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Factores de riesgo de fuga biliar en los pacientes sometidos a colecistectomía subtotal 
como procedimiento de rescate ante una colecistectomía difícil: casos y controles en 

una cohorte retrospectiva. 

 

Resumen  

Introducción: La colecistectomía subtotal es un procedimiento de rescate ante una 
colecistectomía difícil recurso que viene en aumento. La complicación más frecuente de la 
colecistectomía subtotal es la fuga biliar. Esta complicación aumenta la estancia hospitalaria, 
la necesidad de CPRE posoperatoria, las colecciones intraabdominales y los trastornos 
hidroelectrolíticos. Se han realizado pocos trabajos de investigación que indaguen sobre 
factores de riesgo de fuga biliar posoperatoria a colecistectomía subtotal.  

Materiales y métodos: Se realizó estudio secundario, de cohorte retrospectiva de seguimiento 
de pacientes llevados a colecistectomía subtotal desde 2014 hasta 2022. Se realizó modelo 
de regresión logística para identificar factores de riesgo para fuga biliar postoperatoria de 
colecistectomía subtotal. 

Resultados: Se incluyeron 395 casos de colecistectomías subtotales. La mayoría se 
realizaron laparoscópicamente (56.5%) y con técnica reconstitutiva (84.8%). La complicación 
más frecuente fue sangrado (30.9%), la frecuencia de fuga biliar fue de 13.4%. Se encontró 
asociación entre la aparición de fuga biliar con el recuento leucocitario (p=0.006), severidad 
de colecistitis (p = 0.03) y dificultad de la cirugía según escala de Nassar (p=0.04). En modelo 
de regresión se encontró asociación entre grosor de la pared de la vesícula biliar (p=0.042) y 
la fuga biliar. La fuga biliar se asoció con prolongación de estancia hospitalaria (p=0.001), 
mayor requerimiento de CPRE posoperatoria para manejo de coledocolitiasis (p=0.007), 
mayor riesgo de reintervención (p<0.001), y presencia de complicaciones mayores (p< 0.001). 
La fuga biliar no se asoció a aumento de mortalidad a 30 días.   

Conclusión: Identificar los factores de riesgo de fuga biliar postoperatoria es primordial, ya 
que podría permitir intervención temprana o preventiva. Sin embargo, pocos estudios han 
estudiado estos factores. Nuestro estudio identificó que el grosor de la pared de la vesícula 
biliar aumenta el riesgo de fuga biliar.  

 

Palabras clave:  colecistectomía laparoscópica ; fístula biliar;  complicaciones 
posoperatorias; colecistitis; factores de riesgo. 
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Risk Factors for Bile Leakage in Patients Undergoing Subtotal Cholecystectomy as a 
Rescue Procedure for Difficult Cholecystectomy: A Case-Control Study in a 

Retrospective Cohort 

Abstract 
Introduction: Subtotal cholecystectomy (SC) has emerged as a rescue procedure for 
managing difficult cholecystectomy, with its use becoming increasingly common. The most 
frequent complication of SC is bile leakage, which is associated with prolonged hospital stay, 
the need for postoperative ERCP, intra-abdominal collections, and electrolyte imbalances. Few 
studies have investigated risk factors for bile leakage following SC. 

Materials and Methods: A secondary analysis of a retrospective cohort was conducted, 
including patients who underwent SC from 2014 to 2022. Logistic regression models were 
applied to identify risk factors associated with postoperative bile leakage. 

Results: A total of 395 SC cases were included. Most procedures were performed 
laparoscopically (56.5%) and using the reconstructive technique (84.8%). The most frequent 
complication was bleeding (30.9%), and the incidence of bile leakage was 13.4%. Bile leakage 
was significantly associated with leukocyte count (p = 0.006), cholecystitis severity (p = 0.03), 
and surgical difficulty according to the Nassar scale (p = 0.04). Logistic regression analysis 
identified gallbladder wall thickness as a significant risk factor for bile leakage (p = 0.042). Bile 
leakage was also associated with prolonged hospital stay (p = 0.001), increased need for 
postoperative ERCP to manage choledocholithiasis (p = 0.007), higher risk of reintervention (p 
< 0.001), and major complications (p < 0.001). No association was found between bile leakage 
and 30-day mortality. 

Conclusion: Identifying risk factors for postoperative bile leakage is crucial as it may facilitate 
early or preventive interventions. However, few studies have addressed this issue. Our study 
identified gallbladder wall thickness as an independent risk factor for bile leakage. 

Keywords: Cholecystectomy, Laparoscopic; Biliary Fistula; Postoperative Complications; 
Cholecystitis; Risk Factors.  
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1. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 
  

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  
La colecistectomía laparoscópica ha reemplazado a la colecistectomía abierta como el 

estándar de tratamiento para patología biliar benigna dada su asociación con menor 

estancia hospitalaria y menor morbilidad(1). Existen factores que pueden alterar la 

anatomía del triángulo de Calot impidiendo que se logre la Visión Crítica de Seguridad, 

aumentando el riesgo de lesiones iatrogénicas de la vía biliar y ante lo cual tradicionalmente 

se indicaba convertir el procedimiento laparoscópico a colecistectomía por laparotomía. La 

colecistectomía subtotal fue descrita por Madding en 1955 como alternativa a la 

colecistostomía(2), en 1993 Bickel y Shtamler describieron la técnica laparoscópica de 

colecistectomía subtotal como alternativa menos mórbida a la colecistectomía abierta (3). 

Desde entonces la colecistectomía laparoscópica subtotal cada vez se realiza con mayor 

frecuencia, asociándose a menos tasas de conversión a cirugía abierta (4). 

Un estudio realizado en Inglaterra analizó la base de datos del servicio nacional de salud 

(NHS) entre 2000 y 2019 observando un incremento anual de cirugía biliar del 80.4%; sin 

embargo el incremento más llamativo en este período fue el de colecistectomía subtotal, 

aumentando en 716.6% anualmente, que a su vez se asoció a la disminución de 4.7 veces 

en la proporción de colecistectomía total a colecistectomía subtotal (180:1 en 2000 vs 38:1 

en 2019) (Gráfico 1) (5).  

 

 
Gráfico 1. Tendencia y proporción para 4 tipos de cirugía de vesícula en Inglaterra 

realizadas entre 2000 y 2019. C-stomy, colecistostomía; C-lithotomy, 

colecistolitotomia; STC, colecistectomía subtotal; TC, colecistectomía total.  

Fuente: Tomado de Lunevicius et al. (5) 
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.  

Un estudio de cohorte retrospectiva realizado en Colombia evidenció un aumento del 417% 

entre 2014 y 2022 para colecistectomía subtotal laparoscópica como procedimiento de 

rescate (gráfico 2). El mismo estudio encontró diferencias significativas entre el uso de 

cirugía abierta como procedimiento de rescate entre cirujanos con menos de 5 años de 

experiencia y cirujanos con más de 5 años de experiencia, siendo la colecistectomía 

subtotal por vía laparoscópica el procedimiento de rescate más usado por cirujanos con 

menos de 5 años de experiencia (6).  

 

 

 

 
 
Gráfico 2. Incidencia de colecistectomías subtotales laparoscópicas por cada 
1000 colecistectomías realizadas entre el año 2014 y 2022.  
Fuente: Tomado de Ramirez-Giraldo, et al. (6) 

 

La colecistectomía laparoscópica subtotal no está exenta de complicaciones, este 

procedimiento se ha asociado a mayor riesgo de fuga biliar en comparación con la 

colecistectomía laparoscópica (7–9), presentándose en 13.9% de los pacientes (9). Otras 

complicaciones asociadas al procedimiento son cálculo retenido, colección subhepática o 

subfrénica e infección del sitio operatorio(9), aunque el riesgo para infección del sitio 

operatoria es menor en comparación con la cirugía abierta (8). La fuga biliar se ha asociado 

a prolongación de estancia hospitalaria, mayor necesidad de CPRE postoperatoria, 

colecciones intraabdominales y trastornos hidroelectrolíticos(10–12). Se han descrito 

algunos factores de riesgo para fuga biliar posterior a colecistectomía subtotal como la 

técnica fenestrada (13–15), pero es un tema poco estudiado.  
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1.2 JUSTIFICACIÓN  
 

La fuga biliar no es un problema nuevo en la cirugía general, sin embargo, la fuga biliar que 

se presenta en el postoperatorio de colecistectomía subtotal se trata de una complicación 

sui-generis de este procedimiento de rescate, ya que difiere de la fuga biliar en el 

postoperatorio de colecistectomía total en su origen e implicación. Gran parte de la 

evidencia actual sobre abordaje y manejo de fuga biliar se centra en la necesidad de 

descartar lesión de vía biliar asociada que, por el contrario, no es una preocupación en la 

CST.  Actualmente sólo hay 2 artículos que han estudiado factores de riesgo para fuga biliar 

posterior a colecistectomía subtotal, ambos con tamaños de muestra pequeños e incluyen 

casos operados por un único cirujano. Esto limita la extrapolación de estos resultados. Este 

estudio tiene como propósito estudiar factores de riesgo asociados a fuga biliar en 

postoperatorio de colecistectomía subtotal en una muestra mayor y con la intervención de 

un grupo mayor de cirujanos. Identificar estos factores podría favorecer que se implementen 

medidas preventivas y terapéuticas tempranas de forma dirigida, para asegurar un consumo 

racional de recursos limitados en el contexto del sistema de salud colombiano.  

1.3 PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN:  
¿Cuáles son los factores de riesgo asociados a fuga biliar postoperatoria en los 
pacientes llevados a colecistectomía subtotal laparoscópica como procedimiento de 
rescate en Hospital Universitario entre 2014 y 2022?  

La estructura de la pregunta de investigación es PEO (16) 

P (Population): Pacientes con patología biliar benigna sometidos a colecistectomía 

subtotal como procedimiento de rescate ante colecistectomía difícil 

E(Exposure): Factores preoperatorios e intraoperatorios 

O (Outcome): Fuga biliar  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



12 
 

2 MARCO TEÓRICO 
 

La primera colecistectomía exitosa se realizó en 1882 por Carl Langenbuch, desde su 

descripción se usó por más de 100 años para manejar la presencia sintomática de 

cálculos en la vesícula biliar y la colecistitis aguda y crónica (17). La primera 

colecistectomía laparoscópica (CL) fue realizada en 1985 por E. Muhe, inicialmente con 

baja aceptación de la técnica entre los cirujanos de la época, posteriormente fue 

introducida en Francia en 1987 por Philippe Mouret y se fue popularizando hasta llegar 

a estados unidos en 1988. La CL se convirtió en el estándar de manejo de la enfermedad 

por cálculos biliares y revolucionó la forma como se realizaba la cirugía abdominal(18). 

La CL se asocia a menor tiempo quirúrgico, menor riesgo de sangrado, menos dolor, 

menor tiempo de hospitalización, con regreso temprano a la actividad completa, sin 

embargo se asocia a mayor riesgo de lesión de la vía biliar en comparación con la 

técnica abierta(19).  

 

La CL es un procedimiento quirúrgico realizado bajo anestesia general, generalmente 

de forma ambulatoria. La técnica más común inicia mediante el abordaje quirúrgico 

transumbilical donde se inserta un trocar y se realiza insuflación de la cavidad abdominal 

con CO2, continúa con la inserción del laparoscopio por este mismo puerto y bajo visión 

directa laparoscópica se realiza inserción de 2 o 3 puertos accesorios en epigastrio, 

hipocondrio y flanco derechos. Al ingresar a la cavidad abdominal se debe inspeccionar 

la presencia de adherencias y de lesiones causadas por la inserción de los trocares, se 

continúa realizando retracción de la vesícula desde la bolsa de Hartmann para exponer 

el triángulo de Calot, la disección de la serosa que rodea el conducto y la arteria cística 

y crear una ventana de visualización entre el cuello vesicular y el hígado; esta ventana 

es el punto de partida para alcanzar la visión crítica de seguridad. La disección se inicia 

en la unión del conducto cístico y de la vesícula biliar y se realiza de forma 

circunferencial para exponer de forma más clara la anatomía del triángulo de Calot y 

observar las estructuras que permanecen adheridas a la vesícula (conducto y arteria 

císticos) alcanzando la visión crítica de seguridad. En ese punto se colocan clips 

laparoscópicos en el conducto y arteria cística, permitiendo su ligadura y corte. Por 

último, se realiza disección de la vesícula por la placa cística, permitiendo separarla del 

hígado y su posterior extracción dentro de bolsa de recuperación. Se finaliza con la 

remoción de los trocar y cierre de las incisiones (18) cerrando la fascia en los puertos 

de más de 10 mm. 

 

 

2.1 Complicaciones de colecistectomía laparoscópica  
 

La clasificación actual mejor aceptada para complicaciones de procedimientos 

quirúrgicos es la de Clavien – Dindo (Tabla 1) .  
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Tabla 1. Clasificación Clavien Dindo.  

        Fuente: Tomado de Dindo et al. (20) 

 

2.1.1 Lesión de vías biliares  
La Incidencia de lesión de la vía biliar ha disminuido a lo largo del tiempo desde la 

popularización de la CL, debido a la mayor experticia actual de los cirujanos para 

realizar el procedimiento. En la actualidad la incidencia se encuentra entre 0.3% y 1.5% 

para cualquier lesión de la vía biliar (21) y se asocian a mortalidad del 3.5%(22). Las 

lesiones de vía biliar durante la CL son más complejas que las lesiones de vía biliar 

durante la colecistectomía abierta, acarreando mayor morbilidad (23).  

 

La lesión de vías biliares se ha asociado a disminución en calidad de vida asociada a 

salud (HRQoL), especialmente en el dominio mental con un riesgo 38 veces mayor en 

comparación con pacientes con CL sin lesión de vía biliar(24); también se ha asociado 

a pérdida de la productividad en trabajo remunerado y no remunerado, requerimiento 

elevado de beneficios económicos por discapacidad (22) y alta tasa de demandas(24) 

 

La causa más frecuente de lesión de vía biliar es la identificación incorrecta de anatomía 

biliar y colédoco, seguida por el uso inadecuado de electrocauterio generando lesiones  

térmicas (24)  

 

La primera clasificación de lesión de vía biliar fue la clasificación de Bismuth (Tabla 2), 

descrita en 1982. Es una clasificación simple basada en la localización de la lesión con 

respecto a la confluencia de los conductos hepáticos derecho e izquierdo, de gran 

utilidad para definir el pronóstico posterior a la reparación(23) 

Grado Definición 
Grado I Cualquier desviación del curso posoperatorio normal sin necesidad de 

tratamiento farmacológico o quirúrgico, endoscópica y radiológico.   
Los regímenes terapéuticos permitidos en este grado son: Antieméticos, 
antipiréticos, analgésicos, diuréticos, electrolitos y psicoterapia. Este grado 
también incluye infecciones de la herida abiertas en la cama del paciente.   

