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Factores de riesgo de fuga biliar en los pacientes sometidos a colecistectomia subtotal
como procedimiento de rescate ante una colecistectomia dificil: casos y controles en
una cohorte retrospectiva.

Resumen

Introduccion: La colecistectomia subtotal es un procedimiento de rescate ante una
colecistectomia dificil recurso que viene en aumento. La complicacién mas frecuente de la
colecistectomia subtotal es la fuga biliar. Esta complicaciéon aumenta la estancia hospitalaria,
la necesidad de CPRE posoperatoria, las colecciones intraabdominales y los trastornos
hidroelectroliticos. Se han realizado pocos trabajos de investigacion que indaguen sobre
factores de riesgo de fuga biliar posoperatoria a colecistectomia subtotal.

Materiales y métodos: Serealizd estudio secundario, de cohorte retrospectiva de seguimiento
de pacientes llevados a colecistectomia subtotal desde 2014 hasta 2022. Se realizé6 modelo
de regresion logistica para identificar factores de riesgo para fuga biliar postoperatoria de
colecistectomia subtotal.

Resultados: Se incluyeron 395 casos de colecistectomias subtotales. La mayoria se
realizaron laparoscépicamente (56.5%) y con técnica reconstitutiva (84.8%). La complicacién
mas frecuente fue sangrado (30.9%), la frecuencia de fuga biliar fue de 13.4%. Se encontré
asociacion entre la aparicion de fuga biliar con el recuento leucocitario (p=0.006), severidad
de colecistitis (p = 0.03) y dificultad de la cirugia segun escala de Nassar (p=0.04). En modelo
de regresién se encontrd asociacién entre grosor de la pared de la vesicula biliar (p=0.042) y
la fuga biliar. La fuga biliar se asocid con prolongacion de estancia hospitalaria (p=0.001),
mayor requerimiento de CPRE posoperatoria para manejo de coledocolitiasis (p=0.007),
mayor riesgo de reintervencion (p<0.001), y presencia de complicaciones mayores (p< 0.001).
La fuga biliar no se asocié a aumento de mortalidad a 30 dias.

Conclusion: Identificar los factores de riesgo de fuga biliar postoperatoria es primordial, ya
que podria permitir intervencion temprana o preventiva. Sin embargo, pocos estudios han
estudiado estos factores. Nuestro estudio identifico que el grosor de la pared de la vesicula
biliar aumenta el riesgo de fuga biliar.

Palabras clave: colecistectomia laparoscépica ; fistula biliar; complicaciones
posoperatorias; colecistitis; factores de riesgo.



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.



1. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La colecistectomia laparoscépica ha reemplazado a la colecistectomia abierta como el
estandar de tratamiento para patologia biliar benigna dada su asociacion con menor
estancia hospitalaria y menor morbilidad(1). Existen factores que pueden alterar la
anatomia del triangulo de Calot impidiendo que se logre la Vision Critica de Seguridad,
aumentando el riesgo de lesiones iatrogénicas de la via biliar y ante lo cual tradicionalmente
se indicaba convertir el procedimiento laparoscoépico a colecistectomia por laparotomia. La
colecistectomia subtotal fue descrita por Madding en 1955 como alternativa a la
colecistostomia(2), en 1993 Bickel y Shtamler describieron la técnica laparoscopica de
colecistectomia subtotal como alternativa menos mérbida a la colecistectomia abierta (3).
Desde entonces la colecistectomia laparoscépica subtotal cada vez se realiza con mayor
frecuencia, asociandose a menos tasas de conversion a cirugia abierta (4).

Un estudio realizado en Inglaterra analizé la base de datos del servicio nacional de salud
(NHS) entre 2000 y 2019 observando un incremento anual de cirugia biliar del 80.4%; sin
embargo el incremento mas llamativo en este periodo fue el de colecistectomia subtotal,
aumentando en 716.6% anualmente, que a su vez se asocio a la disminucion de 4.7 veces
en la proporcién de colecistectomia total a colecistectomia subtotal (180:1 en 2000 vs 38:1
en 2019) (Grafico 1) (5).
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Grafico 1. Tendencia y proporcién para 4 tipos de cirugia de vesicula en Inglaterra
realizadas entre 2000 y 2019. C-stomy, colecistostomia; C-lithotomy,
colecistolitotomia; STC, colecistectomia subtotal; TC, colecistectomia total.

Fuente: Tomado de Lunevicius et al. (5)



Un estudio de cohorte retrospectiva realizado en Colombia evidencié un aumento del 417%
entre 2014 y 2022 para colecistectomia subtotal laparoscépica como procedimiento de
rescate (grafico 2). El mismo estudio encontré diferencias significativas entre el uso de
cirugia abierta como procedimiento de rescate entre cirujanos con menos de 5 anos de
experiencia y cirujanos con mas de 5 afios de experiencia, siendo la colecistectomia
subtotal por via laparoscopica el procedimiento de rescate mas usado por cirujanos con
menos de 5 afos de experiencia (6).

Incidence x 1000 cholecystectomies
N

2014 2016 2018 2020 2022
Years

Gréfico 2. Incidencia de colecistectomias subtotales laparoscépicas por cada
1000 colecistectomias realizadas entre el aho 2014 y 2022.
Fuente: Tomado de Ramirez-Giraldo, et al. (6)

La colecistectomia laparoscopica subtotal no esta exenta de complicaciones, este
procedimiento se ha asociado a mayor riesgo de fuga biliar en comparacion con la
colecistectomia laparoscopica (7-9), presentandose en 13.9% de los pacientes (9). Otras
complicaciones asociadas al procedimiento son calculo retenido, coleccion subhepatica o
subfrénica e infeccién del sitio operatorio(9), aunque el riesgo para infeccion del sitio
operatoria es menor en comparacion con la cirugia abierta (8). La fuga biliar se ha asociado
a prolongacion de estancia hospitalaria, mayor necesidad de CPRE postoperatoria,
colecciones intraabdominales y trastornos hidroelectroliticos(10-12). Se han descrito
algunos factores de riesgo para fuga biliar posterior a colecistectomia subtotal como la
técnica fenestrada (13—15), pero es un tema poco estudiado.
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1.2 JUSTIFICACION

La fuga biliar no es un problema nuevo en la cirugia general, sin embargo, la fuga biliar que
se presenta en el postoperatorio de colecistectomia subtotal se trata de una complicacion
sui-generis de este procedimiento de rescate, ya que difiere de la fuga biliar en el
postoperatorio de colecistectomia total en su origen e implicacion. Gran parte de la
evidencia actual sobre abordaje y manejo de fuga biliar se centra en la necesidad de
descartar lesion de via biliar asociada que, por el contrario, no es una preocupacion en la
CST. Actualmente solo hay 2 articulos que han estudiado factores de riesgo para fuga biliar
posterior a colecistectomia subtotal, ambos con tamafios de muestra pequefios e incluyen
casos operados por un unico cirujano. Esto limita la extrapolacion de estos resultados. Este
estudio tiene como propdsito estudiar factores de riesgo asociados a fuga biliar en
postoperatorio de colecistectomia subtotal en una muestra mayor y con la intervenciéon de
un grupo mayor de cirujanos. ldentificar estos factores podria 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 INVESTIGACION:

¢Cuales son los factores de riesgo asociados a fuga biliar postoperatoria en los
pacientes llevados a colecistectomia subtotal laparoscdpica como procedimiento de
rescate en Hospital Universitario entre 2014y 20227

La estructura de la pregunta de investigacion es PEO (16)
P (Population): Pacientes con patologia biliar benigna sometidos a colecistectomia
subtotal como procedimiento de rescate ante colecistectomia dificil
E(Exposure): Factores preoperatorios e intraoperatorios
O (Outcome): Fuga biliar

11



2 MARCO TEORICO

La primera colecistectomia exitosa se realizé en 1882 por Carl Langenbuch, desde su
descripcion se us6 por mas de 100 afios para manejar la presencia sintomatica de
calculos en la vesicula biliar y la colecistitis aguda y crénica (17). La primera
colecistectomia laparoscopica (CL) fue realizada en 1985 por E. Muhe, inicialmente con
baja aceptacion 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 convirtio en el estdndar de manejo de la enfermedad
por calculos biliares y revoluciond la forma como se realizaba la cirugia abdominal(18).
La CL se asocia a menor tiempo quirdrgico, menor riesgo de sangrado, menos dolor,
menor tiempo de hospitalizacion, con regreso temprano a la actividad completa, sin
embargo se asocia a mayor riesgo de lesiéon de la via biliar en comparacién con la
técnica abierta(19).

La CL es un procedimiento quirdrgico realizado bajo anestesia general, generalmente
de forma ambulatoria. La técnica mas comun inicia mediante el abordaje quirurgico
transumbilical donde se inserta un trocar y se realiza insuflacion de la cavidad abdominal
con CO2, continuia con la insercidn del laparoscopio por este mismo puerto y bajo visién
directa laparoscopica se realiza insercién 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 insercion de los trocares, se
continua realizando retracciéon de la vesicula desde la bolsa de Hartmann para exponer
el triangulo de Calot, la diseccion de la serosa que rodea el conducto y la arteria cistica
y crear una ventana de visualizacidn entre el cuello vesicular y el higado; esta ventana
es el punto de partida para alcanzar la vision critica de seguridad. La diseccion se inicia
en la union del conducto cistico y de la vesicula biliar y se realiza de forma
circunferencial para exponer de forma mas clara la anatomia del triangulo de Calot y
observar las estructuras que permanecen adheridas a la vesicula (conducto y arteria
cisticos) alcanzando la visién critica de seguridad. En ese punto se colocan clips
laparoscopicos en el conducto y arteria cistica, permitiendo su ligadura y corte. Por
ultimo, se realiza diseccion de la vesicula por la placa cistica, permitiendo separarla del
higado y su posterior extraccion dentro de bolsa de recuperacion. Se finaliza con la
remocion de los trocar y cierre de las incisiones (18) cerrando la fascia en los puertos
de mas de 10 mm.

2.1 Complicaciones de colecistectomia laparoscopica

La clasificacion actual mejor aceptada para complicaciones de procedimientos
quirargicos es la de Clavien — Dindo (Tabla 1) .
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Tabla 1. Clasificacion Clavien Dindo.

Grado Definicion

Grado| Cualquier desviacion del curso posoperatorio normal sin necesidad de
tratamiento farmacoldgico o quirudrgico, endoscopicay radiolégico.

Los regimenes 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 ll Requiere tratamiento farmacolégico con medicamentos diferentes a los
descritos en el grado I.
Transfusiones sanguineas y nutricion parenteral total.

Grado lll Requiere intervencién quirurgica, endoscopica o radiolégica.
Grado llla | Intervencion sin necesidad de anestesia general
Grado lllb | Intervencidn con anestesia general

Grado IV Complicacién 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.

Grado IVa | Falla orgéanica unica (incluye dialisis)

Grado IVb | Falla multiorganica

Grado V Muerte del paciente

Fuente: Tomado de Dindo et al. (20)

2.1.1 Lesion de vias biliares

La Incidencia de lesion de la via biliar ha disminuido a lo largo del tiempo desde la
popularizacion 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 lesién de la via biliar (21) y se asocian a mortalidad del 3.5%(22). Las
lesiones de via biliar durante la CL son mas complejas que las lesiones de via biliar
durante la colecistectomia abierta, acarreando mayor morbilidad (23).

La lesion de vias biliares se ha asociado a disminucion en calidad de vida asociada a
salud (HRQoL), especialmente en el dominio mental con un riesgo 38 veces mayor en
comparacion con pacientes con CL sin lesidn de via biliar(24); también se ha asociado
a pérdida de la productividad en trabajo remunerado y no remunerado, requerimiento
elevado de beneficios econdmicos por discapacidad (22) y alta tasa de demandas(24)

La causa mas frecuente de lesion de via biliar es la identificacion incorrecta de anatomia
biliar y colédoco, seguida por el uso inadecuado de electrocauterio generando lesiones
térmicas (24)

La primera clasificacion de lesion de via biliar fue la clasificacién de Bismuth (Tabla 2),
descrita en 1982. Es una clasificacion simple basada en la localizacion de la lesion con
respecto a la confluencia de los conductos hepaticos derecho e izquierdo, de gran
utilidad para definir el prondstico posterior a la reparacién(23)
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Tabla 2. Clasificacion de Bismuth.

