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Objetivos Docentes

Describir los hallazgos por imagen de las complicaciones secundarias a colecistectomia laparoscopica y
abierta. Resaltar sus hallazgos diagnosticos clave y mostrar las posibles fuentes del error. Revisar el
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Fig. 1: PORTADA

Revision del tema

La colecistectomia es uno de los procedimientos quiriirgicos mas realizados a nivel mundial y
actualmente su realizacion estad en aumento. Las indicaciones para la extirpacion de la vesicula son
multiples, pero el principal motivo, sin duda, es el tratamiento de las colelitiasis sintomaticas.
Clasicamente la colecistectomia se realizaba a través cirugia abierta desde hace practicamente un siglo,
pero con el desarrollo de las técnicas laparoscopicas desde los afios 80, a dia de hoy se realizan por esta
via algo més del 90% de estos procedimientos. Si bien la via laparoscopica es menos cruenta y permite
una mas rapida y mejor recuperacion del paciente, no esta exenta de una serie complicaciones,
mayoritariamente relacionadas con el dafo a la via biliar. Es por ello que los radidlogos debemos estar
familiarizados con el diagndstico del conjunto de complicaciones asociadas a este proceso asi como ser
conocedores de cuales son las potencialidades de las diferentes técnicas de imagen y las posibles causas
de error en el diagnostico de estas complicaciones.

A lo largo de este trabajo se mostrara cual es el espectro de posibles complicaciones de la
colecistectomia tanto abierta como laparoscopica (biliares, litidsicas, infecciosas, vasculares y otras...)
en las diferentes técnicas de imagen, pero también revisaremos los diferentes procedimientos quirurgicos
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realizados, repasaremos las principales variantes anatomicas de interés relacionadas con la aparicion de
complicaciones, asi como mostraremos los hallazgos normales que podemos encontrarnos tras la
colecistectomia y que no necesariamente van a tener un significado patolégico.

En funcién de nuestra experiencia, finalmente, presentaremos un algoritmo diagnostico desde un punto
de vista practico, en funcion de la forma de presentacion clinico-radioldgica de las diferentes
complicaciones, util para llegar a un diagnodstico definitivo.

A) COLECISTECTOMIA: PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS:

Existen dos tipos de procedimientos quirtirgicos:
Colecistectomia laparoscopica:

Técnica: tras insuflar 3-4 L de didxido de carbono en cavidad peritoneal a través de una incision
periumbilical, se coloca el trocar primario y el laparoscopio. Tras descartar cualquier dafio resultante de
la colocacion del trocar primario, se colocan los otros tres trocares accesorios. Posteriormente, la
vesicula biliar se sujeta en el fundus; se retrae cranealmente y se aislan tanto el conducto como la arteria
cistica. Una grapa doble se coloca entonces en el conducto y la arteria cistica.

Se realiza una incision en el conducto cistico; la vesicula biliar se diseca del lecho hepatico, y
posteriormente se quita. Antes de ligar el conducto cistico y la arteria, el contenido del tridngulo
hepatocistico de Calot (el area formada por la vesicula biliar y el conducto cistico medial, conducto
hepéatico comun lateralmente y superiormente el reborde hepatico inferior) ha de ser cuidadosamente
identificado. La identificacion erronea de la anatomia en esta area es, de hecho, la causa mas importante
de complicaciones.El triangulo de Calot, que contiene la arteria cistica, también puede contener una
arteria hepatica aberrante o accesoria asi como conductos biliares anémalos, fuentes potenciales de
lesion. La diseccion del tridngulo de Calot, no se recomienda hasta que las estructuras mas laterales del
mismo han sido claramente definidas y diferenciadas del conducto cistico (FIGURA 2).

La laparoscopica es la técnica mas utilizada y de eleccion en el tratamiento de las litiasis sintomaticas,
principal indicacion de colecistetomia en la actualidad.

Colecistectomia abierta:

Técnica: Se accede a cavidad a través de una incision subcostal (Kocher).Se pinza el fundus vesicular. Se
separa el ligamento hepato-duodenal. A continuacion se palpa la vesicula y se tracciona. Posteriormente
se diseca el peritoneo y se expone el pediculo hepatico identificando adecuadamente las estructuras del
triangulo de Calot. Se liga el conducto cistico y la arteria cistica y finalmente se diseca la vesicula del
lecho hepatico. También se revisa le colédoco para descartar litiasis (FIGURA 3).

Actualmente no es de primera eleccion en el tratamiento de la litiasis sintomatica. No obstante, algunas
colecistectomias laparoscopicas terminan en abierta. Las principales causas de conversion de
colecistectomia laparoscopica a abierta son: la presencia de adherencias por fenomenos inflamatorios
vesiculares, la presencia de variantes anatomicas aberrantes, lesion mayor de la via biliar, rotura de
vesicula con salida de célculos a cavidad abdominal, hallazgo incidental de otra patologia abdominal
relevante y la presencia de hemorragia incontrolable por via laparoscopica.

B) HALLAZGOS POR IMAGEN NORMALES TRAS COLECISTECTOMIA:

Tras una colecistectomia fuera del postoperatorio inmediato, como hallazgos normales en las diferentes
técnicas de imagen observaremos una ausencia completa de vesicula (si la colecistectomia ha sido
completa) en el lecho vesicular con relleno del mismo por grasa mesentérica de aspecto homogéneo,
junto con las dos (o mas) grapas de ligado de la arteria y del conducto cistico (FIGURAS 4-5).
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No en pocas ocasiones, no obstante, pueden verse clips localizados fuera del lecho vesicular,
normalmente sitos en recesos declives del peritoneo, que no suelen implicar complicaciones

generalmente aunque en raras ocasiones pueden llegar a actuar como focos tardios de infeccion
(FIGURA 6).

El significado que pueden adquirir los hallazgos de imagen en el paciente colecistectomizado va a
depender mucho del contexto clinico-analitico, por lo que es importante siempre la correlacion de la
imagen con estos datos, especialmente en el postoperatorio mas inmediato.

