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OBSERVACIONES CLÍNICAS

RESUMEN
La colecistectomía laparoscópica es el tratamiento de elec-

ción de la colelitiasis sintomática. A pesar de las múltiples

ventajas reconocidas frente al abordaje laparotómico con-

vencional, es frecuente la perforación accidental de la vesí-

cula biliar con salida de bilis y cálculos durante la laparos-

copia. Las complicaciones por cálculos intraperitoneales son

poco frecuentes, aunque en ocasiones pueden conllevar con-

secuencias graves. Debe realizarse el máximo esfuerzo para

recuperar por vía laparoscópica los cálculos vertidos a la ca-

vidad peritoneal, reservando la conversión a laparotomía

para casos seleccionados. Presentamos un caso de absceso

subhepático como complicación tardía por un cálculo aban-

donado en la cavidad abdominal tras una colecistectomía la-

paroscópica.

SUBHEPATIC ABSCESS AS A LATE COMPLICATION
OF MISSED INTRAPERITONEAL GALLSTONE AFTER
LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY
Laparoscopic cholecystectomy is the treatment of choice in

symptomatic cholelithiasis. Despite its many advantages

over the conventional laparotomic approach, accidental per-

foration of the gallbladder with spilled stones and bile leaka-

ge is frequent during this procedure. Complications from

missed gallstones are uncommon, although they can someti-

mes lead to severe consequences. Great effort must be made

to achieve laparoscopic retrieval of all the gallstones missed

into the peritoneal cavity and conversion to an open proce-

dure should be used only in selected cases. We report a case

of subhepatic abscess as a late complication of a missed

gallstone during a previous laparoscopic cholecystectomy.

INTRODUCCIÓN

La colecistectomía laparoscópica (CL) es actualmente el
tratamiento de elección de la colelitiasis sintomática. A
pesar de las múltiples ventajas reconocidas frente al abor-
daje laparotómico convencional, es relativamente fre-
cuente la perforación accidental de la vesícula biliar con
vertido de bilis y cálculos a la cavidad peritoneal durante
la laparoscopia1-8. El manejo de los cálculos vertidos es
motivo de controversia. La teoría de la reabsorción de los
cálculos alojados en la cavidad peritoneal ha sido recha-
zada tras estudios que han demostrado que pueden dar lu-
gar a la formación de adherencias y abscesos4,9. Las 
complicaciones por cálculos intraperitoneales son poco
frecuentes, aunque en ocasiones pueden conllevar conse-
cuencias graves1-5. Presentamos el caso de un absceso
subhepático como complicación tardía de un cálcu-
lo abandonado en la cavidad abdominal, transcurridos 
5 años desde la realización de una colecistectomía lapa-
roscópica.