Tipo | Lesidon a mas de 2 cms de la confluencia de los conductos hepaticos

Tipo Il Lesiéon a menos de 2 cms de la confluencia de los conductos hepaticos

Tipo 1l Lesion que coincide con la confluencia de los conductos hepaticos

Tipo IV Destruccion de la confluencia, conducto hepatico derecho e izquierdo separado
Tipo V Lesion solo de la rama sectorial derecha o en el colédoco

Fuente: Tomado de Rios-Hernandez N, Guerrero-Avendafno GML (25)

La clasificacion de Strassberg (Tabla 3) es una modificacién de la clasificacién de
Bismuth, que permite diferenciar entre lesiones pequenas y lesiones mas serias. La
mayor desventaja de esta clasificacion es que no describe el compromiso vascular
adicional(23).

Tabla 3. Clasificacion de Strassberg. Imagenes tomadas de Chun K (23)

Fuga del mufidén del
conducto cistico o fuga de
un canaliculo en el lecho
hepatico.

Oclusién de una parte del

arbol biliar, casi
invariablemente un
conducto hepatico

derecho aberrante.

Transeccion sin ligadura
del conducto hepatico
derecho aberrante

Dafio lateral a un
conducto hepatico mayor.
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Fuente: Elaboracién propia. Imagenes e informacién tomadas de Chun K (23)

Existen factores que pueden distorsionar la anatomia del triangulo de Calot impidiendo la
vista critica de seguridad y aumentando el riesgo de lesion de via biliar, lo que se conoce
como colecistectomia dificil. Cuando un cirujano se encuentra en esta situacién, puede usar
una estrategia de rescate. Nassar et al describié una clasificacion (tabla 4) para definir la
dificultad de la cirugia en 1995 en donde los grados lll, IV y V representan mayor dificultad

(26).

Tabla 4. Escala de Nassar modificada para dificultad operatoria
Pediculo cistico

Grado
Grado |

Grado Il

Grado lll

Vesicula

Vesicula laxa, sin
adherencias

Mucocele, cargada con
litos

Fosa vesicular profunda
Colecistitis aguda
Vesicula contraida
Bolsa de Hartman
fibrosa con adherencias

Pediculo claro vy
delgado
Con apéndices de
grasa
Anatomia anormal
Conducto  cistico
corto, dilatado u
obscura

Adherencias

Simple, al cuello y a la bolsa de

Hartman
Simple, hasta el cuerpo

Densas, hasta el
comprometiendo la
hepatica o duodeno.

fondo,
flexura
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al conducto biliar comun,
o con impactacioén de lito

Grado IV Completamente obscura = Imposible de Densa, fibrosa, envolviendo la
Empiema, gangrena identificar vesicula biliar
Tumor Duodeno o flexura hepatica

dificil de separar
Grado V Sindrome de Mirizzzi
tipo 2 o mayor
Fistula colecistocutanea,
colecistoduodenal o]
colecistocolica.

Fuente: Tomado de Nassar et al (27)

Se han descrito algunos factores intrinsecos a los pacientes asociados a la realizacion de
colecistectomia laparoscépica subtotal (CLS), que representa una estrategia de control de
dafios ante una cirugia dificil, por lo cual puede inferirse que los factores asociados a CLS,
son factores asociados a cirugia dificil. En un estudio de cohorte retrospectiva para evaluar
la relacion entre la experiencia del cirujano, factores del paciente y el riesgo de realizar CLS
no se evidencié asociacion entre la experiencia del cirujano y la CLS, pero si se encontro
asociacion entre factores del paciente y la CLS. Estos fueron: Sexo masculino, edad mayor,
conteo de leucocitos >10.000, antecedente de hipertension arterial, falla cardiaca
congestiva, engrosamiento de pared vesicular > 4 mm, diagndstico preoperatorio de
colecistitis aguda, colelitiasis sintomatica, agudizacion de colecistitis crénica, sindrome de
Mirizzi, colangitis. (28)

2.2 Cultura de seguridad en colecistectomia

Gupta et al., realizé una descripcidon de los principios basicos para realizar una
colecistectomia laparoscépica de forma segura(19) que se describiran a continuacion

e Conocimiento extenso sobre anatomia quirurgica relevante y sus variaciones
anatémicas: Especialmente del triangulo hepatocistico, placa cistica, surco de
Rouviere, fisura umbilical y IV segmento hepatico.

¢ Entendimiento de mecanismos involucrados en la lesién bilio/vascular: El
mecanismo mas comun de lesion es la confusidon entre el conducto hepatico comun
o el colédoco con el conducto cistico, y la identificacion erronea de la arteria hepatica
como la arteria cistica.

e |dentificacion de factores predictivos de colecistectomia dificil (preoperatorios e
intraoperatorios): Para este propdsito puede ser util usar escalas como las descritas
previamente en este documento o apoyarse en los predictores de colecistectomia
dificil (Tabla 5). En caso de identificar el riesgo prequirurgico el cirujano debe
prepararse para la probabilidad de conversion o necesidad de realizar un
procedimiento de rescate. Los cirujanos con poca experticia deben prepararse para
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solicitar ayuda a cirujanos mas experimentados ya que esta estrategia disminuye el
riesgo de lesion de via biliar.

Tabla 5. Predictores de colecistectomia Dificil.

Predictores de Colecistectomia Dificil

Historial

Sexo Masculino

Edad Avanzada (> 65 afios)

Tiempo prolongado entre inicio y presentacion (> 72 hrs) en colecistitis aguda
Multiples episodios previos de cdlico biliar

Historia de colecistitis aguda

Antecedente de cirugia abdominal superior

Intento previo de colecistectomia previa (o colecistectomia previa)

Examen fisico

Fiebre
Puntaje ASA elevado
Obesidad morbida

Paraclinicos

Leucocitosis > 18000
PCR elevada

Imagenoldgicos

Engrosamiento de pared vesicular (>4 mm)

Vesicula pequefia contraida

Vesicula distendida con calculo impactado en cuello vesicular

Vesicula gangrenosa o perforacion vesicular

Sindrome de Mirizzi o fistula colecistoentérica

Cirrosis u obstruccién de vena porta (cavernoma portal) con hipertensién portal

Intraoperatorios

Vesicula encogida no visualizada en exploracion inicial

Retraccion de borde hepatico con fisura, depresion o presencia de signo de
Pucker (Corrugaciéon en borde hepatico en presencia de vesicula encogida y
cronicamente inflamada, con acortamiento de la placa cistica y pérdida del plano
de diseccién, aumentando el riesgo de sangrado hepatico)

Higado graso o cirrético

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

e Entendimiento y ejecucion de técnica correcta

O

Exposicion del triangulo hepatocistico mediante la retraccion adecuada de la
vesicula. El ganglio cistico puede ser un punto anatémico de referencia para
ubicar la arteria cistica. Si la retraccion no se hace de forma adecuada
(traccion inferolateral hacia la derecha del infundibulo y del fondo vesicular
hacia el hombro derecho) el conducto cistico y el conducto biliar comun se
alinearan en paralelo y se podran confundir. La adecuada traccion del
infundibulo vesicular aumenta el angulo entre en conducto cistico y el
conducto biliar comun. La presencia de algunos factores como distencion
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vesicular, presencia de calculo enclavado en el fondo o en la bolsa de
Hartmann pueden impedir adecuada traccién de la vesicula.

El cirujano debe conocer la zona de diseccién segura, esta se encuentra en
direccién cefélica de la linea R4U (figura 1); que se delinea entre el surco de
Rouviere, el segmento IV y la fisura umbilical.

¥

R4U line g Safe i ‘ @
; ! : ; _—y 4

Unsafe

~

Figura 1. Campo quirurgico de interés durante colecistectomia
laparoscopica. Se observa la linea R4U, zona segura de diseccion (verde) y
zona de peligro para diseccion (rojo)

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

Tiempo fuera: realizar una pausa, reorientarse usando la estrategia B-SAFE
para identificar puntos de referencia anatémica (figura 2). El laparoscopio
debe alejarse de la zona de diseccién y brindar una vision panoramica del
campo quirurgico. El tiempo fuera debe aplicarse después de ingresar a la
cavidad abdominal, antes de disecar el triangulo hepatocistico, ante la
presencia de ambigliedad anatomica, anomalia o duda y antes de realizar el
clipaje de la arteria y conducto cistico una vez alcanzada la VCS.

ST
B Bile duct, base Segments

S Sulcus Rouviere, Segment 4
A Artery Hepatic

F Fissure umbilical

E Enteric structure n'

(duodenum/ s

stomach)

Figura 2. Puntos de referencia anatémica B-SAFE y linea de seguridad R4U.
Fuente: Imagen tomada de Gupta et al. (19)

Uso seguro de fuentes de energia: Si se usa electrocauterio monopolar se
debe considerar mantener en potencia baja (<30 W), realizar diseccion
cuidadosa para evitar lesionar estructuras profundas con el talén del gancho
del electrocauterio, usar intervalos cortos (2-3s) de corriente para evitar
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lesion térmica del conducto biliar y evitar el uso ciego del electrocauterio en
caso de sangrado abundante.

La Vision Critica de Seguridad (VCS) es el método mas efectivo para prevenir la
lesion de la via biliar. Si un cirujano no logra alcanzar la VCS, debe tomar esta
situacion como una advertencia del riesgo de continuar con la diseccion. El objetivo
de la VCS es lograr la identificacion inequivoca del conducto y arteria cistica, para
esto es necesario lograr la visualizacién circunferencial de las estructuras. La VCS
tiene tres componentes, todos deben cumplirse para poder afirmar que se logré la
VCS.
o Limpieza del tejido fibroadiposo y tejido areolar laxo del triangulo
hepatocistico.
o Exposicién de al menos el tercio inferior de la placa cistica para lograr un
triangulo hepatobiliar extendido
o Solo se deben apreciar 2 estructuras entrando a la vesicula

Trampas que inducen al error: Adicional a la VCS existen otras técnicas para ayudar
al cirujano en identificar adecuadamente la anatomia durante una CL como la
técnica infundibular, técnica del fondo primero y colangiografia intraoperatoria. Las
primeras dos pueden asociarse a errores en identificacion de estructuras
anatémicas en el contexto de procesos inflamatorios agudos o crénicos.

o Técnica infundibular: la identificacion del conducto cistico se basa en la
apariencia de embudo de la union entre el infundibulo vesicular y el conducto
cistico. Cuando esta union se expone el cirujano confirma la identificacion
del conducto cistico y procede con la seccién del conducto. Para esta técnica
no es necesaria la diseccion completa del triangulo hepatocistico. Sin
embargo en algunas situaciones como fusion entre el conducto cistico y el
conducto hepatico comun por inflamacion crénica, conducto cistico corto por
variacion anatomica o borrado por presencia de lito impactado en el
infundibulo, fibrosis que impida retraccién vesicular puede confundirse el
conducto biliar comun con el conducto cistico.

o Técnica del fondo primero: Sus aspectos técnicos se describiran mas
adelante en este documento. Esta técnica puede asociarse a lesion del
pediculo portal derecho o del hilio hepatico, especialmente cuando exista
acortamiento de la placa cistica y/o esclerosis vesicular.