En este sentido, pequefias colecciones liquidas a nivel del lecho vesicular, suelen ser un hallazgo normal
durante los primeros 5 dias postcolecistectomia, sin necesitar por ello ninguna actitud terapéutica
especifica, al igual que pequenas colecciones lineales de liquido perihepatico o en pelvis. No obstante, si
estos hallazgos progresan y se prolongan el tiempo, muy probablemente tendran ya un significado
patologico en relacion a presencia de pequeiia fuga biliar, a pesar incluso de que clinicamente el paciente
se encuentre bien, por lo que se debe de trasmitir esta informacion al cirujano adecuadamente.

Otros hallazgos normales frecuentemente apreciados en el postoperatorio inmediato son la presencia de
pequefias cantidades de neumoperitoneo residual,enfisema subcutaneo o en pared debido al aire instilado
en la laparoscopia, asi como cambios inflamatorios en las zonas de insercion de los trocares a nivel de la
grasa del tejido celular subcutaneo. En este sentido también pueden verse pequefios hematomas en
musculatura de pared, sin significado patoldgico, especialmente en aquellos casos de reconversion de
laparoscopica a abierta en relacion con la incision subcostal de Kocher (FIGURA 7).

Respecto a la via biliar, es conocido que tras una colecistectomia puede aparecer dilatacion de la misma
sin obedecer a un fendmeno obstructivo, como hallazgo normal sin significado patologico, aunque
previamente se debe de haber descartado por imagen otras causas de dilatacion debida a obstruccion, que
se describiran ampliamente en el apartado de complicaciones biliares y litidsicas de este trabajo, asi con
el apartado de diagndstico diferencial.

C) ANATOMIA NORMAL Y PRINCIPALES VARIANTES DE LA VIA BILIAR.

- ANATOMIA BILIAR NORMAL:

Pequetios canaliculos biliares segmentarios confluyen formando los conductos intrahepaticos derecho e
izquierdo en cada lobulo.

El hepatico derecho, a su vez esta formado, por dos ramas principales, una posterior y otra anterior. El
hepatico izquierdo también tiene dos conductos principales, uno medial y otro lateral. Tanto el CID
como el CII convergen en la porta hepatis para formar el conducto hepatico comun (via biliar
extrahepatica). A éste se le une el cistico, que drena la bilis vesicular, formandose el colédoco que
desemboca, junto al conducto pancreatico principal, en la papila mayor a nivel de la ampolla de Vater.

- MEDIDAS NORMALES:

Los conductos intrahepaticos derecho e izquierdo suelen tener menos de 3 mm de didmetro en
condiciones normales. El colédoco normalmente mide menos de 6 mm (a nivel de la confluencia de la
arteria hepatica) aunque pueden verse de mayor calibre en pacientes que no presenten obstruccion biliar
(especialmente en ancianos y colecistectomizados).

Controversia: Existen datos contradictorios en diferentes estudios de que aumente el calibre en relacion
con edad asi como tras colecistectomia.

En la practica diaria, aunque se ha adoptado como normal los 6 mm,se podrian aceptar como normales
medidas del colédoco entre 8 y 10 mm en paciente afiosos o colecistectomizados siempre que no existan
signos asociados que indiquen patologia biliar concomitante.

- VARIANTES ANATOMICAS:
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Hasta dos tercios de los pacientes tienen variantes en la anatomia biliar estdndar descrita anteriormente.
La importancia radica en el conocimiento de la misma para evitar lesiones o ligaduras en procesos
quirargicos de la via, especialmente en las colecistectomias laparoscopicas.

1)_Conductos biliares accesorios o aberrantes:

Lo mas frecuente son las variantes en la confluencia de drenaje del conducto hepatico posterior derecho
(FIGURA 8, Imagenes A-D). De todas ellas, la mas frecuentemente asociada a complicaciones de tipo
biliar es el drenaje directo del conducto hepatico posterior derecho en el hepatico comtn (6% de los
casos, imagen C) denominandose a esta variante conducto hepéatico aberrante. Ello se debe a la
proximidad del mismo con el resto de estructuras que componen el tridngulo hepato-cistico, pudiéndose
llegar a confundir especialmente con el conducto cistico.

También pueden existir, hasta en un 2% de los casos, pequeiios conductos hepaticos accesorios bien en
el LHI como en el LHD (entre ellos los conductos de Luschka dependientes del conducto hepatico
posterior derecho) que si se visualizan deben informarse de forma sistematica, ya que también son
fuentes potenciales de lesion durante la colecistectomia.

2) Insercion aberrante del conducto cistico:

El conducto cistico drena normalmente en el conducto hepatico comun, en un angulo recto en el lado
derecho (lateral) del mismo. Las variaciones del cistico son algo menos frecuentes e incluyen de mayor a
menor frecuencia:

- a) Curso largo y paralelo con insercion baja derecha (lateral) en hepatico comun.
- b) Insercidn izquierda (medial) en el colédoco, normalmente también baja.

- ¢) Drenaje en el conducto hepatico derecho (infrecuente)

Tas colecistectomia laparoscopica el remanente cistico suele ser de 1-2 cm de longitud aunque en los
casos a) y b) pueden llegar a ser hasta de 6 cm (FIGURA 8 E-F).

D) COMPLICACIONES POSTCOLECISTECTOMIA:

1) COMPLICACIONES BILIARES:

Son més frecuentes en la colecistectomia laparoscépica (0,2% -7%) que en la abierta (0,2%-0,4%). Las
complicaciones biliares suelen estar relacionadas con la lesion inadvertida del arbol biliar que
ocasionard, bien fugas biliares y colecciones liquidas, o bien estenosis y dilatacion secundaria de la via
biliar por la fibrosis reparativa de un dafio biliar incompleto o por reaccion fibrética a los clips.

Las complicaciones iatrogénicas biliares, pueden ocurrir tanto en el postoperatorio inmediato como en el
tardio (especialmente las estenosis) e incluso bastante tiempo tras la colecistectomia. En raras ocasiones,
ademas, se pueden también llegar a producir fistulizaciones desde la via biliar hacia las estructuras
digestivas en vecindad.

Semioldgicamente, por imagen, las complicaciones biliares van a presentarse como dilatacion de via
biliar o bien como colecciones secundarias a la fuga de bilis.