OBSERVACIÓN CLÍNICA

Varón de 54 años de edad, con el antecedente de una CL practicada de
forma electiva 5 años antes en otro centro por colelitiasis sintomática,
sin otros antecedentes de interés. Consultó por un cuadro de 15 días de
evolución de dolor en el hipocondrio derecho irradiado a la espalda,
acompañado de astenia y anorexia, sin fiebre. En la exploración física
únicamente se apreciaba un leve dolor a la palpación profunda en el hi-
pocondrio derecho, sin signos de peritonismo, masas ni visceromega-
lias. En el hemograma presentaba una ligera leucocitosis (11.900/µl)
con desviación izquierda (83,4% de neutrófilos). La bioquímica (inclui-
do el perfil hepático) y las radiografías de tórax y de abdomen eran nor-
males. En la ecografía abdominal se apreció una lesión ocupante de es-
pacio de 4,5 × 5 cm en el segmento VI del lóbulo hepático derecho, con
márgenes mal definidos, ecogenicidad heterogénea y calcificación en su
interior (fig. 1). Adyacente a la lesión y en situación extrahepática se
apreciaba una mínima cantidad de líquido libre, así como un área hipoe-
cogénica de 2,6 × 1,9 cm. Se realizó una tomografía computarizada
(TC), donde se apreció una lesión sólida de 5 cm de tamaño en el seg-
mento VI del lóbulo hepático derecho, de límites imprecisos, con peque-
ñas calcificaciones en su interior y un realce de contraste en el estudio
tardío (fig. 2), sugestivo de un absceso hepático; no se pudo descartar la
posibilidad de un hepatocarcinoma. Los marcadores tumorales (CEA,
CA 19.9, CA 72.4 y alfafetoproteína), así como la serología de hidatido-
sis y amebiasis, fueron normales. Se realizó una punción-aspiración con
aguja fina de la lesión, cuyo resultado fue informado como material in-
flamatorio inespecífico. El segundo día de ingreso, el paciente presentó
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ción más rápida y mejores resultados estéticos10. La tasa
de complicaciones generales también es menor, aunque la
lesión de la vía biliar y la infección intraabdominal por
cálculos abandonados en la cavidad peritoneal son más
frecuentes en la CL6,11-14. La perforación iatrogénica de la
vesícula biliar durante una CL es relativamente frecuente
(15-40%)1-8. La salida de cálculos a la cavidad peritoneal
por perforación de la vesícula se produce hasta en 2 ter-
cios de los casos, según Fitzgibbons et al (2-32% de las
colecistectomías laparoscópicas)2-8, y representa el 0,1-
0,8% de las conversiones a laparotomía11,15. La mayor ex-
periencia adquirida en cirugía laparoscópica ha permitido
que la incidencia de perforación de la vesícula haya dis-
minuido en los últimos años, aunque en una proporción
menor de la que cabría esperar, probablemente por la in-
fluencia de la curva de aprendizaje de los cirujanos en
formación2,8. Además de la experiencia del cirujano, hay
otras condiciones que se han asociado con un riesgo ma-
yor de perforación de la vesícula durante la CL, como la
presencia de una vesícula distendida, colecistitis gangre-
nosa y una larga evolución preoperatoria del proceso1,3.
Para evitar la perforación de la vesícula es fundamental
realizar una técnica quirúrgica adecuada, con especial
cuidado en la disección del lecho vesicular, al traccionar
de la vesícula y en su extracción a través del orificio del
trocar. Una vez que se ha perforado la vesícula, es reco-
mendable intentar «clipar» el orificio, lavarlo exhaustiva-
mente con suero fisiológico, extraer todos los cálculos
que no puedan ser aspirados, mantener un drenaje aspira-
tivo y administrar antibioterapia en el postoperatorio pre-
coz. A pesar de los intentos por extraer todos los cálculos
vertidos, en el 0,2-32% de las CL persisten cálculos aban-
donados en la cavidad peritoneal5,6.
La historia natural de los cálculos abandonados en la ca-
vidad peritoneal es controvertida. Inicialmente, algunos
autores comunicaron series de CL con seguimientos pos-
toperatorios cortos, sin complicaciones relacionadas con
los cálculos intraperitoneales, y consideraron que los cál-
culos vertidos eran disueltos de forma progresiva debido
a la capacidad reabsortiva de la cavidad peritoneal9,16. Sin
embargo, numerosas publicaciones clínicas y experimen-
tales posteriores demostraron el riesgo de complicacio-
nes, como adherencias y abscesos intraabdominales, so-
bre todo cuando se trata de cálculos pigmentados y en
presencia de bilis infectada4,6. Habitualmente, los cálculos
intraperitoneales cursan de forma indolente, y las mani-
festaciones clínicas de las complicaciones son muy varia-
bles4. Las complicaciones más comunes son los absce-
sos10,12,17-35, las adherencias21, las fístulas6,13, la obstruc-
ción o perforación intestinal18 y la ictericia36, e incluso se
ha descrito tránsito transdiafragmático con empiema
pleural y expulsión de cálculos con la tos8.
La CL tiene una incidencia mayor de complicaciones por
cálculos abandonados, debido a la dificultad para poder
extraer todos los cálculos mediante laparoscopia37. Sin
embargo, la incidencia real de complicaciones mayores
por cálculos intraperitoneales tras una CL es difícil de de-
terminar, por la escasa comunicación de la perforación de
la vesícula en la hoja quirúrgica y porque la mayoría de
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una fiebre de predominio vespertino, con hemocultivos estériles, que no
cedió con antibioterapia empírica (piperacilina/tazobactam).
Ante la sospecha de un absceso hepático, el paciente fue intervenido
quirúrgicamente, y se practicó una laparotomía subcostal derecha. Se
confirmó la presencia de un gran absceso subhepático con una impor-
tante reacción inflamatoria perihepática, que además se extendía unos 
5 cm por la pared abdominal a la altura del preperitoneo. Se realizó un
drenaje quirúrgico del absceso, y se obtuvo en el interior de su cavidad
un cálculo de 2,5 cm. Se tomaron biopsias del parénquima hepático pe-
rilesional y el tejido inflamatorio, que se informaron como reacciones
granulomatosas sin signos de malignidad. En el cultivo del líquido puru-
lento se aisló Escherichia coli. El estudio del cálculo mostró una com-
posición de bilirrubinato cálcico. El paciente presentó una evolución
postoperatoria favorable después de 1 semana de antibioterapia por vía
parenteral. Tras 6 meses de seguimiento, el paciente se encuentra asinto-
mático y con controles ecográficos normales.

