxicidad de la bilis o de las sales biliares,
con pérdida de liquidos y con la infeccion bacteriana.
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3.—Fistula biliar.—Se debe considerar que existe fistula biliar cuando el
flujo biliar externo persiste en forma prolongada después del retiro del tubo de
drenaje o del tubo en T. Sus causas son colecistectomias incompletas, obstruc-
ciones de la via biliar principal por patologia del pancreas, de la ampolla de
Vater, obstruccion por calculos residuales, estenosis de la via principal. Puede
en algunas ocasiones ser debido a lesion de pequeiios conductillos hepaticos o
del lecho vesicular. Por ultimo, la fistula biliar puede originarse a través de
duodenotomia.

4 —Hemorragia.—La hemorragia puede ser debida a lesiones producidas
en el curso de la intervencidon quirdrgica de la arteria hepatica, en la arteria
cistica, en la vena porta o en el parénquima hepatico. Por otro lado recordamos
que la hemorragia puede obedecer a trastornos de la coagulaciéon sanguinea.

5.—Complicaciones asociadas con el uso de tubo en T.—La permanencia
del tubo en T en la via biliar principal en ocasiones puede provocar una serie
de complicaciones, las que se traducen frecuentemente en drenaje biliar externo
o en ictericia. No dejaremos de sefialar la posibilidad de pancreatitis postopera-
toria, sobre todo cuando se ha colocado un tubo en T de rama distal larga.
Si el tubo en T tiene un calibre insuficiente en relacién con la via principal puede
ocasionar el flujo de la bilis entre la pared del colédoco y la del tubo, con la
consiguiente filtracion de bilis a través de la sutura coledociana. Ademas, el tubo
en T puede ocluirse por arenillas, lodo biliar y por ascarides, eventualidad fre-
cuente entre nosotros, con la consiguiente sintomatologia de dolor, ictericia o
drenaje biliar externo cuantioso. Otra complicacion nada rara consiste en la dislo-
cacion de! tubo; en algunas ocasiones la rama distal del tubo puede colocarse
hacia arriba, paralelamente a la rama proximal; en otras cualquiera de las dos
porciones del tubo puede salirse del colédoco, pasando a la cavidad peritoneal.
Por ultimo, queremos apuntar la posibilidad que un tubo en T con rama proximal
demasiado larga erosione la pared de la via principal y que traiga como conse-
cuencia una hemorragia.

Una vez comprobadas mediante la colangiografia las complicaciones oca-
sionadas por los hechos apuntados, procede a retirar el tubo en T cualquiera
que sea el lapso transcurrido entre la operacioén y la complicacion.

6.—Ictericia después de la operacion en el tracto biliar. Este accidente
obedece a las siguientes causas:

a) Presencia de calculos residuales.—Esta situacion era muy comin en otras
épocas, ya que se sefialaba su ocurrencia en el 20% de los casos (100) y que
hoy consideramos que se ha reducido notablemente después del uso sistematico
de la colangiografia intraoperatoria. Es frecuente que calculos asintomaticos de
la via principal produzcan después de la intervencion sintomatologia obstructiva;
este fendmeno, a primera vista inexplicable, se entiende si se consideran algunos
factores; en primer lugar y como consecuencia del trauma operatorio pueden
provocarse nuevas situaciones en la via biliar principal, como son espasmos
e inflamaciones, que si se localizan a nivel del esfinter de Oddi puede producirse
la obturacion de la luz biliar complementado por la presencia del calculo residual;
por otra parte, cuando son extirpadas las vesiculas funcionantes se produce una
dilatacion de la via biliar porque la bilis fluye directamente hacia el duodeno
y este ensanchamiento permite que los calculos coledocianos floten, desciendan
y obstruyan el esfinter de Oddi.

. b) Tumores malignos.—Esto ocurre cuando pasan inadvertidos durante la
intervencion, especialmente los de la cabeza del pancreas.
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¢) Pancreatitis.—Esta condicion puede igualmente no ser detectada en el
acto quirurgico o, merced del mecanismo de rama distal larga del tubo en T
antes apuntado puede iniciarse en el postoperatorio.

d) Colangitis.—Puede ser la consecuencia de irrigaciones forzadas de la
via biliar principal durante el acto operatorio o en el postoperatorio a través
del tubo en T. Sus manifestaciones son muy variables: desde asintomaticas hasta
las muy graves con un cuadro febril, escalofrios, ictericia y leucocitosis.