Estrategias para manejar una situacion dificil

o Reglas para detener el procedimiento: El cirujano debe identificar una
situaciébn que aumente el riesgo de lesion biliar y vascular de forma
preventiva, es decir antes de que se concrete una lesién de la via biliar. Para
este propdsito puede apoyarse de las banderas rojas (tabla 6), en caso de
identificarlas debe detener la cirugia y decidir la estrategia para realizar un
procedimiento seguro antes de reiniciar la diseccion.
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Tabla 6. Banderas rojas para detener la cirugia

Banderas rojas para detener la cirugia

Presencia de mas de 2 estructuras tubulares entrando a la vesicula
Presunta Arteria Cistica inusualmente grande (podria ser la A. Hepatica)
Pulsaciones arteriales presentes detras del presunto conducto cistico (el conducto
observado podria ser el conducto hepatico comun o conducto biliar)
Dificultad para ocluir el lumen ductal del presunto conducto cistico con clip de tamano
mediano (podria tratarse del conducto hepatico o biliar)
Presunto conducto cistico grande que puede seguirse hasta la parte posterior del
duodeno (Se trata del conducto biliar comun)
Cantidad excesiva de tejido fibroadiposo o linfatico alrededor del presunto conducto
cistico (podria tratarse del conducto hepatico o biliar)
Fuga biliar en vesicula intacta
Sangrado que requiere transfusion sanguinea

Fuente: Tomado de Gupta et al. (19)

@)

O

O

Llamado intraoperatorio: Solicitar una segunda opinidon de otro cirujano
puede evitar la identificacion incorrecta del conducto hepatico comun o
conducto biliar comun con el conducto cistico o de la arteria hepatica con la
arteria cistica en 18% de los casos. Solicitar una segunda opinién debe ser
considerado como un signo de buena practica cinica y no como una sefal
de incompetencia quirurgica.

Uso de imagenes intraoperatorias:

Colangiografia intraoperatoria (ClIO): Es una técnica minimamente
invasiva que ha demostrado efectividad para disminuir riesgo de
lesion de via biliar o diagndstico temprano de la misma. La CIO puede
ser dificil de realizar en pacientes con conductos cisticos cortos,
puede representar aumento del costo y duracién del procedimiento
quirurgico, por lo cual no se recomienda realizar de forma rutinaria.
Endosonografia laparoscopica: Alternativa no invasiva, que no
requiere exposicién a radiacién y de mas rapida realizacién que la
CIO. Con limitacion para evaluar porcion intrahepatica e
intrapancreatica del sistema biliar.

Colangiografia por fluorescencia

Procedimientos de rescate: Abortar el procedimiento (continuar manejo
antibidtico y reintervenir en 2 a 3 meses), convertir a procedimiento abierto,
colecistostomia, colecistectomia subtotal, técnica del fondo primero.

o Documentacion: Las descripciones quirdrgicas deben especificar las medidas
tomadas por el cirujano para evitar lesiones de la via biliar y en el caso de realizar
colecistectomia subtotal debe aclararse el tipo realizado y tamafio del mufion o
remanente vesicular.
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2.3 Procedimientos de rescate

Cuando existe inflamacién aguda o crénica puede ser mas dificil disecar el triangulo
hepatocistico para alcanzar la vision critica de seguridad e identificar el conducto, arteria
y placa cistica (13), aumentando el riesgo de lesion de via biliar. En esta situacion se
pueden emplear colecistectomias de rescate. Las colecistectomias de rescate son
procedimientos que representan una alternativa a la colecistectomia laparoscépica total
y en donde la prioridad es minimizar el riesgo de lesidn de via biliar.

De acuerdo con Strassberg, el procedimiento ideal de rescate ante una CL dificil deberia
tener las siguientes caracteristicas: No dejar un remanente vesicular que pueda
convertirse sintomatico y requerir reoperacién mas adelante, baja morbilidad para fistula
biliar; y en caso de que haya fistula esta debe resolver espontdneamente en un periodo
corto de tiempo, posibilidad de hacerlo de forma laparoscopica y de ser realizada por
un cirujano general sin necesidad de contar con entrenamiento adicional en cirugia
hepatobiliar o minimamente invasiva (13)

2.3.1 Conversion a cirugia abierta

Ante una vesicula dificil, el cirujano puede optar con convertir la cirugia a abierta. Una
vez abierta la cavidad abdominal puede realizar colecistectomia abierta, colecistectomia
subtotal abierta o colecistostomia. El riesgo de conversion a colecistectomia abierta se
ha visto aumentando en pacientes con edad avanzada, que requieren tratamiento
urgente, con diagndstico de colecistitis aguda, colecistitis crénica y con presencia de
adherencias peritoneales e infiltracion inflamatoria (29)

La cirugia por laparotomia se asocia a mayor morbilidad por la herida, mayor tiempo de
estancia hospitalaria, mayor riesgo de sangrado (14,30), adicionalmente desde la
popularizacion de la laparoscopia los cirujanos jovenes realizan cada vez menos
colecistectomias abiertas(6), esto levanta dudas sobre los beneficios tradicionalmente
descritos del procedimiento abierto, puesto que en este grupo de cirujanos la cirugia
abierta se ha asociado a mayor riesgo de coleccién y lesion de via biliar (31). Los
cirujanos jévenes reciben cada vez menos entrenamiento en cirugia abierta, un estudio
de cohorte retrospectiva realizado durante 3 décadas observé disminucion significativa
en el promedio de colecistectomias abiertas realizadas por residentes que se
graduaban en cada una de las décadas (32).

La tasa de conversién para colecistectomia laparoscopica reportada en una revisién
sistematica del actual afno fue de 6.2%. La causa mas frecuente para conversién fue
presencia de adherencias (50%), seguida por inflamacién o perforaciéon y fuga vesicular
(15%), inhabilidad para definir anatomia (14%), complicaciones intraoperatorias (7%) y
anatomia aberrante 4%(33). Ofra revision de la literatura reporté frecuencia de
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conversién del 10.4% de los casos de colecistectomia dificil(34). La cirugia abierta se
ha asociado a mayor riego de lesion de via biliar, lesién intestinal (6), sangrado,
infeccién del sitio operatorio(6,35), estancia en UCI y prolongacién de estancia
hospitalaria(35).

2.3.2 Colecistostomia

Puede realizarse de forma laparoscépica o tras la conversion a cirugia abierta.
Representa una medida temporal de alivio sintomatico, requiere reintervencion la
mayoria de las veces y es importante resaltar que la reintervencién puede ser mas dificil
técnicamente por la presencia de adherencias o inflamacién croénica.

2.3.3 Técnica “el fondo primero”

Se diseca la vesicula separandola del lecho hepatico y posteriormente se identifican y
seccionan la arteria y conducto cistico. En esta técnica la vesicula puede girarse sobre
Su eje una vez separada completamente del higado. Esta técnica puede conducir al
cirujano al error en la identificacion del conducto y arteria cistica y generar lesion
biliovascular severa especialmente cuando se usa en colecistectomia dificil ante la
alteracion anatomica del tridngulo hepatocistico y la placa cistica, pudiendo
comprometer el pediculo portal derecho. El cirujano soélo debe usar esta técnica si tiene
una nocidn clara de la anatomia de la placa cistica e hilar y sus alteraciones patolégicas
en procesos inflamatorios. La diseccion debe mantenerse cerca a la pared vesicular y
si no es posible mantener el plano de diseccidn recurrir a otras técnicas de rescate (19)

2.3.4 Colecistectomia subtotal

Este procedimiento consiste en remover una porcién de la vesicula biliar, sin necesidad
de ligar y cortar el conducto y arteria cisticos y dejando in situ una porcion de la vesicula
biliar. Si bien dejar un remanente vesicular puede ser considerado indeseable por su
asociacion a cdlico biliar recurrente, necesidad de reintervencion y mayor dificultad en
la reintervencién(13); puede ser una alternativa mas segura a realizar una extraccion
completa de la vesicula a expensas de incurrir en una lesidon biliovascular. La
colecistectomia subtotal puede realizarse de forma laparoscopica o abierta. Las
ventajas de realizarlo de forma laparoscopica son mejor iluminacion, menor dolor, menor
estancia hospitalaria y menor morbilidad asociados a la herida; la colecistectomia
subtotal laparoscépica se ha asociado a mayor frecuencia de eventos biliares
recurrentes, fuga biliar, reingreso hospitalario y reintervencién que el procedimiento
abierto, aunque sin diferencias en calidad de vida a largo plazo(14).
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La frecuencia de colecistectomia laparoscopica subtotal (CLS) ha aumentado en las
ultimas 2 décadas. Un estudio de serie de casos retrospectiva durante un periodo de
10 afos desde 2009 hasta 2019 en una institucion observd mayor tasa de
colecistectomia subtotal laparoscopica vs colecistectomia total laparoscépica en los
ultimos 5 anos a comparacion de los primeros 5 afnos del estudio. Esto denota un cambio
en la practica, con tendencia a evitar la conversion a cirugia abierta (4). Adicionalmente
se alinea con la idea de que una colecistectomia del 90% de la vesicula en donde se
evite la lesion de la via biliar es preferible a una colecistectomia del 100% de la vesicula
en donde se lesione la via biliar(19).

La técnica para realizar la CLS inicia abriendo la vesicula de forma longitudinal para
extraer los calculos, se realiza reseccion de la pared vesicular, dejando una porcidn
intacta y adherida al higado. En este procedimiento se deja expuesto el lumen vesicular
y se realiza ablacion de este con electrocauterio, argéon plasma o ablacién por
radiofrecuencia. En caso de que la vesicula esté gangrenosa, la porcién gangrenosa
debe escindirse. El area debe ser succionada de forma cuidadosa y el cirujano debe
procurar que el mufidn sea lo mas pequeno 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) realizé una calificacién (tabla 7) de diferentes técnicas operatorias
descritas en 15 articulos (625 pacientes) incluidos en revision sistematico de la literatura
sobre desenlaces de colecistectomia subtotal en pacientes con colecistitis. Esta
clasificaciéon se basa en la pared vesicular resecada y en el cierre del mufién vesicular
como se especifica en la tabla. La estancia hospitalaria mediana fue de 4.5 dias. Esta
revision reporto frecuencia de calculo recurrente sintomatico en 2.2% de los pacientes
para los que habia dato de seguimiento a 100 meses, la mayoria de los casos de calculo
recurrente se presentd a los 6 meses y la mayoria fue manejado de forma exitosa con
papilotomia endoscopica.

Tabla 7. Clasificacion de técnica operatoria para colecistectomia subtotal

Escisién pared Escisién pared
anterior anterior y posterior
Muidn vesicular A D
abierto
Muién vesicular B C
cerrado

Fuente: Elaboracién propia. Informacién tomada de Henneman et al.(34)

Las indicaciones para Colecistectomia subtotal son: Colecistitis severa, inflamacién y
fibrosis del triangulo de Calot, dificultando la diseccion del conducto y arteria cistica,
colelitiasis en presencia de cirrosis hepatica e hipertension portal, gangrena , empiema
o vesicula perforada, sindrome de Mirizzi y vesicula intrahepatica o dafio accidental a
la vesicula (8)
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Una revision sistematica reciente que incluyé 45 articulos (2166 pacientes) llevados a
colecistectomia laparoscopica subtotal concluyd que es una técnica segura y efectiva
para el manejo de patologia biliar benigna. Esta revisién incluy6 5 articulos en donde se
reportd necesidad de conversion a cirugia abierta pese a que la intervencion elegida de
forma inicial fuera colecistectomia laparoscépica subtotal, la tasa de conversion
reportada fue de 6.2% y se incluyeron en analisis por intencion a tratar. En los 40
articulos restantes (1125 pacientes) se realizd analisis por protocolo, ya que no
incluyeron casos de conversion. En el analisis por intencién a tratar la complicacién a
corto plazo (<30 dias) mas frecuente fue la fuga biliar 18%, seguida por coleccion
intrabdominal 4%, infeccion del sitio operatorio 4%, infeccion en térax 4% y en menor
frecuencia sangrado (0.36%) y lesién de via biliar 0.23%. La mortalidad a corto plazo
fue de 0.18%. El 6% de los pacientes requirieron CPRE y 1.2% reoperacion. En cuanto
a los desenlaces a largo plazo (>30 dias) la complicacién mas frecuente fue hernia
incisional 6%, seguida por calculo sintomatico 4%, CPRE tardia 3%, coledocolitiasis 2%
y reintervencion para completar colecistectomia 2%. La mortalidad a largo plazo fue de
0.28% (33)

2.3.4.1 Colecistectomia laparoscopica subtotal fenestrada

En esta técnica el lumen vesicular de la pared posterior de la vesicula se mantiene
abierta a la cavidad peritoneal, actuando como escudo (Escudo de McEImoyle)
protegiendo la arteria y conducto cistico (Figura 3) (13). La CLS fenestrada tiene mayor
riesgo de fuga biliar (13—15). En esta técnica se debe intentar suturar el conducto cistico
desde el lumen vesicular, ya que esta practica 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 infeccidbn postoperatoria, mayor estancia hospitalaria, mayor necesidad de
reintervencion para completar colecistectomia en comparacién con la técnica
reconstitutiva(14). La necesidad de CPRE postoperatoria es similar en esta técnica en
comparacion con la reconstitutiva(14,15,36)

