UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION
“SALVADOR ZUBIRAN”

TESIS DE POSGRADO
Colecistectomia subtotal como alternativa en colecistectomias dificiles para la prevencion

de lesion de via biliar: experiencia y resultados en un centro de tercer nivel.

PARA OBTENER EL TITULO DE
ESPECIALIDAD EN CIRUGIA GENERAL

PRESENTA
Dra. Mariana Chavez Villa

PROFESOR TITULAR DEL CURSO DE POSGRADO
Dr. Rubén Cortés Gonzalez

TUTOR DE TESIS
Dr. Ismael Dominguez Rosado

Ciudad de México
2019



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



A todos mis maestros que me ensefiaron a operary a saber cudndo no operar.

A mi familia y amigos que siempre estuvieron presentes en este camino.

A todos los pacientes, de quienes aprendi cada dia de la residencia.

Al Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubirdn por inculcarme la mistica

que me acompafiard cada dia en mi quehacer profesional.

Al Dr. Ismael Dominguez, tutor de esta tesis, por guiarme durante el proceso.

Y un agradecimiento especial al Dr. Miguel Angel Mercado, al Dr. Carlos Chan, al Dr. Mario
Vilatobd, al Dr. Alan Contreras y al Dr. Ismael Dominguez que, con sus ensefianzas, me
introdujeron en el extraordinario y apasionante mundo de la cirugia hepato-pancreato-biliar.



iNDICE

Pagina

I Antecedentes y marco tedrico 4
Il. Planteamiento del problema y justificacion 16
[l Hipdtesis 16
IV.  Obijetivos generales y especificos 17
V. Metodologia 18
VI. Resultados 22
VII.  Discusion 43
VIIl.  Conclusiones 50
IX. Referencias bibliograficas 52



I.  Antecedentes y marco tedrico

La colecistectomia es uno de los procedimientos quirdrgicos que se realiza con mayor frecuencia,
representando aproximadamente 700,000 operaciones por afio en los Estados Unidos.! Desde la introduccidn
de su abordaje laparoscépico, en la década de los 80, se ha convertido en el tratamiento de eleccion para las

enfermedades benignas de la vesicula, representando este abordaje casi el 90% de los procedimientos.?

Una de las indicaciones mas frecuentes es la colelitiasis sintomatica, sin embargo, entre algunas otras
indicaciones se encuentran: colecistitis aguda, pancreatitis biliar, colédocolitiasis, pdlipos vesiculares,
sindrome de Mirizzi, entre otros.>* Algunas condiciones pueden ocasionar inflamacién severa y aumentar el
grado de dificultad del procedimiento, haciendo dificil la identificacién de las estructuras anatémicas en el
tridngulo de Calot y la identificacién de la visién critica de seguridad.*> Una de las complicaciones mds temidas
en estas circunstancias es la lesién de via biliar, la cual se presenta con mayor frecuencia en los casos de
colecistitis aguda, en donde el cirujano se enfrenta a una distorsiéon de la anatomia secundaria al proceso
inflamatorio.®’” Algunas otras condiciones que pueden complicar este procedimiento y poner al paciente en
riesgo de lesionar la via biliar es la presencia de cirrosis e hipertensién portal, colecistitis enfisematosa,

gangrenosa o perforada y el sindrome de Mirizzi.2

A pesar de los avances en la técnica de colecistectomia laparoscépica, la lesién de via biliar continua
siendo un problema de suma importancia. Desde la introducciéon del abordaje laparoscépico, su incidencia ha
aumentado desde 0.1-0.3% hasta 0.4-0.6%,>%° % incluso hasta 1.1% en una serie de pacientes con colecistitis
aguda.’® Aunque se trata de una complicacién poco frecuente representa un problema de salud complejo que
requiere un manejo multidisciplinario con la intervencién de multiples especialistas como gastroenterdlogos,
endoscopistas, radidlogos intervencionistas y cirujanos.’* Una parte importante de este grupo de pacientes
requerird cirugias complejas, que se asocian a un aumento en la morbilidad y mortalidad posoperatorias,! asi
como a una disminucién en la calidad de vida, sobretodo cuando las lesiones no son reconocidas de
inmediato.!® Ademds, debido a la complejidad técnica que se requiere en la reparacién de algunas de estas
lesiones, es necesaria la participacién de un cirujano hepato-pancreato-biliar experimentado.!** El curso
clinico de estos pacientes a largo plazo es enfermedad hepdtica crénica, cirrosis biliar secundaria e
hipertensién portal, siendo el trasplante hepatico su Unica posibilidad de curacidn.'®!” Por dltimo, pero sin ser
menos relevante, estas lesiones tienen implicaciones legales y un impacto socioeconémico significativo en el

sistema de salud.141>18-21

La causa mas comun de lesién de via biliar es la mala identificacidn de la anatomia.> Algunos factores

de riesgo para que esto suceda son inflamacién, anatomia aberrante y poca experiencia del cirujano,” que



conllevan a errores de juicio y consecuentemente a una mala interpretacién de la anatomia biliar (confusién
del conducto cistico con la via biliar) y vascular.?? Ademds, algunos factores predictores como género
masculino, edad avanzada, antecedente de episodios de célico biliar, o antecedente de cuadros de colecistitis
aguda se han relacionado con procedimientos mas dificiles y aumento en el riesgo de lesionar la via biliar.2®
En estos casos, se requiere de la destreza y pericia de un cirujano experimentado, que aplique de manera
practica sus conocimientos para lograr una adecuada diseccion del tridangulo de Calot que permita identificar
de manera certera la vision critica de seguridad en diferentes escenarios de inflamacién severa, sin embargo,
en algunas ocasiones representa un reto quirdrgico hasta para el cirujano mds experimentado y el
procedimiento se convierte en una cirugia no segura.?? En estas circunstancias el cirujano debe saber
identificar cuando las condiciones representan demasiado riesgo para proceder de la manera habitual y debe
optar por un abordaje diferente, antes de que ocurra una lesidn de via biliar. El abordaje debe ser efectivo y

seguro, es decir, sin la necesidad de una segunda intervencidn, y sin lesionar la via biliar.?*

Se han descrito multiples alternativas para el manejo de las “vesiculas dificiles”, las cuales se han
asociado a mayor numero de complicaciones, asi como a una mayor tasa de conversion, con el objetivo de
evitar las mismas. Entre las alternativas que se han descrito se encuentra la diseccidn retrégrada o “fundus
first”, la técnica infundibular, conversién a un procedimiento abierto, o el uso de colangiografia
intraoperatoria,® sin embargo, ninguna garantiza alcanzar una adecuada identificacién de la visidn critica de
seguridad.*?® Estd bien demostrado que la conversién a un procedimiento abierto no disminuye el riesgo de
presentar lesién de via biliar, ya que per se no produce una mejor vision e identificacion de la anatomia en
comparacién con el abordaje laparoscdpico, aunado a una mayor morbi-mortalidad.?’?° La tasa de conversién
se ha relacionado a: género masculino, colecistitis aguda, cirugias abdominales previas,*® dificultad para
acceder a la cavidad, anatomia anormal o inusual secundaria a inflamacién aguda o crénica, comorbilidades
concomitantes, sangrado, lesiones viscerales y la experiencia del cirujano.3! En una revisién sistematica de la
literatura en donde se estudiaron 324,553 casos de pacientes con vesiculas dificiles, se identificaron los
siguientes predictores de dificultad: sexo masculino, edad, colecistitis aguda, colecistitis crénica con grosor de
la pared >3 mm, obesidad, cirrosis hepatica, adherencias por cirugias abdominales previas, colecistectomia de
urgencia, higado y vesicula biliar grandes, carcinoma de vesicula biliar, colangiocarcinoma, variaciones
anatémicas, fistulas bilio-digestivas, conducto cistico corto y ancho, la presencia de litos en el conducto cistico,
y la experiencia del cirujano. La tasa de conversion varié desde un 0.18% hasta un 30% y la incidencia de lesién

de via biliar fue de 0% hasta 0.6%.*

La colecistectomia subtotal (CST) es otra de las estrategias que se han descrito como alternativa en
los casos de vesiculas dificiles, ya sea por variaciones o distorsiones anatémicas. Se describié por primera vez

en 1898, por Hans Kehr en un caso de colecistitis aguda. Las siguientes descripciones se publicaron en



Alemania en 1928, por Pribram, y algunos afios después Thorek (1936) en Chicago y Bailey (1939) y Love (1947)
en Londres, describieron la técnica con algunas variaciones. En todas éstas, a pesar de que la vesicula biliar
era abierta y permanecia en el lecho vesicular, el conducto cistico y la arteria cistica eran seccionados por
fuera de la vesicula biliar. En 1938, Estes describié una técnica con el propdsito especifico de resolver
colecistectomias dificiles, y fue el primero en dejar el conducto cistico sin ligar y el remanente vesicular sin
suturar.?* En 1954, McEImoyle puntualizé los principios bdsicos y la técnica cuando se realizaba con el objetivo
especifico de prevenir lesidon de via biliar en colecistectomias dificiles. La vesicula biliar se abria y se resecaba
el tejido redundante; el conducto cistico y las porciones del cuerpo, cuello e infundibulo que estaban en el
campo de las estructuras vulnerables no se disecaban; el conducto cistico no se cerraba, la mucosa se
cauterizaba y se colocaba un drenaje.3? Fue hasta 1985, cuando Bornman y Terblanche le dieron el nombre

IM

de “colecistectomia subtotal”. El procedimiento consistia en que la pared posterior de la vesicula biliar
permanecia en el lecho hepatico y el conducto cistico se cerraba en su origen con una jareta.3® Posteriormente,
en 1993 Bickel y cols.3* realizaron el procedimiento de manera laparoscépica y desde entonces es una técnica

quirurgica que se ha utilizado para los casos de vesiculas hostiles o dificiles.

Existen diferentes términos para describir este procedimiento y se han publicado multiples
descripciones de la técnica, por lo que en 2016 Strasberg y cols.?* se dieron a la tarea de estandarizar la
nomenclatura y describir la técnica, con el objetivo de disipar confusiones. Eliminaron el término de
colecistectomia parcial, y dividieron a la CST en dos grupos: la colecistectomia “reconstitutiva” y la
colecistectomia “fenestrada”, segln se cierre o no el remanente vesicular. En ambas técnicas se abre la pared
anterior de la vesicula de manera axial, se extraen los litos, incluyendo aquellos que estén enclavados en el
cuello o el conducto cistico y se reseca la pared anterior de la vesicula. En ambos procedimientos, se puede o
no dejar la pared posterior en el lecho vesicular, y en caso de que ésta permanezca, se cauteriza. La diferencia
principal entre ambas técnicas reside en que la colecistectomia reconstitutiva cierra el remanente de la
vesicula con una surgete continuo, y la colecistectomia fenestrada no cierra el remanente vesicular, sino que
cierra el conducto cistico desde el interior, con una jareta. En ambos casos se suelen dejar uno o dos drenajes.
La principal ventaja de la primera técnica es que disminuye la incidencia de fistula biliar posoperatoria, siendo
su principal desventaja que el remanente vesicular puede ocasionar recurrencia de sintomas por colelitiasis.
A diferencia de la CST reconstitutiva, en la CST fenestrada existe una mayor incidencia de fistula biliar
posquirdrgica, pero no existe riesgo subsecuente de presentar recurrencia de sintomas por colelitiasis.?* De
tal manera, las desventajas potenciales de la colecistectomia subtotal son: mayores tasas de fistula biliar
posquirurgica, que pueden llegar a requerir procedimientos endoscépicos subsecuentes o la necesidad de
drenajes percutdneos, o bien, aumento en la recurrencia de sintomas o episodios biliares a largo plazo. A
pesar de esto, la principal ventaja potencial es evitar lesionar la via biliar y las graves consecuencias que esto

representa a corto y largo plazo. Actualmente, la literatura disponible de los desenlaces de los pacientes que



son sometidos a CST es escasa. Se limita a series de casos pequefias y recientemente algunos metaanalisis, sin
embargo, no existen estudios que comparen a este grupo de pacientes con pacientes que sufren lesién de via

biliar.

Desde que se describié la técnica, multiples grupos se han encargado de describir y analizar la
experiencia de su centro con el objetivo de conocer su incidencia, indicaciones y complicaciones. Se ha
descrito una incidencia variable segun el centro, encontrando incidencias tan bajas como 0.39% y tan altas
como 11.4%.35-37424547.4857 | 55 primeras publicaciones de series, mds alla de reportes de caso, datan de 1996
en donde Katsohis y cols.3 describen 34 casos de CST abiertas por inflamacién severa, fibrosis o sindrome de
Mirizzi. Cabe recalcar que, en aquel momento, en pacientes de edad avanzada la mortalidad asociada a una
colecistectomia por colecistitis aguda se reportaba en 14%, y alcanzaba hasta un 85% en pacientes con
hipertensién portal, por lo que algunas estrategias no quirdrgicas (litotripcia extracorpdrea, medicamentos
para disolver litos) eran algunas de las alternativas que utilizaban, al menos para aliviar los sintomas en
pacientes con célico biliar. En ese contexto, la utilizacidn de esta técnica como alternativa terapéutica mostré
resultados alentadores. Ya que no existia una técnica quirurgica estandarizada, en los 34 pacientes se
realizaron 5 procedimientos diferentes segun los hallazgos intraoperatorios, que incluyeron colangiografia
intraoperatoria, exploraciéon de via biliar con colocacién de sonda en T, e incluso una anastomosis colédoco-

duodenal. La incidencia de fistula biliar fue de 14.7% y reportaron una mortalidad de 2.9%.