Grado II Requiere tratamiento farmacológico con medicamentos diferentes a los 
descritos en el grado I.  
Transfusiones sanguíneas y nutrición parenteral total. 

Grado III 
  Grado IIIa 
  Grado IIIb 

Requiere intervención quirúrgica, endoscópica o radiológica.  
Intervención sin necesidad de anestesia general 
Intervención con anestesia general   

Grado IV 
 
 
 
  Grado IVa 
  Grado IVb 

Complicación que compromete la vida (incluyendo complicaciones del 
sistema nervioso central como evento cerebro vascular, hemorragia 
subaracnoidea, excluyendo accidente isquémico transitorio) que requiere 
unidad de cuidado intermedio o intensivo. 
Falla orgánica única (incluye diálisis) 
Falla multiorgánica  

Grado V Muerte del paciente  
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Tabla 2. Clasificación de Bismuth.  

Tipo I Lesión a más de 2 cms de la confluencia de los conductos hepáticos 

Tipo II  Lesión a menos de 2 cms de la confluencia de los conductos hepáticos 

Tipo III Lesión que coincide con la confluencia de los conductos hepáticos 

Tipo IV Destrucción de la confluencia, conducto hepático derecho e izquierdo separado 

Tipo V  Lesión solo de la rama sectorial derecha o en el colédoco 

Fuente: Tomado de Ríos-Hernández N, Guerrero-Avendaño GML (25) 

 

 

La clasificación de Strassberg (Tabla 3) es una modificación de la clasificación de 

Bismuth, que permite diferenciar entre lesiones pequeñas y lesiones más serias. La 

mayor desventaja de esta clasificación es que no describe el compromiso vascular 

adicional(23).  

 

Tabla 3. Clasificación de Strassberg. Imágenes tomadas de Chun K (23) 

 

A Fuga del muñón del 

conducto cístico o fuga de 

un canalículo en el lecho 

hepático. 

 
B Oclusión de una parte del 

árbol biliar, casi 

invariablemente un 

conducto hepático 

derecho aberrante. 

 
C Transección sin ligadura 

del conducto hepático 

derecho aberrante 

 
D Daño lateral a un 

conducto hepático mayor. 
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E Según Escala de Bismuth  

E1: Lesión Distal del 

conducto hepático común 

a > 2 cms de la 

confluencia 

E2: Lesión Distal del 

conducto hepático común 

a < 2 cms de la 

confluencia  

E3: Lesión hiliar con 

preservación de la 

confluencia del conducto 

hepático  

E4: Lesión hiliar con 

afectación de la 

confluencia y pérdida de 

comunicación entre el 

conducto hepático 

derecho y el izquierdo  

E5: Lesión de un 

conducto hepático 

derecho sectorial 

aberrante sólo o asociado 

a una lesión concomitante 

del conducto hepático 

principal 

 

Fuente: Elaboración propia. Imágenes e información tomadas de Chun K (23) 

 

Existen factores que pueden distorsionar la anatomía del triángulo de Calot impidiendo la 

vista crítica de seguridad y aumentando el riesgo de lesión de vía biliar, lo que se conoce 

como colecistectomía difícil. Cuando un cirujano se encuentra en esta situación, puede usar 

una estrategia de rescate. Nassar et al describió una clasificación (tabla 4) para definir la 

dificultad de la cirugía en 1995 en donde los grados III, IV y V representan mayor dificultad 

(26).  

 

Tabla 4. Escala de Nassar modificada para dificultad operatoria 

Grado Vesícula Pedículo cístico  Adherencias 

Grado I Vesícula laxa, sin 

adherencias 

Pedículo claro y 

delgado  

Simple, al cuello y a la bolsa de 

Hartman 

Grado II  Mucocele, cargada con 

litos 

Con apéndices de 

grasa 

Simple, hasta el cuerpo 

Grado III Fosa vesicular profunda 

Colecistitis aguda 

Vesícula contraída 

Bolsa de Hartman 

fibrosa con adherencias 

Anatomía anormal 

Conducto cístico 

corto, dilatado u 

obscura 

Densas, hasta el fondo, 

comprometiendo la flexura 

hepática o duodeno. 
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al conducto biliar común, 

o con impactación de lito 

Grado IV Completamente obscura 

Empiema, gangrena  

Tumor 

Imposible de 

identificar 

Densa, fibrosa, envolviendo la 

vesícula biliar 

Duodeno o flexura hepática 

difícil de separar  

Grado V Síndrome de Mirizzzi 

tipo 2 o mayor 

Fístula colecistocutánea, 

colecistoduodenal o 

colecistocólica.   

  

Fuente: Tomado de Nassar et al (27) 

 

Se han descrito algunos factores intrínsecos a los pacientes asociados a la realización de 

colecistectomía laparoscópica subtotal (CLS), que representa una estrategia de control de 

daños ante una cirugía difícil, por lo cual puede inferirse que los factores asociados a CLS, 

son factores asociados a cirugía difícil. En un estudio de cohorte retrospectiva para evaluar 

la relación entre la experiencia del cirujano, factores del paciente y el riesgo de realizar CLS 

no se evidenció asociación entre la experiencia del cirujano y la CLS, pero sí se encontró 

asociación entre factores del paciente y la CLS. Estos fueron: Sexo masculino, edad mayor, 

conteo de leucocitos >10.000, antecedente de hipertensión arterial, falla cardiaca 

congestiva, engrosamiento de pared vesicular > 4 mm, diagnóstico preoperatorio de 

colecistitis aguda, colelitiasis sintomática, agudización de colecistitis crónica, síndrome de 

Mirizzi, colangitis. (28) 

 

2.2  Cultura de seguridad en colecistectomía  
 

Gupta et al., realizó una descripción de los principios básicos para realizar una 

colecistectomía laparoscópica de forma segura(19) que se describirán a continuación  

 

• Conocimiento extenso sobre anatomía quirúrgica relevante y sus variaciones 

anatómicas: Especialmente del triángulo hepatocístico, placa cística, surco de 

Rouviere, fisura umbilical y IV segmento hepático.  

• Entendimiento de mecanismos involucrados en la lesión bilio/vascular: El 

mecanismo más común de lesión es la confusión entre el conducto hepático común 

o el colédoco con el conducto cístico, y la identificación errónea de la arteria hepática 

como la arteria cística.  

• Identificación de factores predictivos de colecistectomía difícil (preoperatorios e 

intraoperatorios): Para este propósito puede ser útil usar escalas como las descritas 

previamente en este documento o apoyarse en los predictores de colecistectomía 

difícil (Tabla 5). En caso de identificar el riesgo prequirúrgico el cirujano debe 

prepararse para la probabilidad de conversión o necesidad de realizar un 

procedimiento de rescate. Los cirujanos con poca experticia deben prepararse para 
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solicitar ayuda a cirujanos más experimentados ya que esta estrategia disminuye el 

riesgo de lesión de vía biliar.  

 

Tabla 5. Predictores de colecistectomía Difícil.  

Fuente: Información tomada de Gupta et al. (19) 

 

• Entendimiento y ejecución de técnica correcta 

o Exposición del triángulo hepatocístico mediante la retracción adecuada de la 

vesícula. El ganglio cístico puede ser un punto anatómico de referencia para 

ubicar la arteria cística. Si la retracción no se hace de forma adecuada 

(tracción inferolateral hacia la derecha del infundíbulo y del fondo vesicular 

hacia el hombro derecho) el conducto cístico y el conducto biliar común se 

alinearán en paralelo y se podrán confundir. La adecuada tracción del 

infundíbulo vesicular aumenta el ángulo entre en conducto cístico y el 

conducto biliar común. La presencia de algunos factores como distención 

Predictores de Colecistectomía Difícil 

Historial 

Sexo Masculino  

Edad Avanzada (> 65 años) 

Tiempo prolongado entre inicio y presentación (> 72 hrs) en colecistitis aguda 

Múltiples episodios previos de cólico biliar  

Historia de colecistitis aguda  

Antecedente de cirugía abdominal superior  

Intento previo de colecistectomía previa (o colecistectomía previa) 

Examen físico  

Fiebre  

Puntaje ASA elevado 

Obesidad mórbida  

Paraclínicos 

Leucocitosis > 18000 

PCR elevada 

Imagenológicos  

Engrosamiento de pared vesicular (>4 mm) 

Vesícula pequeña contraída 

Vesícula distendida con cálculo impactado en cuello vesicular  

Vesícula gangrenosa o perforación vesicular  

Síndrome de Mirizzi o fístula colecistoentérica  

Cirrosis u obstrucción de vena porta (cavernoma portal) con hipertensión portal 

Intraoperatorios 

Vesícula encogida no visualizada en exploración inicial  

Retracción de borde hepático con fisura, depresión o presencia de signo de 

Pucker (Corrugación en borde hepático en presencia de vesícula encogida y 

crónicamente inflamada, con acortamiento de la placa cística y pérdida del plano 

de disección, aumentando el riesgo de sangrado hepático) 

Hígado graso o cirrótico 
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vesicular, presencia de cálculo enclavado en el fondo o en la bolsa de 

Hartmann pueden impedir adecuada tracción de la vesícula. 

o El cirujano debe conocer la zona de disección segura, esta se encuentra en 

dirección cefálica de la línea R4U (figura 1); que se delinea entre el surco de 

Rouviere, el segmento IV y la fisura umbilical.  

 

 
Figura 1. Campo quirúrgico de interés durante colecistectomía 

laparoscópica. Se observa la línea R4U, zona segura de disección (verde) y 

zona de peligro para disección (rojo)  

Fuente: Imagen tomada de Gupta et al. (19) 

 

o Tiempo fuera:  realizar una pausa, reorientarse usando la estrategia B-SAFE 

para identificar puntos de referencia anatómica (figura 2). El laparoscopio 

debe alejarse de la zona de disección y brindar una visión panorámica del 

campo quirúrgico. El tiempo fuera debe aplicarse después de ingresar a la 

cavidad abdominal, antes de disecar el triángulo hepatocístico, ante la 

presencia de ambigüedad anatómica, anomalía o duda y antes de realizar el 

clipaje de la arteria y conducto cístico una vez alcanzada la VCS.   

 

 
Figura 2. Puntos de referencia anatómica B-SAFE y línea de seguridad R4U.  

Fuente: Imagen tomada de Gupta et al. (19) 

 

o Uso seguro de fuentes de energía: Si se usa electrocauterio monopolar se 

debe considerar mantener en potencia baja (<30 W), realizar disección 

cuidadosa para evitar lesionar estructuras profundas con el talón del gancho 

del electrocauterio, usar intervalos cortos (2-3s) de corriente para evitar 
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lesión térmica del conducto biliar y evitar el uso ciego del electrocauterio en 

caso de sangrado abundante. 

 

• La Visión Crítica de Seguridad (VCS) es el método más efectivo para prevenir la 

lesión de la vía biliar. Si un cirujano no logra alcanzar la VCS, debe tomar esta 

situación como una advertencia del riesgo de continuar con la disección. El objetivo 

de la VCS es lograr la identificación inequívoca del conducto y arteria cística, para 

esto es necesario lograr la visualización circunferencial de las estructuras. La VCS 

tiene tres componentes, todos deben cumplirse para poder afirmar que se logró la 

VCS.   

o Limpieza del tejido fibroadiposo y tejido areolar laxo del triángulo 

hepatocístico.  

o Exposición de al menos el tercio inferior de la placa cística para lograr un 

triángulo hepatobiliar extendido   

o Sólo se deben apreciar 2 estructuras entrando a la vesícula 

 

• Trampas que inducen al error: Adicional a la VCS existen otras técnicas para ayudar 

al cirujano en identificar adecuadamente la anatomía durante una CL como la 

técnica infundibular, técnica del fondo primero y colangiografía intraoperatoria. Las 

primeras dos pueden asociarse a errores en identificación de estructuras 

anatómicas en el contexto de procesos inflamatorios agudos o crónicos. 

o Técnica infundibular: la identificación del conducto cístico se basa en la 

apariencia de embudo de la unión entre el infundíbulo vesicular y el conducto 

cístico. Cuando esta unión se expone el cirujano confirma la identificación 

del conducto cístico y procede con la sección del conducto. Para esta técnica 

no es necesaria la disección completa del triángulo hepatocístico. Sin 

embargo en algunas situaciones como fusión entre el conducto cístico y el 

conducto hepático común por inflamación crónica, conducto cístico corto por 

variación anatómica o borrado por presencia de lito impactado en el 

infundíbulo, fibrosis que impida retracción vesicular puede confundirse el 

conducto biliar común con el conducto cístico.  

o Técnica del fondo primero: Sus aspectos técnicos se describirán más 

adelante en este documento. Esta técnica puede asociarse a lesión del 

pedículo portal derecho o del hilio hepático, especialmente cuando exista 

acortamiento de la placa cística y/o esclerosis vesicular.  

 

• Estrategias para manejar una situación difícil 

 

o Reglas para detener el procedimiento: El cirujano debe identificar una 

situación que aumente el riesgo de lesión biliar y vascular de forma 

preventiva, es decir antes de que se concrete una lesión de la vía biliar. Para 

este propósito puede apoyarse de las banderas rojas (tabla 6), en caso de 

identificarlas debe detener la cirugía y decidir la estrategia para realizar un 

procedimiento seguro antes de reiniciar la disección.  
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Tabla 6. Banderas rojas para detener la cirugía  

Banderas rojas para detener la cirugía 

Presencia de más de 2 estructuras tubulares entrando a la vesícula 

Presunta Arteria Cística inusualmente grande (podría ser la A. Hepática) 

Pulsaciones arteriales presentes detrás del presunto conducto cístico (el conducto 

observado podría ser el conducto hepático común o conducto biliar) 

Dificultad para ocluir el lumen ductal del presunto conducto cístico con clip de tamaño 

mediano (podría tratarse del conducto hepático o biliar) 

Presunto conducto cístico grande que puede seguirse hasta la parte posterior del 

duodeno (Se trata del conducto biliar común) 

Cantidad excesiva de tejido fibroadiposo o linfático alrededor del presunto conducto 

cístico (podría tratarse del conducto hepático o biliar) 

Fuga biliar en vesícula intacta 

Sangrado que requiere transfusión sanguínea  

Fuente: Tomado de Gupta et al. (19) 

 

o Llamado intraoperatorio: Solicitar una segunda opinión de otro cirujano 

puede evitar la identificación incorrecta del conducto hepático común o 

conducto biliar común con el conducto cístico o de la arteria hepática con la 

arteria cística en 18% de los casos. Solicitar una segunda opinión debe ser 

considerado como un signo de buena práctica cínica y no como una señal 

de incompetencia quirúrgica.  

o Uso de imágenes intraoperatorias: 

▪ Colangiografía intraoperatoria (CIO): Es una técnica mínimamente 

invasiva que ha demostrado efectividad para disminuir riesgo de 

lesión de vía biliar o diagnóstico temprano de la misma. La CIO puede 

ser difícil de realizar en pacientes con conductos císticos cortos, 

puede representar aumento del costo y duración del procedimiento 

quirúrgico, por lo cual no se recomienda realizar de forma rutinaria. 