Un metaanalisis realizado en 2020, que incluy6 35 articulos (1505 pacientes) encontré
peores desenlaces para la técnica fenestrada en comparacion con la reconstitutiva
(mayor tasa de conversién, calculo retenido, coleccion subhepatica o subfrénica,
necesidad de CPRE, tasa de infeccion del sitio operatorio, reoperacion)(9); sin embargo
estos hallazgos discrepan a los hallazgos reportados en un metaanalisis publicado en
2024(36) y estudios de seguimiento a largo plazo del mismo afio(14,15). Esto puede
estar asociado a que la elecciéon de técnica fenestrada se suele realizar ante tejidos
friables en donde es dificil manipular el muidn vesicular y realizar el cierre, es decir
casos con procesos inflamatorios mas complejos a nivel vesical; lo cual podria asociarse
en si mismo a peores desenlaces quirurgicos. Por otro lado es interesante el cambio en
la tendencia de desenlaces quirurgicos en los ultimos 4 afios para esta intervencion, lo
cual podria asociarse a mejoria en técnica quirdrgica 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 cistico.
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Figura 3. Colecistectomia subtotal fenestrada. (A) La porcion libre y peritonealizada de
la vesicula biliar se ha removido, a excepcion de un labio en la porcion inferior de la
versicula biliar. Este actua como un escudo que protege la entrada inadvertida al
triangulo hepatocistico (“Escudo de McEImoyle”). La porcién de vesicula adherida al
higado se ha dejado in situ. Los célculos se han extraido. La mucosa usualmente se
somete a ablacién. El conducto cistico puede ser cerrado intraluminalmente con sutura
en bolsa de tabaco. El conducto cistico puede ser muy corto e intentos de ligarlo por
fuera de la vesicula puede resultar en lesién del colédoco. (B) Como en la figura A,
excepto que una parte de la vesicula adherido al higado ha sido removida.

Fuente: Tomado de Strassberg et al. (13)

2.3.4.2 Colecistectomia laparoscdpica subtotal reconstitutiva

En esta técnica se realiza sutura del colgajo vesicular para cerrar el mufidon y se crea un
remanente vesicular (Figura 4). Para poder realizar esta técnica es necesario contar con
adecuada calidad del tejido, no es la eleccion en casos de fibrosis vesicular o
inflamacién 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 colecistectomias laparoscoépicas subtotales encontré asociacion
entre la técnica reconstitutiva con mayor tiempo quirargico y mayor frecuencia de
eventos biliares recurrentes (coledocolitiasis, colecistitis, pancreatitis y colangitis) en
comparacion con la técnica fenestrada; pero sin diferencias en la calidad de vida a los
6 afios postoperatorios(14)
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Figura 4. Colecistectomia subtotal reconstitutiva. (A) La porcién libre y peritonealizada
de la vesicula se ha removido. La porcién de la vesicula biliar adherida al higado puede
ser dejada in situ o parcialmente removida. La porcion inferior de la vesicula se cierra
con sutura o endograpadora, reconstituyendo un lumen intacto en el que se pueden
formar calculos nuevamente. (B) Similar a la figura A, excepto que sélo permanece la
porcién inferior de la vesicula biliar. El remanente se cierra reconstituyendo un lumen
intacto en el cual se pueden formar nuevamente calculos.

Fuente: Tomado de Strasberg et al. (13)

2.4 Fuga biliar

Se refiere a la salida de liquido biliar que puede observarse en dren o acumularse en la
cavidad abdominal formando un bilioma o generando peritonitis biliar. Esta complicaciéon
es infrecuente en la colecistectomia laparoscépica total(37) y es ostensiblemente mas
frecuente en la colecistectomia subtotal (38). El origen y causa de fuga biliar posterior
a la colecistectomia laparoscopica total difiere del origen de la fuga posterior a
colecistectomia subtotal.

En la colecistectomia total el origen mas frecuente es el muidn del cistico; pudiendo
estar en relacidn con colocacion incorrecta de clip, deslizamiento del clip o necrosis del
conducto cistico proximal al clip (39). Otras fuentes de la fuga pueden ser el conducto
de Luschka o del colédoco (40). En la colecistectomia subtotal no se manipula el
conducto cistico ni el colédoco, disminuyendo el riesgo de lesion de estas estructuras y
por lo cual en este procedimiento la principal fuente de fuga biliar es probable que sea
el muinon vesicular. Entender esta diferencia es de vital importancia, ya que la mayoria
de la evidencia acerca del abordaje de fuga biliar en colecistectomia laparoscopica total
se centra en el manejo de la lesion de via biliar asociada(40—42), lo que podria no ser
aplicable a la fuga biliar asociada a colecistectomia subtotal.

Pese a que la fuga biliar posterior a la colecistectomia subtotal es una complicacién sui
géneris, existe poca evidencia cientifica sobre su clasificacion, factores de riesgo,

26



abordaje y manejo. Actualmente no existe una definicion estandarizada de fuga biliar
posterior a colecistectomia subtotal laparoscépica.

La ISGLS (international study group of liver Surgery) propuso una definicion vy
clasificacién de fuga biliar posterior a cirugia hepatobiliar o pancreatica (tabla 8)
basandose en revisién de la literatura y en cohorte de validacion para identificar
oscilaciones en concentraciones de bilirrubina en suero y liquido de drenaje en
pacientes llevados a reseccion hepatica o pancreatica; encontrando similitud en
concentraciones postoperatorias de bilirrubina en ambos liquidos analizados en ambos
grupos de pacientes. La fuga biliar en el postoperatorio de reseccion hepatobiliar o
pancreatica se define como la salida de fluido con una elevada concentracion de
bilirrubina (3 veces la concentracion sérica) a través de drenes intraabdominales
durante o después del tercer dia postoperatorio o como la necesidad de intervencion
radioldgica para drenaje o relaparotomia para el manejo de coleccién o peritonitis biliar.
Su clasificacién se basa en el impacto de la fuga en el manejo clinico del paciente(43).

Tabla 8. Clasificacion de Fuga Biliar en el postoperatorio de reseccion hepatobiliar o
pancreatica

Grado A:

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

El paciente permanece asintomatico

Puede ser controlada con dren intraabdominal en menos de 1 semana y el volumen del
liquido drenado decrece diariamente al igual que la concentracion de bilirrubina

No requiere intervenciones diagndésticas o terapéuticas adicionales.

No suele ser necesario realiza imagen abdominal, de realizarse se podria encontrar
coleccion perihepatica asintomatica

Grado B:

Requiere cambios en el manejo clinico del paciente.

Compromiso clinico moderado (presencia de fiebre o dolor abdominal)

Necesidad de estudios imagenolégicos adicionales, con evidencia de coleccion
intraabdominal o fuga anastomoética

Necesidad de manejo invasivo: drenaje percutaneo de coleccion, CPRE con colocacion
de stent intrahepatico.

Prolongacién de estancia hospitalaria o necesidad de egresar con dren

Grado A con drenaje durante mas de 1 semana

Grado C:

Requiere relaparotomia para manejar complicacion (cierre de fuga, drenaje de coleccion
intraabdominal y reconstruccion de anastomosis bilioentérica)

Condicion clinica severa (dolor abdominal severo, peritonitis biliar, falla multiorganica,
requerimiento UCI)

Fuga biliar temprana

Fuente: Tomado de Koch et al. (43)
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La fuga biliar es la complicacion mas frecuentemente asociada a colecistectomia
laparoscopica 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
muion vesicular(33) o del conducto cistico(34). La técnica quirdrgica asociada a mayor
riesgo de fuga biliar es la colecistectomia laparoscépica 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 cistico(15).

Se han descrito factores de riesgo perioperatorios para fuga biliar como colecistitis
aguda (44,45), tiempo mayor a 10 dias desde el inicio del cuadro y la cirugia (45) y
factores intraoperatorios como técnica fenestrada(36) o de tracto abierto(44) y el uso de
sutura en comparacion a endoloop para cierre del mufién vesicular(45).

Al considerar que los casos de patologia biliar benigna que requieren realizar
colecistectomia subtotal laparoscopica son aquellos que cursan con inflamacién crénica
y fibrosis, podria esperarse que la oclusién del cistico por fibrosis asociada al proceso
inflamatorio genere cierre espontaneo de la fuga (36). Una revision sistematica de 15
articulos (625 pacientes) realizada por Henneman et al., en 2012 encontré resolucion
espontanea en 9.5 dias (34), y un metaanalisis del 2024 que incluyd 7 articulos (590
pacientes) encontrd resolucion espontanea del 25% de las fugas presentadas posterior
a colecistectomia laparoscopica subtotal, sin diferencias estadisticamente significativas
entre técnica fenestrada o reconstitutiva(36).

La mayoria de las fugas biliares pueden ser tratadas exitosamente de forma
endoscopica(15,36). Otras alternativas de tratamiento menos costosas e invasivas que
la terapia endoscépica y que pueden realizarse en fugas con baja producciéon en
pacientes asintomaticos son el uso rutinario de drenes (especialmente en técnica
fenestrada), retardar el retiro del dren o si se cuenta con sinograma que descarte
obstruccién 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 produccién del
dren (36).

2.4.1 Factores de riesgo para fuga biliar

Actualmente sélo hay 2 estudios que han explorado factores de riesgo para fuga biliar
posterior a colecistectomia subtotal.

Un estudio retrospectivo(45), realizado en una unica institucion en Japon, que incluy6
76 pacientes llevados a colecistectomia subtotal como procedimiento de rescate en
pacientes con colecistitis entre 2005 y 2019, con incidencia de fuga biliar de 14.4%,
encontré que el tiempo mayor a 10 dias entre el inicio del cuadro y la cirugia fue un
factor de riesgo independiente para fuga biliar. En este estudio el 78.9% de los pacientes
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incluidos tenian diagndstico de colecistitis aguda, mientras que el 21% de los pacientes
tenia diagnostico de colecistitis cronica, todas las cirugias fueron realizadas por dos
cirujanos, no realizaron cierre rutinario del conducto cistico, 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 contintda, encontraron menor riesgo de fuga
biliar en pacientes a quienes se realizd el cierre con endoloop; sin embargo estos
resultados podrian estar asociados a sesgo de seleccion y la asociacion observada
podria estar asociada a la extension de la reseccion y no al material usado para el cierre.

Otro estudio, prospectivo(44), que incluyé a 81 pacientes llevados a colecistectomia
subtotal entre 2013 y 2021 en un hospital universitario, centro de referencia para cirugia
hepatobiliar en el Reino Unido, con frecuencia de fuga biliar de 35% de los cuales el
64% requirieron intervencion secundaria encontré que la colecistectomia 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 tenian diagnéstico de colecistitis aguda por hallazgos
histopatologicos. La mayoria de las CST fueron de tracto cerrado (53.1%) vy
laparoscopicas (97.5%), la mediana de duracién de la fuga fue de 5 dias y la mediana
de volumen fue 230 ml. La mayoria de las fugas fueron grado A (de acuerdo a
clasificacion del ISGLS), y la menor parte fue grado C.