Posteriormente, varios grupos han reportado su experiencia, encontrando tasas de incidencia de
fistula biliar similares o menores y practicamente ningln caso de lesién de via biliar. Tal es el caso de Philips y
cols.3® quienes reportaron una incidencia de fistula biliar de 15.5%, en 26 casos en Reino Unido; Tian y cols.?”
reportaron una incidencia de fistula biliar de 6.25%, que se autolimitd en todos los casos, en un grupo de 48
CST laparoscépicas en las que se cerr6 el remanente vesicular en el 100% de los pacientes; Di Carlo y cols.®
reportaron una incidencia de 10% en un grupo de 10 pacientes sometidos a CST abierta; Sharp y cols.®
presentaron 12% de fistula biliar, en 26 casos de CST, en donde todos iniciaron de manera laparoscépica y
s6lo un caso se completd por medio de este abordaje; Singhal y cols.*° reportaron la presencia de fistula biliar
en sélo 5.7% de los pacientes, en uno de los Unicos estudios donde la recoleccién de datos y el andlisis se
realizé de manera prospectiva, en 52 pacientes sometidos a CST, en quienes se logré cerrar el conducto cistico
en todos los casos. Ninguno de los grupos previos reporté lesiones de via biliar o mortalidad y sélo el grupo

de Sharp menciona seguimiento a largo plazo sin recurrencia de los sintomas.®

A pesar de que en algunas series*! ya se habia reportado la colecistectomia subtotal sin cerrar el
conducto cistico o el remanente vesicular, en 2007 Sinha y cols.*? reportaron los resultados de un estudio

prospectivo que incluyd a 28 pacientes que fueron sometidos a CST laparoscépica sin ligar el conducto cistico,



como alternativa para evitar la conversién a un procedimiento abierto en casos de vesiculas dificiles. En ningtin
caso intentaron disecar, dividir o pinzar el conducto cistico o la arteria cistica. Sus resultados fueron
alentadores ya que Unicamente el 17.8% de los pacientes presentaron fistula biliar post-quirdrgica, a pesar de
haber dejado el conducto cistico sin ligar en el 100% de los pacientes, lo cual contrasta de manera importante
con otros estudios en los que reportan tasas tan altas como 36%.%® En el estudio mencionado, del 17.8% de
pacientes que presentaron fistula biliar, 2 resolvieron de manera espontanea al dia 14 y 19, respectivamente;
a los otros tres se les realizd colangiopancreatografia retrograda esdoscopica (CPRE) de manera temprana y
se les colocd una prétesis biliar, con resolucion de la fistula. No hubo mortalidad ni lesiones de via biliar. De
manera interesante, la tasa de conversién disminuyé de 5% en el periodo de 1997-2002, previo a la
introduccidn de la CST laparoscdpica, a 0.3% en el 2005 (p<0.001), por lo que se puede concluir que la CST
laparoscépica es una alternativa a la conversién con el objetivo de prevenir lesion de via biliar. Asi mismo,
siendo evidente que la principal complicacién en estos pacientes es la fistula biliar, la cual ademas es muy
predecible, es posible actuar de manera oportuna en el posquirtrgico inmediato para disminuir el tiempo de

resolucidn y los dias de estancia hospitalaria.

A diferencia del estudio previo en donde en todos los casos se dejaba el conducto cistico sin ligar o
el remanente vesicular sin cerrar, en 2007, Soleimani y cols.** reportaron una serie de casos en donde
incluyeron a 54 pacientes, solo 6 laparoscopicos, en quienes se realizdé CST utilizando la técnica descrita por
Bornman y Terblanche en donde siempre se intentaba cerrar el conducto cistico desde el interior. Lo lograron
en el 94.4% de los pacientes, sin embargo, reportaron una tasa de incidencia de fistula biliar discretamente
mayor que en el estudio previo, de 18.6%, en donde todas resolvieron con manejo conservador en un periodo

de dos semanas.

Algunos autores se han dado a la tarea a no solo describir a este grupo de pacientes, sino que los han
comparado con grupos en quienes se realiza colecistectomia total convencional. Tal es el caso del grupo suizo
de Beldi y cols.*! quienes compararon un grupo de 46 pacientes con colecistitis aguda a quienes se les realizé
CST laparoscépica con un grupo de pacientes a quienes se les realizd colecistectomia laparoscépica
convencional. Encontraron una disminucién en la tasa de conversién de 23.3% en el grupo de colecistectomia
laparoscopica convencional a 9.7% en el grupo de CST laparoscépica. Asi mismo, en el primer grupo se
identificd una incidencia de 0.8% de lesién de via biliar, mientras que en el segundo grupo no se identificé
ningun caso. Tampoco en este grupo de pacientes se cerré el conducto cistico en ninguno de los casos, sin
embargo, a diferencia del estudio previo en donde la incidencia de fistula biliar fue de 17.8%%,*? esta serie
reportd una alta incidencia de fistula biliar de hasta 72%. Ademas, en 15.2% de los pacientes se realizé6 CPRE
posquirurgica, ya sea por sospecha de colédocolitiasis residual o por fistula biliar persistente. Otro grupo que

realizé esta comparacidn fue el grupo de Nakajima y cols.** quienes estudiaron un grupo de 60 pacientes



sometidos a CST laparoscépica por colecistitis aguda y lo compararon con un grupo sometido a
colecistectomia laparoscdpica convencional. Reportaron menor incidencia en la tasa de conversién y lesidn
de via biliar pero mayor tiempo quirurgico, sangrado y dias de estancia hospitalaria. Asi mismo, en un estudio
publicado en 2012 por Davis y cols.* se compara la morbilidad y mortalidad de un grupo de 58 pacientes
sometidos a CST con la de otro grupo igual que se sometié a colecistectomia total convencional. En el grupo
de CST se reporté 5% de fistula biliar en comparaciéon con 1.7% del grupo de colecistectomia total
convencional. Todos resolvieron de manera satisfactoria con CPRE y colocacion de prétesis biliar. La tasa de
lesién de via biliar fue de 3.4% en el grupo de colecistectomia total convencional y no hubo lesiones en el
grupo de CST. Asi mismo, 3% de los pacientes en el grupo de colecistectomia total convencional presentaron

lesiones duodenales.

Entre otras comparaciones, estd la que publicaron Kaplan y cols.*’ en 2014, en donde compararon a
un grupo de pacientes con colecistitis complicada en quienes no se pudo completar la colecistectomia de
manera convencional y requirieron conversidn del procedimiento ya sea a una CST o a un procedimiento
abierto. Se compararon 63 casos de CST con 151 casos de colecistectomias totales abiertas. Llama la atencién
que de los 63 casos de CST el 76% se convirtieron a un procedimiento abierto, el 19% iniciaron con un abordaje
abierto y sélo el 8% se completaron de manera laparoscdpica. Se identificaron 3.3% de lesiones de via biliar
en el grupo de colecistectomias totales abiertas y ninguna en el grupo de CST. No hubo diferencias entre los
grupos en cuanto a la tasa de complicaciones (15.2% vs 14.3%) en general, sin embargo, en la tasa de
complicaciones graves (lesion de via biliar, lesién vascular o lesidn gastrointestinal) si se encontraron
diferencias estadisticamente significativas, siendo mayores en el grupo de colecistectomia total abierta (0%
vs 7.9%, p=0.036). A pesar de esto, de manera interesante, los pacientes del grupo de CST requirieron
significativamente mas dias de estancia hospitalaria en comparacién con el otro grupo. Con estos datos
podemos sustentar, como se habia sefialado previamente que, a pesar de convertir el procedimiento a una
colecistectomia abierta en el contexto de vesiculas dificiles, esta maniobra no representa ninguna garantia
para evitar lesion de via biliar, demostrado en este grupo en quienes se observé de manera significativa una
mayor tasa de lesién de via biliar. Como podemos observar en los dos estudios previos, existe una disminucion
en la frecuencia de lesién de via biliar en el grupo de pacientes que son sometidos a CST, en comparacidén con

aquellos a quienes se les realiza colecistectomia total, a pesar de que se trate de un procedimiento abierto.

Otros grupos describen que, sin haber demostrado disminucién en la tasa de incidencia de lesidn de
via biliar al comparar ambos grupos, ya que en ninguno de los dos se identificaron lesiones de via biliar, si
identificaron mayor morbilidad en el grupo de CST. Tal es el caso del grupo chino de Ji y cols.”® quienes en
2006 reportaron su experiencia en 168 pacientes a quienes se realizé CST laparoscdpica por colecistitis

complicada, aguda o crdnica, y los compararon con 3,317 pacientes que fueron sometidos a colecistectomia



laparoscépica convencional. Reportan un aumento en la tasa de conversién (3% vs 0.5%), sangrado (71 + 15
ml vs 24 £ 8 ml), tiempo quirdrgico (65 + 15 minutos vs 32 + 10 minutos), tiempo de estancia hospitalaria (4.2
t 2.6 dias vs 3.8 £ 1.4 dias) y complicaciones locales (7.7% vs 1.2%) en comparacién con el grupo de
colecistectomia laparoscdpica convencional. Sin embargo, llama la atencién que, en el grupo de CST en 93.5%
de los pacientes si se identificd, ligd y cortd el conducto cistico y la arteria cistica. En los pacientes restantes
no se lograron identificar las estructuras y se suturé el cuello de la vesicula. Por lo anterior, estrictamente,
solo en 11 pacientes se realizé una CST, y en el resto, Unicamente se abrié la pared anterior de la vesicula para
guiar la diseccién posterior. Por lo tanto, el aumento en el tiempo quirurgico, el sangrado, los dias de estancia
hospitalaria, las complicaciones locales y la tasa de conversion que se reporta, mas que el reflejo del resultado

de ser sometido a una CST, es el reflejo, con alta probabilidad, de escenarios mas complejos.

Un grupo importante de pacientes que se beneficia de esta técnica son los pacientes con cirrosis e
hipertensién portal, en quienes se ha demostrado que la cirrosis contribuye sustancialmente a la tasa de
mortalidad en cirugia. De hecho, la colecistectomia abierta en pacientes cirréticos se ha asociado a una tasa
de morbilidad de 5 a 23% y de mortalidad de 7 a 20%. Hasta ahora, la experiencia mas grande en la literatura
de colecistectomias subtotales laparoscépicas fue reportada en 2006 por Palanivelu y cols.*® quienes
incluyeron a 265 pacientes con colelitiasis y cirrosis hepatica Child Ay B. La indicacion quirdrgica fue colecistitis
aguda en 35.1%y crénica en 64.9% de los pacientes. En 77.7% utilizaron la técnica de CST laparoscépica debido
a la presencia de hipertensién portal y riesgo de sangrado del lecho vesicular o del tridngulo hepatocistico.
Segun los hallazgos quirurgicos, dejaban intacta la pared posterior de la vesicula, o bien, cortaban la vesicula
en el infundibulo y posteriormente cerraban el remanente. De las complicaciones que reportaron (sangrado
del lecho vesicular 9.8%, sangrado en el tridngulo hepatocistico 2.3%, conversidon 0.75%), ninguna fue en los
pacientes que se sometieron a CST. Llama la atencidn la alta tasa de fistula biliar, la cual se presentd en 36.2%
de los pacientes, con una duracién promedio de 4 dias. Dos de esos pacientes requirieron CPRE y colocacién

de una prétesis biliar, con lo que resolvid la fistula. No reportaron mortalidad.