▪ Endosonografía laparoscópica: Alternativa no invasiva, que no 

requiere exposición a radiación y de más rápida realización que la 

CIO. Con limitación para evaluar porción intrahepática e 

intrapancreática del sistema biliar.  

▪ Colangiografía por fluorescencia  

o Procedimientos de rescate: Abortar el procedimiento (continuar manejo 

antibiótico y reintervenir en 2 a 3 meses), convertir a procedimiento abierto, 

colecistostomía, colecistectomía subtotal, técnica del fondo primero. 

• Documentación: Las descripciones quirúrgicas deben especificar las medidas 

tomadas por el cirujano para evitar lesiones de la vía biliar y en el caso de realizar 

colecistectomía subtotal debe aclararse el tipo realizado y tamaño del muñón o 

remanente vesicular. 

 



21 
 

2.3 Procedimientos de rescate  
 

Cuando existe inflamación aguda o crónica puede ser más difícil disecar el triángulo 

hepatocístico para alcanzar la visión crítica de seguridad e identificar el conducto, arteria 

y placa cística (13), aumentando el riesgo de lesión de vía biliar. En esta situación se 

pueden emplear colecistectomías de rescate. Las colecistectomías de rescate son 

procedimientos que representan una alternativa a la colecistectomía laparoscópica total 

y en donde la prioridad es minimizar el riesgo de lesión de vía biliar.  

 

De acuerdo con Strassberg, el procedimiento ideal de rescate ante una CL difícil debería 

tener las siguientes características: No dejar un remanente vesicular que pueda 

convertirse sintomático y requerir reoperación más adelante, baja morbilidad para fístula 

biliar; y en caso de que haya fístula esta debe resolver espontáneamente en un período 

corto de tiempo, posibilidad de hacerlo de forma laparoscópica y de ser realizada por 

un cirujano general sin necesidad de contar con entrenamiento adicional en cirugía 

hepatobiliar o mínimamente invasiva (13) 

 

2.3.1 Conversión a cirugía abierta 
 

Ante una vesícula difícil, el cirujano puede optar con convertir la cirugía a abierta. Una 

vez abierta la cavidad abdominal puede realizar colecistectomía abierta, colecistectomía 

subtotal abierta o colecistostomía. El riesgo de conversión a colecistectomía abierta se 

ha visto aumentando en pacientes con edad avanzada, que requieren tratamiento 

urgente, con diagnóstico de  colecistitis aguda, colecistitis crónica y con presencia de 

adherencias peritoneales e infiltración inflamatoria (29) 

 

La cirugía por laparotomía se asocia a mayor morbilidad por la herida, mayor tiempo de 

estancia hospitalaria, mayor riesgo de sangrado (14,30), adicionalmente desde la 

popularización de la laparoscopia los cirujanos jóvenes realizan cada vez menos 

colecistectomías abiertas(6), esto levanta dudas sobre los beneficios tradicionalmente 

descritos del procedimiento abierto, puesto que en este grupo de cirujanos la cirugía 

abierta se ha asociado a  mayor riesgo de colección y lesión de vía biliar (31). Los 

cirujanos jóvenes reciben cada vez menos entrenamiento en cirugía abierta, un estudio 

de cohorte retrospectiva realizado durante 3 décadas observó disminución significativa 

en el promedio de colecistectomías abiertas realizadas por residentes que se 

graduaban en cada una de las décadas (32).  

 

La tasa de conversión para colecistectomía laparoscópica reportada en una revisión 

sistemática del actual año fue de 6.2%. La causa más frecuente para conversión fue 

presencia de adherencias (50%), seguida por inflamación o perforación y fuga vesicular 

(15%), inhabilidad para definir anatomía (14%), complicaciones intraoperatorias (7%) y 

anatomía aberrante 4%(33). Otra revisión de la literatura reportó frecuencia de 
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conversión del 10.4% de los casos de colecistectomía difícil(34). La cirugía abierta se 

ha asociado a mayor riego de lesión de vía biliar, lesión intestinal (6), sangrado, 

infección del sitio operatorio(6,35), estancia en UCI y prolongación de estancia 

hospitalaria(35). 

 

2.3.2 Colecistostomía  
 

Puede realizarse de forma laparoscópica o tras la conversión a cirugía abierta. 

Representa una medida temporal de alivio sintomático, requiere reintervención la 

mayoría de las veces y es importante resaltar que la reintervención puede ser más difícil 

técnicamente por la presencia de adherencias o inflamación crónica. 

 

2.3.3 Técnica “el fondo primero” 
 

Se diseca la vesícula separándola del lecho hepático y posteriormente se identifican y 

seccionan la arteria y conducto cístico. En esta técnica la vesícula puede girarse sobre 

su eje una vez separada completamente del hígado. Esta técnica puede conducir al 

cirujano al error en la identificación del conducto y arteria cística y generar lesión 

biliovascular severa especialmente cuando se usa en colecistectomía difícil ante la 

alteración anatómica del triángulo hepatocístico y la placa cística, pudiendo 

comprometer el pedículo portal derecho. El cirujano sólo debe usar esta técnica si tiene 

una noción clara de la anatomía de la placa cística e hilar y sus alteraciones patológicas 

en procesos inflamatorios. La disección debe mantenerse cerca a la pared vesicular y 

si no es posible mantener el plano de disección recurrir a otras técnicas de rescate (19) 

 

2.3.4 Colecistectomía subtotal 
 

Este procedimiento consiste en remover una porción de la vesícula biliar, sin necesidad 

de ligar y cortar el conducto y arteria císticos y dejando in situ una porción de la vesícula 

biliar. Si bien dejar un remanente vesicular puede ser considerado indeseable por su 

asociación a  cólico biliar recurrente, necesidad de reintervención y mayor dificultad en 

la reintervención(13); puede ser una alternativa más segura a realizar una extracción 

completa de la vesícula a expensas de incurrir en una lesión biliovascular. La 

colecistectomía subtotal puede realizarse de forma laparoscópica o abierta. Las 

ventajas de realizarlo de forma laparoscópica son mejor iluminación, menor dolor, menor 

estancia hospitalaria y menor morbilidad asociados a la herida; la colecistectomía 

subtotal laparoscópica se ha asociado a mayor frecuencia de eventos biliares 

recurrentes, fuga biliar, reingreso hospitalario y reintervención que el procedimiento 

abierto, aunque sin diferencias en calidad de vida a largo plazo(14). 
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La frecuencia de colecistectomía laparoscópica subtotal (CLS) ha aumentado en las 

últimas 2 décadas. Un estudio de serie de casos retrospectiva durante un período de 

10 años desde 2009 hasta 2019 en una institución observó mayor tasa de 

colecistectomía subtotal laparoscópica vs colecistectomía total laparoscópica en los 

últimos 5 años a comparación de los primeros 5 años del estudio. Esto denota un cambio 

en la práctica, con tendencia a evitar la conversión a cirugía abierta (4). Adicionalmente 

se alinea con la idea de que una colecistectomía del 90% de la vesícula  en donde se 

evite la lesión de la vía biliar es preferible a una colecistectomía del 100% de la vesícula 

en donde se lesione la vía biliar(19).  

 

La técnica para realizar la CLS inicia abriendo la vesícula de forma longitudinal para 

extraer los cálculos,  se realiza resección de la pared vesicular, dejando una porción 

intacta y adherida al hígado. En este procedimiento se deja expuesto el lumen vesicular 

y se realiza ablación de este con electrocauterio, argón plasma o ablación por 

radiofrecuencia. En caso de que la vesícula esté gangrenosa, la porción gangrenosa 

debe escindirse. El área debe ser succionada de forma cuidadosa y el cirujano debe 

procurar que el muñón sea lo más pequeño posible(19). Strassberg describe 2 técnicas 

para finalizar el procedimiento que se diferencian en la presencia o ausencia de 

remanente vesicular (13) 

 

Henneman et al. (34) realizó una calificación (tabla 7) de diferentes técnicas operatorias 

descritas en 15 artículos (625 pacientes) incluidos en revisión sistemático de la literatura 

sobre desenlaces de colecistectomía subtotal en pacientes con colecistitis. Esta 

clasificación se basa en la pared vesicular resecada y en el cierre del muñón vesicular 

como se especifica en la tabla. La estancia hospitalaria mediana fue de 4.5 días. Esta 

revisión reportó frecuencia de cálculo recurrente sintomático en 2.2% de los pacientes 

para los que había dato de seguimiento a 100 meses, la mayoría de los casos de cálculo 

recurrente se presentó a los 6 meses y la mayoría fue manejado de forma exitosa con 

papilotomía endoscópica.  

 

Tabla 7. Clasificación de técnica operatoria para colecistectomía subtotal  

 Escisión pared 

anterior 

Escisión pared 

anterior y posterior 

Muñón vesicular 

abierto 

A D 

Muñón vesicular 

cerrado 

B C 

Fuente: Elaboración propia. Información tomada de Henneman et al.(34) 

 

Las indicaciones para Colecistectomía subtotal son: Colecistitis severa, inflamación y 

fibrosis del triángulo de Calot, dificultando la disección del conducto y arteria cística, 

colelitiasis en presencia de cirrosis hepática e hipertensión portal, gangrena , empiema 

o vesícula perforada, síndrome de Mirizzi y vesícula intrahepática o daño accidental a 

la vesícula  (8) 
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Una revisión sistemática reciente que incluyó 45 artículos (2166 pacientes) llevados a 

colecistectomía laparoscópica subtotal concluyó que es una técnica segura y efectiva 

para el manejo de patología biliar benigna. Esta revisión incluyó 5 artículos en donde se 

reportó necesidad de conversión a cirugía abierta pese a que la intervención elegida de 

forma inicial fuera colecistectomía laparoscópica subtotal, la tasa de conversión 

reportada fue de 6.2% y se incluyeron en análisis por intención a tratar. En los 40 

artículos restantes (1125 pacientes) se realizó análisis por protocolo, ya que no 

incluyeron casos de conversión. En el análisis por intención a tratar la complicación a 

corto plazo (<30 días) más frecuente fue la fuga biliar 18%, seguida por colección 

intrabdominal 4%, infección del sitio operatorio 4%, infección en tórax 4% y en menor 

frecuencia sangrado (0.36%) y lesión de vía biliar 0.23%. La mortalidad a corto plazo 

fue de 0.18%. El 6% de los pacientes requirieron CPRE y 1.2% reoperación. En cuanto 

a los desenlaces a largo plazo (>30 días) la complicación más frecuente fue hernia 

incisional 6%, seguida por cálculo sintomático 4%, CPRE tardía 3%, coledocolitiasis 2% 

y reintervención para completar colecistectomía 2%. La mortalidad a largo plazo fue de 

0.28% (33) 

 

2.3.4.1 Colecistectomía laparoscópica subtotal fenestrada  
En esta técnica el lumen vesicular de la pared posterior de la vesícula se mantiene 

abierta a la cavidad peritoneal, actuando como escudo (Escudo de McElmoyle) 

protegiendo la arteria y conducto cístico (Figura 3) (13). La CLS fenestrada tiene mayor 

riesgo de fuga biliar (13–15). En esta técnica se debe intentar suturar el conducto cístico 

desde el lumen vesicular, ya que esta práctica se ha asociado a menor riesgo de fuga 

biliar(34). Adicional a la fuga biliar, la técnica fenestrada se ha asociado a mayor riesgo 

de infección postoperatoria, mayor estancia hospitalaria, mayor necesidad de 

reintervención para completar colecistectomía en comparación con la técnica 

reconstitutiva(14). La necesidad de CPRE postoperatoria es similar en esta técnica en 

comparación con la reconstitutiva(14,15,36)  

 

Un metaanálisis realizado en 2020, que incluyó 35 artículos (1505 pacientes) encontró 

peores desenlaces para la técnica fenestrada en comparación con la reconstitutiva 

(mayor tasa de conversión, cálculo retenido, colección subhepática o subfrénica, 

necesidad de CPRE, tasa de infección del sitio operatorio, reoperación)(9); sin embargo 

estos hallazgos discrepan a los hallazgos reportados en un metaanálisis publicado en 

2024(36) y estudios de seguimiento a largo plazo del mismo año(14,15). Esto puede 

estar asociado a que la elección de técnica fenestrada se suele realizar ante tejidos 

friables en donde es difícil manipular el muñón vesicular y realizar el cierre, es decir 

casos con procesos inflamatorios más complejos a nivel vesical; lo cual podría asociarse 

en sí mismo a peores desenlaces quirúrgicos. Por otro lado es interesante el cambio en 

la tendencia de desenlaces quirúrgicos en los últimos 4 años para esta intervención, lo 

cual podría asociarse a mejoría en técnica quirúrgica como consecuencia de mayor 

curva de aprendizaje por parte de los cirujanos y el uso de estrategias como uso rutinario 

de dren, y cierre intraluminal del conducto cístico.  



25 
 

 

 

 
Figura 3. Colecistectomía subtotal fenestrada. (A) La porción libre y peritonealizada de 

la vesícula biliar se ha removido, a excepción de un labio en la porción inferior de la 

versícula biliar. Este actúa como un escudo que protege la entrada inadvertida al 

triángulo hepatocístico (“Escudo de McElmoyle”). La porción de vesícula adherida al 

hígado se ha dejado in situ. Los cálculos se han extraído. La mucosa usualmente se 

somete a ablación. El conducto cístico puede ser cerrado intraluminalmente con sutura 

en bolsa de tabaco. El conducto cístico puede ser muy corto e intentos de ligarlo por 

fuera de la vesícula puede resultar en lesión del colédoco. (B) Como en la figura A, 

excepto que una parte de la vesícula adherido al hígado ha sido removida.  