No obstante, hay que recordar que no toda dilatacion biliar en el paciente colecistectomizado es
secundaria a lesion iatrogénica de la via, ya que puede tener frecuentemente un origen litidsico (ver
apartado complicaciones de origen litidsico), corresponder a una dilatacion secundaria a la cirugia sin
que exista obstruccion biliar asociada o incluso ser secundaria a migracion de clips al interior de la via o
a una tumoracion de la encrucijada hepato-bilio-pancreética concomitante, por lo que hay que evaluar de
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forma completa toda la via biliar, tener en cuenta el contexto clinico-analitico de cada paciente, asi como
la localizacion de la estenosis en todos los casos de dilatacion biliar postcolecistectomia .

Igualmente, tampoco todas las colecciones liquidas van a suponer fugas biliares. Como se ha comentado
anteriormente, pequefias colecciones liquidas perihepaticas o en el lecho quirurgico pueden ser normales
en el postoperatorio inmediato y colecciones mas tardias pueden corresponder a seromas sin relacion con
lesion biliar.

En este sentido es muy qtil la utilizacion de los contrastes hepatoespecificos en RM, que excretados a via
biliar en fase tardia o hepatocitaria permiten frente a otras técnicas de imagen y las imagenes
convencionales colangiograficas, diferenciar si las colecciones tienen un origen biliar , confirmando asi
el diagndstico de fuga (FIGURA 9). En nuestro centro utilizamos el Gd-EOB-DTAP (Primovist®)
realizando la fase hepatocitaria de forma habitual a los 20 minutos, aunque en casos dudosos pueden
realizarse fases mas tardias en el rango de las 2-3 horas postinyeccion. Hay que recordar también en
estos casos que las imagenes colangiograficas deben obtenerse siempre antes de la inyeccion del
contraste y que éste no debe utilizarse si existe obstruccion biliar establecida ya que no se excretara de
forma normal a la via biliar.

Los diferentes patrones de dafio biliar iatrogénico han sido recogidos de forma completa y concisa en la
clasificacion de Strasberg, a su vez modificada de una clasificacion anterior de Bismuth (FIGURA 10).

Dentro del dafio iatrogénico biliar/complicaciones biliares potcolecistectomia hablaremos de:

A) Fugas biliares-biliomas: Son las complicaciones biliares mas frecuentes y las mas frecuentes
globalmente tras colecistectomia.

Se deben a lesiones de la via biliar de conductos accesorios de Luschka (FIGURAS 11-12), por lesién o
dehiscencia de grapas del mufion cistico (FIGURA 13) o bien por lesion de conductos aberrantes,
frecuentemente de un conducto hepatico derecho aberrante (FIGURA 14), siendo mucho menos
frecuente que se deban a seccion de la via biliar mayor (hepéatico comtn o colédoco).

Los biliomas corresponden a colecciones liquidas con cierto grado de organizacion, mas o menos
definidas que suelen localizarse en el lecho vesicular o perihepaticos y que contienen la bilis acumulada
de la fuga, por lo que se rellenan de contraste hepatoespecifico en fases tardias. (FIGURA 14)

En ocasiones, si se localizan en el lecho vesicular y son de gran tamano pueden llegar a confundirse con
lesiones de origen hepatico de tipo quistico. (FIGURA 15)

En cuanto al tratamiento de las fugas biliares, el de los biliomas suele ser percutdneo mientras que en
algunos casos de fugas biliares puede llegar a ser necesaria la descompresion de la via por CPRE con
esfinterotomia y/o colocacion de protesis. Los casos de lesion mayor de via necesitan reparacion
quirurgica asi como aquellos casos de lesiones menores pero que cursen con abundante coleperitoneo
sintomatico.

B) Estenosis biliares: Se trata de una complicacion tardia que ocurre desde meses hasta afios tras la
colecistectomia y que ha aumentado significativamente de incidencia en relacién con el aumento
concomitante de procedimientos laparoscopicos realizados. Fisiopatologicamente se debe a dafio termal
biliar incompleto inadvertido durante el proceso quirtrgico o a fendémenos fibroticos en relacion a los
clips quirurgicos. No obstante, si bien habitualmente la estenosis se produce por dafio incompleto de la
via, existen estenosis de presentacion tardia relacionadas con de fugas biliares preexistentes
(relacionadas con un dafio completo) por lo que las fugas podrian ser un factor de riesgo sobreafiadido
para el futuro desarrollo de estenosis.

Las estenosis suelen localizarse en el hepatico comun, precisamente en relacion con la zona del lecho
quirurgico donde se situan los clips y se suelen visualizar adecuadamente en la secuencias
colangiograficas. En ocasiones, en relacion a lesion de variantes biliares que han pasado inadvertidas, las
estenosis pueden ser también segmentarias localizdndose mas frecuentemente en el LHD. En imagen se
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visualizara dilatacion biliar en diferente grado y localizacion segun el conducto biliar afecto, en
ocasiones visualizando engrosamiento mural de la via biliar en el lugar de la estenosis sugestivo de
fibrosis mural (FIGURAS 16-17-18).

La CPRE suele confirmar el diagnéstico y es a la vez terapéutica, bien mediante dilatacion de las
estenosis o bien mediante la colocacion de endoprotesis biliares

C) Fistulas colédoco-duodenales: Es una complicacion poco habitual y casi siempre tardia. Suele
asociar neumobilia o paso de contraste oral administrado a la via biliar. En ocasiones asocia también
estenosis de via biliar, otra complicacion tardia de la colecistectomia, todo ello en muy probable relacion
a cambios inflamatorios-fibroticos cronicos persistentes. Suelen demostrarse bien mediante CPRE que
también puede ser una prueba terapéutica en el mismo acto cerrando la comunicacion mediante
clipaje.(FIGURA 19)

D) Migracion de clips: También es una complicacion infrecuente, aunque facilmente identificable por
imagen. Se produce bien por infeccion, malposicion inicial de los mismos o fuga biliar concomitante que
los moviliza hacia el interior de la via biliar. El clip migrado se localiza normalmente en el colédoco
ocasionando obstruccion y sintomas derivados de ésta e incluso puede ocasionar pancreatitis. Su
tratamiento es la CPRE con realizacion de esfinterotomia

2) COMPLICACIONES DE ORIGEN LITIASICO:

Son muy comunes (entre el 1.1% y el 7% de las colecistectomias) y frecuentemente asocian dilatacion de
via biliar desde el punto de vista de imagen y dolor colico desde el punto de vista clinico.
Existen diferentes escenarios:

A) Coledocolitiasis: su sospecha es el escenario méas comun de solicitud de pruebas de imagen
postcolecistectomia si tenemos en cuenta tanto en el preoperatorio a inmediato como el tardio. Son la
causa mas frecuente de dilatacion obstructiva de la via biliar postcolecistectomia, aunque no la tnica
.Ante su sospecha, la ecografia debe ser la primera prueba en realizarse; si la ecografia no las confirma,
se debera realizar una colangio—RM, que es la prueba mas sensible para su deteccion, observando
defectos de replecion hipointensos en el colédoco en secuencias T2 y colangiograficas (2D-3D) en
porciones declives configurando el signo tipico de la “pata de cangrejo” (FIGURA 20). Hay que recordar
que en las secuencias colangiograficas pueden existir falsos defectos de replecion, normalmente
excéntricos, de asiento no luminal debidos al cruce de arteria hepatica o fenomenos de robo de sefial por
los clips quirurgicos que no deben ser confundidos con coledocolitiasis (FIGURA 21). El tratamiento de
eleccion es la CPRE, que también puede tener un papel diagnostico en casos dudosos por imagen.

B) Litiasis retenidas en remanente vesicular. En raras ocasiones por presencia de adherencias
generalmente secundarias a fendmenos inflamatorios vesiculares, puede llegar a realizarse una escision
incompleta de la vesicula, quedando un remante vesicular que casi siempre suele alojar litiasis en su
interior. En estos casos suele identificarse una pared en el mismo, lo cual puede ser util para diferenciarlc
de otras colecciones en el lecho vesicular, asi como su continuidad con el conducto cistico (FIGURA
22). En ocasiones pueden llegar a verse lesiones que pueden confundir e interpretarse como un
remanente vesicular (FIGURA 23). Ante las dudas, siempre es conveniente revisar el parte quirurgico,
donde suele venir reflejado que la colecistectomia ha sido incompleta por dificultades técnicas.

C) Litiasis retenidas en el conducto cistico. En ocasiones, especialmente en conductos cisticos largos o
con variantes anatémicas, pueden quedar pequefias litiasis que hayan pasado inadvertidas en la
exploracion quirdrgica, ocasionando una dilatacion del mismo que puede llegar simular una estructura
vesicular y provocar clinica aguda de colico biliar (FIGURA 24) o bien incluso obstruir la via biliar en
la unidn con el hepatico comun por compresion extrinseca llegando a ocasionar un Sdr de Mirizzi.
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D) Colelitiasis libres en cavidad abdominal. La fuga de bilis y colelitiasis durante la escision de la
vesicula es un problema relativamente frecuente que puede llegar a complicarse con infeccion y
formacion de absceso en un periodo de tiempo muy variable que oscila desde semanas a afios tras el
procedimiento. A pesar de ello, no todas las litiasis libres en la cavidad peritoneal van a sobreinfectarse,
por lo que no es infrecuente que puedan verse en estudios rutinarios de TC especialmente a nivel de las

zonas y recesos mas declives del peritoneo, en ocasiones también asociados a clips quirurgicos sueltos
(FIGURA 25).

3) COMPLICACIONES INFECCIOSAS:

Las complicaciones infecciosas tras la colecistectomia se deben principalmente a la presencia de
abscesos y flemones asi como a colangitis en relacion a obstrucciones biliares de diferentes etiologias
(litidsicas o no) comentadas anteriormente.

Las complicaciones infecciosas pueden localizarse en:

A) Pared abdominal, en relacion con infeccion del puerto de entrada o por colelitiasis libres
sobreinfectadas de localizacion perihepatica (FIGURA 26).

B) En el lecho quirargico vesicular (la localizacién mas frecuente) (FIGURA 27).

C) Intrahepaticas, en relacion a presencia de abscesos secundarios a colangitis.

* D) Intraperitoneales en localizaciones distantes al lecho quirargico (en este caso, secundarias a
colelitiasis o clips libres intraperitoneales sobreinfectados).

En el caso de los abscesos, las técnicas de imagen demostraran colecciones liquidas més o menos
heterogéneas, bien delimitadas por pared, que suele presentar realce, y que pueden presentar aire de
forma moteada o bien formando niveles en su interior (FIGURA 27). Es importante diferenciar los
abscesos localizados en el lecho vesicular del material de hemostasia (Surgicel, Tachosil, etc...) que los
cirujanos colocan a modo de esponja en aquellos casos en los que ha habido sangrado durante el acto
quirurgico, por lo que el conocimiento de este antecedente es importante previo a la evaluacion del
paciente colecistectomizado con sospecha de complicacion infecciosa. El aspecto de este material es
caracteristico en TC, con presencia aire moteado agrupado en su interior, bien delimitado. En ecografia
su aspecto es ecogénico con reverberacion acustica posterior y puede presentar el artefacto de centelleo
(twinkling artifact), mientras que en RM este material puede presentar semiologia de contenido hematico
en su interior y no realza de forma significativa (FIGURAS 28-29).

El tratamiento de los abscesos de tamafio significativo es basicamente percutaneo junto con cobertura
antibidtica, a través de radiologia intervencionista, aunque en el caso de complicaciones infecciosas
relacionadas con colelitiasis libres se prefiera la cirugia para eliminar el foco primario de infeccion que
representa la litiasis.

4)_COMPLICACIONES VASCULARES:

Ocurren entre el 1,8 y 4,1% de los casos y suelen deberse mayoritariamente a sangrados agudos
(arteriales o venosos) y/o a formacion de hematomas, aunque también pueden ser secundarias a
isquemia.

Existen tres posibles localizaciones como origen de complicaciones vasculares: la pared abdominal,
intraperitoneal (en el lecho quirargico o fuera de ¢él) y a nivel parenquimatoso hepatico.

A) La pared abdominal es el lugar més frecuente de aparicion de complicaciones vasculares,
generalmente relacionadas con los sitios de insercion del trocar a través de lesion de pequenas ramas de
vasos epigastricos inferiores o de pequefios vasos de pared en el lugar de la incision subcostal de Kocher
en casos de cirugia abierta (FIGURA 30). Estos casos con afectacion de pared suelen ser potencialmente
menos graves y en ocasiones autolimitados.
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B) En segundo lugar, la lesion vascular puede ocurrir a nivel intraperitoneal en el lecho quiruargico,
generalmente debido a sangrado arterial secundario a lesion en arteria hepatica derecha o cistica
(FIGURAS 31-32-33) o, menos frecuentemente, por sagrado venoso secundario a lesion portal. Estos
casos son potencialmente mas graves y pueden poner en peligro la vida del paciente requiriendo
reintervencion urgente o embolizacion en el postoperatorio inmediato.