Otra variable importante en los casos de colecistitis aguda, que ha sido tema de debate y
ampliamente estudiado en la literatura, es el momento indicado para llevar a cirugia a estos pacientes. Es
decir, al momento del diagndstico o de manera diferida. En ese sentido, en 2008, Horiuchi y cols.*® publicaron
la experiencia de un centro en Japdén de 60 pacientes con colecistitis aguda diferida que fueron sometidos a
CST laparoscopica varios dias después del episodio agudo. Reportaron una duraciéon promedio desde el inicio
de los sintomas hasta la cirugia de 55.3 + 52.0 dias (9—270 dias). Durante ese periodo, a 12 pacientes se les
colocd una sonda de colecistostomia de manera percutdnea. Por sus buenos resultados, este grupo concluye
que la CST laparoscopica es un procedimiento seguro en pacientes con antecedente de colecistitis aguda en

quienes se difirid la cirugia al momento del diagndstico.
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Algunos autores han utilizado la colangiografia intraoperatoria (CIO) en los casos de vesiculas dificiles
en quienes ademas realizan CST. Tal es el caso de Hubert y cols.*® que realizaron CIO en 39 pacientes a los que
se les realizd CST por colecistitis complicada. A pesar de que la CIO se intentd en todos los casos, Unicamente
se logrd realizar de manera satisfactoria en el 79.5% de los pacientes. En todos los casos se cerré el conducto
cistico desde el interior de la vesicula, lo que los autores denominaron “the inside approach of the gallbladder”
y en ningun paciente cerraron el remanente vesicular. Llama la atencién que el 97.4% de los pacientes
contaban con una colangiografia perioperatoria (CRM 82.1%, CPRE 12.8%, colangiografia a través de una
colecistostomia en un paciente), con lo que documentaron de manera prequirurgica que el 61.5% de los
pacientes tenian un conducto hepatico derecho anormal, 15.4% sindrome de Mirizzi, 2.6% la combinacidén de
ambos y 15.4% un lito impactado en la bolsa de Hartmann. No reportaron fistulas biliares, lesiones de via
biliar, ni mortalidad perioperatoria. Después de 4.3 meses de seguimiento, ningln paciente presentd
sintomas, pero en 5.1% de los pacientes se documento colédocolitiasis residual que requirié CPRE y extraccidn
de litos. Aunque en este estudio no evaluaron de manera exhaustiva la utilidad de la CIO ya que todos los
pacientes contaban con una colangiografia prequirurgica, los autores recomiendan el uso de CIO como
estrategia para disminuir la incidencia de lesidn de via biliar. De manera interesante, los autores reportan que
hasta en el 61% de los pacientes se identificéd un conducto hepatico derecho anémalo, que estd muy por arriba
de lo que esta reportado en la literatura donde se encuentra entre 2.5% y 19%. Otro grupo que también utilizé
ClO en el contexto de CST fue el grupo de Kuwabara y cols.>! quienes reportan una serie de 26 pacientes con
colecistitis complicada. Aunque no realizan una comparacién directa con un grupo sometido a colecistectomia

total abierta, utilizaron CIO y no reportan tasas de complicaciones ni de conversion.

Mientras que la revisién de la literatura revela contribuciones importantes de varios centros con
relacién a su experiencia con CST, las aportaciones mas relevantes provienen de dos metaanalisis que
compensan, al menos de manera parcial, la escasa informacién disponible, debido a la baja frecuencia con la
que se realiza este procedimiento quirdrgico. Desafortunadamente, ambos metaandlisis incluyen estudios
pequefios en los que se utilizan multiples técnicas. En el primero de estos estudios publicado por Hanneman
y cols.>? en 2013, se realiz6 una revisidn sistematica de 15 estudios que incluian a 625 pacientes que fueron
sometidos a CST laparoscopicas por colecistitis. Todos los estudios, excepto tres en los que la recoleccién de
datos fue prospectiva, se trataban de estudios retrospectivos con muestras pequefias de pacientes. Se
incluyeron 4 técnicas quirurgicas diferentes y en el 53% de los pacientes el conducto cistico se cerré de alguna
manera. El promedio del tiempo quirdrgico fue de 81 minutos (50-180 minutos). El promedio de dias de
estancia hospitalaria fue de 4.5 dias (0-48 dias). La tasa de conversién fue de 10.4%. La complicacién mas
frecuente fue fistula biliar en 10.6% y hubo Unicamente un caso de lesién de via biliar. Se realizé6 CPRE
posquirurgica a 7.5% de los pacientes, en 1.4% fue necesaria una puncién percutdneay 2.7% requirieron una

reintervencién. Durante el seguimiento (maximo 100 meses), 2.2% de los pacientes presentaron recurrencia
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de los sintomas por colecistitis, de los cuales solo un paciente requirié reoperacion. En los pacientes que se
cerraba el conducto cistico o el remanente vesicular se identificaron menos fistulas biliares (5.6% vs 16%),
menor necesidad de CPRE (2.7% vs 16%) y menor recurrencia de sintomas, en comparacioén con aquellos en
quienes no se cerraba el conducto cistico o el remanente vesicular. No se reporté mortalidad asociada al

procedimiento.

La segunda revisién sistemdtica y metaandlisis fue realizada en 2015 por Elshaer y cols.>® quienes
incluyeron 30 estudios con 1,231 pacientes que fueron sometidos a CST. La mayoria (72.9%) se realizaron de
manera laparoscépica y 8% se convirtieron. Asi mismo, la indicacidn quirurgica mas frecuente, en 72.1%, fue
colecistitis aguda, seguido de colelitiasis en pacientes con cirrosis e hipertensién portal, en 18.2%. La principal
complicacioén fue fistula biliar que se presenté en 18% de los casos. Por lo demas, la tasa de morbilidad fue
relativamente baja: hemorragia posquirdrgica 0.3%, colecciones subhepdticas 2.9%, litiasis recurrente 3.1%y
lesién de via biliar 0.08%. Fue necesario reoperar a 1.8% de los pacientes y la tasa de mortalidad fue de 0.4%.
Confirmaron que con el abordaje laparoscépico existe menor riesgo de colecciones subhepaticas, infeccion
de la herida quirurgica, litiasis recurrente, necesidad de reoperacion y mortalidad, a diferencia de las fistulas
biliares que se encontraron con mayor frecuencia, en comparacién con el abordaje abierto. No se realizé
seguimiento a largo plazo. Tampoco se encontraron diferencias significativas en la comparacién de subgrupos
de colecistectomia fenestrada versus reconstitutiva. Con estos datos se puede afirmar que realizar una CST
definitivamente cumple el objetivo para el que fue creada, es decir, evitar complicaciones en casos de
colecistectomias dificiles, particularmente lesiones de via biliar, lo cual se puede demostrar mediante la
disminucidn de su incidencia hasta 0.08% en comparacidn con las colecistectomias totales que se reportan

hasta 0.4%.

Por Ultimo, en 2017 van Dijk y cols.>* publicaron la serie multicéntrica mas grande que analiza los
resultados a corto y largo plazo de los dos tipos de colecistectomias subtotales, fenestrada y reconstitutiva.
Analizaron a 191 pacientes sometidos a CST, de los cuales, a 53% se les realizd técnica fenestrada y a 38%
técnica reconstitutiva. La indicacidn quirurgica fue colecistitis aguda en 38% de los pacientes. Encontraron
mayor frecuencia de fistula biliar en el grupo de CST fenestrada en comparacién con la reconstitutiva (18% vs
7%; p<0.022), al igual que mayor tasa de infeccién del sitio quirurgico (11% vs 3%; p<0.022) y mas dias de
estancia hospitalaria (5 vs 3 dias; p = 0.005). En el grupo de CST reconstitutiva, un paciente (1.4%) presentd
lesién de via biliar. La CPRE posquirurgica fue frecuente en ambos grupos: 20% en el grupo de CST fenestrada
y 16% en el de CST reconstitutiva, sin presentar diferencias significativas entre ambos grupos. Después de una
mediana de seguimiento de 6 afios (rango intercuartil [RIQ] 5-10 afios), la tasa de recurrencia de eventos
biliares fue menor en el grupo de CST fenestrada (9% vs 18%; p<0.022). La tasa de reintervencion fue similar

entre ambos grupos, 32% en el grupo de CST fenestrada y 26% en el grupo de CST reconstitutiva (p=0.211).

12



Fue necesario completar la colecistectomia mas frecuentemente en el grupo de CST fenestrada (9% vs 4%;
p<0.022). En el seguimiento a largo plazo no encontraron diferencias significativas en relacién con estenosis
de via biliar entre ambos grupos (<1% en ambos). En conclusion, la CST fenestrada presenté mayor tasa de
fistula biliar posquirurgica, mas dias de estancia hospitalaria y mayor tasa de necesidad de completar la

colecistectomia, mientras que la CST reconstitutiva que se asocié con mayor recurrencia de episodios biliares.

Existen algunos grupos que reportan de manera muy evidente las desventajas de llevar a cabo este
procedimiento. Tal es el caso de Lindsky y cols.>® que en 2016 publicaron su experiencia en CST laparoscdpicas,
incluyendo unicamente aquellas en las que no lograron tener control del conducto cistico, lo que la convierte
en la serie mas grande de CST con esta caracteristica, que confiere mayor riesgo de presentar fistula biliar y
recurrencia de sintomas por dejar intacto el conducto cistico. Compararon a 65 pacientes que fueron
sometidos a CST con 130 pacientes sometidos a colecistectomia total convencional. El remanente vesicular se
cerré en el 77% de los pacientes y en el 23% se dejé abierto y se colocé un drenaje. La principal indicacion
quirurgica en los pacientes de CST fue colecistitis aguda en 70.8%, en comparacién con el grupo control en
quienes sélo en 34.6% fue por este motivo. Los pacientes de CST requirieron mas dias de estancia hospitalaria
(4 vs 2 dias) y aumentaba hasta 3 y 5.5 dias respectivamente, en un analisis de subgrupos en donde se
compararon las CST laparoscépicas con las CST abiertas. Aunque la mortalidad a 30 dias fue similar en ambos
grupos, en el grupo de CST se evidencié un aumento de hasta 4 veces a 1 (8.1% vs 1.6%), 3 (16.7% vs 4.7%) y
5 afios (33.3% vs 12%), en comparacion con el grupo control. Asi mismo, el grupo de CST presentd mayor tasa
de infeccidn del sitio quirurgico (20% vs 4.6%) que el grupo control, aunque en el analisis de subgrupos, no se
encontraron diferencias entre la CST laparoscépica y la CST abierta. En 38.5% del grupo de CST fue necesaria
una intervencién secundaria, ya sea CPRE, puncidn percutdnea o reintervenciéon para completar la
colecistectomia, con una tasa hasta casi 6 veces mayor en comparacion con colecistectomia convencional. La
principal indicacién de CPRE en el grupo de CST fue fistula biliar en 50% y en el grupo control fue
colédocolitiasis en 57%. Asi mismo, también se vio un aumento de mas de 6 veces la necesidad de puncién
percutdnea en el grupo de CST en comparacion con el grupo control (9.2% vs 1.5%). El 6.2% de los pacientes
del grupo de CST requirié que se completara la colecistectomia después de una media de 11.5 meses y ningun
paciente en el otro grupo. En comparacion con el resto de la literatura, reportan la tasa mas alta de necesidad
de CPRE posquirlrgica, casi la tasa mas alta de drenaje percutaneo y una de las tasas mas altas de necesidad
de reintervencién para completar la colecistectomia, por lo que los autores la exponen como una técnica con
multiples desventajas si se compara con el procedimiento convencional, sin embargo, la morbilidad seria
considerablemente menor si se comparara con los desenlaces de los pacientes que sufren una lesién de via

biliar.
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Para poder comparar la morbilidad a largo plazo de los pacientes que son sometidos a CST con los
pacientes en quienes se lesiona la via biliar, es necesario hablar de la incidencia de recurrencia de litiasis
vesicular en el remanente vesicular en el caso del grupo de CST, y de la recurrencia de episodios biliares y la
necesidad de reoperacién, en ambos grupos. Desafortunadamente, las series que evaltan los desenlaces a
largo plazo de los pacientes sometidos a CST son limitados y con escaso nimero de pacientes. En 2009 Pernice
y cols.*® hicieron una revision de la literatura en donde encontraron que los remanentes vesiculares se pueden
volver sintomaticos, con la consecuente necesidad de una segunda intervencidon para completar la
colecistectomia, tan pronto como dias o semanas, o de manera tan tardia como 16 afios después. Los reportes
demuestran buenos resultados completando la colecistectomia de manera laparoscépica. En el caso de la
serie de Palanivelu*® de pacientes cirréticos, en el seguimiento a largo plazo, 1.1% de los pacientes se
encontraron con litiasis sintomatica en el remanente vesicular y requirieron que se completara la
colecistectomia, la cual se logré de manera satisfactoria con un abordaje laparoscépico. En los dos
metaandlisis previamente mencionados, la incidencia de litiasis en el remanente vesicular fluctta entre 2.2%>2
y 3.1%,>3 sin embargo, existen series que no reportan recurrencia y series que reportan una incidencia de
hasta 13%.%* Estas incidencias probablemente estan infraestimadas debido al escaso seguimiento a largo

plazo.