COMPLICACIONES EN CIRUGIA PANCREATICA

Durante las dos ultimas décadas Los cirujanos se han acercado mas agresi-
vamente al pancreas y ello ha permitido obtener un conocimiento amplio de las
complicaciones que pueden ocurrir con este tipo de cirugia. Es esencial estar
alerta de los problemas que se pueden crear para efectuar su reconocimiento
y tratamiento (101).

PANCREATITIS.—Muchas de las complicaciones subsiguientes a cirugia
pancreatica derivan de cambios inflamatorios de las glandulas con liberacion de
secreciones ricas en enzimas proteoliticas que actian en los tejidos vecinos y en
la cavidad peritoneal. La pancreatitis puede radicar en parte o totalidad de la
glandula o en el remanente de la glandula que parcialmente ha sido extirpada.
La pancreatitis aguda resultante puede ser del tipo edematoso o hemorragico y
puede, por si misma, crear otras complicaciones (fistulas, dehiscencias de anas-
tomosis, hemorragia, abscesos y formacion de pseudoquistes y eventualmente
muerte). La inflamacion de la glandula puede ocurrir no sélo en operaciones
hechas sobre ella misma sino, también, en operaciones abdominales superiores
que implican diseccion o manipuleo del érgano. Segin Martins Job (102) el 14%
de toda las pancreatitis agudas son consecuencia de traumatismos operatorios
del pancreas.

Seglin Pernoskas y Osborne debe sospecharse la aparicion de una pancrea-
titis cuando en las primeras 24 a 72 después de la operacion el paciente desarrolla
un intenso dolor abdominal, fiebre y shock.

FISTULA PANCREATICA.—La fistula pancreatico-cutnea puede ser otra
resultante directa o indirecta de la cirugia pancreatica o de traumatismo del
organo. Tiene asociada una alta mortalidad por las pérdidas liquidas y electro-
liticas, inanicidn y destruccion cutanea; tal problema se hace mas serio cuando
se asocian drenajes gastricos y biliares a los liquidos pancreaticos. En el informe
de Kenneth et al. (103) ésta fue la complicaciébn mas frecuente (16%) en la
pancreatoduodenectomia efectuada por cancer periampular; Warren y Hardy (104)
informan que en la Clinica Lahey la incidencia de fistula era de 25% y en la
actualidad ha descendido al 5% mediante variante de la técnica de anastomosis
pancreato-yeyunal.

SANGRADO.—EI pancreas posee un abundante suministro vascular. La
hemorragia post-operatoria puede resultar de deficientes ligaduras y suturas que
propician necrosis tisular local o bien ser consecuencia de la pancreatitis; segin
Kenneth et al. ésta es la segunda complicacion en orden de frecuencia y la
hemorragia puede ser retroperitoneal, hacia el tracto gastrointestinal o hacia la
piel a lo largo de drenajes (6%), pudiendo coexistir la fistula con la hemorragia
en la pancreatoduodenectomia.
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ABSCESO.—Como antes se dijo, la pancreatitis puede ser causante de la
formacion de abscesos. Su ocurrencia trae consigo una alta mortalidad ya que,
de acuerdo con la comunicacién de Warren y Hardy de lo que ha ocurrido
en la Clinica Lahey, 27 de 76 pacientes que desarrollaron un absceso murieron,
a pesar de haberse efectuado adecuado drenaje en 24 de ellos.

INSUFICIENCIA PANCREATICA.—La disminucién de la funcién pan-
creatica después de la extirpacion parcial del pancreas se puede relacionar con su
funcion exocrina o endocrina.

Después de una pancrectomia sutotal (conservacion del 25% de la glandula)
la digestion y absorcion de los alimentos no se altera notablemente; sin embargo,
después de la pancreatoduodenectomia las heces se vuelven voluminosas, espu-
mosas, de color claro, olor fétido y flotan en el agua merced a su contenido en
grasa (40-50% de los solidos en lugar del 5-7% que ocurre en el individuo
normal). De Peyster y Gilchrist (105) aseguran que del 20 al 35% de las
calorias ingeridas se pierden por alteracion de la digestion y absorcion de pro-
teinas y grasas y que la digestion y absorcion de los hidratos de carbono no se
altera considerablemente. Segun Pernokas y Osborne (90) infrecuentemente han
comprobado tal sindrome y cuando han observado esteatorrea se logra amino-
rarla con la administracion oral de extractos pancreaticos.