2.4.2 Tratamiento de fuga biliar

Ainicios de 1990 las fugas biliares se manejaban de forma expectante, sin embargo el
advenimiento de técnicas minimamente invasivas transformé el manejo de esta
complicacién. En 1998 la unidad de cirugia hepatobiliar del hospital de Leicester Royal
desarrollé un protocolo para el manejo minimamente 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 produccion de la fuga biliar; drenajes
superiores a 200 ml/dia requieren tratamiento endoscoépico con insercion de dren, que
podria ser removido 6 semanas posterior al cierre de la fuga. En caso de que se
presente peritonitis biliar o sepsis, es necesario realizar reintervencion, lavando la
cavidad abdominal e intentando reparacién de la fuga o insertando dren; esto se realiza
de forma laparoscopica (Figura 7) (37). También puede ser de utilidad la esfinterotomia
endoscopica para modificar el gradiente de presion y permitir paso de la bilis hacia el
duodeno, disminuyendo la produccién de bilis hacia la fuga.
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Figura 5. Protocolo para el manejo minimamente invasivo de fuga biliar posterior a
colecistectomia laparoscépica.
Fuente: Tomado de Ahmad et al. (37)

2.5 Evento biliar recurrente

Se trata de las complicaciones asociadas al remanente vesicular como calculo
recurrente sintomatico, coledocolitiasis, colecistitis del remanente, colangitis y
pancreatitis. La prevalencia de sintomas 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 creacién 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 observé recurrencia de eventos biliares
en el 9% de las colecistectomias subtotales fenestradas y en 18% de las
colecistectomias subtotales reconstitutivas(14). Otro estudio de seguimiento a largo
plazo encontré que la mayoria 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 dias postoperatorios, en dicho estudio no hubo
eventos biliares recurrentes en el grupo de pacientes a quienes se les realizé CLS
fenestrada(15)

Un metaanalisis publicado en 2024, que analizé de 5 articulos (447 pacientes) reporté
tasa de colecistitis del remanente vesicular en 3.1% para CLS fenestrada y 11.6% CLS
reconstitutiva, sin encontrar diferencia estadisticamente significativa, con un grado
moderado de heterogeneidad entre los estudios analizados (12 48%, p = 0.15). Si bien
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la diferencia no fue significativa estadisticamente, los autores sugieren que podria ser
significativa clinicamente y que estos hallazgos deben ser interpretados con
cautela(36).

31



3 HIPOTESIS

o Hipétesis nula: No existen factores relacionados con la presencia de fuga biliar
o HO:P1= P2

o Hipétesis alterna: Hay al menos un factor relacionado con la presencia de fuga
biliar
o H1:P1E3 P2
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4 OBIJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Identificar cuales son los factores de riesgo asociados a fuga biliar en pacientes
llevados a colecistectomia laparoscopica subtotal como procedimiento de
rescate a colecistectomia dificil

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Describir caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes llevados a
colecistectomia laparoscopica subtotal como procedimiento de rescate a
colecistectomia dificil

Describir los resultados quirurgicos a los 30 dias postoperatorios de los
pacientes llevados a colecistectomia laparoscopica subtotal

Explorar diferencias entre las caracteristicas clinicas, demograficas y de
resultado quirdrgico 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 colecistectomia laparoscopica subtotal
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5 METODOLOGIA

5.1 ENFOQUE METODOLOGICO

Estudio cuantitativo

5.2 TIPO DE ESTUDIO

Estudio analitico de tipo Casos y controles en cohorte retrospectiva

5.3 POBLACION

Pacientes con patologia biliar benigna a quienes se les realiza colecistectomia
laparoscopica subtotal como procedimiento de rescate ante una colecistectomia
dificil entre 2014 y 2022 en Hospital Universitario de IV nivel en la ciudad de
Bogota.

Las indicaciones para la colecistectomia laparoscoépica incluyeron todos los casos
en los que la indicacion principal fue coélico biliar, pancreatitis, coledocolitiasis,
colecistitis o0 una combinacion de estos; y en todos los casos hubo al menos una
imagen diagndstica que confirmd la enfermedad biliar. Los pacientes
diagnosticados con colecistitis fueron clasificados segun su gravedad y el
tratamiento se establecié utilizando las guias de Tokio (46,47). Ademas, se
establecieron los criterios de la ASGE para el riesgo de coledocolitiasis con el fin
de definir un plan de manejo; se definié colecistectomia sin estudios adicionales
para el grupo de bajo riesgo, colangiografia por resonancia magnética para el grupo
de riesgo intermedio y colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE)
para el grupo de alto riesgo (48). En los casos con diagnéstico de pancreatitis, la
colecistectomia se realizé una vez estuvo resuelta la pancreatitis.

La colecistectomia laparoscopica se realizé en la posicion americana utilizando la
técnica estandar de 4 puertos (1 puerto umbilical, 1 puerto subxifoideo y 2 puertos
en el hipocondrio derecho). Se llevé a cabo la diseccion del triangulo hepatocistico
hasta que se pudo alcanzar la vista critica de seguridad, realizando la diseccién
por encima del surco de Rouviere en una direccién lateral a medial. En los casos
en los que no se pudo alcanzar adecuadamente la vista critica de seguridad, se
realiz6 una colecistectomia subtotal laparoscdépica o conversién a abierta (por linea
media o subcostal de acuerdo a las preferencias del cirujano) en la cual se realiz6
una colecistectomia subtotal (49).

Se realiz6 la colecistectomia subtotal abriendo la porcién de la pared de la vesicula
biliar libre del higado 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 vesicula biliar, mientras se mantenia por encima de
la linea de seguridad (R4U) entre el surco de Rouviere y la fisura umbilical (50). Si
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se identificaba la arteria cistica, se aplicaban clips o ligadura durante la division de
la pared de la vesicula biliar; aunque en multiples ocasiones no se pudo identificar
adecuadamente debido al severo proceso inflamatorio, durante el cual
probablemente se encontraba en un estado trombético. Luego se extraian todos
los célculos de la porcion restante de la vesicula biliar. Si el orificio del conducto
cistico era visible, se suturaba; sin embargo, debido a la inflamacién severa, esto
no fue posible en la mayoria de los casos. La mucosa del mufion de la vesicula
biliar se electrocauterizd. En los casos en los que la experiencia del cirujano y su
decisién personal lo permitieron, el mufidn restante de la vesicula biliar se cerré
con suturas. Asimismo, la remocion de la pared de la vesicula biliar en contacto
con el higado o dejarla in situ también fue una decisién discrecional del cirujano
durante el procedimiento (12,51). A todos los pacientes se les dejo un dren en el
lecho quirdrgico.

Todos los pacientes tuvieron minimo una cita control posoperatoria donde se
revisaron los resultados histopatoldgicos, se retird el dren en caso de tenerlo aun
0 se ordend continuar con el mismo, y se revisaron las heridas quirdrgicas. 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 dias
postoperatorios
Controles: Pacientes que no desarrollan fuga biliar durante los primeros 30 dias
postoperatorios

5.3.1 Criterios de Inclusiéon

o Pacientes mayores de 18 afio sometidos a colecistectomia subtotal durante una
colecistectomia laparoscépica ante una colecistectomia dificil entre 2014 — 2022
en Hospital Universitario Mayor - Méderi.

e Pacientes para quienes se cuente con seguimiento a los 30 dias posoperatorios.

5.3.2 Criterios de Exclusion:

e Pacientes a quienes se les realiz6 ademas de colecistectomia otro
procedimiento en el mismo acto quirdrgico (excepto herniorrafia umbilical)

e Pacientes con registros de mala calidad o con informacion incompleta

e Pacientes con antecedente de colecistectomia subtotal e ingresan para
completar colecistectomia

e Pacientes con neoplasias en vesicula biliar o via biliar

e Colecistectomias realizadas en primera instancia abiertas

e Conversién de la colecistectomia por sangrado
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5.4 DISENO MUESTRAL

5.4.1 Tipo de muestreo:

Muestreo no probabilistico, Por conveniencia

5.4.2 Calculo de tamano:

No se realizé calculo de tamano muestral, ya que se trata de un estudio
secundario, realizado sobre una base de datos recolectada previamente, se
incluyeron todos los pacientes sometidos a colecistectomia subtotal durante
2014 a 2022 para los que aplicaran los criterios de elegibilidad.

5.5 DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

5.5.1 Diagrama de variables

Intraoperatorias

eHallazgos intraoperatorios:
friabilidad del tejido
eTénica quirurgica de
colecistectomia
laparoscopica subtotal
. eMaterial de sutura utilizado .
Preoperatorlas Postoperatorlas
*Colecistitis *CPRE

e|Inflamacion y dilatacion del
colédoco

*CPRE

Fuga
biliar

Figura 6. Diagrama de variables
Fuente: Elaboracién propia
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5.5.2 Tabla de variables
Tabla 9. Tabla de variables

VARIABLE

Edad

Sexo

IMC

ASA

DEFINICION

# de anos
cumplidos al
momento de la
colecistectomia

Situacién
organica

Relacion entre
peso y talla

Clasificacion de
asociacion
americana de
anestesibélogos

| Paciente Sano

Il Enfermedad
sistémica leve
compensada

1 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

TIPO DE
VARIABLE

Cuantitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativa

ESCALA UNIDAD DEL

Razon

Nominal

Razoén

Ordinal

MEDICION

# afos
cumplidos

0: Masculino
1: Femenino

kg/m2

o o0 A W DN
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VARIABLE

Hipertension
arterial

Diabetes Mellitus

Enfermedad
pulmonar
obstructiva
cronica

Enfermedad renal
cronica

Enfermedad
cardiovascular

Enfermedad
hepatica

Cirugia
hemiabdomen
superior

Previos
colecistitis

DEFINICION

nula si no se
realiza la cirugia

VI Muerte
cerebral

Antecedente de
hipertension
arterial

Antecedente de
diabetes mellitus

Antecedente de
enfermedad
pulmonar
obstructiva
cronica

Antecedente de
enfermedad renal
cronica

Antecedente de
enfermedad
cardiovascular

Antecedente de
enfermedad
hepatica

Antecedente de
cirugia en
hemiabdomen
superior

Presencia de
episodios previos
de colecistitis
reportados en
historia clinica

TIPO DE ESCALA
VARIABLE

Cualitativa Nominal
Cualitativa  Nominal
Cualitativa  Nominal
Cualitativa  Nominal
Cualitativa  Nominal
Cualitativa  Nominal
Cualitativa  Nominal
Cualitativa Nominal

UNIDAD
MEDICION

DEL

0: No
1: Si

0: No
1: Si

0: No
1: Si

0: No

38



VARIABLE

Charlson
Comorbidity Index

Leucocitos
preoperatorio

Hemoglobina
preoperatoria

Bilirrubina total

preoperatoria

Fosfatasa alcalina
preoperatoria

AST preoperatoria

ALT preoperatoria

Via biliar

Grosor Pared

Colico biliar

DEFINICION

indice de
mortalidad a largo
plazo en relacion
a comorbilidad
calculado a partir
de registros
clinicos(52)

Ultimos
leucocitos previos
al procedimiento
quirurgico

Ultima
hemoglobina
previa al
procedimiento
quirurgico

Ultima bilirrubina
previa al
procedimiento

Ultima fosfatasa
previa al
procedimiento

Ultima AST previa
al procedimiento

Ultima ALT previa
al procedimiento

Diametro de la via
biliar reportado en
ecografia

Grosor de pared
de vesicula biliar
reportado en
ecografia

Colico biliar por
historia clinica
como razon para

TIPO DE
VARIABLE

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

ESCALA UNIDAD

Intervalo

Razon

Razoén

Razon

Razoén

Razon

Razoén

Razon

Razoén

Nominal

DEL
MEDICION

#puntos

#x10°

# mg/dL

# mg/dL

# mg/dL

# mg/dL

# mg/dL

#mm

# mm

0: No
1: Si
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VARIABLE

Pancreatitis

Coledocolitiasis

Colecistitis

Severidad
Colecistitis

CPRE

Conversion

Tipo
colecistectomia
subtotal

DEFINICION

realizar
colecistectomia

Pancreatitis por
historia clinica
como razon para
realizar
colecistectomia

Coledocaolitiasis
por historia clinica
como razon para
realizar
colecistectomia

Colecistitis  por
historia clinica
como razon para
realizar
colecistectomia

En los pacientes
con colecistitis
cual es la
severidad segun
las guias Tokio

Realizaciéon  de
CPRE previa al
procedimiento

Necesidad de
conversion a
procedimiento
abierto

Tipo de
colecistectomia
subtotal de

acuerdo con la
clasificacion de
Strassberg

TIPO DE
VARIABLE

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

ESCALA

Nominal

Nominal

Nominal

Ordinal

Nominal

Nominal

Nominal

UNIDAD

DEL

MEDICION

:No
. Si

:No
. Si

: No
: Si

: Tokio 1
: Tokio 2
: Tokio 3

: No aplica

No

: Si

:No
: Si

: Reconstitutiva

: Fenestrada
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VARIABLE

Nassar

Tipo
procedimiento

Tiempo hasta
colecistectomia

Estancia
hospitalaria

Estancia Uci

Lesion via biliar

Fuga biliar

Bilioperitoneo

DEFINICION

Hallazgos
intraoperatorios

Prioridad para la
realizacion del
procedimiento

Tiempo desde el
ingreso hasta la
realizacion de la
colecistectomia

Tiempo que
transcurrié entre
la realizacion de
la colecistectomia
y el egreso

Tiempo que
transcurrié entre
la realizacion de
la colecistectomia
y el egreso de
unidad de
cuidado intensivo
en caso de
requerirla