Otro de los estudios que reporta su experiencia en relacién con los remanentes vesiculares y su
manejo es el grupo de Palanivelu y cols.’” quienes describen los resultados de 15 pacientes que fueron
manejados por litos en el conducto cistico remanente, que previamente habian sido sometidos a CST.
Reportaron una incidencia de litiasis en el remanente de 4.1%, en comparacién con 0.02% en los pacientes
que fueron sometidos a una colecistectomia laparoscépica convencional. A todos los pacientes se les realizé
colangio-resonancia magnética (CRM), y en todos los estudios se document litiasis en el remanente cistico.
Todos fueron sometidos a colecistectomia laparoscépica para completar el procedimiento. Se pudo extraer el
remanente en 11 pacientes y en 4 no fue posible por la friabilidad de los tejidos, por lo que se les colocé una
sonda en T. La duracién promedio entre la primera y la segunda cirugia fue de 8.3 meses (6-10.7 meses). El
tiempo quirdrgico promedio fue de 103 minutos (75-132 minutos) y los dias de estancia hospitalaria variaron
de 2 a 12 dias. Evidenciaron que la incidencia de litiasis en el remanente del conducto cistico fue mayor en
comparacién con aquellos pacientes a los que se les realizd colecistectomia total convencional (4.1% vs
0.02%). La morbilidad fue de 13.3% y no se reportd conversidn ni mortalidad. A pesar de que el manejo a largo
plazo algunas veces requerird una segunda intervencién quirurgica, la reseccion laparoscopica de los
remanentes vesiculares es una estrategia efectiva y segura, ademas de ser mucho menos complejo y mérbido

que el manejo de una lesién de via biliar.
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Por lo tanto, a pesar del evidente aumento en la morbilidad de este grupo de pacientes, dado
principalmente por el incremento en la incidencia de fistula biliar y la recurrencia de episodios biliares a
mediano y largo plazo, ninguna de estas complicaciones se compara con la morbilidad y mortalidad dada por
una lesién de via biliar, aunque no se trate de una lesidn de via biliar compleja. Como se puede apreciar,
existen multiples comparaciones entre los desenlaces de la CST y la colecistectomia convencional, ya sea
abierta o laparoscépica, sin embargo, a la fecha no existe una comparacién de los desenlaces de los pacientes
gue son sometidos a CST en el contexto de vesiculas dificiles, cuyo principal objetivo es evitar lesionar la via
biliar, con los pacientes a los que se realiza colecistectomia total y desafortunadamente se lesiona la via biliar,

por lo que este estudio es el primero en comparar a estos dos grupos de pacientes.

Es pertinente mencionar que algunos autores enfatizan que este procedimiento sélo debe ser
realizado por cirujanos laparoscopistas experimentados,®” sin embargo, el objetivo de esta alternativa
quirurgica es precisamente que se pueda realizar un procedimiento laparoscépico de manera segura por

cualquier cirujano general que se enfrente a una colecistectomia dificil.
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Il.  Planteamiento del problema y justificacién

Las lesiones de via biliar constituyen un problema de salud publica en México, con un importante impacto
socioecondmico dado por un aumento en la morbilidad, mortalidad, altos costos y una disminucion en la
calidad de vida a largo plazo. En el contexto de colecistectomias dificiles, la CST es una alternativa que se
realiza con el objetivo de prevenir complicaciones, entre ellas, lesidn de via biliar, sin embargo, esto conlleva
a un aumento en la tasa de complicaciones propias del procedimiento como fistula biliar o recurrencia de

litiasis en el remanente vesicular, si se compara con el procedimiento convencional.

Multiples estudios han comparado los desenlaces de los pacientes sometidos a CST con pacientes en
quien se realiza una colecistectomia total. Un estudio holandés publicado en 2017 por de Reuver y cols.>
compara la morbilidad y calidad de vida a corto y largo plazo asociada a CST concluyendo que es una técnica
segura y reproducible en casos dificiles, sin embargo, a la fecha no existen estudios que comparen la
morbilidad y mortalidad de pacientes que son sometidos a CST con pacientes que presentan lesidn de via biliar
a consecuencia de una colecistectomia convencional, la cual representa la complicacion mas temida en el

contexto de vesiculas dificiles.

Poder demostrar el beneficio de la CST sobre la colecistectomia convencional en vesiculas dificiles para
evitar lesionar la via biliar seria de gran utilidad para estimular y favorecer el uso de esta alternativa en la
practica diaria del cirujano general, con el objetivo de disminuir la incidencia de lesion de via biliar, que

representa un importante problema de salud publica y seguridad en cirugia en nuestro pais.

lll.  Hipotesis

El grupo de CST, al ser ésta una técnica alternativa para evitar lesién de via biliar en colecistectomias dificiles
presentara menor morbilidad y mortalidad en comparacién con el grupo al que se realizé colecistectomia total
y en consecuencia lesién de via biliar, a pesar del aumento en las complicaciones propias de una CST —fistula
biliar y litiasis en el remanente vesicular-, y a pesar de que se trate de lesiones de via biliar no complejas o

bajas (E1-E3).
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Objetivos generales y especificos

Objetivo general

Analizar la morbilidad y mortalidad asociada a CST, ya sea abierta o laparoscdpica, y compararla con

la morbil

via biliar.

idad y mortalidad de pacientes sometidos a colecistectomia total que presentaron lesién de

Objetivos especificos:

Identificar la incidencia de CST en un hospital de alto volumen.

Describir las caracteristicas de los pacientes que fueron sometidos a CST.

Identificar las causas que llevaron a realizar una CST.

Identificar las variables especificas que determinan que un paciente sea sometido a este
procedimiento.

Identificar y describir los desenlaces a corto plazo de este grupo de pacientes: fistula biliar,
lesion de via biliar, sepsis abdominal, reintervenciones, readmisiones hospitalarias y
mortalidad.

Identificar y describir los desenlaces a mediano y largo plazo de este grupo de pacientes:
episodios biliares recurrentes como colédocolitiasis, colangitis, pancreatitis biliar, célico
biliar del remanente vesicular, colecistitis aguda del remanente vesicular, readmision
hospitalaria y reintervencién quirdrgica.

Comparar las caracteristicas y desenlaces de ambos tipos de CST: fenestrada vy
reconstitutiva.

Identificar y describir las caracteristicas de los pacientes que fueron sometidos a
colecistectomia total y consecuentemente presentaron una lesién de via biliar.

Describir la morbilidad asociada a una lesién de via biliar antes de que los pacientes sean
referidos a un centro de tercer nivel para reparacién quirurgica.

Describir los desenlaces a corto, mediano y largo plazo de este grupo de pacientes, después
de la reparacidén quirdrgica.

Comparar los desenlaces de ambos grupos: el grupo de CST y el grupo de lesion de via biliar.
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V. Metodologia

e Disefio de estudio:

Estudio retrospectivo.

e Poblacion del estudio:

Se revisaron de manera retrospectiva los expedientes de 1,478 pacientes que fueron sometidos a
colecistectomia, durante el periodo de enero de 2007 a febrero de 2018 en el Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricién Salvador Zubiran. Se seleccionaron aquellos en quienes se realizé CST, ya sea abierta o
laparoscépica. De los 1,478 pacientes sometidos a colecistectomia, se identificaron 133 como
colecistectomias subtotales o parciales. Se revisaron las notas quirurgicas de los 133 pacientes y se eliminaron
11 pacientes, por no tratarse de colecistectomias subtotales debido a que identificaron y ligaron el conducto
cistico y Unicamente las clasificaron como subtotales o parciales por dejar la pared posterior de la vesicula
adherida al lecho vesicular. De los 122 pacientes restantes, se eliminaron 3 pacientes que tenian diagndstico
prequirurgico de cancer y 3 pacientes con diagndstico posquirirgico de adenocarcinoma de vesicula biliar. Un
paciente mas se elimind debido a que ingresd a cirugia con diagndstico de perforacidon de colon y sepsis
abdominal y durante dicho procedimiento se realizd la CST. En total, se obtuvo una muestra de 115 pacientes

sometidos a CST en un periodo de 11 afios y 2 meses.

Como grupo comparativo, se seleccionaron los 467 pacientes con lesion de via biliar E1 a E3 de una base
de datos de pacientes con lesién de via biliar que han sido referidos al Instituto para reparacién quirdrgica. La
base de datos incluye a los pacientes a quienes se les realizé una derivacidn biliodigestiva (DBD) desde enero
de 1984 hasta diciembre de 2016. De los 467 pacientes, Unicamente en 302 se realizé una reparacién primaria
en el Instituto, es decir, se realizé una DBD por primera vez, y no una remodelacion de una DBD realizada
previamente en cualquier otro hospital. Durante la revisidn de la base de datos, 4 pacientes se excluyeron por
tratarse lesiones E4 que requirieron la realizacién de una neo-confluencia y uno mas se excluyé porque,
aunque se trataba de una lesién E3, tuvo que realizarse una neo-confluencia. Cuatro pacientes mas se
eliminaron por falta de datos. En total, se obtuvo una muestra de 293 pacientes en el grupo comparativo en

un periodo de 32 afos.

e  Criterios de inclusion:
Grupo colecistectomia subtotal:
o Pacientes de 18 a 90 afios que hayan sido sometidos a CST, fenestrada o reconstitutiva, en el periodo

previamente mencionado.
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Grupo lesion de via biliar:

O

Lesiones tipo E1 a E3 segun la clasificacién de Strasberg, que tengan preservada la confluencia de los

conductos hepaticos.

e  (Criterios de exclusion:

Grupo colecistectomia subtotal:

o

Pacientes que hayan sido operados en otro hospital y referidos al Instituto para manejo
posquirurgico.

Pacientes con diagndstico prequirurgico o posquirurgico de cancer de vesicula o de via biliar.
Pacientes a quienes, aunque se haya dejado la pared posterior de la vesicula en el lecho vesicular, se
haya logrado identificar y ligar el conducto cistico.

Pacientes en quienes se haya realizado la CST en el contexto de otra cirugia, y no por patologia propia

de la vesicula biliar.

Grupo lesion de via biliar:

o

o

Pacientes con lesiones E4 y E5, que no tengan preservada la confluencia de los conductos hepaticos.
Pacientes a quienes, aunque estén clasificados como lesién E3, se les haya realizado una neo-
confluencia.

Pacientes con lesiones vasculares asociadas.

Pacientes que hayan sido derivados quirdrgicamente en otro hospital y que acudan al Instituto para

remodelacién de una DBD previa.

e  Criterios de eliminacion:

o

Se eliminaron aquellos pacientes en los que no se obtuvo la informacién necesaria del expediente

clinico.

e Recoleccion de datos:

Grupo colecistectomia subtotal:

Se recolectaron las siguientes variables del expediente clinico, tanto fisico como electrénico: variables

demograficas, inmunosupresién, presencia de cirrosis hepdtica o hipertensidon portal, antecedentes

quirurgicos abdominales, episodios biliares previos (colédocolitiasis, colecistitis aguda, pancreatitis biliar),

manipulaciéon de la via biliar previa (CPRE, colecistostomia), clasificacion de la American Society of

Anesthesiologists (ASA), indicacién quirurgica, tipo de cirugia, abordaje quirdrgico, motivo de conversion,

motivo de CST, tipo de CST, hallazgos quirurgicos, sangrado, transfusién, tiempo quirargico, turno quirurgico,

colocacidn de drenaje y reporte histopatoldgico.
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La técnica quirdrgica utilizada se clasificé segln la clasificacion de Strasberg y colaboradores.?* En la
técnica fenestrada, el remanente vesicular se deja abierto. El conducto cistico puede cerrarse o no, con una
jareta desde el interior de la vesicula. En la técnica reconstitutiva el remanente vesicular se cierra con un

surgete continuo o con engrapadora.

Los desenlaces a corto plazo se midieron recolectando los datos de las siguientes complicaciones
posquirurgicas en los primeros 30 dias: hemorragia, infecciones intraabdominales (abscesos o sepsis),
infeccién de la herida quirdrgica, fistula biliar, grado de fistula biliar clinica y endoscépica, lesién de via biliar,
tipo de lesidon de via biliar, necesidad de reintervencién (CPRE, puncién percutanea, cirugia), necesidad de
endoprotesis, complicaciones médicas, readmisién hospitalaria y muerte. Asi mismo, se obtuvieron las
siguientes variables: necesidad de ingreso a unidad de terapia intensiva (UTI), dias de estancia hospitalaria y

clasificacion de Accordion.

Las lesiones de via biliar se clasificaron como fistula biliar del cistico (lesién tipo A segun la clasificacidn
de Strasberg), lesién de un conducto accesorio (B y C), o cualquier lesién al conducto hepatico comun (lesiones
D-E).® Las complicaciones médicas se definieron como infeccién de vias urinarias, neumonia, trombosis
venosa, tromboembolia pulmonar, complicaciones cardiovasculares, pulmonares, metabdlicas, renales y

neuroldgicas.

Los desenlaces a mediano y largo plazo se midieron recolectando los datos de las siguientes
complicaciones: recurrencia de episodios biliares y necesidad de reoperacidn para completar la
colecistectomia. Los episodios biliares se definieron como colédocolitiasis, célico biliar del remanente,

colecistitis aguda del remanente, pancreatitis biliar y colangitis.