Fuente: Tomado de Strassberg et al. (13) 

 

2.3.4.2 Colecistectomía laparoscópica subtotal reconstitutiva 
En esta técnica se realiza sutura del colgajo vesicular para cerrar el muñón y se crea un 

remanente vesicular (Figura 4). Para poder realizar esta técnica es necesario contar con 

adecuada calidad del tejido, no es la elección en casos de fibrosis vesicular o 

inflamación severa(14). Esta técnica se asocia a menor riesgo de fuga biliar (34), pero 

a mayor riesgo de problemas asociados a remanente vesicular(14). Un estudio 

multicéntrico de 175 colecistectomías laparoscópicas subtotales encontró asociación 

entre la técnica reconstitutiva con mayor tiempo quirúrgico y mayor frecuencia de 

eventos biliares recurrentes (coledocolitiasis, colecistitis, pancreatitis y colangitis) en 

comparación con la técnica fenestrada; pero sin diferencias en la calidad de vida a los 

6 años postoperatorios(14) 
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Figura 4. Colecistectomía subtotal reconstitutiva. (A) La porción libre y peritonealizada 

de la vesícula se ha removido. La porción de la vesícula biliar adherida al hígado puede 

ser dejada in situ o parcialmente removida. La porción inferior de la vesícula se cierra 

con sutura o endograpadora, reconstituyendo un lumen intacto en el que se pueden 

formar cálculos nuevamente. (B) Similar a la figura A, excepto que sólo permanece la 

porción inferior de la vesícula biliar. El remanente se cierra reconstituyendo un lumen 

intacto en el cual se pueden formar nuevamente cálculos.  

Fuente: Tomado de Strasberg et al.  (13) 

 

2.4 Fuga biliar  
 

Se refiere a la salida de líquido biliar que puede observarse en dren o acumularse en la 

cavidad abdominal formando un bilioma o generando peritonitis biliar. Esta complicación 

es infrecuente en la colecistectomía laparoscópica total(37) y es ostensiblemente más 

frecuente en la colecistectomía subtotal (38). El origen y causa de fuga biliar posterior 

a la colecistectomía laparoscópica total difiere del origen de la fuga posterior a 

colecistectomía subtotal. 

 

En la colecistectomía total el origen más frecuente es el muñón del cístico; pudiendo 

estar en relación con colocación incorrecta de clip, deslizamiento del clip o necrosis del 

conducto cístico proximal al clip (39). Otras fuentes de la fuga pueden ser el conducto 

de Luschka o del colédoco (40).  En la colecistectomía subtotal no se manipula el 

conducto cístico ni el colédoco, disminuyendo el riesgo de lesión de estas estructuras y 

por lo cual en este procedimiento la principal fuente de fuga biliar es probable que sea 

el muñón vesicular. Entender esta diferencia es de vital importancia, ya que la mayoría 

de la evidencia acerca del abordaje de fuga biliar en colecistectomía laparoscópica total 

se centra en el manejo de la lesión de vía biliar asociada(40–42), lo que podría no ser 

aplicable a la fuga biliar asociada a colecistectomía subtotal.  

 

Pese a que la fuga biliar posterior a la colecistectomía subtotal es una complicación sui 

géneris, existe poca evidencia científica sobre su clasificación, factores de riesgo, 
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abordaje y manejo. Actualmente no existe una definición estandarizada de fuga biliar 

posterior a colecistectomía subtotal laparoscópica.  

 

La ISGLS (international study group of liver Surgery) propuso una definición y 

clasificación de fuga biliar posterior a cirugía hepatobiliar o pancreática (tabla 8) 

basándose en revisión de la literatura y en cohorte de validación para identificar 

oscilaciones en concentraciones de bilirrubina en suero y líquido de drenaje en 

pacientes llevados a resección hepática o pancreática; encontrando similitud en 

concentraciones postoperatorias de bilirrubina en ambos líquidos analizados en ambos 

grupos de pacientes. La fuga biliar en el postoperatorio de resección hepatobiliar o 

pancreática se define como la salida de fluido con una elevada concentración de 

bilirrubina (3 veces la concentración sérica) a través de drenes intraabdominales 

durante o después del tercer día postoperatorio o como la necesidad de intervención 

radiológica para drenaje o relaparotomía para el manejo de colección o peritonitis biliar. 

Su clasificación se basa en el impacto de la fuga en el manejo clínico del paciente(43).  

 

Tabla 8. Clasificación de Fuga Biliar en el postoperatorio de resección hepatobiliar o 

pancreática 

Grado A:  

Tiene bajo impacto en el manejo clínico del paciente o no tiene ninguno.  

El paciente permanece asintomático  

Puede ser controlada con dren intraabdominal en menos de 1 semana y el volumen del 

líquido drenado decrece diariamente al igual que la concentración de bilirrubina 

No requiere intervenciones diagnósticas o terapéuticas adicionales.  

No suele ser necesario realiza imagen abdominal, de realizarse se podría encontrar 

colección perihepática asintomática 

Grado B:  

Requiere cambios en el manejo clínico del paciente. 

Compromiso clínico moderado (presencia de fiebre o dolor abdominal) 

Necesidad de estudios imagenológicos adicionales, con evidencia de colección 

intraabdominal o fuga anastomótica 

Necesidad de manejo invasivo: drenaje percutáneo de colección, CPRE con colocación 

de stent intrahepático. 

Prolongación de estancia hospitalaria o necesidad de egresar con dren 

Grado A con drenaje durante más de 1 semana  

Grado C:  

Requiere relaparotomía para manejar complicación (cierre de fuga, drenaje de colección 

intraabdominal y reconstrucción de anastomosis bilioentérica) 

Condición clínica severa (dolor abdominal severo, peritonitis biliar, falla multiorgánica, 

requerimiento UCI) 

Fuga biliar temprana  

 

Fuente: Tomado de Koch et al. (43) 
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La fuga biliar es la complicación más frecuentemente asociada a colecistectomía 

laparoscópica subtotal (7–9,33,34); su frecuencia se ha reportado entre 10.6%(34) a 

18%(33), observando mayor riesgo en pacientes a quienes no se realiza cierre del 

muñón vesicular(33) o del conducto cístico(34). La técnica quirúrgica asociada a mayor 

riesgo de fuga biliar es la colecistectomía laparoscópica subtotal fenestrada(14), con 

riesgo 1.47 veces mayor en la técnica fenestrada que en la técnica reconstitutiva(36), 

esta riesgo puede ser mitigado, pero no completamente eliminado con el cierre 

intraluminal del conducto cístico(15).  

 

Se han descrito factores de riesgo perioperatorios para fuga biliar como colecistitis 

aguda (44,45), tiempo mayor a 10 días desde el inicio del cuadro y la cirugía (45) y 

factores intraoperatorios como técnica fenestrada(36) o de tracto abierto(44) y el uso de 

sutura en comparación a endoloop para cierre del muñón vesicular(45).  

 

Al considerar que los casos de patología biliar benigna que requieren realizar 

colecistectomía subtotal laparoscópica son aquellos que cursan con inflamación crónica 

y fibrosis, podría esperarse que la oclusión del cístico por fibrosis asociada al proceso 

inflamatorio genere cierre espontáneo de la fuga (36).  Una revisión sistemática de 15 

artículos (625 pacientes) realizada por Henneman et al., en 2012 encontró resolución 

espontánea en 9.5 días (34), y un metaanálisis del 2024 que incluyó 7 artículos (590 

pacientes) encontró resolución espontánea del 25% de las fugas presentadas posterior 

a colecistectomía laparoscópica subtotal, sin diferencias estadísticamente significativas 

entre técnica fenestrada o reconstitutiva(36).  

 

La mayoría de las fugas biliares pueden ser tratadas exitosamente de forma 

endoscópica(15,36). Otras alternativas de tratamiento menos costosas e invasivas que 

la terapia endoscópica y que pueden realizarse en fugas con baja producción en 

pacientes asintomáticos son el uso rutinario de drenes (especialmente en técnica 

fenestrada), retardar el retiro del dren o si se cuenta con sinograma que descarte 

obstrucción del dren  se puede optar por retirarlo de forma lenta (1 a 3 cms a la vez) 

para permitir que la fuga cicatrice y retirarse del todo una vez cese la producción del 

dren (36). 

 

2.4.1 Factores de riesgo para fuga biliar  
 

Actualmente sólo hay 2 estudios que han explorado factores de riesgo para fuga biliar 

posterior a colecistectomía subtotal.  

 

Un estudio retrospectivo(45), realizado en una única institución en Japón, que incluyó 

76 pacientes llevados a colecistectomía subtotal como procedimiento de rescate en 

pacientes con colecistitis entre 2005 y 2019, con incidencia de fuga biliar de 14.4%, 

encontró que el tiempo mayor a 10 días entre el inicio del cuadro y la cirugía fue un 

factor de riesgo independiente para fuga biliar. En este estudio el 78.9% de los pacientes 
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incluidos tenían diagnóstico de colecistitis aguda, mientras que el 21% de los pacientes 

tenía diagnóstico de colecistitis crónica, todas las cirugías fueron realizadas por dos 

cirujanos, no realizaron cierre rutinario del conducto cístico, todos los casos de fuga 

biliar se observaron en pacientes con colecistitis aguda (18.3%). Para la técnica 

reconstitutiva usaron endoloop siempre que hubiera un margen suficiente, en el caso 

de no haberlo realizaban cierre con sutura continúa, encontraron menor riesgo de fuga 

biliar en pacientes a quienes se realizó el cierre con endoloop; sin embargo estos 

resultados podrían estar asociados a sesgo de selección y la asociación observada 

podría estar asociada a la extensión de la resección y no al material usado para el cierre.  

 

Otro estudio, prospectivo(44), que incluyó a 81 pacientes llevados a colecistectomía 

subtotal entre 2013 y 2021 en un hospital universitario, centro de referencia para cirugía 

hepatobiliar en el Reino Unido, con frecuencia de fuga biliar de 35% de los cuales el 

64% requirieron intervención secundaria encontró que la colecistectomía de tracto 

abierto (OR 7.07) y la presencia de colecistitis aguda se asociaron a aumento de riesgo 

de fuga biliar. En este estudio todos los pacientes fueron operados por el mismo 

cirujano, el 56.8% de los pacientes tenían diagnóstico de colecistitis aguda por hallazgos 

histopatológicos. La mayoría de las CST fueron de tracto cerrado (53.1%) y 

laparoscópicas (97.5%), la mediana de duración de la fuga fue de 5 días y la mediana 

de volumen fue 230 ml. La mayoría de las fugas fueron grado A (de acuerdo a 

clasificación del ISGLS), y la menor parte fue grado C. 

 

2.4.2 Tratamiento de fuga biliar 
 

A inicios de 1990 las fugas biliares se manejaban de forma expectante, sin embargo el 

advenimiento de técnicas mínimamente invasivas transformó el manejo de esta 

complicación. En 1998 la unidad de cirugía hepatobiliar del hospital de Leicester Royal 

desarrolló un protocolo para el manejo mínimamente invasivo de fugas biliares (figura 

5).  El pilar de este protocolo es el drenaje adecuado de la fuga biliar para evitar 

peritonitis biliar y sepsis, haciendo seguimiento a la producción de la fuga biliar; drenajes 

superiores a 200 ml/día requieren tratamiento endoscópico con inserción de dren, que 

podría ser removido 6 semanas posterior al cierre de la fuga. En caso de que se 

presente peritonitis biliar o sepsis, es necesario realizar reintervención, lavando la 

cavidad abdominal e intentando reparación de la fuga o insertando dren; esto se realiza 

de forma laparoscópica (Figura 7) (37). También puede ser de utilidad la esfinterotomía 

endoscópica para modificar el gradiente de presión y permitir paso de la bilis hacia el 

duodeno, disminuyendo la producción de bilis hacia la fuga.  
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Figura 5. Protocolo para el manejo mínimamente invasivo de fuga biliar posterior a 

colecistectomía laparoscópica.  

Fuente: Tomado de Ahmad et al. (37) 

 

2.5 Evento biliar recurrente 
 

Se trata de las complicaciones asociadas al remanente vesicular como cálculo 

recurrente sintomático, coledocolitiasis, colecistitis del remanente, colangitis y 

pancreatitis. La prevalencia de síntomas biliares recurrentes en pacientes a quienes se 

les realiza CLS se ha reportado entre 2.2%(34) y 4%(33).  

 

Se ha teorizado que el riesgo de evento biliar recurrente es mayor en la CLS 

reconstitutiva por la creación de un remanente vesicular, sin embargo no es exclusiva 

de esta técnica, ya que se han reportado eventos biliares recurrentes en CLS fenestrada 

(14).  

 

En un estudio de seguimiento a largo plazo se observó recurrencia de eventos biliares 

en el 9% de las colecistectomías subtotales fenestradas y en 18% de las 

colecistectomías subtotales reconstitutivas(14). Otro estudio de seguimiento a largo 

plazo encontró que la mayoría de eventos biliares recurrentes en los pacientes a los 

que se les realizaba CSL reconstitutiva ocurrieron meses después del alta hospitalaria, 

mientras que en los pacientes los que se les realizaba CLS fenestrada las fugas biliares 

fueron evidentes en los primeros 5 días postoperatorios, en dicho estudio no hubo 

eventos biliares recurrentes en el grupo de pacientes a quienes se les realizó CLS 

fenestrada(15) 

 

Un metaanálisis publicado en 2024, que analizó de 5 artículos (447 pacientes) reportó 

tasa de colecistitis del remanente vesicular en 3.1% para CLS fenestrada y 11.6% CLS 

reconstitutiva, sin encontrar diferencia estadísticamente significativa, con un grado 

moderado de heterogeneidad entre los estudios analizados (I2 48%, p = 0.15). Si bien 
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la diferencia no fue significativa estadísticamente, los autores sugieren que podría ser 

significativa clínicamente y que estos hallazgos deben ser interpretados con 

cautela(36).  
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3 HIPÓTESIS 
 

 

• Hipótesis nula: No existen factores relacionados con la presencia de fuga biliar  

o H0: P1        P2 

 

 

• Hipótesis alterna: Hay al menos un factor relacionado con la presencia de fuga 

biliar  

o H1: P1         P2  
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4 OBJETIVOS 
 

4.1 OBJETIVO GENERAL 
Identificar cuáles son los factores de riesgo asociados a fuga biliar en pacientes 

llevados a colecistectomía laparoscópica subtotal como procedimiento de 

rescate a colecistectomía difícil 

 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS:  
• Describir características clínicas y demográficas de los pacientes llevados a 

colecistectomía laparoscópica subtotal como procedimiento de rescate a 

colecistectomía difícil 

• Describir los resultados quirúrgicos a los 30 días postoperatorios de los 

pacientes llevados a colecistectomía laparoscópica subtotal  

• Explorar diferencias entre las características clínicas, demográficas y de 

resultado quirúrgico entre los pacientes que desarrollan fuga biliar y los que no 

desarrollan fuga biliar  

• Explorar factores relacionados con el desarrollo de fuga biliar en pacientes 

llevados a colecistectomía laparoscópica subtotal  
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5 METODOLOGÍA 
 

5.1 ENFOQUE METODOLÓGICO 
Estudio cuantitativo  

 

5.2 TIPO DE ESTUDIO  
Estudio analítico de tipo Casos y controles en cohorte retrospectiva   

 

5.3 POBLACIÓN 
Pacientes con patología biliar benigna a quienes se les realiza colecistectomía 

laparoscópica subtotal como procedimiento de rescate ante una colecistectomía 

difícil entre 2014 y 2022 en Hospital Universitario de IV nivel en la ciudad de 

Bogotá.  