Presencia de
lesidon via Dbiliar
POP

Presencia de fuga
biliar POP

Presencia de
liquido biliar en

TIPO DE
VARIABLE

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

ESCALA UNIDAD

Ordinal

Nominal

Razon

Razon

Razon

Nominal

Nominal

Nominal

DEL
MEDICION

1
2
3
4
5
0: Electiva
1: Diferida

2: Emergencia

#horas

#dias

#dias

0: No
1: Si
0: No
1: Si
0: No
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VARIABLE

CPRE POP

Sangrado

Lesion intestinal

Infeccién sitio
operatorio
superficial
Infeccion sitio
operatorio

profunda

IAM perioperatorio

Trombosis
perioperatoria

Neumonia
asociada al
cuidado de Ia
salud

Infecciéon urinaria
asociada al
cuidado de Ia
salud

DEFINICION

cavidad
peritoneal
evidenciada en
reintervencion

Requerimiento de
CPRE en el
posoperatorio

Presencia de
sangrado
intraoperatorio o
POP

Lesion intestinal

POP

Infeccidn
superficial POP

Colecciones
intraabdominales
POP

Presencia de IAM
perioperatorio

Presencia de
evento trombatico
Venoso

Presencia de
neumonia
perioperatoria

Presencia de
infeccién urinaria
perioperatoria

TIPO

VARIABLE

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

DE

ESCALA

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

UNIDAD
MEDICION

DEL

1: Si

0: No

0: No

0: No
1: Si

0: No
1: Si
0: No
1: Si
0: No
1: Si

0: No

1: Si
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VARIABLE DEFINICION TIPO DE ESCALA UNIDAD DEL
VARIABLE MEDICION
Complicaciones Complicaciones Cualitativa  Nominal @ 0: No
que requirieron que requirieron 1-si
reintervenciéon de nuevo -
procedimiento
quirurgico
Clasificacion Complicaciones Cualitativa | Ordinal  0: No aplica
Clavien Dindo posoperatorias 11
segun '
clasificacion 2: 1
Clavien Dindo
3: llla
4: llib
5.1V
6: IVa
7:1Vb
8.V
Complicaciones Presencia de Cualitativa  Nominal @ 0: Ausencia
Mayores complicacién ,
e 1: Presencia
clasificada  con
Clavien Dindo
Mayor o igual a 3
Mortalidad Muerte Cualitativa  Nominal @ 0: No
hospitalaria en los 1-Si
30 dias e
posoperatorios

5.6 TECNICAS DE RECOLECCION E INFORMACION

5.6.1 Fuentes de informacion

Los datos clinicos fueron extraidos de una base de datos anonimizada disefiada 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.coffile.xhtml?persistentld=do0i:10.34848/LP511E/G281QL

Los datos de la base de datos fueron recogidos de forma retrospectiva, a partir de
informacion en registros de historia clinica. El estudio primario incluyd todos los
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pacientes llevados a colecistectomia de rescate entre los afios 2014 y 2022, para este
estudio se tomaron los datos de todos los pacientes a quienes se les realizd
colecistectomia subtotal como procedimiento de rescate ante colecistectomia dificil.

5.7 CONTROL DE SESGOS Y ERRORES

5.7.1 Sesgo de Informacion

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
informacion, para control de este sesgo se realizd anadlisis de datos faltantes,
mecanismos de pérdida e imputacion de datos faltantes. En la elaboracion de la base
de datos inicial, todos los datos fueron recolectados de forma retrospectiva, con base
en datos de historia clinica, se aplicaron los mismos criterios para el diagnéstico de
variables clinicas de interés y para diagndstico de fuga biliar en todos los pacientes.

5.7.2 Sesgo de Seleccion

Si bien el tipo de muestreo para el estudio fue no probabilistico, dentro de la base de
datos se incluyeron todas las colecistectomias subtotales realizadas en el hospital
durante los afos 2014 a 2022. La muestra incluida se considera representativa de la
poblacién que consulta al hospital Universitario Mayor, los controles y los casos
pertenecen a la misma cohorte de seguimiento, minimizando asi la probabilidad de
sesgo de seleccion.

5.7.3 Confusiodn

Las variables de confusion mas relevantes para fuga biliar son el sexo, la edad, el IMC,
uso de drenajes, tipo de abordaje quirurgico y experiencia del cirujano. El control de la
confusion se realizé en la fase de analisis por medio de analisis multivariado.

5.8 TECNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LOS DATOS

Se realiz6 una descripcion de las caracteristicas demograficas, clinicas, quirdrgicas 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 intercuartilico (RIQ). La normalidad de las variables
se evalud utilizando la prueba de Shapiro-Wilk.

Se realizé analisis bivariado, utilizando la prueba de chi-cuadrado en el caso de
variables categoricas y la prueba de Mann-Whitney en el caso de variables continuas
para evaluar las diferencias entre las variables segun la presencia o ausencia de fuga
biliar, considerando una diferencia estadisticamente significativa p < 0.05.

Se realiz6 analisis exploratorio de factores asociados a fuga biliar, a través de modelo
de regresion logistica binomial con técnica stepwise en el cual se incluyeron variables
estadisticamente significativas y clinicamente relevantes. El ajuste del modelo se evalud
utilizando la prueba de Hosmer-Lemeshow y un valor de P > 0.05 indicé un modelo
robusto.
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La base de datos usada contenia informacién de 11 variables en 395 pacientes, hubo
435 datos perdidos lo cual corresponde al 10% del total de datos. Se evalud 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 tenian un porcentaje de datos perdidos
aceptable (< 5%) o no tenian 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
Hepatica 0.25
Hemiabdomen 0.00
Episodios previos de Colecistitis 0.25
CCl 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
Cdlico biliar 0.50
Pancreatitis 0.50
Coledocolitiasis 0.50
Colecistitis 0.00
Severidad colecistitis 0.00
Conversién 0.00
Tipo colecistectomia 0.00
Nassar 0.50
Tipo procedimiento 0.50
Admisidn hasta cirugia 0.50
Estancia hospitalaria 0.25
UCl 0.00

45



Variable Porcentaje de datos

perdidos
Lesion biliar 0.00
Fuga biliar 0.00
Bilioperitoneo 0.00
CPRE POP_Fuga 0.00
CPRE POP_coledocolitiasis 0.00
Sangrado 0.00
Lesion Intestinal 0.00
ISO superficial 0.00
ISO espacio 0.00
IAM perioperatorio 0.00
Trombosis perioperatoria 0.00
Neumonia 0.00
Urinaria 0.00
Reintervencion 0.00
Clavien Dindo 0.00
Complicaciones Mayores 0.00
Muerte 0.00

Para evaluar si habia relacion entre los datos perdidos, se evalué la matriz de nulidad
(Gréfico 3). No se observaron valores cercanos a -1, es decir valores que indicarian
que cuando habia un dato presente en una variable, se relacionaria con dato faltante
en otra variable. Se observaron algunos valores de correlacién 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 mayoria de los casos se contaba con el dato de ALT. Esta asociacion
tiene sentido, ya que ambos son examenes que se suelen tomar de forma simultanea a
partir de una misma muestra sanguinea. Se observaron valores de correlacién de
nulidad cercanos a 0, por ejemplo para las variables HTAy 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 proporcion de datos faltantes como ASA e IMC, el
valor de correlacién 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 (Grafico 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 proporcion de datos perdidos entre 5 y 20%, se observé
valor de correlacion de nulidad cercano a 1 para la asociacion entre AST y ALT,
leucocitos y hemoglobina, bilirrubina y AST o ALT. En el dendrograma (Gréfico 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 analiticas sanguineas que suelen solicitarse
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0 analizarse de forma conjunta. Se considera que el

datos es al azar.
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Grafico 4. Dendrograma segun correlacion 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 si, es decir siempre estan ambas variables vacias, completas
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0 cuando falta una variable esto predice la presencia de la otra; conforme la bifurcacion
se aleja de cero, mayor distancia promedio hay entre los coeficientes de nulidad.

Se realizd imputacion de valores perdidos usando método de K valores mas
cercanos(55), se utilizé una K de 20.

El analisis fue realizado con el software R studio (version 2023.12.1+402) y con Phyton
considerando una p<0.05 estadisticamente significativa.

5.9 DIVULGACION DE RESULTADOS:

Los hallazgos de este estudio seran publicados en revista cientifica de relevancia para
el area de la cirugia general.
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6 CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio se clasifica como una investigacion sin riesgo de acuerdo con el articulo
11 de la resolucion 8430 de 1998. Se realiz6 bajo los principios éticos contemplados en
el informe de Belmont de 1979, Declaracion de Helsinki de la AMM (Fortaleza, 2013) y
Ley 1581 de 2012 por la cual se dictan las disposiciones generales para la Proteccion
de Datos Personales. Los datos analizados en este estudio pertenecen a base de datos
anonimizada disefiada para un estudio previo, revisado y aprobado por el Comité de
Etica y el Comité Técnico de Investigaciéon (nimero de aprobacién DVOO005 2349-
CV1737) del Hospital Universitario Mayor.
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7 RESULTADOS

7.1 Analisis Descriptivo

Se analizaron datos de 395 pacientes llevados a colecistectomia subtotal como
procedimiento de rescate ante colecistectomia dificil entre 2014 y 2022, las variables
cuantitativas no siguieron distribucién normal. La mayoria de los pacientes fueron
hombres (59.7%), la mediana de edad fue de 68 anos, la mediana de IMC fue 26.2
(24.2-29.4)

Respecto a las comorbilidades el 51% de los pacientes presentaban antecedente de
hipertensién arterial, el 23.3% de los pacientes tenian antecedente de diabetes mellitus,
el 19.2% tenian antecedente de enfermedad cardiovascular, el 10.1% de los pacientes
tenia antecedente de enfermedad pulmonar obstructiva crénica, el 4.5% presentaba
enfermedad renal cronica y solo el 2% tenia antecedente de enfermedad hepatica. La
mediana del indice de comorbilidad de Charlson fue de 3. La mayoria de los pacientes
tenia clasificacion ASA 2 (51%), seguido de ASA 3 (33.6%), ASA 1 (13.8%) y ASA 4
(1.6%), no hubo pacientes con clasificacion ASA 5 o 6. El 7.3% de los pacientes tenia
antecedente de cirugia en hemiabdomen superior.

Respecto a las ayudas diagnésticas, 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 diametro de via 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 mayoria de los pacientes llevados a colecistectomia subtotal como procedimiento de
rescate tenian diagndstico de colecistitis aguda (75.2%), de los cuales el 58.2% tenia
colecistitis Tokyo I, el 24.5% colecistitis Tokyo | y el 18.5% colecistitis Tokyo Ill. El 14.5%
de estos pacientes tenian episodios previos de colecistitis. Otras indicaciones para el
procedimiento fueron coledocolitiasis en 18.5% de los pacientes, cdlico 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 mayoria de las colecistectomias fueron diferidas (88.9%), la mediana de tiempo
desde la admision hasta la cirugia fue de 4 dias. El 43.5% de los casos requirieron
conversién a procedimiento abierto. La mayoria de las colecistectomias subtotales
fueron reconstitutivas (84.8%). El 94.1% de las cirugias eran de elevada dificultad de
acuerdo a la escala de Nassar modificada (Grafico 5).
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Gréfico 5. Grafico de barras de clasificacion de Nassar modificada

La mediana de estancia hospitalaria fue de 8 dias, el 9.9% de los pacientes requirieron
CPRE postoperatoria. La complicacion mas frecuente en los pacientes llevados a
colecistectomia 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 reintervencion
y la mortalidad a 30 dias en esta cohorte de pacientes fue de 2.8%.