También a nivel intraperitoneal, pero fuera del lecho quirargico, pueden ocurrir sangrados o
hematomas en relacion con la insercion del trocar y lesion de grandes vasos retroperitoneales o vasos
viscerales mesentéricos, asi como de otras estructuras como las asa intestinales (FIGURA 34).

C) En tercer lugar, el foco de lesion vascular puede tener un origen parenquimatoso hepatico, bien sea
por sangrado, secundario generalmente lesion de vena suprahepatica media localizada en proximidad a
lecho vesicular, o bien por isquemia, con formacion de infartos hepaticos por lesiones de pequefios
vasos periféricos subcapsulares (FIGURA 35). También el sangrado puede llegar a tener un origen
parenquimatoso hepatico sin llegar a identificar una lesion vascular aparente en pacientes con trastornos
de coagulacion secundarios a una enfermedad hepatica preexistente.

Otras complicaciones vasculares, generalmente de aparicion tardia, son la trombosis portal y la
formacion de pseudoaneurismas arteriales. Esta Gltima complicacion es bastante infrecuente aunque
conocida, y suele deberse a dafio vascular secundario una fuga biliar previa, siendo su tratamiento
definitivo la embolizacion.

El diagnostico de las complicaciones vasculares suele ser facil mediante técnicas de imagen,
apreciandose los hematomas como colecciones densas en los estudios de TC sin contraste y con aspecto
heterogéneo en ecografia, y los sangrados activos como fugas de contraste en la TC. Las areas de infarto
parenquimatoso se observaran como lesiones hipondensas bien definidas, normalmente periféricas, en
proximidad al lecho vesicular.

5) OTRAS COMPLICACIONES: MISCELANEA.

-Hernias: son poco frecuentes en cirugia laparoscopica y se deben a la debilidad de pared en el sitio de
insercion del trocar, ocurriendo especialmente a nivel umbilical. Son mas frecuentes en las
reconversiones a abiertas en donde ocurren a lo largo de la incision subcostal o en los extremos de ésta
(FIGURAS 36-37).Como el resto de hernias pueden complicarse con obstruccion intestinal o
estrangulacion y aunque su diagnostico suele ser evidente en la exploracion, a veces requieren
confirmacion mediante técnicas de imagen o bien éstas se usan en la planificacion de su reparacion.

-Otras: Como complicaciones poco frecuentes también se han descrito perforaciones de viscera hueca
tardias, isquemia intestinal, y casos aislados de rotura esplénica.

6) APROXIMACION SEMIOLOGICA A LAS COMPLICACIONES POSTCOLECISTECTOMIA

Si bien el abordaje de las complicaciones tras la colecistectomia tratado en este trabajo se basa en un
criterio principalmente anatomico y académico, proponemos un acercamiento semioldgico transversal en
funcién de los hallazgos radiologicos que puede ser de utilidad en la practica clinica, en las tres ultimas
figuras, util para diferenciar las diferentes causas de estructuras /colecciones liquidas en lecho vesicular
(FIGURA 38), las causas de dilatacion de via biliar postcolecistectomia (FIGURA 39) y las masas
/lesiones de pared abdominal en pacientes colecistectomizados (FIGURA 40).

Imagenes en esta seccion:
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TECNICA QUIRURGICA:LAPAROSCOPIA

Fig. 2: FIGURA 2.Pasos de la técnica quirargica laparoscopica. Notese el tridngulo hepatocistico
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TECNICA QUIRURGICA: CIRUGIA ABIERTA
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Kocher

Fig. 3: FIGURA 3. Pasos de la técnica de colecistectomia abierta.

Pagina 11 de 50 www.seram.es




IMAGEN NORMAL POSTCOLECISTECTOMIA

ECOGRAFIA =

Fig. 4: Aspecto normal por RX, Ecografia y TC del lecho de colecistectomia. Notense las dos grapas (en
ocasiones pueden haber mas) por ligado de arteria y conducto cistico, con relleno de la grasa mesentérica
de la fosa vesicular (flechas blancas) que tiene una aspecto homogéneo una vez pasado el periodo
postoperatorio.
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IMAGEN NORMAL POSTCOLECISTECTOMIA

RESONANCIA MAGNETICA

FIESTA

7

RM COLANGIOGRAFIA 2D

Fig. 5: Imagen normal postcolecistectomia en RM. Nétese la grasa que rellena la fosa vesicular de forma
homogénea en la imagen T2.En las imagenes potenciadas en T1 de gradiente y Fiesta, los clips pueden
tener fendmenos de robo de sefal por artefacto metalico, que se hacen especialmente evidentes en las
imagenes T1 en fase. También suele apreciarse una grado variable de dilatacion, especialmente de la via
extrahepatica, no patoldgico ,en las secuencias colangiograficas 2D-3D.
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IMAGEN NORMAL POSTCOLECISTECTOMIA

O CLIPS EN DIFERENTES LOCALIZACIONES FUERA DEL LECHO VESICULAR

Fig. 6: Ademas de en el lecho de colecistectomia los clips pueden evidenciarse a lo largo de la cavidad
peritoneal, especialmente en recesos declives del peritoneo derecho (recesos de Morrison y Douglas).Si
bien normalmente este hecho no suele tener repercusion, en ocasiones pueden llegar a actuar como
vectores de infeccion ocasionado flemones y asbcesos a su alrededor.
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IMAGEN NORMAL POSTOPERATORIO INMEDIATO