 

Las indicaciones para la colecistectomía laparoscópica incluyeron todos los casos 

en los que la indicación principal fue cólico biliar, pancreatitis, coledocolitiasis, 

colecistitis o una combinación de estos; y en todos los casos hubo al menos una 

imagen diagnóstica que confirmó la enfermedad biliar. Los pacientes 

diagnosticados con colecistitis fueron clasificados según su gravedad y el 

tratamiento se estableció utilizando las guías de Tokio (46,47). Además, se 

establecieron los criterios de la ASGE para el riesgo de coledocolitiasis con el fin 

de definir un plan de manejo; se definió colecistectomía sin estudios adicionales 

para el grupo de bajo riesgo, colangiografía por resonancia magnética para el grupo 

de riesgo intermedio y colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) 

para el grupo de alto riesgo (48). En los casos con diagnóstico de pancreatitis, la 

colecistectomía se realizó una vez estuvo resuelta la pancreatitis. 

 

La colecistectomía laparoscópica se realizó en la posición americana utilizando la 

técnica estándar de 4 puertos (1 puerto umbilical, 1 puerto subxifoideo y 2 puertos 

en el hipocondrio derecho). Se llevó a cabo la disección del triángulo hepatocístico 

hasta que se pudo alcanzar la vista crítica de seguridad, realizando la disección 

por encima del surco de Rouviere en una dirección lateral a medial. En los casos 

en los que no se pudo alcanzar adecuadamente la vista crítica de seguridad, se 

realizó una colecistectomía subtotal laparoscópica o conversión a abierta (por línea 

media o subcostal de acuerdo a las preferencias del cirujano) en la cual se realizó 

una colecistectomía subtotal (49). 

 

Se realizó la colecistectomía subtotal abriendo la porción de la pared de la vesícula 

biliar libre del hígado con un abordaje descendente desde el fondo o ascendente 

desde el cuerpo utilizando electrocauterio, intentando disecar tanto como fuera 

posible de la pared libre de la vesícula biliar, mientras se mantenía por encima de 

la línea de seguridad (R4U) entre el surco de Rouviere y la fisura umbilical (50). Si 
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se identificaba la arteria cística, se aplicaban clips o ligadura durante la división de 

la pared de la vesícula biliar; aunque en múltiples ocasiones no se pudo identificar 

adecuadamente debido al severo proceso inflamatorio, durante el cual 

probablemente se encontraba en un estado trombótico. Luego se extraían todos 

los cálculos de la porción restante de la vesícula biliar. Si el orificio del conducto 

cístico era visible, se suturaba; sin embargo, debido a la inflamación severa, esto 

no fue posible en la mayoría de los casos. La mucosa del muñón de la vesícula 

biliar se electrocauterizó. En los casos en los que la experiencia del cirujano y su 

decisión personal lo permitieron, el muñón restante de la vesícula biliar se cerró 

con suturas. Asimismo, la remoción de la pared de la vesícula biliar en contacto 

con el hígado o dejarla in situ también fue una decisión discrecional del cirujano 

durante el procedimiento (12,51). A todos los pacientes se les dejo un dren en el 

lecho quirúrgico.   

 

Todos los pacientes tuvieron mínimo una cita control posoperatoria donde se 

revisaron los resultados histopatológicos, se retiró el dren en caso de tenerlo aún 

o se ordenó continuar con el mismo, y se revisaron las heridas quirúrgicas. Los 

pacientes fueron operados por diferentes miembros del equipo de cirujanos del 

hospital, conformado por 35 profesionales.  

 

Casos: Pacientes que desarrollan fuga biliar durante los primeros 30 días 

postoperatorios 

Controles: Pacientes que no desarrollan fuga biliar durante los primeros 30 días 

postoperatorios  

 

5.3.1 Criterios de Inclusión  

• Pacientes mayores de 18 año sometidos a colecistectomía subtotal durante una 
colecistectomía laparoscópica ante una colecistectomía difícil entre 2014 – 2022 
en Hospital Universitario Mayor - Méderi.  

• Pacientes para quienes se cuente con seguimiento a los 30 días posoperatorios.  
 

5.3.2 Criterios de Exclusión: 

• Pacientes a quienes se les realizó además de colecistectomía otro 

procedimiento en el mismo acto quirúrgico (excepto herniorrafía umbilical)  

• Pacientes con registros de mala calidad o con información incompleta  

• Pacientes con antecedente de colecistectomía subtotal e ingresan para 

completar colecistectomía  

• Pacientes con neoplasias en vesícula biliar o vía biliar  

• Colecistectomías realizadas en primera instancia abiertas  

• Conversión de la colecistectomía por sangrado 
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5.4 DISEÑO MUESTRAL 

5.4.1 Tipo de muestreo:  
Muestreo no probabilístico, Por conveniencia  

5.4.2 Cálculo de tamaño:  
No se realizó cálculo de tamaño muestral, ya que se trata de un estudio 

secundario, realizado sobre una base de datos recolectada previamente, se 

incluyeron todos los pacientes sometidos a colecistectomía subtotal durante 

2014 a 2022 para los que aplicaran los criterios de elegibilidad.  

 

5.5 DESCRIPCIÓN DE LAS VARIABLES 

5.5.1 Diagrama de variables  

 

Figura 6. Diagrama de variables  

Fuente: Elaboración propia  

Fuga 
biliar

Preoperatorias
•Colecistitis
•Inflamación y dilatación del 

colédoco
•CPRE 

Intraoperatorias
•Hallazgos intraoperatorios: 

friabilidad del tejido
•Ténica quirúrgica de 

colecistectomía 
laparoscópica subtotal

•Material de sutura utilizado
Postoperatorias
•CPRE 
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5.5.2 Tabla de variables  
Tabla 9. Tabla de variables  

VARIABLE DEFINICIÓN  TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA UNIDAD DEL 

MEDICIÓN 

Edad # de años 

cumplidos al 

momento de la 

colecistectomía 

Cuantitativa Razón # años 

cumplidos 

Sexo Situación 

orgánica  

Cualitativa Nominal 0: Masculino 

1: Femenino 

IMC Relación entre 

peso y talla 

Cuantitativa Razón kg/m2 

ASA Clasificación de 

asociación 

americana de 

anestesiólogos 

I Paciente Sano  

II Enfermedad 

sistémica leve 

compensada  

III Enfermedad 

sistémica severa 

que no 

representa 

peligro inminente 

para la vida 

IV Enfermedad 

sistémica severa 

que representa 

peligro inminente 

para la vida 

V  Paciente 

moribundo, cuya 

supervivencia es 

Cualitativa Ordinal 1 

2 

3 

4 

5 

6 
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VARIABLE DEFINICIÓN  TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA UNIDAD DEL 

MEDICIÓN 

nula si no se 

realiza la cirugía 

VI Muerte 

cerebral 

 

Hipertensión 

arterial 

Antecedente de 

hipertensión 

arterial 

Cualitativa Nominal 0: No  

1: Si 

Diabetes Mellitus  Antecedente de 

diabetes mellitus  

Cualitativa Nominal 0: No  

1: Si 

Enfermedad 

pulmonar 

obstructiva 

crónica 

Antecedente de 

enfermedad 

pulmonar 

obstructiva 

crónica 

Cualitativa Nominal 0: No  

1: Si 

Enfermedad renal 

crónica 

Antecedente de 

enfermedad renal 

crónica 

Cualitativa Nominal 0: No  

1: Si 

Enfermedad 

cardiovascular  

Antecedente de 

enfermedad 

cardiovascular 

Cualitativa Nominal 0: No  

1: Si 

Enfermedad 

hepática 

Antecedente de 

enfermedad 

hepática  

Cualitativa Nominal 0: No  

1: Si 

Cirugía 

hemiabdomen 

superior 

Antecedente de 

cirugía en 

hemiabdomen 

superior 

Cualitativa Nominal 0: No  

1: Si 

Previos 

colecistitis 

Presencia de 

episodios previos 

de colecistitis 

reportados en 

historia clínica 

Cualitativa  Nominal 0: No  

1: Si  
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VARIABLE DEFINICIÓN  TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA UNIDAD DEL 

MEDICIÓN 

Charlson 

Comorbidity Index 

Índice de 

mortalidad a largo 

plazo en relación 

a comorbilidad 

calculado a partir 

de registros 

clínicos(52) 

Cuantitativa Intervalo #puntos  

Leucocitos 

preoperatorio 

Últimos 

leucocitos previos 

al procedimiento 

quirúrgico 

Cuantitativa Razón #x103 

Hemoglobina 

preoperatoria 

Última 

hemoglobina 

previa al 

procedimiento 

quirúrgico 

Cuantitativa Razón # mg/dL 

Bilirrubina total 

preoperatoria 

Última bilirrubina 

previa al 

procedimiento 

Cuantitativa Razón # mg/dL 

Fosfatasa alcalina 

preoperatoria 

Última fosfatasa 

previa al 

procedimiento 

Cuantitativa Razón # mg/dL 

AST preoperatoria Última AST previa 

al procedimiento 

Cuantitativa Razón # mg/dL 

ALT preoperatoria Última ALT previa 

al procedimiento 

Cuantitativa Razón # mg/dL 

Vía biliar  Diámetro de la vía 

biliar reportado en 

ecografía 

Cuantitativa Razón #mm 

Grosor Pared  Grosor de pared 

de vesícula biliar 

reportado en 

ecografía 

Cuantitativa Razón # mm 

Cólico biliar Cólico biliar por 

historia clínica 

como razón para 

Cualitativa Nominal 0: No  

1: Si 
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VARIABLE DEFINICIÓN  TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA UNIDAD DEL 

MEDICIÓN 

realizar 

colecistectomía  

Pancreatitis Pancreatitis por 

historia clínica 

como razón para 

realizar 

colecistectomía  

Cualitativa Nominal 0: No  

1: Si 

Coledocolitiasis Coledocolitiasis 

por historia clínica 

como razón para 

realizar 

colecistectomía 

Cualitativa Nominal 0: No  

1: Si 

Colecistitis  Colecistitis por 

historia clínica 

como razón para 

realizar 

colecistectomía 

Cualitativa Nominal 0: No  

1: Si  

Severidad 

Colecistitis 

En los pacientes 

con colecistitis 

cual es la 

severidad según 

las guías Tokio 

Cualitativa Ordinal 0: Tokio 1 

1: Tokio 2 

2: Tokio 3 

9: No aplica 

CPRE Realización de 

CPRE previa al 

procedimiento 

Cualitativa Nominal 0: No 

1: Si 

Conversión Necesidad de 

conversión a 

procedimiento 

abierto 

Cualitativa Nominal 0: No 

1: Si 

Tipo de 

colecistectomía 

subtotal 

Tipo de 

colecistectomía 

subtotal de 

acuerdo con la 

clasificación de 

Strassberg 

Cualitativa Nominal 0: Reconstitutiva 

1: Fenestrada 

  

 



41 
 

VARIABLE DEFINICIÓN  TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA UNIDAD DEL 

MEDICIÓN 

Nassar Hallazgos 

intraoperatorios  

Cualitativa Ordinal 1 

2 

3 

4 

5 

Tipo de 

procedimiento 

Prioridad para la 

realización del 

procedimiento 

Cualitativa Nominal 0: Electiva 

1: Diferida 

2: Emergencia 

Tiempo hasta la 

colecistectomía 

Tiempo desde el 

ingreso hasta la 

realización de la 

colecistectomía 

Cuantitativa Razón  #horas 

Estancia 

hospitalaria  

Tiempo que 

transcurrió entre 

la realización de 

la colecistectomía 

y el egreso 

Cuantitativa Razón #días 

Estancia Uci Tiempo que 

transcurrió entre 

la realización de 

la colecistectomía 

y el egreso de 

unidad de 

cuidado intensivo 

en caso de 

requerirla 

Cuantitativa Razón #días 

Lesión vía biliar Presencia de 

lesión vía biliar 

POP 

Cualitativa Nominal 0: No 

1: Si 

Fuga biliar Presencia de fuga 

biliar POP 

Cualitativa Nominal 0: No 

1: Si 

Bilioperitoneo Presencia de 

líquido biliar en 

Cualitativa Nominal 0: No  
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VARIABLE DEFINICIÓN  TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA UNIDAD DEL 

MEDICIÓN 

cavidad 

peritoneal 

evidenciada en 

reintervención 

1: Si 

CPRE POP  Requerimiento de 

CPRE en el 

posoperatorio 

Cualitativa Nominal 0: No 

1: Si 

Sangrado Presencia de 

sangrado 

intraoperatorio o 

POP 

Cualitativa Nominal 0: No 

1: Si 

Lesión intestinal Lesión intestinal 

POP 

Cualitativa Nominal 0: No 

1: Si 

Infección sitio 

operatorio 

superficial 

Infección 

superficial POP 

Cualitativa Nominal 0: No 

1: Si 

Infección sitio 

operatorio 

profunda 

Colecciones 

intraabdominales 

POP 

Cualitativa Nominal 0: No 

1: Si 

IAM perioperatorio Presencia de IAM 

perioperatorio 

Cualitativa Nominal 0: No 

1: Si 

Trombosis 

perioperatoria 

Presencia de 

evento trombótico 

venoso 

Cualitativa Nominal 0: No  

1: Si  

Neumonía 

asociada al 

cuidado de la 

salud 

Presencia de 

neumonía 

perioperatoria  

Cualitativa Nominal 0: No 

1: Si 

Infección urinaria 

asociada al 

cuidado de la 

salud 

Presencia de 

infección urinaria 

perioperatoria  

Cualitativa Nominal 0: No 

1: Si 
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VARIABLE DEFINICIÓN  TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA UNIDAD DEL 

MEDICIÓN 

Complicaciones 

que requirieron 

reintervención 

Complicaciones 

que requirieron 

de nuevo 

procedimiento 

quirúrgico 

Cualitativa Nominal 0: No  

1: Si 

Clasificación 

Clavien Dindo  

Complicaciones 

posoperatorias 

según 

clasificación 

Clavien Dindo 

Cualitativa Ordinal 0: No aplica  

1: I 

2: II 

3: IIIa 

4: IIIb 

5: IV 

6: IVa 

7: IVb 

8: V 

Complicaciones 

Mayores 

Presencia de 

complicación 

clasificada con 

Clavien Dindo 

Mayor o igual a 3 

Cualitativa Nominal 0: Ausencia  

1: Presencia  

Mortalidad Muerte 

hospitalaria en los 

30 días 

posoperatorios 

Cualitativa Nominal 0: No  

1: Si 

 

5.6 TÉCNICAS DE RECOLECCIÓN E INFORMACIÓN 

5.6.1 Fuentes de información  
Los datos clínicos fueron extraídos de una base de datos anonimizada diseñada para 

un estudio previo (53,54). La base de datos utilizada se encuentra en repositorio de 

Universidad del Rosario en el link. https://research-

data.urosario.edu.co/file.xhtml?persistentId=doi:10.34848/LP51IE/G281QL 

Los datos de la base de datos fueron recogidos de forma retrospectiva, a partir de 

información en registros de historia clínica. El estudio primario incluyó todos los 

https://research-data.urosario.edu.co/file.xhtml?persistentId=doi:10.34848/LP51IE/G281QL
https://research-data.urosario.edu.co/file.xhtml?persistentId=doi:10.34848/LP51IE/G281QL
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pacientes llevados a colecistectomía de rescate entre los años 2014 y 2022, para este 

estudio se tomaron los datos de todos los pacientes a quienes se les realizó 

colecistectomía subtotal como procedimiento de rescate ante colecistectomía difícil. 