De acuerdo a Jones y Chires (106) la conservacion del 20% del pancreas
impide la instalacion de la insuficiencia endocrina. Opinan de Peyster y Gilchrist
que la diabetes quirurgica permanente es rara, incluso después de resecciones
extensas del pancreas; si se efectia una pancrectomia total se establece rapida-
mente el estado diabético pero, de acuerdo con Pernokas, es una forma poco
severa de diabetes. Seguin el informe de Kenneth et al. el 15% de los pancrea-
toduodenectomizados por cancer de la cabeza del pancreas se hicieron diabéticos
después de varios meses de convalescencia y el 22% de los mismos demos-
traron insuficiencia exocrina. Estos mismos autores informaron un 11% de
infeccion de la herida operatoria.

F—COMPLICACIONES DE LA HERNIORRAFIA

Pueden ser divididas en precoces y tardias (107).

Complicaciones precoces.—Urbach et al. (108) han comparado las compli-
caciones postoperatorias de las herniorrafias realizadas bajo anestesia general y
por raquianestesia; concluyeron que la raquianestesia, aun siendo menos peli-
grosa, no evitaba las complicaciones pulmonares y que hay mayor riesgo de
vOmitos en la anestesia general, con posibilidad de paros cardiacos; la incidencia
de retencion urinaria fue igual (30%) en ambas anestesias.

Entre las complicaciones locales hay que mencionar la infeccion; segin
Urbach et al. la infeccion grave es rara pero puede observarse cuando la hernia
se ha estrangulado. La formaciéon de un hematoma estd en relaciéon con una
hemostasis imperfecta; puede radicar a lo largo del cordon al que engruesa y
endurece o situarse alrededor de éste y prolongarse hasta el escroto cuando e'
saco ha sido disecado hasta ese nivel. Otra complicacion es la tumefaccion del
testiculo, que se cree debida a un cierre muy pronunciado del orificio inguinal
interno que causa compresion venosa y edema tisular distal.

En un informe de Slattery y Grier (109) en que analizan las complicaciones
inmediatas de las herniorrafias ocurridas en un lapso de 10 afios en el Bellevue
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Hospital de New York, encontraron que la complicaciéon mas frecuente fue la
infeccion de la herida (especialmente en la hernia incisional), seguida por la
formacion de hematoma (mayor frecuencia en la hernia inguinal), de neumonia
y de ileo paralitico. Las mayores aportadores de complicacion fueron la hernia
incisional (18.8%) y epigastrica (18.2%); en orden decreciente lo fueron la
umbilical (14.8%), la femoral (11.1%) e inguinal (5.8%). El porcentaje total
de complicaciones fue de 8.7%. La mortandad total fue de 0.4%; la ocurrencia
de estrangulacion heniaria hizo que la mortalidad subiera a 11.4% para ese
grupo y cuando hubo necesidad de efectuar reseccion intestinal crecio hasta el
23.0%.

La retencion urinaria no esta relacionada con la herniorrafia sino con la
anestesia. Igual cosa puede afirmarse de la cefalea que se presentan en el postope-
ratorio de las herniorrafias efectuadas con anestesia raquidea. El porcentaje
de cefalea post-raquianestesia varia, segun Davis (110), entre 1 y 30%; la ma-
yoria de ellas son debidas al escape de liquido cefalorraquideo por la brecha de
la duramadre, con disminucién rapida del liquido del espacio subaracnoideo.
Su duracion es menor de 5 dias pero puede prolongarse.

Las lesiones de la vejiga urinaria no son raras durante la reparacion de las
hernias inguinal directa y femoral, segiin Slattery y Grier crea seria complicacion
postoperatoria cuando no se reconoce tal lesion en el acto operatorio y que
posteriormente se manifiesta por extravasacion urinaria intraperitoneal o en los
alrededores de la herida. Suele demostrar su presencia una semana después de
la intervencion, cuando el material de sutura se desintegra.