Respecto al desenlace, de los 395 pacientes analizados, s6lo 53 pacientes presentaron
fugas. El grafico 6 muestra la distribucion de fuga biliar en la poblacion analizada, la
baja frecuencia del evento supone un problema de datos desbalanceados.

Distribution of Fuga Biliar

350 A

250 A

200

Count

150 +

100 +

Sin fuga Fuga
Fuga Biliar

Grafico 6. Distribucion de fuga biliar
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7.2 Analisis Bivariado

7.2.1 Fuga biliar

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las variables
demograficas, clinicas y quirurgicas de acuerdo con presencia de fuga biliar (Tabla 11),
a excepciodn del conteo de leucocitos por lo cual se considera que existe comparabilidad

entre las dos poblaciones.

Tabla 11. Caracteristicas demograficas, clinicas y quirurgicas de acuerdo con presencia
de fuga biliar postoperatoria.

N (%) No fuga biliar Fuga biliar (n=53) | Valorp
(n=342)
Edad (mediana)(RIQ)(afos) 68.00 (56.00- 68 (55.00-76.75) 69.00 (57.00- 0.499*
77.00) 77.00)
Sexo 1.000
Femenino 159 (40.3) 138 (40.4) 21(39.6)
Masculino 236 (59.7) 204 (59.6) 32(60.4)
indice de masa 26.20 (24.20 - 26.1(24.25- 28 (24.1-30) 0.444*
corporal(mediana)(RIQ)(kg/m?) | 29.40) 29.28)
Clasificacion ASA 0.18%
1 41 (13.8) 37 (14.4) 4(9.8)
2 152 (51.0) 134 (52.2) 18 (43.9)
3 100 (33.6) 81(31.5) 19 (46.3)
4 5(1.6) 5(1.9) 0(0.0)
Comorbilidad
Hipertensién arterial 203 (51.4) 169 (49.4) 34 (64.2) 0.064
Diabetes mellitus 92 (23.3) 76 (22.2) 16 (30.2) 0.270
Enfermedad pulmonar 40 (10.1) 34 (9.9) 6(11.3) 0.948
obstructiva cronica
Enfermedad renal crénica 18 (4.5) 16 (4.7) 2(3.8) 1.000
Enfermedad cardiovascular 76 (19.2) 68 (19.9) 8(15.1) 0.525
Enfermedad hepatica 8(2.0) 8(2.3) 0(0.0) 0.548
Antecedente de cirugia en 29 (7.3) 27 (7.9) 2(3.8) 0.431
hemiabdomen superior
Episodios previos colecistitis 63 (15.9) 57 (16.7) 6(11.3) 0.431
indice de comorbilidad de 3.00 (1.00-4.00) 3.00 (1.00-4.00) 3.00 (1.00 -4.00) 0.489*
Charlson
(mediana)(RIQ)(puntos)
Laboratorios preoperatorios
(mediana)(RIQ)
Leucocitos (x103) 12.24 (9.26 -15.24) | 12.04 (9.07-14.98) | 13.77(11.01-8.77) | 0.006*
Hemoglobina (mg/dL) 14.6 (13.3-16.0) 14.80 (13.43-16.0) 14.20(12.80-16.0) | 0.198*
Fosfatasa (mg/dL) 124.0(90.0- 233.2) | 123.00 (91.0- 124.00 (88.0- 0.700*
223.5) 231.0)
Bilirrubina (mg/dL) 1.16 (0.67- 2.69) 1.17 (0.66-2.89) 1.14(0.67 -2.12) 0.689*
AST (mg/dL) 36 (23-101.5) 35.5(23.0-107.0) 39.0 (25.0- 85.0) 0.898*
ALT (mg/dL) 44 (23.5-128) 44.75(24.0-142.7) | 34.0(22.0-92.0) 0.178*
Hallazgos imagenolégicos
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 Fuga biliar (n=53) Valor p
(n=342)
Diametro via biliar
(mediana)(RIQ)(mm) 4.00 (2.00-4.00) 4.00 (2.00-4.00) 4.00 (2.00-4.00) 0.075*
Grosor pared vesicular
(mediana)(RIQ)(mm)
Indicacion de procedimiento
quirdrgico
Célico biliar 57 (14.4) 51(14.9) 6(11.3) 0.630
Pancreatitis 33(8.3) 29 (8.5) 4(7.5) 1.000
Coledocolitiasis 73(18.5) 67 (19.6) 6(11.3) 0.210
Colecistitis aguda 297 (75.2) 252 (73.7) 45 (84.9) 0.112
Severidad de colecistitis 0.03t
I 73 (24.2) 66 (19.3) 7(13.2)
Il 173 (57.4) 145 (42.4) 28 (52.8)
11 55(18.3) 45(13.2) 10(18.9)
CPRE preoperatoria 0.078
No 310(78.5) 263 (76.9) 47 (88.7)
Si 85 (21.5) 79(23.1) 6(11.3)
Conversioén a procedimiento 0.900
abierto
No 223 (56.5) 194 (56.7) 29 (54.7)
Si 172 (43.5) 148 (43.3) 24 (45.3)
Tipo de cirugia 0.936
Electiva 32(8.1) 28 (8.2) 4(7.5)
Diferida 351 (88.9) 304 (88.9) 47 (88.7)
Urgente 12 (3.0) 10 (2.9) 2(3.8)
Tiempo desde la admision 4.00 (2.00-7.00) 4.00 (2.00-7.00) 4.00 (2.00-6.00) 0.307*
hasta cirugia
(mediana)(RIQ)(dias)
Tipo de colecistectomia
subtotal
Reconstitutiva 335 (84.8) 294 (86.0) 41 (77.4) 0.156
Fenestrada 60 (15.2) 48 (14.0) 12 (22.6)
Clasificacion de Nassar
I 1(0.2) 1(0.3) 0(0.00) 0.041
Il 22 (5.6) 20 (5.8) 2(3.8)
1 55(13.9) 50 (14.6) 5(9.4)
v 148 (37.5) 132 (38.6) 16 (30.2)
\Y 169 (42.8) 139 (40.6) 30 (56.6)

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)

Através de la prueba de Cochran-Armitage(56) se observé tendencia lineal significativa
entre la proporcion de fuga biliar a través de los niveles de severidad de colecistitis y de
los niveles de clasificacion de Nassar.
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Hubo mayor estancia hospitalaria en pacientes con fuga biliar, esta diferencia fue
estadisticamente significativa. El grafico 7 muestra diferencias en la mediana de
estancia hospitalaria, con datos extremos en pacientes sin fuga biliar.

Distribucién de variable estancia hospitalaria segun la presencia de fuga biliar

40 60 80

Estancia hospitalaria en dias

20

Fuga biliar

Gréfico 7. Grafico de cajas y bigotes para estancia hospitalaria segun presencia de fuga

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

También se encontré mayor proporcion de requerimiento de CPRE postoperatoria,
necesidad de reintervencion y complicaciones mayores en pacientes con fuga biliar

(Tabla 12).

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

N (%) No Fuga (n=342) Fuga (n=53) Valor p

Estancia hospitalaria 8.00 (5.00-13.00) | 8.00(5.00-12.00) | 12.00(8.00-20.00) | <0.001*
(mediana)(RIQ)(dias)
CPRE postoperatoria

Coledocolitiasis 11(2.8) 6(1.8) 5(9.4) 0.007

Fuga biliar 28 (7.1) 0(0.0) 28 (52.8) <0.001
Complicaciones

Sangrado 122 (30.9) 102 (29.8) 20(37.7) 0.317

Lesién de via biliar 3(0.7) 1(0.3) 2(3.8) 0.062

Bilioperitoneo 6(1.5) 0(0.0) 6(11.3) <0.001

Lesidn intestinal 3(0.7) 3(0.9) 0(0.0) 1.00

Infeccion del sitio 7(1.8) 6(1.8) 1(1.9) 1.00
operatorio superficial

Infeccion del sitio 8(2.0) 7 (2.0) 1(1.9) 1.00
operatorio profunda

Infarto cardiaco 2(0.5) 1(0.3) 1(1.9) 0.630
perioperatorio

Tromboembolismo venoso | 10(2.5) 8(2.3) 2(3.8) 0.882
perioperatorio

Neumonia asociada al 6(1.5) 4(1.2) 2(3.8) 0.402
cuidado de la salud

Infeccién urinaria asociada | 1(0.2) 1(0.3) 0(0.0) 1.00

al cuidado de la salud
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N (%) No Fuga (n= 342) Fuga (n=53) Valor p

Reintervencion

No 368 (93.2) 330 (96.5) 38(71.1) <0.001
Yes 27 (6.8) 12 (3.5) 15 (28.3)
Complicaciones mayores <0.001
(Clavien-Dindo > Ill)

No 325(82.3) 305 (89.2) 20(37.7)

Si 70(17.7) 37(10.8) 33(62.3)

Mortalidad a 30 dias
No 384 (97.2) 333(97.4) 51(96.2) 0.983
Yes 11 (2.8) 9(2.6) 2(3.8)

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 analisis bivariado se encontrd asociacion entre el grosor de la pared y CPRE previa (W
16230, p 0.000)

7.2.2 Tipo de colecistectomia subtotal

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el grosor de la pared entre
los pacientes a quienes se les realizd CST reconstitutiva y CST fenestrada (W = 10413,
valor p = 0.63), de igual forma no se encontraron diferencias entre conteo leucocitario segun
el tipo de colecistectomia subtotal (W = 9912.5, valor p = 0.8664).

No se encontraron diferencias entre la proporcion de colecistectomia reconstitutiva y
fenestrada en las diferentes categorias de severidad de colecistitis (Z = -1.5797, dim = 4,
valor p = 0.11) ni en las categorias de escala de Nassar (Z = -0.44694, dim = 5, valor p=
0.65). Se encontré diferencia entre la proporcidon de conversion entre colecistectomia
reconstitutiva y fenestrada (X? = 5.9489, df = 1, valor p= 0.01473) y entre la proporcion de
CPRE postoperatoria por fuga entre colecistectomia reconstitutiva y fenestrada ( X?= 5.38,
df =1, valor p= 0.02).

7.2.3 Complicaciones Mayores

La edad (p= 0.004), clasificacién de asa (p= 0.004), el indice de comorbilidad de Charlson
(p= 0.001), el conteo de leucocitos (p= 0.004), el grosor de la pared (p= 0.043), el
diagnéstico 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 colecistectomia subtotal.

7.3 Modelo de regresion

Se realizaron multiples modelos de regresién logistica para fuga biliar utilizando técnica
stepwise. Inicialmente se ingresaron todas las variables significativas en el analisis
bivariado segun criterio de Hosmer-Lemeshow y se fueron eliminando y agregando segun
su significancia estadistica y relevancia clinica, se comparo la calidad de los modelos, su
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capacidad explicativa, parsimonia y multicolinealidad usando los valores de R2 de Tjur, AIC
y VIF.

Se evalud 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 mas alto fue el 3. Se evaluod la calidad de los modelos
comparando valores de AlIC, observando los valores mas bajos en los modelos 5y 6 por lo
cual se consideran los modelos mas parsimoniosos y con menor pérdida de datos (Ver tabla

13).