Fig. 7: Pequefias colecciones liquidas o aumento de la densidad de la grasa del lecho (A) que no tiene
trascendencia patoldgica si no progresan. Son también normales pequefias laminas de liquido
perihepatico (B) o neumoperitoneo residual (C), cambios inflamatorios en el TCS en relacion a los
trocares (D) y enfisema muscular de pared en los casos de cirugia laparoscopia (E) o pequeios
hematomas en casos de cirugia abierta (F).
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Fig. 8: La imagen C o conducto hepatico comun aberrante, es la variante mas frecuentemente asociada a
complicaciones de tipo biliar al poder ser confundida con el conducto cistico. Hay que reflejar también
en el informe, si llegan a visualizarse, la presencia de pequefios conductos accesorios biliares,
especialmente de Luschka que son ramas de conductos accesorios hepaticos derechos que conectan
directamente la vesicula con el 16bulo hepatico derecho (ver FIGURA 9 y 10).
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Fig. 9: Papel del contraste hepatoespecifico. Paciente con sospecha de fuga biliar en postoperatorio
inmediato apreciandose pequefia coleccion fusiforme liquida en el lecho. Se administr6 contraste
hepatoespecifico que no demostro el paso de a coleccion. Este caso se complement6 con una fase tardia
que sigui6 confirmando la ausencia de paso de contraste y confirmé el diagnostico. Se trataba de una
coleccidn postquirtirgica sin fuga biliar.
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- COMPLICACIONES BILIARES : CLASIFICACION DANO BILIAR IATROGENICO

TIPOS DE DANO BILIAR.CLASIFICACION DE STRASBERG

">2cm <2¢em
E1 | E2

Fig. 10: A)Fuga del cistico o de conducto de Luschka B)Oclusion de un conducto hepatico derecho
aberrante, C) Seccion de un conducto hepatico derecho aberrante D)Dafio lateral al colédoco;
ET)Estenosis distal del CHC con mufidon de > 2 cm de longitud E2)Estenosis proximal de CHC con
mufion de < 2 cm de longitud;E3)Estenosis hiliar sin mufion del CHC con preservacion de la
confluencia; E4)Estenosis hiliar con pérdida de comunicacion entre CHD y CHI;ES) Estenosis CHD
aberrante con o sin estenosis del CHC.
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COMPLICACIONES BILIARES : FUGAS.CONDUCTO DE LUSCHKA

Fig. 11: Lesion tipo A por seccion de conducto accesorio de Lushcka (flecha azul). Este tipo de lesiones
suelen cursar con colecciones a nivel del lecho de la colecistectomia (flecha blanca) normalmente
menores que se pueden manejar de forma conservadora o percutanea. Es estos casos, especialmente en el
postoperatorio inmediato, el contraste hepatoespecifico es especialmente util en diferenciarlas de
colecciones postquirtrgicas (ver también FIGURA 9)
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COMPLICACIONES BILIARES: COLEPERITONEO.FUGA POR LUSCHKA |

Fig. 12: Lesion tipo A. Aunque este tipo de lesiones suelen cursar con colecciones a nivel del lecho de la
colecistectomia (flecha blanca) normalmente menores que se pueden manejar de forma conservadora o
percutanea, en ocasiones pueden producir extensos coleperitoneos sintomaticos que precisaran de
tratamiento quirtrgico de drenaje y reparacion de la lesion causante .En este caso la cirugia demostro un
pequeiio Luschka que se ligé como causante del extenso coleperitoneo que asociaba un ileo paralitico.
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COMPLICACIONES BILIARES : FUGAS. MUNON CISTICO
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Fig. 13: Lesion tipo A por dehiscencia de muiidn cistico. Curséd con coleccion en lecho y perihepatico
con pase del contraste a ambas evidenciado en la fase hepatoespecifica. Se trato de forma conservadora
mediante protesis y descompresion de via biliar asi como en segunda instancia mediante drenaje
percutaneo de la coleccion del lecho.
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COMPLICACIONES BILIARES: FUGAS VARIANTE HEPATICO POSTERIOR DERECHO.BILIOMA

Fig. 14: Lesion tipo C por seccion de conducto hepatico comun aberrante, practicamente paralelo con el
cistico en la reconstruccion 3D (circulo blanco).Este tipo de lesiones suelen presentarse como biliomas
tempranos, como fue el caso, que se localizdé mayoritariamnete en superficie hepatica, presentando paso
de contraste en fase hepatocitaria. Se dreno percutaneamente. Asimismo, el paciente presentaba
coledocolitiasis (flecha blanca) que se trataron mediante esfinterotomia en un segundo tiempo.
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Fig. 15: A-BILIOMA.Imagen pre y postoperatoria. Notese la coleccion bien definida en el lecho con
grapas desplazadas. B-CISTOADENOMA-Imagen similar pero que correspondia a un cistoadenoma de
gran tamaio hepatico que protuia sobre la superficie medial hepatica y el lecho vesicular en paciente
colecistectomizado. El drenaje en A fue biliar mientras que en B demostré material mucoso-mucinoso
(fue diagnosticada incialmente como bilioma).
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Fig. 16: Estenosis biliar en lecho. Paciente remitido por dolor en HD y elevacién de GGT,
colecistectomizado 1,5 afios antes. Se demuestra una stop (flecha blanca) en la zona del lecho con
discreta dilatacion retrograda de la via biliar en la secuencia colangiografica,y que en secuencias
morfologicas T2 coincidia con una zona de engrosamiento mural circunferencial de la via biliar.
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i' COMPLICACIONES BILIARES : ESTENOSIS DE VIA BILIAR

HEPATOCITARIA

5 MESES DESPUES

Fig. 17: Estenosis tardia asociada a coleccion por fuga previa. Notese en la imagen coronal en fase
hepatocitaria la incipiente fuga (circulo blanco) asi como el paso de contraste de forma normal al
colédoco. 5 meses después tras tratamiento conservador de la misma la fuga habia aumentado y
sistematizado (asterisco negro), habiendo aparecido una estenosis franca en hepatico comun a nivel del
lecho(flecha blanca) sin practica representacion de la via biliar distal a la estenosis.
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ESTENOSISSEGMENTARIA

Fig. 18: Estenosis segmentaria de rama del conducto hepatico posterior derecho tras colecistectomia
encuadrable en lesion tipo B de la clasificacion de Strasberg del dafio biliar (oclusion de conducto
hepatico posterior aberrante).Este tipo de lesion puede ser asintomatica o como fue el caso, presentarse
tardiamente con dilatacion con o sin atrofia parenquimatosa .
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Fig. 19: Paciente con colecistectomia 3 afios antes con seccion accidental del colédoco. La CPRM
demuestra una estenosis en el lecho (flecha blanca) asociada a alteracion de la luz del marco duodenal
con dilatacion (asterisco). En el drenaje demostro la ausencia de paso de la guia al coledoco, por
estenosis infranqueable pero si a la luz duodenal que se rellenaba de contraste mas distalmente (flechas
negras). La CPRE abord¢ finalmente la estenosis que no se habia podido franquear en la CTPH.
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COLANGIO -2D