DISCUSIÓN

La CL ha demostrado unas ventajas frente a la colecistec-
tomía abierta o convencional en términos de menor dolor
postoperatorio, reducción de la hospitalización, recupera-

Fig. 1. Ecografía abdominal. Área heterogénea en el segmento VI hepá-
tico, de 4,5 × 5 cm, con márgenes mal definidos, calcificación en su in-
terior y sombra acústica posterior.

Fig. 2. TC. Lesión sólida hipodensa de 5 cm en el segmento VI hepático,
de límites imprecisos y con calcificación en su interior.
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los estudios publicados son retrospectivos y/o con segui-
mientos cortos. El 0,1-2,9% de las CL se complican con
abscesos intraabdominales por la presencia de cálculos en
la cavidad peritoneal6,8,33. Aproximadamente, el 44% de
los abscesos son de localización intraabdominal, el 18%
se delimitan en la pared abdominal, el 12% son torácicos
y un 10% retroperitoneales38. En la mayoría de los culti-
vos se aíslan E. coli, Klebsiella pneumoniae y entero-
coco8.
En una revisión de la bibliografía (MEDLINE) hemos en-
contrado otros 60 casos publicados, y suficientemente do-
cumentados, de abscesos intraabdominales por cálculos
intraperitoneales tras una CL (tabla I). La edad media de
los pacientes ha sido de 65,7 ± 12,1 años (rango, 39-90),
con una incidencia mayor en los varones (64,7%). La lo-
calización más común fue subhepática (31,1%). El tiem-
po medio desde la CL hasta la presentación clínica de los
abscesos ha sido de 11,8 ± 15 meses (rango, 10 días-60
meses). La presentación tardía de un absceso intraabdo-
minal es muy infrecuente. Sólo se han descrito previa-

mente 4 casos (6,6%) en los que el absceso se manifestó
transcurridos más de 4 años tras la CL8,14,39. El 90,5% de
los abscesos requirieron tratamiento quirúrgico.
El diagnóstico de los abscesos intraabdominales por cál-
culos puede confundirse con abscesos simples, actinomi-
cosis hepática y procesos neoformativos, especialmente
cuando los cálculos no están calcificados14,40. En la eco-
grafía se manifiestan como lesiones hiperecogénicas con
sombra acústica, independientemente de que haya una
calcificación central40. En la TC suele apreciarse una
masa hipodensa, con o sin calcificación central, y un ani-
llo periférico de realce de contraste. Para establecer el
diagnóstico la TC es la prueba más sensible, aunque la
ecografía es más específica para detectar los cálculos
abandonados40.
La cirugía es el tratamiento definitivo, especialmente
cuando hay dudas diagnósticas, como en nuestro caso.
Aunque en ocasiones se ha conseguido la extracción del
cálculo y el drenaje del absceso por vía percutánea20, la
tasa de recidivas o fracasos es elevada (78,5%) (tabla I).

Autor, año (n.o de casos) Edad (años)/sexo Localización Tiempo tras la colecistectomía laparoscópica Tratamiento