5.7 CONTROL DE SESGOS Y ERRORES  

5.7.1 Sesgo de Información  
Al tratarse de un estudio secundario de tipo casos y controles, con una base de datos 

recolectada previamente los datos faltantes suponen una fuente de sesgo de 

información, para control de este sesgo se realizó análisis de datos faltantes, 

mecanismos de pérdida e imputación de datos faltantes. En la elaboración de la base 

de datos inicial, todos los datos fueron recolectados de forma retrospectiva, con base 

en datos de historia clínica, se aplicaron los mismos criterios para el diagnóstico de 

variables clínicas de interés y para diagnóstico de fuga biliar en todos los pacientes.  

5.7.2 Sesgo de Selección 
Si bien el tipo de muestreo para el estudio fue no probabilístico, dentro de la base de 

datos se incluyeron todas las colecistectomías subtotales realizadas en el hospital 

durante los años 2014 a 2022. La muestra incluida se considera representativa de la 

población que consulta al hospital Universitario Mayor, los controles y los casos 

pertenecen a la misma cohorte de seguimiento, minimizando así la probabilidad de 

sesgo de selección. 

5.7.3  Confusión  
Las variables de confusión más relevantes para fuga biliar son el sexo, la edad, el IMC, 

uso de drenajes, tipo de abordaje quirúrgico y experiencia del cirujano. El control de la 

confusión se realizó en la fase de análisis por medio de análisis multivariado. 

5.8 TÉCNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE LOS DATOS  
Se realizó una descripción de las características demográficas, clínicas, quirúrgicas y 

desenlaces. Las variables cualitativas se presentaron con sus frecuencias absolutas y 

relativas. Las variables cuantitativas no se distribuyeron de forma normal, por lo cual se 

presentaron con mediana y rango intercuartílico (RIQ). La normalidad de las variables 

se evaluó utilizando la prueba de Shapiro-Wilk. 

Se realizó análisis bivariado, utilizando la prueba de chi-cuadrado en el caso de 

variables categóricas y la prueba de Mann-Whitney en el caso de variables continuas 

para evaluar las diferencias entre las variables según la presencia o ausencia de fuga 

biliar, considerando una diferencia estadísticamente significativa p < 0.05. 

 Se realizó análisis exploratorio de factores asociados a fuga biliar, a través de modelo 

de regresión logística binomial con técnica stepwise en el cual se incluyeron variables 

estadísticamente significativas y clínicamente relevantes. El ajuste del modelo se evaluó 

utilizando la prueba de Hosmer-Lemeshow y un valor de P > 0.05 indicó un modelo 

robusto.  
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La base de datos usada contenía información de 11 variables en 395 pacientes, hubo 

435 datos perdidos lo cual corresponde al 10% del total de datos. Se evaluó el 

porcentaje de datos perdidos por variable (ver tabla 10). Se observaron valores muy 

elevados (>20%) de datos perdidos para la variable IMC y ASA. Hubo valores 

moderadamente elevados (Entre 5% y 20%) para las variables leucocitos, hemoglobina, 

fosfatasa, AST y ALT. El resto de las variables tenían un porcentaje de datos perdidos 

aceptable (< 5%) o no tenían datos perdidos.  

Tabla 10. Porcentaje de datos perdidos por variable 

Variable Porcentaje de datos 
perdidos  

Edad 0.00 
Sexo  0.00 
IMC 27.8 
ASA  24.5 
HTA 0.2 
DM 0.2 

EPOC 0.2 
ERC 0.25  

Cardiovascular 0.25 
Hepática 0.25 

Hemiabdomen 0.00 
Episodios previos de Colecistitis 0.25  

CCI 0.50 
Leucocitos 6.07 

Hemoglobina 5.82 
Bilirrubina  4.81 
Fosfatasa 9.36 

AST 9.87 
ALT 8.86 

Via biliar 3.5 
Grosor pared 3.03 
Cólico biliar 0.50 
Pancreatitis 0.50 

Coledocolitiasis  0.50 
Colecistitis 0.00 

Severidad colecistitis 0.00 
Conversión 0.00 

Tipo colecistectomía 0.00 
Nassar 0.50 

Tipo procedimiento 0.50 
Admisión hasta cirugía 0.50 
Estancia hospitalaria  0.25 

UCI 0.00 
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Variable Porcentaje de datos 
perdidos  

Lesión biliar  0.00 
Fuga biliar  0.00 

Bilioperitoneo  0.00 
CPRE POP_Fuga 0.00 

CPRE POP_coledocolitiasis  0.00 
Sangrado 0.00 

Lesión Intestinal 0.00 
ISO superficial 0.00 

ISO espacio 0.00 
IAM perioperatorio 0.00 

Trombosis perioperatoria 0.00 
Neumonía 0.00 

Urinaria  0.00  
Reintervención  0.00 
Clavien Dindo 0.00 

Complicaciones Mayores  0.00 
Muerte 0.00 

 

Para evaluar si había relación entre los datos perdidos, se evaluó la matriz de nulidad 

(Gráfico 3).  No se observaron valores cercanos a -1, es decir valores que indicarían 

que cuando había un dato presente en una variable, se relacionaría con dato faltante 

en otra variable. Se observaron algunos valores de correlación de nulidad 1 o cercanos 

a uno como es el caso de AST y ALT (0.9), lo cual indica que cuando se contaba con el 

dato de AST, en la mayoría de los casos se contaba con el dato de ALT. Esta asociación 

tiene sentido, ya que ambos son exámenes que se suelen tomar de forma simultánea a 

partir de una misma muestra sanguínea. Se observaron valores de correlación de 

nulidad cercanos a 0, por ejemplo para las variables HTA y AST (0.1), esto quiere decir 

que los datos faltantes en la variable HTA no se asociaban a los datos faltantes en la 

variable AST, lo cual también es esperado ya que el porcentaje de datos faltantes para 

la variable HTA fue de 0.2%.  

En el caso de variables con mayor proporción de datos faltantes como ASA e IMC, el 

valor de correlación de nulidad fue cercano a 0, es decir que los datos faltantes en estas 

variables no se asociaban a los datos faltantes de otras variables, de igual forma en el 

dendrograma (Gráfico 4) se observa que la distancia binaria entre estas variables y las 

otras variables de la base de datos es mayor a 10. Se considera que la pérdida de estos 

datos es al azar.  

En el caso de las variables con proporción de datos perdidos entre 5 y 20%, se observó 

valor de correlación de nulidad cercano a 1 para la asociación entre AST y ALT, 

leucocitos y hemoglobina, bilirrubina y AST o ALT. En el dendrograma (Gráfico 4) se 

observa que la distancia binaria es de 2, 3 y 4 respectivamente. Esto es debido a que 

se trata de variables obtenidas a partir de analíticas sanguíneas que suelen solicitarse 
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o analizarse de forma conjunta. Se considera que el mecanismo de pérdida de estos 

datos es al azar.  

Gráfico 3. Matriz de nulidad 

 

Gráfico 4. Dendrograma según correlación de nulidad de los datos. Las bifurcaciones 

de las ramas que conectan dos variables cercanas a cero implican que las variables se 

predicen muy bien entre sí, es decir siempre están ambas variables vacías, completas 
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o cuando falta una variable esto predice la presencia de la otra; conforme la bifurcación 

se aleja de cero, mayor distancia promedio hay entre los coeficientes de nulidad. 

Se realizó imputación de valores perdidos usando método de K valores más 

cercanos(55), se utilizó una K de 20.  

El análisis fue realizado con el software R studio (versión 2023.12.1+402) y con Phyton 

considerando una p<0.05 estadísticamente significativa.  

5.9 DIVULGACIÓN DE RESULTADOS:  
Los hallazgos de este estudio serán publicados en revista científica de relevancia para 

el área de la cirugía general.  
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6 CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 

Este estudio se clasifica como una investigación sin riesgo de acuerdo con el artículo 

11 de la resolución 8430 de 1998. Se realizó bajo los principios éticos contemplados en 

el informe de Belmont de 1979, Declaración de Helsinki de la AMM (Fortaleza, 2013) y 

Ley 1581 de 2012 por la cual se dictan las disposiciones generales para la Protección 

de Datos Personales. Los datos analizados en este estudio pertenecen a base de datos 

anonimizada diseñada para un estudio previo, revisado y aprobado por el Comité de 

Ética y el Comité Técnico de Investigación (número de aprobación DVO005 2349-

CV1737) del Hospital Universitario Mayor.  
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7 RESULTADOS 

7.1 Análisis Descriptivo  
Se analizaron datos de 395 pacientes llevados a colecistectomía subtotal como 

procedimiento de rescate ante colecistectomía difícil entre 2014 y 2022, las variables 

cuantitativas no siguieron distribución normal. La mayoría de los pacientes fueron 

hombres (59.7%), la mediana de edad fue de 68 años, la mediana de IMC fue 26.2 

(24.2-29.4) 

Respecto a las comorbilidades el 51% de los pacientes presentaban antecedente de 

hipertensión arterial, el 23.3% de los pacientes tenían antecedente de diabetes mellitus, 

el 19.2% tenían antecedente de enfermedad cardiovascular, el 10.1% de los pacientes 

tenía antecedente de enfermedad pulmonar obstructiva crónica, el 4.5% presentaba 

enfermedad renal crónica y sólo el 2% tenía antecedente de enfermedad hepática. La 

mediana del índice de comorbilidad de Charlson fue de 3. La mayoría de los pacientes 

tenía clasificación ASA 2 (51%), seguido de ASA 3 (33.6%), ASA 1 (13.8%) y ASA 4 

(1.6%), no hubo pacientes con clasificación ASA 5 o 6. El 7.3% de los pacientes tenía 

antecedente de cirugía en hemiabdomen superior. 

Respecto a las ayudas diagnósticas, la mediana de leucocitos fue de 12240 con RIQ 

(9260 – 15240), la mediana de hemoglobina fue de 14.6 (13.3 – 16.0), de fosfatasa 

alcalina fue 124 (90-233.2), bilirrubina fue 1.16(0.67-2.69), AST fue 36 (23 – 101.5) y 

ALT 44 (23.5 – 128). La mediana de diámetro de vía biliar fue de 5 mm (5.00 – 6.00) y 

la mediana del grosor de la pared fue de 4 mm (2.00 – 4.00)  

La mayoría de los pacientes llevados a colecistectomía subtotal como procedimiento de 

rescate tenían diagnóstico de colecistitis aguda (75.2%), de los cuales el 58.2% tenía 

colecistitis Tokyo II, el 24.5% colecistitis Tokyo I y el 18.5% colecistitis Tokyo III. El 14.5% 

de estos pacientes tenían episodios previos de colecistitis. Otras indicaciones para el 

procedimiento fueron coledocolitiasis en 18.5% de los pacientes, cólico biliar en 14.4% 

de los pacientes y pancreatitis en 8.3% de los pacientes. El 21.5% de los pacientes 

fueron llevados a CPRE preoperatoria.  

La mayoría de las colecistectomías fueron diferidas (88.9%), la mediana de tiempo 

desde la admisión hasta la cirugía fue de 4 días. El 43.5% de los casos requirieron 

conversión a procedimiento abierto. La mayoría de las colecistectomías subtotales 

fueron reconstitutivas (84.8%). El 94.1% de las cirugías eran de elevada dificultad de 

acuerdo a la escala de Nassar modificada (Gráfico 5).  
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Gráfico 5. Gráfico de barras de clasificación de Nassar modificada  

La mediana de estancia hospitalaria fue de 8 días, el 9.9% de los pacientes requirieron 

CPRE postoperatoria. La complicación más frecuente en los pacientes llevados a 

colecistectomía subtotal fue sangrado (30.9%), seguida de fuga biliar (13.41%) y 

tromboembolismo venoso perioperatorio (2.5%), se observaron complicaciones 

mayores en 17.7% de los pacientes. El 6.8% de los pacientes requirieron reintervención 

y la mortalidad a 30 días en esta cohorte de pacientes fue de 2.8%. 

Respecto al desenlace, de los 395 pacientes analizados, sólo 53 pacientes presentaron 

fugas. El gráfico 6 muestra la distribución de fuga biliar en la población analizada, la 

baja frecuencia del evento supone un problema de datos desbalanceados.  

 

Gráfico 6. Distribución de fuga biliar  
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7.2 Análisis Bivariado  

7.2.1 Fuga biliar  
No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en las variables 

demográficas, clínicas y quirúrgicas de acuerdo con presencia de fuga biliar (Tabla 11), 

a excepción del conteo de leucocitos por lo cual se considera que existe comparabilidad 

entre las dos poblaciones.  

