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Absceso de pared con calculos biliares
como complicacion tardia de
colecistectomia laparoscopica

Parietal abscess with gallstones as a late
complication of laparoscopic cholecystectomy

Sr. Director:

La colecistectomia laparoscopica (CL) es el tratamiento
de eleccion de la colelitiasis sintomatica. A pesar de las
multiples ventajas frente al abordaje laparotomico con-
vencional, es frecuente la perforacion accidental de la
vesicula biliar (20-40%), con salida de bilis y calculos durante
la laparoscopia (10-20%). Las complicaciones por calculos
intraperitoneales son poco frecuentes, aunque en ocasiones
pueden conllevar consecuencias graves'3. Debe realizarse
el maximo esfuerzo para recuperar por via laparoscopica
los calculos vertidos a la cavidad peritoneal, reservando la
conversion a laparotomia para casos seleccionados*.

Presentamos un caso de un absceso retroperitoneal, sub-
hepatico y de pared, a nivel de flanco derecho, como
complicacion tardia por calculos abandonados en la cavidad
abdominal tras una colecistectomia laparoscopica.

Hombre de 68 anos, al que se le realiza colecistectomia
laparoscopica programada por colelitiasis sintomatica, con
apertura accidental de la vesicula intraoperatoriamente y
salida de bilis y calculos a la cavidad abdominal, por lo
que se procede a lavado y aspirado de la misma. Un mes
mas tarde el paciente reingresa en Cirugia por un absceso
subhepatico postcolecistectomia, realizandose un drenaje
percutaneo guiado por tomografia computarizada (TC) e ins-
tauracion de tratamiento antibioticoterapico intravenoso de
amplio espectro durante 12 dias. A los 6 meses ingresa en el
Servicio de Infecciosos por un absceso hepatico pidgeno con
afectacion subhepatica y retroperitoneal, resolviéndose con
tratamiento antibidtico intravenoso durante 15 dias (Linezo-
lid y Levofloxacino).

Dos aiios después, el paciente acude al servicio de Urgen-
cias por una tumoracion dolorosa, eritematosa, caliente y
fluctuante a nivel de flanco derecho. Se realiza ecogra-
fia de partes blandas que informan de posible hematoma
infectado, por lo que se procede a drenaje urgente, objeti-
vandose emision de contenido purulento y calculos biliares
a través de la incision (fig. 1), se inicia tratamiento anti-
bidtico empirico y se solicita TC abdominal de control, que
evidencia una coleccion residual de unos 4 cm subhepatica,
con engrosamiento y borramiento de planos grasos de pared
toracica suprayacente en la zona del drenaje. El paciente

evoluciona de forma favorable y es dado de alta tras 14 dias
de antibioterapia intravenosa.

Actualmente el paciente se encuentra asintomatico y en
seguimiento por nuestro Servicio.

La CL ha demostrado ventajas frente a la colecistectomia
abierta o convencional en términos de menor dolor pos-
toperatorio, reduccion de la hospitalizacion, recuperacion
mas rapida y mejores resultados estéticos. La tasa de com-
plicaciones generales también es menor, aunque la lesion
de la via biliar y la infeccion intraabdominal por calculos
abandonados en la cavidad peritoneal son mas frecuentes
en la CL2.

A pesar de los intentos por extraer todos los calcu-
los vertidos, en el 0,2-32% de las CL persisten calculos
abandonados en la cavidad peritoneal. En numerosas publi-
caciones clinicas y experimentales se ha demostrado el
riesgo de complicaciones graves por calculos abandonados
en la cavidad abdominal, incluso afos después de la cirugia;
complicaciones como abscesos intraabdominales, obstruc-
ciones intestinales, fistulas cutaneas, digestivas, casos raros
de dispareunia e incluso colelitoptisis; sobre todo cuando
se trata de calculos pigmentados y en presencia de bilis
infectada'. La TC es la prueba diagnéstica mas sensible. El
mejor tratamiento es la prevencion, evitando el abandono
de los calculos en la cavidad abdominal, pero en cualquier
caso es muy importante, reflejar en el informe quirdrgico la
salida de calculos al interior de la cavidad abdominal, con el

Figura 1  Tumoracion dolorosa, eritematosa, caliente y fluc-
tuante a nivel de flanco derecho. Se procede a drenaje urgente,
objetivandose emision de contenido purulento y calculos bilia-
res a través de la incision.