2.—Complicaciones tardias.—Entre éstas cabe mencionar al hidrocele mo-
derado que cede a aspiraciones repetidas y que probablemente sea debido a
estasis por compresion venosa del cordon en su extremo superior. Se observa
como regla en la persistencia del conducto peritoneo-vaginal (hidrocele comuni-
cante) cuando se extirpa el conducto y se aisla la vaginal, donde se acumula
liquido. Igual sucede cuando no se evierte la vaginal en las hernias inguinales
que fraguan su camino ensanchando el mencionado conducto peritoneovaginal
y que hacen que el contenido herniario contacte directamente con el testiculo.

Entre los trastornos nerviosos locales secundarios a lesion de uno de los
nervios abdominogenitales puede revelarse por dolores leves y transitorios o in-
tensos y duraderos; en el ultimo caso puede haberse formado un neuroma que
plantee la necesidad de extirparlo. Otras veces la lesion nerviosa trae consigo la
formacién de una zona anestésica o parestésica en abdomen inferior o lado
genital correspondiente.

Otra manifestacion tardia es la atrofia testicular secundaria a la seccion o-
ligadura de la arteria espermatica. La seccién del conducto deferente general-
mente pasara inadvertida por el paciente y no traera consecuencia en cuanto
a fecundidad, si esta normal el lado opuesto.

El desplazamiento del testiculo, que ocurre cuando se exterioriza el mismo
y luego se coloca en sitio inadecuado (111) lo deja en sitio ectopico y en oca-
siones causa molestias.

Como complicacion tardia debe considerarse la recidiva de la hernia. La
frecuencia d: ella es dificil de verificar. Marsden (112) constatdé que, en orden
creciente, las hernias mas recurrentes fueron las inguinales indirectas (5.2%),
las directas (7.4%) y las que antes recidivaron (19%). Fuera del tipo de hernia
existen otros factores coadyuvantes a su reinstalacion: edad, condicion del pa-
ciente, técnica operatoria, infeccion, tension local (tos, retencién de orina, es-
fuerzo prematuro).
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G.—COMPLICACIONES EN CIRUGIA UROLOGICA

1—COMPLICACIONES DE LAS INTERVENCIONES DEL RINON.

Toda intervencion renal, sea sobre su parénquima o sobre el aparato colector,
puede acompaiiarse de graves complicaciones. Segin Flocks et al (113) pueden
dividirse en tres categorias:

a) Hemorragia grave: desgarro del parénquima, desgarro del pediculo renal,
lesion de la vena cava o de la aorta.

b) Complicaciones gque interesan los érganos peri-renales: Penetracion en
la cavidad peritoneal con o sin lesion visceral, desgarro del diafragma con o sin
lesion pulmonar.

¢) Complicaciones que interesan el aparato colector: Fistula urinaria.

2— COMPLICACIONES DE LAS INTERVENCIONES DEL URETER

Las complicaciones resultantes a estas intervenciones se originan en estenosis,
ligadura, seccion o desvascularizacion del uréter (dilatacion pielocalicial, atrofia
renal!, fistulas ureterales, etc.)

3.—COMPLICACIONES DE LAS INTERVENCIONES VESICALES

La infeccion de la herida operatoria es una complicacion frecuente en la
cirugia vesical y un pequefio escape de orina puede producir un absceso en el
espacio de Retzius. Otra complicacion postoperatoria es la hemorragia intrave-
sical, la formacion de fistulas vésico-rectales o vésico-vaginales.

4.—COMPLICACIONES DE LA PROSTATECTOMIA

La hemorragia es la complicacion mas grave de la prostatectomia suprapui-
blica. Se mencionan, asimismo, cistitis, septicemia, epididimitis e incontinencia
temporaria de orina.

La osteitis pubiana es la complicacion mas frecuente de la prostatectomia
retropubica.

La prostatectomia por via perineal puede ser seguida de las mismas com-
plicaciones; no obstante, la impotencia, la incontinencia y la lesion del recto son
mas frecuentes por este abordaje.

5—COMPLICACIONES DE LA URETERO-SIGMOIDOSTOMIA

La acidosis hiperclorémica y las pielonefritis agudas son complicaciones
frecuentes y graves de esta derivacion (114).