Grupo lesion de via biliar:

Se recolectaron las siguientes variables de la base de datos de DBD por lesidn de via biliar: variables
demogréficas, indicacidn quirdrgica de colecistectomia, tipo de cirugia, abordaje quirurgico, método
diagndstico de lesidn de via biliar, tipo de lesidn de via biliar, complicaciones agregadas a la lesién de via biliar,
drenaje de via biliar previo a DBD, clasificacion de ASA, tiempo de colecistectomia a reparacién quirdrgica,

tipo de derivacién, sangrado, transfusién y tiempo quirdrgico.

Los desenlaces a corto plazo se midieron recolectando los datos de las siguientes complicaciones
posquirurgicas en los primeros 30 dias: hemorragia, infecciones intraabdominales (abscesos o sepsis),
infeccion de la herida quirurgica, colangitis, fistula biliar, abscesos pericolangiticos, estenosis biliar, necesidad

de reintervencién (CPRE, puncién percutanea, cirugia), readmisiéon hospitalaria y muerte. Asi mismo, se
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obtuvieron las siguientes variables: necesidad de ingreso a UTI, dias de estancia hospitalaria y clasificacién de

Accordion.

Los desenlaces a mediano y largo plazo se midieron recolectando los datos de las siguientes
complicaciones: reoperaciones por patologia biliar y cirrosis hepatica. Las reoperaciones por patologia biliar
fueron remodelaciones de derivaciones biliodigestivas y hepatectomias. La cirrosis hepatica fue por cirrosis

biliar secundaria.

e Analisis estadistico

Se realizo estadistica descriptiva utilizando numero y porcentaje para expresar las variables categoricas.
Para las variables continuas se utilizé media como medida de tendencia central y desviacidn estandar como
medida de dispersidon para las variables con distribucion similar a la curva normal, y mediana y rangos
intercuartiles para las variables con distribucién no paramétrica. Se utilizé la prueba de Kolmogorov-Smirnoff
como prueba de normalidad. Para la comparacién de variables continuas se utilizé la prueba de T de student
o U de Mann-Whitney y para la comparacidn de variables categdricas se utilizé prueba de x? o exacta de Fisher,
segun el caso correspondiente. El analisis se realizé con el software SPSSv.23 y se considerd un error tipo alfa

con una p<0.05 como diferencia estadisticamente significativa.
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VI. Resultados

Colecistectomia subtotal

Poblacién de estudio

La incidencia de CST fue de 7.7% (115 de 1,478). Hubo mayor proporcidn de hombre (58.3%) que mujeres. El
promedio de edad fue de 57.6 afios (desviacidon estdndar [DE] +17 afios). El 7.8% de los pacientes tenian
diagndstico de cirrosis hepatica (Child-Pugh A) e hipertensién portal. Ademas, 12.2% tenian algun tipo de
inmunosupresién y 6% estaban con anticoagulacién total. Un porcentaje importante de pacientes tenia
historia de enfermedad biliar, siendo la colédocolitiasis lo mas frecuente (32.2%). Casi el 10% tenian
antecedente de colocacién de colecistostomia por historia de colecistitis aguda grave. El resto de las

caracteristicas demograficas se resumen en la Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes sometidos a CST.

Caracteristica N (%)

Genero, mujer/hombre 48 (41.7) / 67 (58.3)
Edad, afios, media (DE) 57.6 (+17.0)
IMC, kg/m?, media (DE) 26.3 (+4.7)

Obesidad 24 (21.1)
Tabaquismo 44 (38.6)
DM 44 (38.3)
Cirrosis hepatica, Child-Pugh A 9(7.8)
Hipertensién portal 9(7.8)
Inmunosupresion 14 (12.2)
ASA

1-2 83(72.2)

3-4 32(27.8)
Cirugias abdominales previas 46 (40)

Historia de enfermedad biliar

Colecistitis aguda 13 (11.4)
1 episodio previo 11 (9.6)
> 1 episodio previo 2(1.8)
Antecedente de colecistostomia 11 (9.6)
Pancreatitis 18 (15.7)
Colédocolitiasis 37 (32.2)
CPRE previa 38 (33)
Paciente con anticoagulacién 7 (6.1)
Paciente con antiagregacion* 14 (12.2)
Uso de antibidtico prequirirgico 65 (56.5)

*Trece pacientes (11.3%) estaban recibiendo un antiagregante plaquetario y Ginicamente uno estaba con doble antiagregacién.
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Pacientes y caracteristicas operatorias

Se realizé CST en 115 pacientes, de los cuales 36 (31.3%) fueron sometidos a CST fenestrada y 62 (53.9%) a
CST reconstitutiva. En 17 (14.8%) no hubo referencia en la nota quirdrgica del tipo de procedimiento que se
realizé. En la mayoria de los pacientes (61 de 115 [53%]) la indicacidn quirdrgica fue colecistitis aguda, y en el
31.3% de los pacientes (36 de 115) fue colelitiasis sintomatica. La colecistitis aguda moderada fue la que se

presentd con mayor frecuencia (59%).

El 52% de los procedimientos (60 de 115) se iniciaron con abordaje laparoscépico y se convirtieron a
un procedimiento abierto. Unicamente en 11.3% se completaron de manera laparoscépica. Los motivos mas
frecuentes para convertir el procedimiento fueron: multiples adherencias (43.3%), imposibilidad de
identificacion anatdmica (42.4%) y la presencia de un proceso inflamatorio severo (33.2%). De la misma
manera, los motivos mas frecuentes para realizar CST fueron la presencia de un proceso inflamatorio severo
(65.8%) y la imposibilidad de identificacion anatéomica (59.6%). La mediana de sangrado fue de 300 ml (RIQ
137-500) y 24% requirieron transfusién. En 97.3% de los pacientes se dejé un drenaje en el lecho quirargico.
Diez pacientes (8.7%) egresaron a UTI en el posquirargico. El resto de las caracteristicas operatorias se

resumen en la Tabla 2 y los hallazgos quirurgicos en la Tabla 3.

Tabla 2. Caracteristicas operatorias de los pacientes sometidos a CST.

Caracteristicas quirtrgicas N (%)

Indicacién quirtrgica

Colelitiasis sintomatica 36 (31.3)

Colecistitis aguda 61 (53)

Grado de colecistitis aguda (n=61)

Leve 19 (31.1)

Moderada 36 (59.0)

Grave 6(9.8)
Antecedente de pancreatitis biliar 18 (15.7)
Antecedente de colédocolitiasis 37 (32.2)
Sospecha de cancer 4 (3.5)
Otra* 4 (3.5)

Tipo de cirugia

Electiva 59 (51.3)

Urgencia 56 (48.7)
Abordaje

Laparoscépico 13 (11.3)

Abierto 42 (36.5)

Conversion 60 (52)
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Motivo de conversién (n=60)

Multiples adherencias 26 (43.3)
Imposibilidad de identificacion anatémica 25 (42.4)
Proceso inflamatorio severo 20(33.3)
Plastron 9(15)
Sangrado 7 (11.7)
Vesicula fibrética 2(3.3)
Perforacion 1(1.7)
Fistula bilio-digestiva 1(1.7)
Cirrosis e hipertensidon portal 1(1.7)
Tipo de colecistectomia subtotal
Fenestrada 36 (31.3)
Reconstitutiva 62 (53.9)
No especificado 17 (14.8)
Motivo de colecistectomia subtotal
Proceso inflamatorio severo 75 (65.8)
Imposibilidad de identificacion anatémica 68 (59.6)
Sangrado 9(7.9)
Vesicula intrahepatica 7 (6.1)
Duodeno adherido 6 (5.3)
Vesicula fibrética 6 (5.3)
Abundantes vasos por hipertension portal 5(4.4)
Necrosis vesicular 4 (3.5)
Cirrosis hepatica 4 (3.5)
Colecistitis enfisematosa 2(1.8)
Paciente anticoagulado 1(0.9)

Duracidn de la cirugia, min, mediana (RIQ)

150 (125-180)

Sangrado, ml, mediana (RIQ)

300 (137-500)

Transfusion 28 (24.3)
Colocacién de drenaje 110 (97.3)
Horario de la cirugia, turno
Matutino 34 (29.8)
Vespertino 54 (47.4)
Nocturno 26 (22.8)
Cirujano
Adscrito 14 (12.3)
Residente 100 (87.7)
Egreso a UTI 10 (8.7)

*Hemocolecisto, vesicula en porcelana, hipercaptacién en PET-SCAN.
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Tabla 3. Hallazgos quirurgicos.

Hallazgo quirurgico N (%)
Inflamacion leve-moderada 13(11.4)
Inflamacién severa-piocolecisto 55 (48.2)
Vesicula necrética o enfisematosa 14 (12.3)
Vesicula gangrenosa 3(2.6)
Perforacién o plastrén 22 (19.1)
Litos en conducto cistico 6 (5.3)
Vesicula esclero-atrdfica 14 (12.3)
Vesicula xantogranulomatosa 7 (6.1)
Vesicula en porcelana 1(0.9)
Hemocolecisto 1(0.9)
Fistula bilio-digestiva 4 (3.5)
Mirizzi 1(0.9)
Abscesos hepaticos 6 (5.3)
Cirrosis hepatica e hipertensién portal 7 (6.1)
Ascitis 2(1.8)

Desenlaces a corto plazo

La morbilidad a 30 dias fue de 46.1% considerando las complicaciones médicas y quirudrgicas, sin embargo,
Unicamente 10.4% presentaron complicaciones mayores (Accordion 4-6). En relacién con las complicaciones
biliares, 20.9% (24 de 115) present? fistula biliar, siendo en su mayoria fistulas grado B (62.5%) y de bajo gasto
(55.6%). A 18 pacientes (15.7%) se les realizé CPRE por fistula biliar, de los cuales, 16 (11.9%) requirieron
colocacién de endoprétesis como tratamiento definitivo de la misma. Hubo un paciente (0.9%) con una lesion
menor de via biliar por lesién del conducto hepatico derecho posterior (lesion tipo D). La indicacién quirurgica
en ese paciente fue colelitiasis sintomatica y antecedente de colédocolitiasis a quien se le realizé CST
reconstitutiva, inicialmente laparoscépica que requirié conversidn. El motivo tanto de conversién como de
CST fue la presencia de un proceso inflamatorio severo y la imposibilidad de identificacién anatdmica. Durante
el periodo posquirudrgico inmediato presento gasto biliar por el drenaje por lo que se realizé CPRE en donde
se identificé una fistula biliar de bajo gasto y se colocd una endoprétesis. Como complicacion presento gasto
hematico por el drenaje y choque hipovolémico que requirié laparotomia exploradora (LAPE) en donde se
identificd una lesion puntiforme de la vena porta que se reparé de manera primaria. La fistula biliar resolvié
con la endoprétesis. Como complicacidn a mediano plazo tuvo un episodio de colangitis asociada a cuidados

de la salud (CACS) 3 meses después. No presentd ninguna complicacién a largo plazo.

El 8.2% de los pacientes requirieron puncién percutaneay 5.2% reoperacién en los primeros 30 dias.

Ninguna de las reoperaciones fue por patologia biliar. La mediana de estancia hospitalaria fue de 6 dias (RIQ
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3-10). El 14% de los pacientes requirieron readmisién hospitalaria por patologia biliar. La mortalidad a 90 dias

fue de 1.7%.

Tabla 4. Desenlaces a corto plazo de los pacientes sometidos a CST.

Caracteristica N (%)
Morbilidad a 30 dias 53 (46.1)
Accordion
Complicaciones menores (1-3) 43 (37.4)
Complicaciones mayores (4-6) 12 (10.4)
0 60 (52.2)
1 5(4.3)
2 18 (15.7)
3 20 (17.4)
4 8(7)
5 2(1.7)
6 2(1.7)
Dias de estancia hospitalaria, dias, mediana (RIQ) 6 (3-10)
Readmisidn hospitalaria 19 (16.5)
Por patologia biliar* 16 (13.9)
Por otra causa* 3(2.6)
Mortalidad a 90 dias 2(1.7)

*0 secundaria a CST (sepsis abdominal) *STD, pielonefritis/LRA y suboclusién intestinal.