COLANGIO 3D-MIP

COLEDOCOLITIASIS RESIDUAL MULTIPLE EN PACIENTE CON COLANGITIS

Fig. 20: Notese el signo de la pata de cangrejo en las imagenes T2 axiales. La paciente debuto con
colangitis. Notese la mejor sensibilidad de las secuencias 3D frente a las 2D en este caso para su
deteccion y el peligro de valorar la secuencias 3D con volumen MIP de forma aislada, en donde las
litiasis no se hacen tan evidentes. La paciente debutd con fiebre y clinica de colangitis, por lo que se
realiz6 tratamiento con CPRE y papilectomia.
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| COMPLICACIONES LITIASICAS: ERRORES DIA
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| ROBO DE SENAL POR CLIPS QUIRURGICOS | CRUCE ARTERIA HEPATICA

Fig. 21: Errores tipicos en la interpretacion de coledocolitiasis residuales en pacientes
colecistectomizados. Estos defectos en el colédoco suelen ser excéntricos a diferencia de las
coledocolitiasis y en localizaciones no declives préximas al hilio hepético.
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LITIASIS EN REMANENETE VESICULAR, COLEDOCOLITIASIS Y CISTICO DE IMPLANTANCION BAJA'Y MEDIAI

.
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Fig. 22: Paciente con colecistectomia parcial por adherencias tras “enfriamiento” de colecistitis aguda
litidsica. Notese el remanente vesicular conectado con el cistico y con presencia de pared fina que
contiene litiasis en su interior. El cistico tiene un trayecto largo y es de implantacion baja y medial lo
cual favorece el paso de litiasis a colédoco, presentes en niumero de tres. La paciente consultd por
ictericia y colestasis.
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Fig. 23: Junto a lecho vesicular, en paciente colecistectomizado, se identifica una lesion quistica con
imagen ecogénica nodular en porcion declive que se interpreté como remanente vesicular con
colelitiasis. No obstante, no presentaba sobra actstica posterior. Se completd con ecografia con contraste
y TC que demostraron que se trataba de una lesion quistica de asiento intrahepatico en segmento IV
(flechas negras) con contenido interno pero que no realzaba, por lo que no se trataba de un polo sélido.
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_COMPLICACIONES LITIASICAS: COLEDOCOLITIASIS.. LITIASIS EN MURNON CISTICO .
REMAMENTE VESICULAR COLEUT IASIS UBRES EN CAVIDAD ABDOMINAI.

M, e

LITIASIS CON OBSTRUCCION REMANENTE ClSTICO

Fig. 24: Paciente colecistectomizado con clinica de colico biliar. La ecografia demostr6 una lesion
hipoecoica fusiforme aunque con pared en el lecho vesicular que se interpretd6 como coleccion o
remanente vesicular. Se completd estudio con colangio-RM que demostrd que se trataba de un conducto
cistico dilatado secundario a la obstruccion del drenaje del mismo por una colelitiasis.
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COLEUITIASIS LIBRES (SPILLED GALLSTONES) NO COMPLICADAS

Fig. 25: Pacientes colecistectomizados con TC realizados por motivos médicos no relacionados con la
colecistectomia que demuestran la presencia de colelitiaisis libre en el receso de Douglas en el caso A
(circulo blanco) y en la superficie anterior hepatica en el caso B (flecha corta blanca) sin signos de
complicacion sobreafiadida. Asimismo, en el caso B se identifica también una grapa suelta en superficie
posterior hepatica que tampoco muestra signos de abscesificacion (circulo blanco).
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COMPLICACIONES INFECCIOSAS: ABSCESOS /FLEMONES SECUNDARIOS A
COLELITIASIS LIBRES EN CAVIDAD ABDOMINAL (SPLILLED GALLASTONES)

COLELITIASIS LIBRES (SPILLED GALLSTONES) COMPLICADAS CON FLEMONIZACION

Fig. 26: Paciente colecistectomizado que consulta por bulto doloroso en HD. Se realiza ecografia que
demuestra litiaisis con sombra acustica posterior en superficie lateral hepatica. Se confirman los
hallazgos con TC demostrando la litiasis ligeramente hiperdensa en vacio con realce periférico y zona
felmonosa perilitidisca (flechas blancas) que se extiende a pared con obliteracion de planos grasos
intermusculares. El paciente se trata quirargicamente extirpandose la litiasis.

Pagina 34 de 50 www.seram.es




1 COMPLICACIONES INFECCIOSAS: ABSCESOS POSTCOLECISTECTOMIA

Fig. 27: Abscesos en lecho vesicular. Se muestran dos pacientes diferentes con sendos abscesos con
contenido aéreo en el lecho vesicular. Ambos fueron drenados de forma percutanea obteniéndose
material purulento. El contexto era febril y no habia habido complicaciones de sangrado durante la
cirugia. No hay que confundir las imagenes de absceso con las del material de hemostasia colocado en el
lecho vesicular en los casos de sangrado.
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COMPLICACIONES INFECCIOSAS; FUENTES DE ERROR DIAGNOSTICO I

MATERIAL DE HEMOSTASIA (TACHOSIL®) EN LECHO VESICULAR-FALSO ABSCESO

Fig. 28: Material de hemostasia.En ecografia se aprecia como material ecogénico con reverberacion
acustica posterior y artefacto de centelleo, similar al aire.En TC aparece como una lesion con aire bien
delimitada en fosa vesicular y con microburbujas al forzar la ventana que corresponde a los poros del
material que actua a modo de esponja. Al revisar el parte quirargico se comprob6 que habia habido una
pequeiia complicacién hemorragica, por lo que se utilizé Tachosil como material de hemostasia.
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COMPLICACIONES INFECCIOSAS: ERROR DIAGNOSTICO-PITFALL
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MATERIAL DE HEMOSTASIA EN LECHO VESICULAR ASOCIADO A FUGA