6—COMPLICACIONES POR LA FORMACION DE UN CONDUCTO ILEAL

En las intervenciones de este tipo pueden presentarse precoz o tardiamente
complicaciones del aparato digestivo (obstrucciones mecanicas por estenosis
o adherencias) o del urinario; ;de éste puede haber un escape de orina a nivel
de la anastomosis y, mas tardiamente, presentarse estenosis del conducto ileal.
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7.—COMPUCACIONES DE LA CISTOPLASTIA

La ileocistoplastia puede producir un vaciamiento incompleto del reservorio,
infeccion, calculos y reabsorcion. Tanto en ésta como en la sigmoidocistoplastia
ocurre una absorcion electrolitica a nivel de las mucosas intestinales ampliadoras
de la vejiga y, a su vez, puede producirse una depleccion de potasio (115).

8.—COMPLICACIONES DE LA EXENTERACION PELVICA

Pueden ser urinarias e intestinales. Entre las primeras la mas frecuente
es la pielonefritis ascendente; ocasionalmente se forman fistulas entre el uréter
y la herida perineal o abdominal. Entre las segundas suele ocurrir ileo prolongado
y, mas rapidamente, obstruccion mecanica por adherencias (116).

COMPLICACIONES EN CIRUGIA VASCULAR

Consideraremos las correspondientes a la simpatectomia lumbar y a la
cirugia arterial abdominal directa.

1.—SIMPATECTOMIA LUMBAR.—En la inmensa mayoria de los casos
se practica extraperitonealmente y, por tanto, sus complicaciones no afectan la
cavidad peritoneal. Cabe sefialar las siguientes:

a) Infecciosas: La infeccion de la cavidad retroperitoneal es muy poco
frecuente; excepcionalmente pueden dejarse cuerpos extrafios (gasas) los que se
traducen por supuracion que no cesa hasta que dicho cuerpo es removido.

b) Hemorragias: Pueden producirse postoperatoriamente por defectos de he-
mostasia intraoperatorios, particularmente por lesidon de una arteria o vena
lumbares que no haya sido adecuadamente ligada; absiguientemente puede for
marse un hematoma que obligue a su drenaje y, si la hemorragia persistiera,
a la reintervencion para ligar el vaso. Su ocurrencia es muy rara.

¢) Nerviosas: Podemos consignar las siguientes: hipotension arterial, ileo
paralitico e impotencia.

La hipotension se produce en ligero grado en el momento de la reseccion
de la cadena simpatica y suele ser pasajera. Cuando la simpatectomia es bilateral
la hipotension es mas marcada y puede persistir durante algunas horas después
de la intervencidn y remite espontaneamente-

El fleo paralitico es relativamente frecuente, especialmente después de la
intervencion bilateral. Excepcionalmente requiere tratamiento ya que cede espon-
taneamente.

La impotencia suele ser la regla cuando la simpatectomia es bilateral y se
ha extirpado el primer ganglio de cada lado. Por ello se aconseja no practicar
este tipo de reseccion en sujetos jovenes.

2—CIRUGIA ARTERIAL ABDOMINAL DIRECTA—En los procedi-
mientos arteriales transperitoneales sobre la aorta y las iliacas, las complicaciones
postoperatorias pueden dividirse en tres grupos: circulatorias, infecciosas y
hemorragicas.
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Las complicaciones circulatorias sobrevienen por trombosis de la arteria
operada, lo que trae consigo la isquemia en el territorio arterial correspondiente,
produciéndose desde un grado severo de trombosis arterial mesentérica hasta
una isquemia aguda de los miembros inferiores.

El problema infeccioso es el mas temible en cirugia arterial ya que la
infeccion inhibe el proceso cicatricial y reparador de la arteria, produciendo
hemorragia que tratandose de arterias de grueso calibre son fulminantes y de
pronéstico sumamente grave. Aumenta la gravedad el hecho que una vez
instaurado el proceso infeccioso se esta incapacitado para practicar nuevamente
cirugia arterial reparadora y, por tanto, el cirujano se ve obligado a ligar el vaso,
con las consecuencias de tipo circulatorio inherentes a este acto.

Un tipo de hemorragia no demasiado raro y habitualmente tardio es la
que ocurre dentro del tubo digestivo después de injerto adrtico por constituirse
una fisula adrtico-duodenal; la hemorragia suele producirse meses o afos después
de la operacion y es con frecuencia fatal.
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