dx.doi.org/
http://www.elsevier.es/gastroenterologia
mailto:csilvav@gmail.com
dx.doi.org/10.1016/j.gastrohep.2011.12.006
mailto:evaiglesiasporto@yahoo.es
dx.doi.org/10.1016/j.gastrohep.2011.11.013

CARTAS AL DIRECTOR

373

fin de un diagnéstico precoz®~’. La cirugia es el tratamiento
definitivo, especialmente cuando hay dudas diagndsticas.
Aunque ocasionalmente es posible la extraccion de los cal-
culos y el drenaje del absceso por via percutanea, como
en nuestro caso, aun asi, la tasa de recidivas o fracasos es
elevada’.
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Leiomioma rectal: reseccion endoscopica

Rectal leiomyoma: Endoscopic resection

Sr. Director:

Los tumores derivados de la capa muscular lisa pueden
ocurrir a lo largo de todo el tubo digestivo, siendo mas
frecuentes en estémago e intestino delgado. Su desarro-
llo en el eséfago, colon y recto es muy infrecuente'?. La
mayoria de estas lesiones van a ser observadas como lesio-
nes polipoideas sésiles o tumores intramurales submucosos'.
En el recto, dada su accesibilidad, es frecuente indicar la
reseccion quirurgica por via transanal, si bien se ha descrito
su reseccion endoscdpica, cuyo principal riesgo es la perfo-
racion de la pared intestinal, y para disminuir este riesgo se
han utilizado técnicas de inyeccion submucosa para levan-
tar la lesion?. En el presente caso describimos la reseccion
endoscopica, con asa de diatermia, de un leiomioma submu-
coso sin complicaciones derivadas de la técnica.

Varén de 70 afos con antecedentes clinicos de hiper-
tension arterial y diabetes mellitus. Antecedente quirurgico
de prostatectomia abierta por hipertrofia benigna prosta-
tica. Seis meses antes de la exploracion endoscopica acudié
al servicio de urgencias por dolor a nivel perineal y se
le diagnostico un absceso perianal, realizandose drenaje y
colocacion de setdn a través de trayecto fistuloso, con ori-
ficio interno superior al aparato esfinteriano. En resonancia
magnética (RM) pélvica de control se observé en la pared
posterior del recto medio, a 8-9 cm del orificio anal externo,
una imagen nodular de 15 mm que mostraba senal interme-
dia en T1 y T2, redondeada y de contornos bien definidos
compatible con tumor submucoso (fig. 1A). En ese momento
se derivo para la valoracion de su reseccion endoscopica.

En el acto endoscopico, se encontrd, en ampolla rectal a
menos de 5cm del margen anal interno (fig. 1B y C), una
lesion sésil redondeada recubierta de mucosa normal de
unos 2 cm de didmetro. Se procedio a levantar la lesion con
la inyeccion en diferentes puntos de 6 ml de una solucion
coloide (Voluven®) y posterior reseccion con asa de diater-
mia sin incidencias inmediatas. Se recuperd posteriormente
y se observé una tumoracion submucosa integra recubierta
de mucosa que se retraia sobre la lesion (fig. 1D). En el ana-
lisis histoldgico se hallé una tumoracion de 2 x 1,5cm bien
delimitada, no encapsulada, de localizacion submucosa y
constituida por una proliferacion fusocelular sin atipia. Esta
proliferacion expresaba positividad con actina y fue negativa
con C-kit (CD117) y CD34, procediéndose al diagnostico ana-
tomopatologico de leiomioma submucoso de recto (fig. 2).
El paciente no present6é complicaciones relacionadas con la
reseccion.

Los tumores derivados del tejido muscular liso son muy
infrecuentemente observados en el colon y el recto. De esta
forma, los leiomiomas anorrectales representan aproxima-
damente el 3% de todos los que se detectan en el tubo
digestivo y menos del 0,1% de los tumores rectales'. La
mayoria de estos tumores se detectan de forma incidental
durante una exploracion endoscdpica y pueden presentar
diferentes morfologias, incluso como lesiones pediculadas
o ser indicativas de un pélipo adenomatoso'3#. La
realizacion de un estudio pélvico mediante RM o ecoendo-
scopia, para completar su estudio, ayudara a su diagnostico
y a definir su extension e incluso el tipo de lesion. En
el diagndstico diferencial de este tipo de lesiones submu-
cosas se incluyen tumores de la estroma gastrointestinal
(GIST en la terminologia anglosajona), tumores carcinoi-
des, lipomas, liposarcomas, leiomiomas y leiomiosarcomas.
La reseccion quirlrgica es de eleccion, si bien la reseccion
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