Fig. 29: Paciente distinto al de la figura anterior. El material es hiperintenso en T1 dentro y fuera de fase.
con artefacto de cancelacion que lo separa de la superficie hepatica en el fuera de fase asi como
hipointenso en secuencias FIESTA por contenido hemadtico, lo cual facilita su diferenciacion del absceso.
No presenta realce interno y se delimita por liquido en la fosa que correspondia a una fuga biliar
asociada, evidente en la fase hepatocitaria en donde el contraste fugado rellena la coleccion
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COMPLICACIONES VASCULARES: SANGRADOS Y HEMATOMAS E ISQUEMIA

a
|
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HEMATOMA MUSCULAR AGUDO CON FUGA PUERTO LAPAROSCOPIA

Fig. 30: Hematoma muscular agudo con fuga activa de contraste por lesion vascular de vasos
epigastricos en el postoperatorio inmediato secundario al acceso a través de puerto inferior derecho
(circulo blanco) .Se identifica progresion de la fuga activa de contraste desde la fase arterial a la venosa.
El paciente presenté anemizacion, taquicardia y masa aguda en flanco derecho. Finalmente se reintervinc
evacuando el hematoma y reparando el dafio arterial en las ramas epigastricas causantes del sangrado.
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COMPLICACIONES VASCULARES: SANGRADOS Y HEMATOMAS E ISQUEMIA ‘
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HEMATOMA EN LECHO POSTCOLECISTECTOMIAY RECESO DE MORRISON

Fig. 31: La colecistectomia fue inicialmente laparoscopica pero se trasformo en abierta. La clinica de
presentacion fue subaguda con molestias en HD y leve anemizacion. Notese las colecciones en lecho
vesicular y en receso de Morrison, con semiologia de hematomas subagudos en la secuencia T1-GRE
con FS sin contraste de la RM. La ecografia no visualiz6 adecuadamente el hematoma a nivel del lecho
vesicular aunque si en el Morrison, con aspecto tipico heterogéneo por progresiva organizacion del
mismo
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COMPLICACIONES VASCULARES: SANGRADOS Y HEMATOMAS E ISQUEMIA

HEMATOMA SUBAGUDO EN LECHO CON FUGA ACTIVA DE CONTRASTEEN FASE ARTERIAL

Fig. 32: Hematoma en lecho vesicular con fuga activa de contraste puntiforme (flecha negra y circulo
blanco en la reconstruccion volumétrica) en paciente con colecistectomia 2 semanas antes que también
se habia reconvertido a abierta. El paciente no estaba inestable y se decidio reintervenir , evacuando el
hematoma y la pequefia fuga que estaba asociada también a dafio biliar en el acto quirtrgico
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COMPLICACIONES VASCULARES: SANGRADOS Y HEMATOMAS E ISQUEMIA

SANGRADO AGUDO LESION ARTERIA HEPATICA DERECHA Y HEMOPERITONEOQ

Fig. 33: Sangrado agudo por lesion en arteria hepatica derecha a nivel del lecho vesicular. Notese la
importante fuga de contraste progresiva en el lecho lateral a los clips de la colecistectomia y la
importante cantidad de liquido libre que correspondia a hemoperitoneo. Se evidencia igualmente
asociada una hipoperfusion global del 16bulo hepatico derecho pero que finalmente no correspondio6 a
isquemia. El paciente se reintervino de urgencia.
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COMPLICACIONES VASCULARES: SANGRADOS Y HEMATOMAS E ISQUEMIA

HEMATOMA PARED DEL COLON

Fig. 34: Complicaciones vasculares intraperitoneles fuera del lecho quirargico. Se muestra un pequefio
hematoma incidental en paciente con dolor moderada en HD tras colecistectomia lapardscopica,
secundario al movilizacidn del trocar durante el acto quirurgico, que se manejo de forma conservadora,
desapareciendo completamente en ecografia de control realizada posteriormente (no mostrada).
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COMPLICACIONES VASCULARES: SANGRADOS Y HEMATOMAS E ISQUEMIA
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INFARTOS HEPATICOS SEGMENTARIOS EN VECINDAD AL LECHO COLECISTECTOMIA

Fig. 35: Complicaciones vasculares de origen parenquimatoso. Colecistectomia laparoscopica por
colecistitis hemorragica, previamente tratada con colecistostomia. Se produce sangrado agudo severo
durante cirugia. Finalmente se consigue ligar, tras dificultades para localizarla, la arteria sangrante, y se
coloca material de hemostasia en el lecho (Surgicel®, asterisco blanco).El control postoperatorio
demostro al presencia asociada de areas de infarto subsegmentario rodeando al lecho vesicular .
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MISCELANEA: HERNIAS DE PARED ABDOMINAL
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SUBCOSTAL: COLECISTECTOMIA ABIERTA

EPIGASTRICA : COLECISTECTOMIA ABIERTA

Fig. 36: Diferentes lugares y localizaciones de las hernias de pared secundarias a colecistectomia abierta
y laparoscdpica.
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MISCELANEA: HERNIAS DE PARED ABDOMINAL
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HERNIA SUBCOSTAL POSTCOLECISTECTOMIA ABIERTA

Fig. 37: Hernia subcostal en colecistectomia laparoscopica reconvertida a abierta .Noétese la evolucion
desde un primer control postquirtrgico por sospecha de complicaciones inmediatas a la aparicion
posterior de la hernia subcostal no complicada en relacion con la incision de Kocher (circulo blanco en
reconstruccion volumétrica de superficie).
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DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES COLECCIONES LIQUIDAS EN LECHO COLECISTECTOMIA
eSelocallza realments en lecho
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Fig. 38: DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES COLECCIONES LIQUIDAS EN LECHO
COLECISTECTOMIA.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DILATACION BILIAR POSTCOLECISTECTOMIA
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Fig. 39: DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DILATACION BILIAR POSTCOLECISTECTOMIA.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE MASAS EN PARED ABDOMINAL POSTCOLECISTECTOMIA
AGUDAS SUBAGUDAS-CRONICAS CRONICAS

Hematomas Abscesos / flemones Hernias

Fig. 40: DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE MASAS EN PARED ABDOMINAL
POSTCOLECISTECTOMIA

Conclusiones
Existen multitud de potenciales complicaciones tras colecistectomia que afectan a diferentes estructuras

anatémicas y que, en ocasiones, se presentan de forma combinada. Las técnicas de imagen tienen un
papel fundamental no sélo en el diagnostico, sino también en el posterior manejo de las mismas.
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