De los dos pacientes que fallecieron (1.7%), una fallecid por choque séptico al cuarto dia
posquirurgico. La indicacion de cirugia fue colelitiasis sintomatica. Se inicio con abordaje laparoscépico y se
convirtié el procedimiento por el hallazgo de una fistula bilio-coldnica, la cual se cerrd satisfactoriamente
durante el procedimiento. El motivo tanto de conversién como de CST fue la presencia de un proceso
inflamatorio severo y la imposibilidad de identificacion anatémica. Durante las primeras 24 horas del
posquirurgico presenté choque séptico y lesidon renal aguda (LRA) por lo que fue llevada a laparotomia
exploradora en donde se realizé una hemicolectomia derecha con ileostomia terminal, sin embargo, la
paciente continué con falla multiorgénica y fallecié. El segundo paciente fallecié a los dos meses y medio a
causa de choque séptico por sepsis abdominal. La indicacidn quirurgica fue una colecistitis aguda moderada a
quien se le realizé una CST fenestrada abierta. El motivo de la CST fue la presencia de un proceso inflamatorio
severo con necrosis de la pared vesicular. Presento fistula biliar, sepsis abdominal y LRA en el posquirurgico
inmediato. Se realiz6 CPRE donde se documentd una fistula de alto gasto y se colocd una endoprétesis biliar.
Tuvieron que realizar dos procedimientos mas por migracion de la prostesis y persistencia de la fuga. Ademas,
requirioé puncion percutanea de una coleccidn como tratamiento de sepsis abdominal. Egreso a las 2 semanas

y reingresé un mes y medio después por sepsis abdominal. Se documenté una coleccion en el lecho quirdrgico.
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Durante su hospitalizacién presentd sepsis grave y fallecié por choque séptico. En |la Tabla 4, Tabla 5 y Tabla

6 se resumen los desenlaces médicos y quirurgicos a corto plazo.

Tabla 5. Desenlaces quirurgicos a corto plazo de los pacientes sometidos a CST.

Caracteristica N (%)

Fistula biliar 24 (20.9)

Grado de fistula biliar clinica (n=24)

Grado A 6 (25)
Grado B 15 (62.5)
Grado C 3(12.5)
Necesidad de CPRE 29 (25.2)
Fistula biliar 18 (15.7)
Otra causa* 11 (9.6)
Necesidad de endoprotesis 18 (15.7)
Endoprotesis por fistula biliar 16 (13.9)

Grado de fistula biliar endoscépica (n=18)

Bajo gasto 10 (55.6)

Alto gasto 8 (44.4)
Lesidn de via biliar** 1(0.9)
Infeccidn de herida quirurgica 12 (10.4)
Sepsis 24 (20.9)
Choque séptico 4(3.5)
Hemorragia 3(2.6)
Necesidad de puncidn percutanea 10 (8.7)
Reoperacion* 6(5.2)

*Colédocolitiasis residual, retiro de endoprdtesis prequirirgica. **Lesion tipo D de Strasberg; lesion de conducto derecho posterior.
*Durante la misma hospitalizacion o en los primeros 30 dias. Se realiz6: hemicolectomia derecha con ileostomia terminal, LAPE para

control de sangrado (2), LAPE para lavado quirtrgico, cierre de pared abdominal por eventraciéon, VATS para drenaje de empiema.

Tabla 6. Complicaciones médicas.

Complicacién N (%)
Infeccidn de vias urinarias 1(0.9)
Neumonia 8(7)
Trombosis 2(1.7)
Tromboembolia pulmonar 1(0.9)
Complicaciones cardiovasculares 4(3.5)
Complicaciones neurolégicas 2(1.7)
Complicaciones renales 10 (8.7)
Complicaciones metabdlicas 7 (6.1)
Complicaciones pulmonares 7 (6.1)
Otras complicaciones 13 (11.3)
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Desenlaces a mediano y largo plazo

Durante una mediana de seguimiento de 3.06 afios (RIQ 0.9 — 5.9 afios), el 14% de los pacientes presentaron
algun episodio biliar, ya sea colédocolitiasis, colangitis o pancreatitis biliar. Ningin paciente presentd célico
biliar o colecistitis aguda del remanente vesicular, y el Unico paciente que requirié reintervencidn quirurgica
(0.9%) fue un paciente con antecedente de derivacion gastro-yeyunal (DGY) que presentd colédocolitiasis y
por ausencia de enteroscopio se realizé CPRE transgastrica por abordaje laparoscépico. Los desenlaces a largo

plazo de episodios biliares se resumen en la Tabla 7.

Tabla 7. Desenlaces a mediano y largo plazo de pacientes sometidos a CST.

Caracteristica N (%)

Recurrencia de eventos biliares (n=114) 16 (14)
Cdlico biliar del remanente vesicular 0(0)
Colecistitis aguda del remanente vesicular 0(0)

Colédocolitiasis 11 (9.6)

Pancreatitis biliar 2(1.8)
Colangitis 8(7)

Necesidad de reoperacion* 1(0.9)

*Requirié intervencidn quirdrgica 5 meses después por colédocolitiasis/CACS y antecedente de DGY. Se realizo CPRE transgastrica por

laparoscopia.
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Colecistectomia subtotal fenestrada versus reconstitutiva

Poblacién de estudio

Se excluyeron a los 17 pacientes en quienes no se especifico el tipo de CST que se realizd. Se analizaron y
compararon a los 98 pacientes en quienes se especificd el tipo de procedimiento al que fueron sometidos, de
los cuales, a 36 (36.7%) se les realizd CST fenestrada y a 62 (63.2%) CST reconstitutiva. Las caracteristicas
demogrificas de los pacientes fueron similares entre ambos grupos excepto en relacién con la presencia de
diabetes mellitus (DM), que se presenté con mayor frecuencia de manera significativa en el grupo de CST

reconstitutiva (27% vs 48%, p=0.045). El resto de las caracteristicas demogréficas se muestran en la Tabla 8.

Tabla 8. Caracteristicas demograficas entre CST fenestrada y reconstitutiva.

Caracteristica CST fenestrada CST reconstitutiva Valor p
=98 36 62
Género, mujer/hombre 14 (38.9) /22 (61.1) 25 (40.3) /37 (59.7) 0.889
Edad, afios, media (DE) 56 (+17) 57 (+18) 0.731*
IMC, kg/m2, media (DE) 25.5 (+4.9) 26.5 (+4.6) 0-317*
Obesidad 5(13.9) 14 (22.6) 0.294
Tabaquismo 14 (40) 24 (38.7) 0.901
DM 10 (27.8) 30 (48.4) 0.045
Cirrosis hepatica, Child-Pugh A 1(2.8) 7(11.3) 0.251*
Hipertensién portal 1(2.8) 6(9.7) 0.256*
Inmunosupresion 5(13.9) 8(12.9) 1.000*
ASA 0.278
1 7 (19.4) 9 (14.5)
2 22 (61.1) 30 (48.4)
3 7 (19.4) 21(33.9)
2 0 (0) 2(3.2)
Cirugias abdominales previas 14 (38.9) 27 (43.5) 0.652

Historia de enfermedad biliar

Colecistitis aguda 0.431*
1 episodio previo 3(8.3) 8(12.9)
>1 episodio previo 1(2.8) 1(1.6)

Antecedente de colecistostomia 3(8.3) 8(12.9) 0.741*
Pancreatitis 8(22.2) 9(14.5) 0.331
Colédocolitiasis 16 (44.4) 18 (29) 0.122

CPRE previa 14 (38.9) 20(32.3) 0.506
Paciente con anticoagulacién 1(2.8) 5(8.1) 0.410*
Paciente con antiagregacion 3(8.4) 7(11.3) 0.278
Uso de antibidtico prequirirgico 20 (55.6) 34 (54.8) 0.945

*T student, *Exacta de Fisher.
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Pacientes y caracteristicas operatorias
Con relacién a las caracteristicas operatoria, todas las variables fueron similares entre ambos grupos, excepto
el sangrado como motivo de CST, que se encontré con mayor frecuencia en el grupo de CST reconstitutiva (0%

vs 14.5%, p=0.024). El resto de las caracteristicas operatorias se muestran en la Tabla 9.

Tabla 9. Caracteristicas operatorias entre CST fenestrada y reconstitutiva.

Caracteristicas quirurgicas CST fenestrada CST reconstitutiva Valor p
N=98 36 62
Indicacién quirtrgica
Colelitiasis sintomatica 7 (19.4) 22 (35.5) 0.094
Colecistitis aguda 21 (58.3) 31 (50) 0.426
Grado de colecistitis aguda (n=52) 20 32 0.916
Leve 5 (25) 9(28.1)
Moderada 13 (65) 19 (59.4)
Grave 2 (10) 4(12.5)
Antecedente de pancreatitis biliar 8(22.2) 9(14.5) 0.331
Antecedente de colédocolitiasis 16 (44.4) 18 (29) 0.122
Sospecha de céncer 2 (5.6) 1(1.6) 0.552*
Otra* 1(2.8) 3(4.8) 1.000*
Tipo de cirugia 0.706
Electiva 20 (55.6) 32 (51.6)
Urgencia 16 (44.4) 30 (48.4)
Abordaje 0.631
Laparoscépico 6 (16.7) 7(11.3)
Abierto 14 (38.9) 22 (35.5)
Conversion 16 (44.4) 33(53.2)
Motivo de conversion (n=49) 16 33
Multiples adherencias 9 (56.3) 14 (42.4) 0.363
Imposibilidad de identificacion anatémica 7 (43.8) 14 (42.4) 0.930
Proceso inflamatorio severo 5(31.3) 10 (30.3) 1.000*
Plastrén 2 (12.5) 5(15.2) 1.000*
Sangrado 2 (12.5) 4(12.1) 1.000*
Vesicula fibrética 0(0) 2(6.1) 1.000*
Perforacion 1(6.3) 0(0) 0.327*
Cirrosis e hipertension portal 0(0) 1(3) 1.000*
Motivo de colecistectomia subtotal
Proceso inflamatorio severo 24 (66.6) 42 (67.7) 0.913
Imposibilidad de identificacion anatémica 24 (66.6) 37 (59.7) 0.491
Sangrado 0(0) 9(14.5) 0.024*
Vesicula intrahepatica 3(8.3) 2(3.2) 0.353*
Duodeno adherido 3(8.3) 2(3.2) 0.353*
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Vesicula fibrética 4(11.1) 2(3.2) 0.188*
Abundantes vasos por hipertension portal 1(2.8) 3(4.8) 1.000*
Necrosis vesicular 1(2.8) 3(4.8) 1.000*
Cirrosis hepatica 1(2.8) 3(4.8) 1.000*
Colecistitis enfisematosa 0(0) 1(1.6) 1.000*
Paciente anticoagulado 0(0) 1(1.6) 1.000*
Duracidn de la cirugia, min, mediana (RIQ) 150 (120-180) 150 (125-189) 0.749**
Sangrado, ml, mediana (RIQ) 220 (100-475) 300 (137-500) 0.469**
Transfusion 6 (16.7) 18 (29) 0.170
Colocacién de drenaje 36 (100) 59 (96.7) 0.528*
Horario de la cirugia, turno 0.145
Matutino 11 (30.6) 20 (32.6)
Vespertino 14 (38.9) 33(53.2)
Nocturno 11 (30.6) 9(14.5)
Cirujano 0.755*
Adscrito 5(13.9) 7(11.3)
Residente 31(86.1) 55 (88.7)
Egreso a UTI 2(5.6) 7(11.3) 0.479*

*Hipercaptacion por PET-SCAN en CST fenestrada y vesicula en porcelana, hidrocolecisto y hemocolecisto en CST reconstitutiva.

*Exacta de Fisher. **U de Mann-Whitney.

Desenlaces a corto plazo

En cuanto a los desenlaces a corto plazo, ambos grupos presentaron morbilidad similar, 44.4% en el grupo de
CST fenestrada y 48.4% en el de CST reconstitutiva (p=0.706). No se encontraron diferencias significativas en
relacion con la frecuencia de fistula biliar entre ambos grupos, con una frecuencia de 25% en el grupo de CST
fenestrada y 19.3% en el de CST reconstitutiva (p=0.511). La necesidad de CPRE posquirurgica fue frecuente
en ambos grupos, con una frecuencia de 30.5% en CST fenestrada y 24.1% en CST reconstitutiva; y disminuyé
su frecuencia cuando el motivo de ésta fue por fistula biliar (19.4% vs 12.9%, respectivamente), sin presentar

diferencias significativas entre ambos grupos.

El grupo de CST fenestrada presenté mayor frecuencia de readmision hospitalaria de manera
significativa (27.7% vs 11.2%, p=0.038), sin embargo, la diferencia no fue significativa en el caso de readmision
hospitalaria por patologia biliar (22.2% vs 9.6%, p=0.087). El resto de los desenlaces a corto plazo se muestran

en la Tabla 10 y Tabla 11.
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Tabla 10. Desenlaces a corto plazo de ambos grupos.