Tabla 11. Características demográficas, clínicas y quirúrgicas de acuerdo con presencia 

de fuga biliar postoperatoria. 

 N (%) No fuga biliar 
(n=342) 

Fuga biliar (n=53) Valor p  

Edad (mediana)(RIQ)(años) 68.00 (56.00-
77.00) 

68 (55.00-76.75) 69.00 (57.00-
77.00) 

0.499* 

Sexo 
 Femenino 
 Masculino 

 
159 (40.3)  
236 (59.7) 

 
138 (40.4) 
204 (59.6) 

 
21(39.6) 
32 (60.4) 

1.000 

Índice de masa 
corporal(mediana)(RIQ)(kg/m2) 

26.20 (24.20 – 
29.40) 

26.1 (24.25 – 
29.28) 

28 (24.1-30) 0.444* 

Clasificación ASA 
1 
2 
3 
4 

 
41 (13.8) 
152 (51.0) 
100 (33.6) 
5 (1.6) 

 
37 (14.4) 
134 (52.2) 
81 (31.5) 
5 (1.9) 

 
4 (9.8) 
18 (43.9) 
19 (46.3) 
0 (0.0) 

0.18† 

Comorbilidad 
  Hipertensión arterial 
  Diabetes mellitus  
  Enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica 
  Enfermedad renal crónica 
  Enfermedad cardiovascular 
  Enfermedad hepática 

 
203 (51.4) 
92 (23.3) 
40 (10.1)  
 
18 (4.5) 
76 (19.2) 
8 (2.0) 

 
169 (49.4) 
76 (22.2) 
34 (9.9) 
 
16 (4.7) 
68 (19.9) 
8 (2.3) 

 
34 (64.2) 
16 (30.2) 
6 (11.3) 
 
2 (3.8) 
8 (15.1) 
0 (0.0) 

 
0.064 
0.270 
0.948 
 
1.000 
0.525 
0.548 

Antecedente de cirugía en 
hemiabdomen superior 
Episodios previos colecistitis 

29 (7.3) 
 
63 (15.9) 

27 (7.9) 
 
57 (16.7) 

2 (3.8) 
 
6 (11.3) 

0.431 
 
0.431 

Índice de comorbilidad de 
Charlson 
(mediana)(RIQ)(puntos) 

3.00 (1.00-4.00) 3.00 (1.00-4.00) 3.00 (1.00 – 4.00) 0.489* 

Laboratorios preoperatorios 
(mediana)(RIQ) 
  Leucocitos (x103) 
  Hemoglobina (mg/dL) 
  Fosfatasa (mg/dL) 
 
  Bilirrubina (mg/dL) 
  AST (mg/dL) 
  ALT (mg/dL) 

 
 
12.24 (9.26 -15.24) 
14.6 (13.3-16.0) 
124.0 (90.0- 233.2) 
 
1.16 ( 0.67- 2.69) 
36 (23 – 101.5) 
44 (23.5 –128) 

 
 
12.04 (9.07 –14.98) 
14.80 (13.43-16.0) 
123.00 (91.0-
223.5) 
1.17 (0.66-2.89) 
35.5 (23.0-107.0) 
44.75 (24.0 - 142.7) 

 
 
13.77 (11.01-8.77) 
14.20 (12.80-16.0) 
124.00 (88.0-
231.0) 
1.14 (0.67 – 2.12) 
39.0 (25.0- 85.0) 
34.0 (22.0-92.0) 

 
 
0.006* 
0.198* 
0.700* 
 
0.689* 
0.898* 
0.178* 

Hallazgos imagenológicos  
5.00 (5.00 – 6.00) 

 
5.00 (5.00-6.00) 

 
5.00 (5.00-5.00) 

 
0.446* 
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 N (%) No fuga biliar 
(n=342) 

Fuga biliar (n=53) Valor p  

  Diámetro vía biliar 
(mediana)(RIQ)(mm) 
  Grosor pared vesicular 
(mediana)(RIQ)(mm) 

 
4.00 (2.00 – 4.00) 

 
4.00 (2.00-4.00) 
 

 
4.00 (2.00-4.00) 
 

 
0.075* 

Indicación de procedimiento 
quirúrgico 
  Cólico biliar 
  Pancreatitis 
  Coledocolitiasis  
  Colecistitis aguda 

 
 
57 (14.4)  
33 (8.3)  
73 (18.5) 
297 (75.2)  

 
 
51 (14.9) 
29 (8.5) 
67 (19.6) 
252 (73.7) 

 
 
6 (11.3) 
4 (7.5) 
6 (11.3) 
45 (84.9) 

 
 
0.630 
1.000 
0.210 
0.112 

Severidad de colecistitis  
  I 
  II 
  III 

 
73 (24.2) 
173 (57.4) 
55 (18.3) 

 
66 (19.3) 
145 (42.4) 
45 (13.2) 

 
7 (13.2) 
28 (52.8) 
10 (18.9) 

0.03† 

CPRE preoperatoria 
  No  
  Si 

 
310 (78.5) 
85 (21.5) 

 
263 (76.9) 
79 (23.1) 

 
47 (88.7) 
6 (11.3) 

0.078 

Conversión a procedimiento 
abierto 
  No  
  Si 

 
 
223 (56.5) 
172 (43.5) 

 
 
194 (56.7) 
148 (43.3) 

 
 
29 (54.7) 
24 (45.3) 

0.900 

Tipo de cirugía 
  Electiva 
  Diferida  
  Urgente 

 
32 (8.1) 
351 (88.9) 
12  (3.0) 

 
28 (8.2) 
304 (88.9) 
10 (2.9) 

 
4 (7.5) 
47 (88.7) 
2 (3.8) 

0.936 

Tiempo desde la admisión 
hasta cirugía 
(mediana)(RIQ)(días) 

4.00 (2.00 – 7.00) 4.00 (2.00-7.00) 4.00 (2.00-6.00) 0.307* 

Tipo de colecistectomía 
subtotal 
  Reconstitutiva  
  Fenestrada 

 
 
335 (84.8) 
60 (15.2) 

 
 
294 (86.0) 
48 (14.0) 

 
 
41 (77.4) 
12 (22.6) 

 
 
0.156 

Clasificación de Nassar  
  I 
  II 
  III 
  IV 
  V 

 
1 (0.2) 
22 (5.6) 
55 (13.9) 
148 (37.5) 
169 (42.8) 

 
1 (0.3) 
20 (5.8) 
50 (14.6) 
132 (38.6) 
139 (40.6) 

 
0 (0.00) 
2 (3.8) 
5 (9.4) 
16 (30.2) 
30 (56.6) 

 
0.04† 

Los valores p se obtuvieron usando prueba de chi – cuadrado 
*valores p obtenidos usando prueba de Mann-Whitney 
Valores en negrilla indican valor p significativo (p < 0.05) 

  

A través de la prueba de Cochran-Armitage(56) se observó tendencia lineal significativa 

entre la proporción de fuga biliar a través de los niveles de severidad de colecistitis y de 

los niveles de clasificación de Nassar.  
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Hubo mayor estancia hospitalaria en pacientes con fuga biliar, esta diferencia fue 

estadísticamente significativa. El gráfico 7 muestra diferencias en la mediana de 

estancia hospitalaria, con datos extremos en pacientes sin fuga biliar.  

 

Gráfico 7. Gráfico de cajas y bigotes para estancia hospitalaria según presencia de fuga 

biliar (1) Sin fuga biliar (2) Con fuga biliar.  

También se encontró mayor proporción de requerimiento de CPRE postoperatoria, 

necesidad de reintervención y complicaciones mayores en pacientes con fuga biliar 

(Tabla 12).  

Tabla 12. Resultados quirúrgicos de acuerdo con presencia de fuga biliar 

 N (%)  No Fuga (n= 342) Fuga (n= 53) Valor p  
Estancia hospitalaria 
(mediana)(RIQ)(días) 

8.00 (5.00 – 13.00) 8.00 (5.00 – 12.00) 12.00 (8.00 – 20.00) <0.001* 

CPRE postoperatoria   
  Coledocolitiasis 
  Fuga biliar 

 
11 (2.8) 
28 (7.1) 

 
6 (1.8) 
0 (0.0) 

 
5 (9.4) 
28 (52.8) 

 
0.007 
< 0.001 

Complicaciones 
  Sangrado 
  Lesión de vía biliar 
  Bilioperitoneo 
  Lesión intestinal 
  Infección del sitio 
operatorio superficial  
  Infección del sitio 
operatorio profunda 
  Infarto cardíaco 
perioperatorio  
  Tromboembolismo venoso 
perioperatorio 
  Neumonía asociada al 
cuidado de la salud  
  Infección urinaria asociada 
al cuidado de la salud  

 
122 (30.9) 
3 (0.7) 
6 (1.5) 
3 (0.7) 
7 (1.8) 
 
8 (2.0) 
 
2 (0.5) 
 
10 (2.5) 
 
6 (1.5) 
 
1 (0.2) 

 
102 (29.8) 
1 (0.3) 
0 (0.0) 
3 (0.9) 
6 (1.8) 
 
7 (2.0) 
 
1 (0.3) 
 
8 (2.3) 
 
4 (1.2) 
 
1 (0.3) 
 

 
20 (37.7) 
2 (3.8) 
6 (11.3) 
0 (0.0) 
1 (1.9) 
 
1 (1.9) 
 
1 (1.9) 
 
2 (3.8) 
 
2 (3.8) 
 
0 (0.0) 

 
0.317 
0.062 
<0.001 
1.00 
1.00 
 
1.00 
 
0.630 
 
0.882 
 
0.402 
 
1.00 
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 N (%)  No Fuga (n= 342) Fuga (n= 53) Valor p  
Reintervención 
  No 
  Yes 

 
368 (93.2) 
27 (6.8) 

 
330 (96.5) 
12 (3.5) 

 
38 (71.1) 
15 (28.3) 

 
<0.001 

Complicaciones mayores 
(Clavien-Dindo  III) 
  No 
  Si 

 
 
325 (82.3) 
70 (17.7) 
 

 
 
305 (89.2) 
37 (10.8) 

 
 
20 (37.7) 
33 (62.3) 

< 0.001 

Mortalidad a 30 días 
  No  
  Yes  

 
384 (97.2) 
11 (2.8) 

 
333 (97.4) 
9 (2.6) 

 
51 (96.2) 
2 (3.8) 

 
0.983 

Los valores p se obtuvieron usando prueba de chi – cuadrado 
*valores p obtenidos usando prueba de Mann-Whitney 
Valores en negrilla indican valor p significativo (p < 0.05) 

 

En el análisis bivariado se encontró asociación entre el grosor de la pared y CPRE previa (W  
16230, p 0.000) 

7.2.2 Tipo de colecistectomía subtotal  
No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en el grosor de la pared entre 

los pacientes a quienes se les realizó CST reconstitutiva y CST fenestrada (W = 10413, 

valor p = 0.63), de igual forma no se encontraron diferencias entre conteo leucocitario según 

el tipo de colecistectomía subtotal (W = 9912.5, valor p = 0.8664).  

No se encontraron diferencias entre la proporción de colecistectomía reconstitutiva y 

fenestrada en las diferentes categorías de severidad de colecistitis (Z = -1.5797, dim = 4, 

valor p = 0.11) ni en las categorías de escala de Nassar (Z = -0.44694, dim = 5, valor p= 

0.65). Se encontró diferencia entre la proporción de conversión entre colecistectomía 

reconstitutiva y fenestrada (X2 = 5.9489, df = 1, valor p= 0.01473) y entre la proporción de 

CPRE postoperatoria por fuga entre colecistectomía reconstitutiva y fenestrada ( X2= 5.38, 

df = 1, valor p= 0.02).  

7.2.3 Complicaciones Mayores  
La edad (p= 0.004), clasificación de asa (p= 0.004), el índice de comorbilidad de Charlson 

(p= 0.001), el conteo de leucocitos (p= 0.004), el grosor de la pared (p= 0.043), el 

diagnóstico de colecistitis (p=0.003), la severidad de la colecistitis (p= 0.005) y el tipo de 

procedimiento (p= 0.020) se asociaron a mayor riesgo de complicaciones mayores en 

pacientes llevados a colecistectomía subtotal.  

7.3 Modelo de regresión  
Se realizaron múltiples modelos de regresión logística para fuga biliar utilizando técnica 

stepwise. Inicialmente se ingresaron todas las variables significativas en el análisis 

bivariado según criterio de Hosmer-Lemeshow y se fueron eliminando y agregando según 

su significancia estadística y relevancia clínica, se comparó la calidad de los modelos, su 
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capacidad explicativa, parsimonía y multicolinealidad usando los valores de R2 de Tjur, AIC 

y VIF. 

Se evaluó la capacidad discriminativa y explicativa de los modelos comparando la R2 de 

Tjur(57), encontrando valores bajos (inferiores a 0.1) para los modelos intentados, el 

modelo con el valor R2 Tjur más alto fue el 3. Se evaluó la calidad de los modelos 

comparando valores de AIC, observando los valores más bajos en los modelos 5 y 6 por lo 

cual se consideran los modelos más parsimoniosos y con menor pérdida de datos (Ver tabla 

13). 

Tabla 13. Tabla de comparación de modelos.  