Tabla 13. Tabla de comparacion de modelos.
Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 Modelo 5 Modelo 6
Predictores O O (0] O O (0]
IC P R IC P R IC P R IC P R IC P R IC P R
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Intercepto 2- <00 | 0. | 3-|<00] O 1- | <0.0 | O. 3- | <00 | 0 | 2-|<00]| 0. | 2-] <00 | O.
0.1 01 05 | 0.1 01 06 | 0.1 01 04 | 0.1 01 06 | 0.1 01 05 | 0.1 01 07
2 3 2 4 2 3
1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
Leucos 0- 0.07 | 1. 0- | 0.07 | 1. 0- | 012 | 1. 0- | 0.09 | 1. 0- | 0.06 | 1. 0- | 0.09 | 1.
1.0 2 00 | 1.0 8 00 | 1.0 3 00 | 1.0 6 00 | 1.0 6 00 | 1.0 8 00
0 0 0 0 0 0
1.0 0.9 0.9 1.0 1.0 1.0
Grosor 0- | 005 | 1. 9- | 0.05 | 1. 9- | 0.05 | 1. 1- 1 0.03 | 1. | 2— | 0.02 | 1. 0- | 0.04 | 1.
Pared 1.2 6 13 | 1.2 5 13 | 1.2 7 13 | 1.2 8 14 | 1.2 6 14 | 1.2 6 13
9 8 9 9 9 7
0.3 0.3 0.1
Severidad 8- 042 | O. 8- | 040 | 0. | 4— | 098 | O.
colecistitis 14 5 77 | 1.4 5 76 | 5.9 7 99
3 1 8
0.8 0.8 0.8 0.8 0.8
Tipo CST 3- 1012 | 1. 7-1009 | 1. | 3-] 01 1. 6- | 009 | 1. | 4— | 0.1 1.
3.6 4 78 3.9 6 89 | 3.6 8 80 | 3.7 7 85 | 3.9 1 81
4 3 5 5 6
0.1 0.1
CPRE 3- 1092 | O 9- | 013 | 0.
previa 7.0 5 91 1.1 7 5
3| 6
Leucos*sev 1.0
eridad 0- | 085 | 1.
o 1.0 6 00
colecistitis 0
CPRE 0.4
previa * 1- 0.
grosor 1.3 0.54 83
pared 5
R Tjur 0.043 0.035 0.065 0.042 0.034 0.040
AlC 308.0 308.3 308.0 306.4 305.3 304.847

Adicionalmente se evalud la presencia de colinealidad entre las variables incluidas en los
modelos intentados, para esto se calculd el Valor de inflacion de la varianza generalizado
(GVIF) para los modelos con variables categéricas, el error estandar generalizado de la
inflacién ajustada (aGSIF) para los modelos con variables continuas y dicotdmicas. Se
observaron valores elevados de inflacion de la varianza para los modelos que incluyeron
interaccion como el modelo 8, 9y 10, y para los modelos 1y 2 (Ver tabla 14).

Tabla 14. Comparacion del valor de inflacion de la varianza para los modelos

Modelo Variable Valor Inflacién de la varianza
leucos 1,02105684 p
Modelo 1
grosor_pared 1,08701305 p
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Modelo Variable Valor Inflacion de la varianza
recons_fenestr 1,01371071 p
severidad_colecistitis 1,10648055 p
leucos 1,02231596 p
Modelo 2 grosor_pared 1,07923713 p
severidad_colecistitis 1,09538929 p
leucos 1,60745684 p
severidad_colecistitis 222,456296 p
Modelo 3 grosor_pared 1,09394751 p
recons_fenestr 1,03705234 p
leucos:severidad_colecistitis 237,163586 p
leucos 1,01987727
Modelo 4 recons_fenestr 1,00716738
cpre_previa 5,36737414
grosor_pared 1,08731161
cpre_previa:grosor_pared 5,2043586
leucos 1,00381889 d
Modelo 5 grosor_pared 1,00515257 d
recons_fenestr 1,00395221 d
leucos 1,01957449 4
Modelo 6 grosor_pared 1,0197807 d
recons_fenestr 1,0066261 d
cpre_previa 1,03122713 4

P: Valores obtenidos usando GVIF

d: Valores obtenidos usando aGSIF
Fuente: Elaboracion propia

Se escogid el modelo 6, que incluyé las variables leucocitos, necesidad de CPRE
preoperatoria, grosor de la pared de la vesicula biliar y tipo de colecistectomia subtotal; se
considera que las variables incluidas en el modelo son de relevancia clinica, con un AIC
aceptable. Elestadistico de Hosmer-Lemeshow fue 7.1388 (P =0.5217) y el pseudo R? Tjur
de 0.046. Se encontré asociacién estadisticamente 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 estadisticamente significativas. No hubo multicolinealidad
entre las variables incluidas en el modelo (tabla 15).

Tabla 15. Modelo de regresion logistica para identificar factores asociadas a fuga biliar
posoperatoria

OR crudo (CI195%) OR ajustado Valor p VIF

(C195%)
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 0.137 1.00
No Referencia Referencia
Si 0.50(0.19-1.16) 0.50(0.19-1.16)

Tipo de Colecistectomia 0.111 1.03

Reconstitutiva o tracto
cerrado
Fenestrada o tracto abierto

Referencia
1.81(0.84 - 3.96)

Referencia
1.81(0.84-3.96)

VIF: Factor de inflacion de la varianza; OR: odds ratio.
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8 DISCUSION

Las caracteristicas demograficas de la poblacion del estudio se encuentran en sintonia con
los factores de riesgo que se han descrito para colecistectomia subtotal (28), de los 395
pacientes incluidos la mayoria fueron hombres, tenian antecedente de hipertension,
diagnéstico de colecistitis aguda y presentaban leucocitosis.

La frecuencia de fuga biliar en pacientes llevados a colecistectomia subtotal como
procedimiento de rescate ante colecistectomia dificil fue de 13.41%, encontrandose 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 podria estar asociado a la
falta de definicidn de fuga biliar en el contexto de colecistectomia subtotal.

Se evidencié asociacion estadisticamente significativa del grosor de la pared con la
presencia de fuga biliar. El grosor de la pared se ha relacionado con colecistectomia dificil,
mayor tiempo quirurgico, 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 mas severo. Contrariamente, Kohga, et al., describio
que unas paredes mas delgadas pero inflamadas como en el caso de las colecistitis
subagudas generan mayor friabilidad y menor elasticidad en el tejido asociandose 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 inflamacién se relaciona con
un cistico mas corto o ausencia del mismo (sindrome de Mirizzi), lo que produce una fistula
mas corta y asi mismo mayor probabilidad de fuga biliar.

Se incluyé el conteo leucocitario, ya que al igual que el grosor de la pared se ha descrito
como factor de riesgo para colecistectomia dificil (19,58,59), lo que podria implicar que se
relacionan con un grado mayor de inflamacion aumentando el riesgo de fuga biliar. Estudios
in vitro en condiciones de inflamacion intestinal aguda persistente como enfermedad
intestinal inflamatoria han encontrado que la excesiva produccion de citoquinas
leucocitarias anti-apoptoticas como GM-CSF puede retardar la eliminaciéon de neutrofilos
apoptoticos, generando su acumulacion y saturando la capacidad de lo macréfagos,
resultando en acumulacién de neutréfilos en la mucosa intestinal; los neutrdéfilos apoptéticos
que no son eliminados presentan necrosis secundaria, liberando el contenido de sus
granulos y perpetuando el dafo del tejido e impidiendo el proceso de cicatrizacion(60). Este
efecto de las citoquinas leucocitarias podria jugar un rol en el desarrollo de fuga biliar, al
entorpecer el proceso de cicatrizacion.

Un factor de riesgo para fuga biliar ampliamente descrito es el tipo de colecistectomia
subtotal. Se ha reportado mayor riesgo de fuga en el postoperatorio de colecistectomias
subtotales fenestradas (7,13,36), encontrandose en el meta-analisis de Hajibandeh, et al.,
un OR de 2.47 (p=0.007)(36). En nuestro estudio la colecistectomia reconstitutiva present6
fuga en el 12.2% frente a 20.0% en la colecistectomia fenestrada. No hubo asociacién
estadisticamente significativa entre el tipo de colecistectomia subtotal y el desenlace de
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fuga biliar (p=0.156), sin embargo por la importancia clinica, esta variable fue incluida en el
modelo.

La otra variable incluida en el modelo de regresion fue la CPRE preoperatoria. La CPRE
preoperatoria alivia gradiente de presion 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 presenté 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). EIl tipo de
colecistectomia (reconstitutiva o fenestrada) y la CPRE preoperatoria incluidas en el modelo
de regresioén logistica no fueron estadisticamente significativas.

A diferencia de lo reportado por Kohga et al., donde el tiempo superior a 10 dias entre el
inicio del cuadro y la cirugia se asocié a mayor riesgo de fuga (45), en nuestro analisis no
hubo asociacion significativa entre el tiempo desde la admision hasta la cirugia y fuga biliar.
Estos hallazgos se pueden deber a que en nuestra cohorte la mayoria de los pacientes se
operaban dentro de 7 dias, con una mediana de tiempo desde la admision hasta la cirugia
de 4.00 (RIQ: 2.00 — 7.00) dias.

No hubo asociacién entre el abordaje y la fuga biliar, el abordaje abierto se ha asociado a
menor riesgo de fuga biliar (7,8) esto podria asociarse a mayor dificultad para realizar cierre
del muidn vesicular de forma laparoscoépica.

Dentro de las variables estudiadas no se incluy6 el material de sutura utilizado para el cierre
del muiodn vesicular en la colecistectomia subtotal reconstitutiva, se ha encontrado que el
uso de endoloop se podria asociar a menor riesgo de fuga biliar en comparacién con sutura
continua o endograpadora (44,45). Valdria la pena estudiar la relacion 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
inflamacién de la vesicula biliar limite el cierre del conducto cistico en el caso de
colecistectomia subtotal fenestrada, lo cual se ha asociado a mayor riesgo de fuga
biliar(34). En el caso de la colecistectomia subtotal reconstitutiva la inflamacion de las
paredes vesiculares puede dificultar el cierre hermético del mufidn vesicular. Sin embargo,
no encontramos asociacion entre colecistitis y fuga biliar.

La fuga biliar se relacion6 con un mayor requerimiento de CPRE posoperatoria, lo que es
esperado, puesto que el manejo endoscopico es una alternativa para el tratamiento de la
fuga biliar, especialmente cuando la produccion de bilis es elevada o esta en aumento
(37,63). La fuga biliar también se asocio de forma significativa a mayor estancia hospitalaria,
necesidad de reintervenciéon y complicacion, 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 tamafio de la muestra y la cantidad de cirujanos que
realizaron las cirugias. Los 2 estudios que han estudiado este fendmeno han contado con
muestras pequenas y han evaluado resultados de uno o dos cirujanos (44,45); este estudio
analiz6 los factores de riesgo asociados a fuga en el postoperatorio de colecistectomias
subtotales realizadas por 35 cirujanos . La principal limitacion del estudio es que se trata de
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un analisis secundario de datos recopilados de forma retrospectiva y que hubo una baja
frecuencia de fuga biliar, lo que impacto 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 colecistectomia subtotal.
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9 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

El cambio en las practicas quirdrgicas relacionadas con los procedimientos de rescate en
casos de colecistectomia dificil, como el predominio actual de la colecistectomia subtotal
(CST), podria estar contribuyendo a un aumento en la frecuencia de fuga biliar. La fuga
biliar asociada a la CST presenta caracteristicas particulares que la diferencian de la fuga
biliar post-colecistectomia. Sin embargo, la evidencia cientifica sobre este fenomeno es
limitada, lo que subraya la importancia de identificar factores de riesgo y desarrollar
herramientas para estimar su probabilidad en el postoperatorio.

Este estudio identificd que grosor de la pared de la vesicula biliar es un factor de riesgo
significativo para la fuga biliar en los primeros 30 dias postoperatorios de colecistectomia
subtotal, un hallazgo novedoso que no habia sido reportado previamente en la literatura.
Asimismo, se observé que el sangrado fue la complicacion mas frecuente en nuestra
poblacion, un resultado discordante con la mayoria de los estudios previos, lo que invita a
explorar las particularidades de este problema en diferentes contextos.

A pesar de estos aportes, el disefio retrospectivo y la naturaleza secundaria del estudio
implica limitaciones, como pérdida de datos y baja frecuencia del desenlace lo que generé
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 inclusion de un equipo quirurgico diverso, lo que
refuerza la validez de los hallazgos y aporta evidencia en un area poco estudiada.

En conclusién, este estudio constituye un avance en la comprension 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 evaluacién temprana y personalizada, especialmente en el
contexto del sistema de salud colombiano, donde la estimacién del riesgo y las
intervenciones preventivas podrian contribuir a mejorar los desenlaces postoperatorios y
optimizar el uso de recursos.
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