Caracteristica CST fenestrada CST reconstitutiva Valor p

N=98 36 62

Morbilidad a 30 dias 16 (44.4) 30 (48.4) 0.706

Accordion (n=47) 19 28 0.076
Complicaciones menores (1-3) 12 (70.6) 24 (80) 0.493
Complicaciones mayores (4-6) 5(29.4) 6 (20)

Dias de estancia hospitalaria, dias, mediana (RIQ) 5.5 (2-10) 6 (3-10) 0.59*

Readmisidn hospitalaria 10 (27.8) 7(11.3) 0.038
Por patologia biliar 8(22.2) 6(9.7) 0.087
Por otra causa 2 (5.6) 1(1.6) 0.552*

Mortalidad a 90 dias 1(2.8) 0(0) 0.367*

*U de Mann Whitney. *Exacta de Fisher.
Tabla 11. Desenlaces quirurgicos a corto plazo de ambos grupos.
Caracteristica CST fenestrada CST reconstitutiva Valor p
=98 36 62

Fistula biliar 9 (25) 12 (19.4) 0.511

Grado de fistula biliar clinica (n=21) 9 12 0.630
Grado A 2(22.2) 4(33.3)
Grado B 5 (55.6) 7 (58.3)
Grado C 2(22.2) 1(8.3)

Necesidad de CPRE 11 (30.6) 15 (24.2) 0.492
Fistula biliar 7 (19.4) 8 (12.9) 0.386
Otra causa* 4(11.1) 7(11.3) 1.000*

Necesidad de endoprotesis 7(19.4) 9(14.5) 0.525
Endoprotesis por fistula biliar 6(16.7) 8(12.9) 0.608

Grado de fistula biliar endoscépica (n=15) 7 8 0.132*
Bajo gasto 2 (28.6) 6 (75)

Alto gasto 5(71.4) 2 (25)

Lesidn de via biliar 0(0) 1(1.6) 1.000*

Infeccidn de herida quirurgica 4(11.1) 7(11.3) 1.000*

Sepsis 9 (25) 12 (19.4) 0.511

Choque séptico 1(2.8) 2(3.2) 1.000*

Hemorragia 1(2.8) 2(3.2) 1.000*

Necesidad de puncidn percutanea 5(13.9) 4 (6.5) 0.282*

Reoperacion 1(2.8) 4 (6.5) 0.649*

*Exacta de Fisher.

32




Desenlaces a mediano y largo plazo

En cuanto a los desenlaces a mediano y largo plazo, se presentd con mayor frecuencia recurrencia de eventos
biliares en el grupo de CST fenestrada (19.4% vs 11.2%), sin embargo, no fue estadisticamente significativo
(p=0.226). En el grupo de CST fenestrada, se presentd colédocolitiasis recurrente en 19.4% de los pacientes, a
diferencia del grupo de CST reconstitutiva en donde sdélo se presenté en 4.8% de los casos (p=0.035). Dos de
esos episodios en el grupo de CST fenestrada, se presentaron con colangitis concomitante. En ninguno de los
dos grupos se presenté célico biliar ni colecistitis aguda del remanente vesicular. Asi mismo, ningun paciente

requirié reoperacion. El resto de los desenlaces a largo plazo de ambos grupos se muestran en la Tabla 12.

Tabla 12. Desenlaces a mediano y largo plazo de ambos grupos.

Caracteristica CST fenestrada CST reconstitutiva Valor p
=98 36 62
Recurrencia de eventos biliares 7 (19.4) 7(11.3) 0.266
Cdlico biliar del remanente vesicular 0(0) 0(0)
Colecistitis aguda del remanente vesicular 0(0) 0(0)
Colédocolitiasis 7 (19.4) 3(4.8) 0.035*
Pancreatitis biliar 0(0) 1(1.6) 1.000*
Colangitis 2(5.6) 5(8.1) 1.000*
Necesidad de reoperacion 0(0) 0(0)

*Exacta de Fisher.
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Derivacion biliodigestiva por lesién de via biliar E1 a E3

Poblacién de estudio
Se identificé una mayor proporcién de mujeres en este grupo (236 de 293 [80.5%]), asi como una menor media
de edad de 40 afios (DE +13.9). El 14.4% de los pacientes tenian obesidad y el 8.2% DM. El resto de las

caracteristicas demograficas se resumen en la Tabla 13.

Tabla 13. Caracteristicas demograficas de los pacientes con lesidn de via biliar sometidos a DBD.

Caracteristica N (%)

N=293
Género, mujer/hombre 236 (80.5) / 57 (19.5)
Edad, afios, media (DE) 40 (+13.9)
IMC, kg/m?, mediana (RIQ) 24.78 (22.3-27.51)

Obesidad 42 (14.4)
Tabaquismo 57 (19.5)
DM 24 (8.2)

Pacientes y caracteristicas operatorias

En este grupo, la indicacién quirdrgica mas frecuente fue colelitiasis sintomatica (220 de 293 pacientes
[75.1%]), y Unicamente en 17.7% fue por colecistitis aguda. Es asi que, el 64.5% de los procedimientos se
trataron de cirugias electivas. Con relacién al abordaje, la mayoria (64.7%) se trataron de procedimientos
abiertos desde el inicio, el 26% se completé de manera laparoscdpica y Unicamente en el 9.2% se convirtid el

procedimiento.

El diagnostico de lesion via biliar se realizé principalmente mediante CPRE (189 de 293 [64.7%]) en el
periodo posquirtrgico. Unicamente en 50 pacientes (17.1%) se realizé el diagndstico durante la cirugia. Dentro
de este grupo de pacientes con lesiones bajas, la que se presentd con mayor frecuencia fue la lesién E3, en
46.8% de los pacientes, y Unicamente en 11.6% se tratd de lesiones E1. Al 14.3% de los pacientes se es colocé
una sonda en T durante la colecistectomia. Una vez que los pacientes fueron referidos a nuestro servicio se
identificaron las siguientes complicaciones concomitantes a la lesién de via biliar: colangitis en 74%, fistula
biliar en 33%, sepsis en 11%, bilioma en 13% y abscesos pericolangiticos en 4.4%. El 32.8% requirié lavado
quirurgico de bilioperitoneo al ingreso y 17.8% requirié derivacién de la via biliar previo a la DBD. La mediana

de tiempo desde la lesion de via biliar hasta la DBD fue de 2.08 meses (R1Q 0.9-9.3).
Al momento de la DBD, la mayoria de los pacientes (83%) eran una clasificacién de ASA 1 o 2. Se

realizé hepato-yeyuno anastomosis en el 98.3% de los pacientes y en 1.7% se realiz6 una porto-entero

anastomosis, sin tener que realizar una neo-confluencia. La mediana de sangrado fue de 350 ml (RIQ 200-500)
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y 30% requirieron transfusion. El 8.2% requirié ingreso a UTI en el posquirurgico. El resto de las caracteristicas

operatorias se muestran en la Tabla 14.

Tabla 14. Caracteristicas preoperatorias y operatorias de los pacientes con lesion de via biliar sometidos a DBD.

Caracteristicas quirurgicas N (%)

=293

Indicacién quirdrgica de colecistectomia

Colelitiasis sintomatica 220 (75.1)
Colecistitis aguda 52 (17.7)
Antecedente de colédocolitiasis 19 (6.5)
Sindrome de Mirizzi 1(0.3)
No especificado 9(3.1)

Tipo de cirugia

Electiva 189 (64.5)

Urgencia 104 (35.5)
Abordaje

Laparoscopico 76 (26)

Abierto 189 (64.7)

Conversion 27 (9.2)

Diagnéstico de lesion de via biliar

Durante la cirugia 50 (17.1)
CPRE 189 (64.7)
Colangio-RM 74 (25.3)
Fistulografia 11 (3.8)

Tipo de lesion de Strasberg

E1 34 (11.6)
E2 121 (41.3)
E3 137 (46.8)
Complicacion agregada previo a derivacidn biliodigestiva 247 (84.3)
Colangitis 217 (74.1)
Fistula biliar 98 (33.4)
Sepsis 33 (11.3)
Bilioma 38 (13)
Abscesos pericolangiticos 13 (4.4)
Presentacién con sondaen T 42 (14.3)
Drenaje de cavidad abdominal (bilioperitoneo) al ingreso 96 (32.8)
Drenaje de via biliar previo a derivacion biliodigestiva 52 (17.8)
Drenaje percutaneo de via biliar previo a derivacion biliodigestiva 25 (8.5)
Tiempo de colecistectomia a derivacion biliodigestiva, meses, mediana (RIQ) 2.08 (0.9-9.3)
ASA
1-2 237 (82.9)
3-4 49 (17.1)
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1 88 (30.8)

2 149 (52.1)
3 47 (16.4)
4 2(0.7)

Derivacion biliodigestiva

Hepato-yeyuno anastomosis 287 (98.3)
Porto-entero anastomosis 5(1.7)
Duracidn de la cirugia, min, mediana (RIQ) 215 (180-265)
Sangrado, ml, mediana (RIQ) 350 (200-500)
Transfusion 86 (30.3)
Egreso a UTI 24 (8.2)

Desenlaces a corto plazo

El 23% de los pacientes presentaron alguna complicacidn biliar posquirurgica, siendo la colangitis (14.7%) la
mads frecuente. El 31.7% presentaron alguna complicacién no biliar, ya sea secundaria al procedimiento
quirurgico, como infeccién de la herida quirirgica en 11.3% de los pacientes, o alguna complicaciéon médica
como neumonia en 5.8% de los pacientes. El 4.8% de los pacientes requirieron reoperacién en el posquirurgico
inmediato. El 5.5% de los pacientes requirieron una CPRE posquirurgica y 14% requirieron una puncién
percutdnea. La mediana de dias de estancia hospitalaria fue de 8 dias (RIQ 6-14). Segun la clasificacidn de
Accordion, 66.9% presentaron alguna complicacion menor (1-3) y 4.8% presentaron alguna complicacion
mayor (4-6). Dos pacientes fallecieron, representando una mortalidad a 90 dias de 0.7%. El resto de los

desenlaces quirurgicos a corto plazo se muestran en la Tabla 15.

La primera paciente que fallecié fue una mujer de 41 afios, en quien se lesion6 la via biliar en una
colecistectomia abierta por colelitiasis sintomatica y antecedente de colédocolitiasis. La lesién de via biliar no
fue advertida durante el procedimiento y se diagnosticé posteriormente una estenosis de via biliar mediante
CPRE. Inicialmente se traté de manera endoscépica con endoprétesis, pero perdié seguimiento. Cuatro afios
después fue referida al Instituto para continuar manejo. Durante una CPRE se intenté retirar la endoprotesis
migrada y se identificéd una zona de perforacidn entre la segunda y tercera porcién del duodeno que amerité
una laparotomia exploradora en donde se cerré el sitio de perforacion con engrapadora. No se pudo retirar la
endoprotesis y se realizé una gastro-yeyuno anastomosis. Ademas, se explord la via biliar y se colocé una
sonda en T. Una vez que resolvié la sepsis abdominal se programd para DBD. El tiempo que transcurrié desde
la colecistectomia hasta la DBD fue de 57.2 meses. En la reparacidn quirdrgica se identificé una lesién E3 y se
realizé una hepato-yeyuno anastomosis. Tuvo un sangrado de 800 ml y la duracidn de la cirugia fue de 240
minutos. Egresé a UTI en el posquirurgico. Como complicacion presenté choque hipovolémico por un quiste
ovarico hemorragico que ameritd una salpingooforectomia de urgencia 3 dias después. Posteriormente

presenté una neumonia de focos multiples que requirié intubacién orotraqueal (I0T). Murid a los 8 dias de la
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DBD por hipoxemia refractaria y falla respiratoria. La segunda paciente que fallecié también se trataba de una
mujer de 51 afios, con diagndstico de DM y sobrepeso, a quien se lesioné la via biliar en una colecistectomia
abierta por colecistitis aguda. Tampoco fue una lesién advertida durante la cirugia y el diagndstico se hizo por
medio de CRM. Fue sometida a laparotomia exploradora para lavado quirurgico de bilioperitoneo. Persistio
con fistula biliar y fue referida a nuestro Instituto para continuar manejo. A su ingreso se volvié a documentar
bilioperitoneo por lo que nuevamente ingresd a lavado quirurgico y colocacién de drenajes. Una vez que
resolvié el proceso infeccioso fue sometida a DBD. El tiempo que transcurrié desde la colecistectomia hasta
la DBD fue de 37 dias. Durante la reparacion quirurgica se identificé una lesidn tipo E3 y se realizé una hepato-
yeyuno anastomosis. Tuvo un sangrado de 400 mly la duraciéon del procedimiento fue de 340 minutos. Egresé
a UTl en el posquirdrgico. Como complicacién presentd sepsis grave. Por TAC se documenté fuga de material
de contraste hacia la cavidad por lo que fue sometida nuevamente a laparotomia exploradora en donde no se
encontré sitio de perforacion. Durante el posquirurgico presenté neumonia intrahospitalaria, choque séptico

y falla multiorganica. Fallecié a los 28 dias de la DBD.

Tabla 15. Desenlaces quirargicos a corto plazo de los pacientes con lesion de via biliar sometidos a DBD.