Predictores 

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 Modelo 5 Modelo 6 

IC P 
O
R 

IC P 
O
R 

IC P 
O
R 

IC P 
O
R 

IC P 
O
R 

IC P 
O
R 

Intercepto 

0.0
2 – 
0.1
2 

<0.0
01 

0.
05 

0.0
3 – 
0.1
3 

<0.0
01 

0.
06 

0.0
1 – 
0.1
2 

<0.0
01 

0.
04 

0.0
3-
0.1
4 

<0.0
01 

0.
06 

0.0
2 – 
0.1
2 

<0.0
01 

0.
05 

0.0
2 – 
0.1
3 

<0.0
01 

0.
07 

Leucos 

1.0
0-
1.0
0 

0.07
2 

1.
00 

1.0
0-
1.0
0 

0.07
8 

1.
00 

1.0
0-
1.0
0 

0.12
3 

1.
00 

1.0
0-
1.0
0 

0.09
6 

1.
00 

1.0
0-
1.0
0 

0.06
6 

1.
00 

1.0
0-
1.0
0 

0.09
8 

1.
00 

Grosor 
Pared 

1.0
0 – 
1.2
9 

0.05
6 

1.
13 

0.9
9-
1.2
8 

0.05
5 

1.
13 

0.9
9-
1.2
9 

0.05
7 

1.
13 

1.0
1-
1.2
9 

0.03
8 

1.
14 

1.0
2 – 
1.2
9 

0.02
6 

1.
14 

1.0
0-
1.2
7 

0.04
6 

1.
13 

Severidad 
colecistitis 

0.3
8-
1.4
3 

0.42
5 

0.
77 

0.3
8-
1.4
1 

0.40
5 

0.
76 

0.1
4 – 
5.9
8 

0.98
7 

0.
99 

         

Tipo CST 

0.8
3 – 
3.6
4 

0.12
4 

1.
78 

   

0.8
7 – 
3.9
3 

0.09
6 

1.
89 

0.8
3 – 
3.6
5 

0.11
8 

1.
80 

0.8
6-
3.7
5 

0.09
7 

1.
85 

0.8
4 – 
3.9
6 

0.11
1 

1.
81 

CPRE 
previa 

         

0.1
3 – 
7.0
3| 

0.92
5 

0.
91 

   

0.1
9-
1.1
6 

0.13
7 

0.
5 

Leucos*sev
eridad 

colecistitis 
      

1.0
0 -
1.0
0 

0.85
6 

1.
00 

         

CPRE 
previa * 
grosor 
pared 

         

0.4
1 – 
1.3
5 

0.54 
0.
83 

      

R Tjur 0.043 0.035 0.065 0.042 0.034 0.040 

AIC 308.0 308.3 308.0 306.4 305.3 304.847 

 

Adicionalmente se evaluó la presencia de colinealidad entre las variables incluidas en los 

modelos intentados, para esto se calculó el Valor de inflación de la varianza generalizado 

(GVIF) para los modelos con variables categóricas, el error estándar generalizado de la 

inflación ajustada (aGSIF) para los modelos con variables continuas y dicotómicas. Se 

observaron valores elevados de inflación de la varianza para los modelos que incluyeron 

interacción como el modelo 8, 9 y 10, y para los modelos 1 y 2 (Ver tabla 14).  

Tabla 14. Comparación del valor de inflación de la varianza para los modelos  

Modelo Variable Valor Inflación de la varianza 

Modelo 1 
leucos 1,02105684 ρ 

grosor_pared 1,08701305 ρ 
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Modelo Variable Valor Inflación de la varianza 

recons_fenestr 1,01371071 ρ 

severidad_colecistitis 1,10648055 ρ 

Modelo 2 

leucos 1,02231596 ρ 

grosor_pared 1,07923713 ρ 

severidad_colecistitis 1,09538929 ρ 

Modelo 3 

leucos 1,60745684 ρ 

severidad_colecistitis 222,456296 ρ 

grosor_pared 1,09394751 ρ 

recons_fenestr 1,03705234 ρ 

leucos:severidad_colecistitis 237,163586 ρ 

Modelo 4  
 

 

leucos 1,01987727 

recons_fenestr 1,00716738 

cpre_previa 5,36737414 

grosor_pared 1,08731161 

cpre_previa:grosor_pared 5,2043586 

Modelo 5  

leucos 1,00381889 Ƌ 

grosor_pared 1,00515257 Ƌ 

recons_fenestr 1,00395221 Ƌ 

Modelo 6 

leucos 1,01957449  Ƌ 

grosor_pared 1,0197807   Ƌ 

recons_fenestr 1,0066261  Ƌ 

cpre_previa 1,03122713  Ƌ 

Ρ: Valores obtenidos usando GVIF  

Ƌ: Valores obtenidos usando aGSIF 

Fuente: Elaboración propia  

Se escogió el modelo 6, que incluyó las variables leucocitos, necesidad de CPRE 

preoperatoria, grosor de la pared de la vesícula biliar y tipo de colecistectomía subtotal; se 

considera que las variables incluidas en el modelo son de relevancia clínica, con un AIC 

aceptable.  El estadístico de Hosmer-Lemeshow fue 7.1388 (P = 0.5217) y el pseudo R2 Tjur 

de 0.046. Se encontró asociación estadísticamente significativa entre el grosor de la pared 

(OR 1.13 IC 95% 1.00-1.27, p=0.042) y desarrollo de fuga biliar. Las otras variables 

incluidas en el modelo no fueron estadísticamente significativas. No hubo multicolinealidad 

entre las variables incluidas en el modelo (tabla 15). 

Tabla 15. Modelo de regresión logística para identificar factores asociadas a fuga biliar 

posoperatoria 

 OR crudo (CI95%) OR ajustado 
(CI95%) 

Valor p  VIF 

Leucocitos 1.00 (1.00 – 1.00) 1.00 (1.00 – 1.00) 0.098 1.02 
Grosor pared vesicular 1.14 (1.02 – 1.29) 1.13 (1.00 – 1.27) 0.046 1.01 
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CPRE preoperatoria 
  No  
  Si 

 
Referencia 
0.50 (0.19 – 1.16) 

 
Referencia 
0.50 (0.19 – 1.16) 

0.137 1.00 

Tipo de Colecistectomía  
  Reconstitutiva o tracto 
cerrado 
  Fenestrada o tracto abierto 

 
Referencia 
1.81 (0.84 – 3.96) 

 
Referencia 
1.81 (0.84 – 3.96) 

0.111 1.03 

VIF: Factor de inflación de la varianza; OR: odds ratio.  
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8 DISCUSIÓN 
 

Las características demográficas de la población del estudio se encuentran en sintonía con 

los factores de riesgo que se han descrito para colecistectomía subtotal (28), de los 395 

pacientes incluidos la mayoría fueron hombres, tenían antecedente de hipertensión, 

diagnóstico de colecistitis aguda y presentaban leucocitosis.  

La frecuencia de fuga biliar en pacientes llevados a colecistectomía subtotal como 

procedimiento de rescate ante colecistectomía difícil fue de 13.41%, encontrándose entre 

los rangos de la frecuencia reportada en la literatura (10.6% a 17.07%) (7,9,33,34). La 

variabilidad que se observa en las proporciones de fuga biliar podría estar asociado a la 

falta de definición de fuga biliar en el contexto de colecistectomía subtotal.  

Se evidenció asociación estadísticamente significativa del grosor de la pared con la 

presencia de fuga biliar. El grosor de la pared se ha relacionado con colecistectomía difícil, 

mayor tiempo quirúrgico, mayor sangrado y con mayor estancia hospitalaria(61). En nuestro 

estudio el grosor de la pared fue un factor de riesgo, que se puede explicar debido a la 

presencia de un proceso inflamatorio más severo. Contrariamente, Kohga, et al., describió 

que unas paredes más delgadas pero inflamadas como en el caso de las colecistitis 

subagudas generan mayor friabilidad y menor elasticidad en el tejido asociándose con la 

dificultad de realizar un cierre hermético. A pesar, de los hallazgos de Kohga, et al. y su 

planteamiento, nosotros consideramos que un mayor grado de inflamación se relaciona con 

un cístico más corto o ausencia del mismo (síndrome de Mirizzi), lo que produce una fistula 

más corta y así mismo mayor probabilidad de fuga biliar.  

Se incluyó el conteo leucocitario, ya que al igual que el grosor de la pared se ha descrito 

como factor de riesgo para colecistectomía difícil (19,58,59), lo que podría implicar que se 

relacionan con un grado mayor de inflamación aumentando el riesgo de fuga biliar. Estudios 

in vitro en condiciones de inflamación intestinal aguda persistente como enfermedad 

intestinal inflamatoria han encontrado que la excesiva producción de citoquinas 

leucocitarias anti-apoptóticas como GM-CSF puede retardar la eliminación de neutrófilos 

apoptóticos, generando su acumulación y saturando la capacidad de lo macrófagos, 

resultando en acumulación de neutrófilos en la mucosa intestinal; los neutrófilos apoptóticos 

que no son eliminados presentan necrosis secundaria, liberando el contenido de sus 

gránulos y perpetuando el daño del tejido e impidiendo el proceso de cicatrización(60). Este 

efecto de las citoquinas leucocitarias podría jugar un rol en el desarrollo de fuga biliar, al 

entorpecer el proceso de cicatrización. 

Un factor de riesgo para fuga biliar ampliamente descrito es el tipo de colecistectomía 

subtotal. Se ha reportado mayor riesgo de fuga en el postoperatorio de colecistectomías 

subtotales fenestradas (7,13,36), encontrándose en el meta-análisis de Hajibandeh, et al., 

un OR de 2.47 (p=0.007)(36). En nuestro estudio la colecistectomía reconstitutiva presentó 

fuga en el 12.2% frente a 20.0% en la colecistectomía fenestrada. No hubo asociación 

estadísticamente significativa entre el tipo de colecistectomía subtotal y el desenlace de 
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fuga biliar (p=0.156), sin embargo por la importancia clínica, esta variable fue incluida en el 

modelo.  

La otra variable incluida en el modelo de regresión fue la CPRE preoperatoria. La CPRE 

preoperatoria alivia gradiente de presión en el complejo esfinteriano de Boyden, permitiendo 

flujo de bilis hacia el duodeno, disminuyendo la probabilidad de fuga biliar (37,62). La fuga 

biliar se presentó en 7.1% de los pacientes llevados a CPRE preoperatoria y en 15.1% de 

los pacientes quienes no se les realizo CPRE preoperatoria (p=0.078).  El tipo de 

colecistectomía (reconstitutiva o fenestrada) y la CPRE preoperatoria incluidas en el modelo 

de regresión logística no fueron estadísticamente significativas.   

A diferencia de lo reportado por Kohga et al., donde el tiempo superior a 10 días entre el 

inicio del cuadro y la cirugía se asoció a mayor riesgo de fuga (45), en nuestro análisis no 

hubo asociación significativa entre el tiempo desde la admisión hasta la cirugía y fuga biliar. 

Estos hallazgos se pueden deber a que en nuestra cohorte la mayoría de los pacientes se 

operaban dentro de 7 días, con una mediana de tiempo desde la admisión hasta la cirugía 

de 4.00 (RIQ: 2.00 – 7.00) días.  

No hubo asociación entre el abordaje y la fuga biliar, el abordaje abierto se ha asociado a 

menor riesgo de fuga biliar (7,8) esto podría asociarse a mayor dificultad para realizar cierre 

del muñón vesicular de forma laparoscópica.  

Dentro de las variables estudiadas no se incluyó el material de sutura utilizado para el cierre 

del muñón vesicular en la colecistectomía subtotal reconstitutiva, se ha encontrado que el 

uso de endoloop se podría asociar a menor riesgo de fuga biliar en comparación con sutura 

continua o endograpadora (44,45). Valdría la pena estudiar la relación de esta variable con 

fuga biliar en estudio prospectivo.   

La colecistitis se ha descrito como factor de riesgo para fuga biliar (44); es probable que la 

inflamación de la vesícula biliar limite el cierre del conducto cístico en el caso de 

colecistectomía subtotal fenestrada, lo cual se ha asociado a mayor riesgo de fuga 

biliar(34). En el caso de la colecistectomía subtotal reconstitutiva la inflamación de las 

paredes vesiculares puede dificultar el cierre hermético del muñón vesicular. Sin embargo, 

no encontramos asociación entre colecistitis y fuga biliar.  

La fuga biliar se relacionó con un mayor requerimiento de CPRE posoperatoria, lo que es 

esperado, puesto que el manejo endoscópico es una alternativa para el tratamiento de la 

fuga biliar, especialmente cuando la producción de bilis es elevada o está en aumento 

(37,63). La fuga biliar también se asoció de forma significativa a mayor estancia hospitalaria, 

necesidad de reintervención y complicación, estos hallazgos son similares a lo reportado 

por Lunevicious et al., y brinda perspectiva acerca del impacto de la fuga biliar.(44) 

Las fortalezas de este trabajo son el tamaño de la muestra y la cantidad de cirujanos que 

realizaron las cirugías. Los 2 estudios que han estudiado este fenómeno han contado con 

muestras pequeñas y han evaluado resultados de uno o dos cirujanos (44,45); este estudio 

analizó los factores de riesgo asociados a fuga en el postoperatorio de colecistectomías 

subtotales realizadas por 35 cirujanos . La principal limitación del estudio es que se trata de 
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un análisis secundario de datos recopilados de forma retrospectiva y que hubo una baja 

frecuencia de fuga biliar, lo que impactó en la potencia del estudio. Son necesarios estudios 

prospectivos y de mayor poder para identificar otros factores de riesgo, con el fin de predecir 

fuga biliar después de una colecistectomía subtotal.   
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9 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 

El cambio en las prácticas quirúrgicas relacionadas con los procedimientos de rescate en 

casos de colecistectomía difícil, como el predominio actual de la colecistectomía subtotal 

(CST), podría estar contribuyendo a un aumento en la frecuencia de fuga biliar. La fuga 

biliar asociada a la CST presenta características particulares que la diferencian de la fuga 

biliar post-colecistectomía. Sin embargo, la evidencia científica sobre este fenómeno es 

limitada, lo que subraya la importancia de identificar factores de riesgo y desarrollar 

herramientas para estimar su probabilidad en el postoperatorio. 

Este estudio identificó que grosor de la pared de la vesícula biliar es un factor de riesgo 

significativo para la fuga biliar en los primeros 30 días postoperatorios de colecistectomía 

subtotal, un hallazgo novedoso que no había sido reportado previamente en la literatura. 

Asimismo, se observó que el sangrado fue la complicación más frecuente en nuestra 

población, un resultado discordante con la mayoría de los estudios previos, lo que invita a 

explorar las particularidades de este problema en diferentes contextos. 

A pesar de estos aportes, el diseño retrospectivo y la naturaleza secundaria del estudio 

implica limitaciones, como pérdida de datos y baja frecuencia del desenlace lo que generó 

un problema de datos desbalanceados. Estas limitaciones deben considerarse al interpretar 

los resultados y extrapolarlos a otros escenarios. No obstante, la robustez del estudio radica 

en la amplitud de la muestra y en la inclusión de un equipo quirúrgico diverso, lo que 

refuerza la validez de los hallazgos y aporta evidencia en un área poco estudiada. 

En conclusión, este estudio constituye un avance en la comprensión de los factores de 

riesgo asociados a la fuga biliar tras la CST, destacando la relevancia del grosor de la pared 

vesicular como un determinante clave. Estos resultados enfatizan la necesidad de 

incorporar estrategias de evaluación temprana y personalizada, especialmente en el 

contexto del sistema de salud colombiano, donde la estimación del riesgo y las 

intervenciones preventivas podrían contribuir a mejorar los desenlaces postoperatorios y 

optimizar el uso de recursos. 
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