Périssat et al17, 1992 (2) NE Douglas 20 y 24 días Q
Cullis et al18, 1992 (1) 63/V Epiplón 6 meses Q
Baird et al12, 1992 (1) NE Subhepático 10 días Q
Deziel et al10, 1993 (3) NE IA NE NE
Wilton et al19, 1993 (1) 53/V Perihepático 9 meses Percutáneo/Q
Trerotola et al20, 1993 (1) 79/V Subhepático 2 meses Percutáneo
Tschmelitsch et al21, 1993 (1) 57/V Paracólico derecho 5 meses Q
Catarci et al13, 1993 (1) 60/V IA 3 meses Q
Mellinger et al22, 1994 (1) 54/M Perihepático 7 meses Percutáneo/Q
Van Brunt et al23, 1994 (1) 72/V Masa inflamatoria subhepática 2 meses Antibioterapia
Gallinaro et al24, 1994 (1) 71/M Flanco derecho 15 meses Q
Leslie et al25, 1994 (1) 58/V Subfrénico derecho 15 meses Percutáneo/Q
Taourel et al26, 1995 (1) 72/M Retrocecal 2 meses Q
Carlin et al27, 1995 (1) 65/V Subhepático 8 meses Q
Rioux et al28, 1995 (1) 78/M IA y retroperitoneal 12 meses Q
Ponce et al29, 1995 (2) 70/M Flanco derecho 11 meses Q

71/V Subhepático 11 meses Percutáneo
Maldjian et al30, 1995 (1) 58/V Hipocondrio derecho 18 meses Percutáneo/Q
Shocket31, 1995 (1) 76/V FID 2 meses Q
Zarras et al35, 1996 (1) 61/M Subhepático 3 años Q
Röthlin et al15, 1997 (1) 73/V Subhepático 1 mes Percutáneo/Q
Brueggemeyer et al32, 1997 (3) NE; 1 V/2 M Flanco derecho – Percutáneo/Q
Rice et al33, 1997 (3) – Subhepático (× 3) 10 días, 1 mes, 3 meses Q
Akyar et al34, 1997 (1) 67/M Hipocondrio derecho 3 meses Q
Laüffer et al5, 1997 (1) 80/M Perihepático 3 meses Percutáneo/Q
Patterson et al6, 1997 (1) 59/V Subfrénico derecho 14 meses Q
Rasmussen et al44, 1997 (1) 53/V Subfrénico derecho 13 meses Q
Horton et al8, 1998 (4) 47-76 años Subhepático (× 3) 6,13,22 y 60 meses Q

todos V Perihepático (× 1)
Schäfer et al3, 1998 (8) 62,1 años IA 18,4 meses Q

5V/3M
Petit et al36, 1998 (1) 68/V Subhepático 1 mes Percutáneo (r)
Memon et al2, 1999 (1) 63/V Flanco derecho 8 meses Q
Frola et al42, 1999 (1) 74/M IA 18 meses Q
Zamir et al41, 1999 (3) 40/M Subfrénico derecho 6 meses Q

68/V Subhepático 1 mes Percutáneo/Q
71/V Subhepático 12 meses Percutáneo/Q

Bennett et al43, 2000 (1) 79/V Flanco derecho 3 meses Percutáneo
Morrin et al14, 2000 (5) 90/V Subfrénico derecho 4 meses NE

76/V Subhepático 4 años NE
85/M Subhepático > 4 años NE
50/M Perihepático 2 años NE
70/V Perihepático 2 años NE

Papasavas et al38, 2002 (1) 77/M Flanco derecho 15 meses Percutáneo/Q
Reyna et al39, 2003 (1) 45/NE Subfrénico derecho 4 años Q
Castellón, 2004 (1) 54/V Subhepático 57 meses Q

TABLA I. Abscesos intraabdominales por cálculos intraperitoneales tras la colecistectomía laparoscópica

V: varón; M: mujer; NE: no especificado; FID: fosa ilíaca derecha; IA: intraabdominal; Q: tratamiento quirúrgico; r: recidiva.



En conclusión, la incidencia de abscesos intraabdomina-
les por cálculos abandonados tras una CL es muy baja,
aunque la morbilidad asociada con esta complicación
puede ser grave, por lo que ante una perforación de la ve-
sícula deben realizarse los máximos esfuerzos por extraer
todos los cálculos vertidos. En la actualidad, la perfora-
ción de la vesícula no debe ser una indicación de conver-
sión a vía abierta, excepto en casos seleccionados con sa-
lida de un gran número de cálculos, especialmente en el
contexto de una colecistitis gangrenosa o empiematosa41.
Si no se tiene seguridad de haber extraído todos los cálcu-
los vertidos, es recomendable documentarlo en la hoja
quirúrgica para guiar el diagnóstico de una posible com-
plicación. Debe considerarse la posibilidad de un cálculo
abandonado en la cavidad peritoneal en los pacientes que
refieren molestias abdominales vagas o ante la formación
de un absceso intraabdominal después de varios meses,
incluso años, de haber realizado una CL.
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