Caracteristica N (%)
Complicacion biliar posquirtrgica 67 (22.9)
Colangitis 43 (14.7)
Fistula biliar 8(2.7)
Abscesos pericolangiticos 17 (5.8)
Coleccién intraabdominal / Bilioma 23 (7.8)
Estenosis 18 (6.1)
Necesidad de CPRE postquirurgica 16 (5.5)
Necesidad de puncidn percutanea 41 (14.1)
Complicaciones no biliares 93 (31.7)
Infeccidn de herida quirurgica 33 (11.3)
Sepsis 30(10.3)
Choque séptico 8(2.7)
Hemorragia 7 (2.4)
Infeccidn de vias urinarias 6(2.1)
Neumonia 17 (5.8)
Trombosis venosa profunda 3(1)
Tromboembolia pulmonar 7 (2.4)
Falla orgénica 16 (5.5)
Cardiovascular 12 (4.1)
Respiratoria 7 (2.4)
Renal 6(2.1)
Hepatica 2(0.7)
Hematoldgica 1(0.3)
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Neuroldgica 5(1.7)
Reoperacion* 14 (4.8)
Estancia hospitalaria, dias, mediana (RIQ) 8 (6-14)
Accordion

Complicaciones menores (1-3) 196 (66.9)

Complicaciones mayores (4-6) 14 (4.8)

0 82 (28.1)
1 108 (37)
2 65 (22.2)
3 23(7.9)
4 7 (2.4)
5 5(1.7)
6 2(0.7)
Mortalidad a 90 dias 2(0.7)

*Durante la misma hospitalizacidn o en los primeros 30 dias.

Desenlaces a mediano y largo plazo

Durante una mediana de seguimiento de 2.42 afios (RIQ 0.7-5.6), 38 pacientes (13%) requirieron una
reoperacion. El 8.2% de los pacientes fueron sometidos a una remodelacién de la DBD y 0.7% a una
hepatectomia concomitante. Ademas, 3.8% requirieron una hernioplastia postincisional. La mediana de
tiempo de la DBD a la remodelacién fue de 62.7 meses (RIQ 13-83.7). El 20% de los pacientes tuvieron alguna
readmision hospitalaria y 2.4% de los pacientes tienen como complicacién a largo plazo, cirrosis biliar
secundaria y requerirdn un trasplante hepatico ortotépico como Unica alternativa de curacién. Los desenlaces

quirurgicos a mediano y largo plazo se muestran en la Tabla 16.

Tabla 16. Desenlaces quirurgicos a mediano y largo plazo de los pacientes con lesion de via biliar sometidos a DBD.

Caracteristica N (%)
Reoperaciones 38 (13)
Reoperaciones por patologia biliar 24 (8.2)
Remodelacién de DBD 24 (8.2)
Hepatectomia 2(0.7)
Reoperaciones por otra causa 23(7.9)
Hernioplastia incisional 11 (3.8)
Otra cirugia 12 (4.1)
Tiempo de DBD a reoperacion, meses, mediana (RIQ) 15.8 (0.4-66.3)
Tiempo de DBD a remodelacidn, meses, mediana (RIQ) 62.7 (13.0-83.7)
Readmision hospitalaria 59 (20.1)
Cirrosis hepatica 7 (2.4)
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Colecistectomia subtotal versus derivacion biliodigestiva por lesion de via biliar E1-E3

Poblacién de estudio

Finalmente se compararon los 115 pacientes sometidos a CST con los 293 pacientes a los que se les realizd
DBD por lesion de via biliar E1 a E3. Se encontré de manera significativa mayor proporcidon de mujeres en el
grupo de lesién de via biliar en comparacién con el grupo de CST (80.5% vs 41.7%, p<0.0001). Asi mismo, se
encontraron diferencias significativas en cuanto a la edad, siendo el grupo de lesidn de via biliar casi 20 afios
mads joven que el grupo de CST (40 + 13.9 afios vs 57 + 17.8 afios, p<0.0001). La media de indice de masa
corporal (IMC) fue similar en ambos grupos, 26.6 kg/m? en el grupo de CST y 25.2 kg/m? en el grupo de lesién
de via biliar, sin embargo, se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos
(p=0.018), encontrando mayor nimero de pacientes con sobrepeso en el grupo de CST. A pesar de que mayor
proporcién de pacientes en el grupo de CST (21%) tenian obesidad en comparacidn con el grupo de lesién de
via biliar (14.4%), no se encontraron diferencias estadisticamente significativas. Hubo mayor proporcién de
pacientes con DM (38.3% vs 8.2%, p<0.0001) y tabaquismo (38.6% vs 19.9%, p<0.0001) en el grupo de CST en
comparacion con el grupo de lesién de via biliar. Las caracteristicas demograficas entre ambos grupos se

resumen en la Tabla 17.

Tabla 17. Caracteristicas demogréficas de los pacientes sometidos a CST y los pacientes sometidos a DBD por lesidn de via

biliar.
Caracteristica CST DBD por LBVB Valor p
=408 115 293

Género, mujer/hombre 48 (41.7) / 67 (58.3) 236 (80.5) / 57 (19.5) <0.0001
Edad, afios, media (DE) 57 (+17.8) 40 (+13.9) <0.0001

IMC, kg/m?, media (DE) 26.3 (+4.7) 25.2 (+4.2) 0.018

Obesidad 24 (21.1) 42 (14.4) 0.102
Tabaquismo 44 (38.6) 58 (19.9) <0.0001
DM 44 (38.3) 24 (8.2) <0.0001

Pacientes y caracteristicas operatorias

En relacién con las caracteristicas preoperatorias y operatorias, la indicacién quirdrgica mas frecuente en el
grupo de CST fue colecistitis aguda (53%), mientras que en el grupo de lesién de via biliar fue colelitiasis
sintomdtica (75%), siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p<0.0001). Consecuentemente, hubo
una mayor proporcién de cirugias de urgencia en el grupo de CST (51.3%) en comparacién con el grupo de
lesién de via biliar en donde la mayor proporcién de cirugias fueron cirugias electivas (64.5%), siendo esta
diferencia estadisticamente significativa (p=0.014). También se encontraron diferencias con relacién al
abordaje quirurgico, siendo mas frecuente la conversién en el grupo de CST (52.2%) y el abordaje abierto en

el grupo de lesién de via biliar (64.7%), con Unicamente 9.2% de conversidn en este grupo (p<0.0001).
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Se encontré que los pacientes del grupo de CST tenian ASA 3 o 4 en mayor proporcién en
comparacion con el grupo de lesién de via biliar (27.8% vs 17.1%, p=0.016). Tanto la duracidn de la cirugia
como el sangrado fue mayor en el grupo de lesién de via biliar en comparacion con el grupo de CST, de manera
significativa. Hubo una mediana de duracién de 150 minutos (RIQ 125-180) en el grupo de CST en comparacién
con 215 minutos (RIQ 180-265) en el grupo de lesién de via biliar, con una p<0.0001. Se reportd un sangrado
de 300 ml (RIQ 137-500) en el primer grupo y de 350 ml (RIQ 200-500) en el segundo grupo, con una p=0.023.
No se encontraron diferencias significativas en transfusiones o ingreso a UTI. Las caracteristicas operatorias

se muestran en la Tabla 18.

Tabla 18. Caracteristicas preoperatorias y operatorias de los pacientes sometidos a CST y los pacientes sometidos a DBD

por lesién de via biliar.

Caracteristicas quiruargicas CST DBD por LBVB Valor p
=408 115 293
Indicacién quirdrgica de colecistectomia
Colelitiasis sintomatica 36 (31.3) 220(75.1) <0.0001
Colecistitis aguda 61 (53) 52 (17.7) <0.0001
Antecedente de colédocolitiasis 37 (32.2) 19 (6.5) <0.0001
Tipo de cirugia 0.014
Electiva 59 (51.3) 189 (64.5)
Urgencia 56 (48.7) 104 (35.5)
Abordaje <0.0001
Laparoscopico 13 (11.3) 76 (26)
Abierto 42 (36.5) 189 (64.7)
Conversion 60 (52.2) 27 (9.2)
ASA 0.016
1-2 83(72.2) 237 (82.9)
3-4 32 (27.8) 49 (17.1)
Duracién de la cirugia, min, mediana (RIQ) 150 (125-180) 215 (180-265) <0.0001*
Sangrado, ml, mediana (RIQ) 300 (137-500) 350 (200-500) 0.023
Transfusién 28 (24.3) 86 (30.3) 0.235
Egreso a UTI 10 (8.7) 24 (8.2) 0.868

*U de Mann Whitney

Desenlaces a corto plazo

En cuanto a los desenlaces quirurgicos a corto plazo, no se compararon los desenlaces de las complicaciones
biliares ya que, por la naturaleza de ambas cirugias, se considerd que no son comparables. Unicamente se
encontré que hubo una mayor necesidad de CPRE posquirurgica en el grupo de CST en comparacion con el

grupo de lesidn de via biliar (25% vs 5.5%, p<0.0001).
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En cuanto a las complicaciones no biliares, no se encontraron diferencias significativas en ninguna de
las complicaciones médicas, excepto en el caso de sepsis, que se encontrd con mayor frecuencia en el grupo
de CST en comparacion con el grupo de lesion de via biliar (20.9% vs 10.6%, p=0.006). No hubo diferencias
significativas en la necesidad de puncién percutdnea (p=0.140) ni en las reoperaciones a corto plazo (5.2% vs
4.8%, p=0.853). Se requirieron mas dias de estancia hospitalaria en el grupo de lesién de via biliar en

comparacion con el grupo de CST (mediana de 6 dias [RIQ 3-10] vs 8 dias [RIQ 6-14], p<0.0001).

La morbilidad a 30 dias fue mayor en el grupo de lesién de via biliar (71.1% vs 46.9%, p<0.0001), sin
embargo, se presenté mayor proporcién de complicaciones mayores en el grupo de CST en comparacién con
el grupo de lesidn de via biliar (10.4% vs 4.8%, p=0.035). No hubo diferencias significativas en la mortalidad a

90 dias (1.7% vs 0.7%, p=0.316). Los desenlaces quirurgicos a corto plazo se resumen en la Tabla 19.

Tabla 19. Desenlaces quirurgicos a corto plazo de los pacientes sometidos a CST y DBD por lesion de via biliar.

Caracteristica CST DBD por LBVB Valor P
N=408 115 293
Complicaciones no biliares
Infeccién de herida quirudrgica 12 (10.4) 33 (11.3) 0.802
Sepsis 24(20.9) 31(10.6) 0.006
Choque séptico 4(3.5) 8(2.7) 0.747*
Hemorragia 3(2.6) 7 (2.4) 1.000*
Infeccidn de vias urinarias 1(0.9) 6(2.1) 0.679*
Neumonia 8(7) 17 (5.8) 0.668
Trombosis venosa profunda 2(1.7) 3(1) 0.624*
Tromboembolia pulmonar 1(0.9) 7 (2.4) 0.450*
Necesidad de puncidn percutanea 10 (8.7) 41 (14.1) 0.140
Necesidad de CPRE posquirurgica 29 (25.2) 16 (5.5) <0.0001
Reoperacién 6(5.2) 14 (4.8) 0.853
Estancia hospitalaria, dias, mediana (RIQ) 6 (3-10) 8 (6-14) <0.0001
Morbilidad a 30 dias 53 (46.9) 208 (71.7) <0.0001
Accordion
Complicaciones menores (1-3) 43 (37.4) 196 (66.9) <0.0001
Complicaciones mayores (4-6) 12 (10.4) 14 (4.8) 0.035
0 60 (52.2) 82(28.1)
1 5(4.3) 107 (36.6)
2 18 (17.7) 66 (22.6)
3 20 (17.4) 23(7.9)
4 8(7) 7(2.4)
5 2(1.7) 5(1.7)
6 2(1.7) 2(0.7)
Mortalidad a 90 dias 2(1.7) 2(0.7) 0.316*

*Exacta de Fisher.
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Desenlaces a mediano y largo plazo

Por ultimo, se compararon los desenlaces a mediano y largo plazo entre ambos grupos. No hubo diferencias
en relacién con las readmisiones hospitalarias. En cuanto al nimero de reoperaciones por patologia biliar, fue
necesario reoperar a 24 pacientes (8.2%) del grupo de lesidn de via biliar, realizandoles remodelaciones de la
DBD inicial, ademas de que dos de los pacientes requirieron una hepatectomia de manera concomitante. En
el grupo de CST Unicamente un paciente requirié un segundo procedimiento quirurgico, pero en ningln caso
fue necesario completar la colecistectomia del remanente vesicular, siendo esta diferencia estadisticamente
significativa (p=0.006). Finalmente, a pesar de que no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en relacion con la presencia de cirrosis hepatica por cirrosis biliar secundaria (p=0.199), el hecho
de que 7 pacientes (2.4%) en el grupo de lesién de via biliar y ninguno en el grupo de CST, presenten esta
complicacién a largo plazo, lo hace clinicamente relevante. Los desenlaces a mediano y largo plazo de

muestran en la Tabla 20.

Tabla 20. Desenlaces quirurgicos a mediano y largo plazo de los pacientes sometidos a CST y DBD por lesion de via biliar.

Caracteristica CST DBD por LBVB Valor P
=408 115 293
Readmision hospitalaria 19 (16.5) 59 (20.1) 0.484
Reoperacién por patologia biliar 1(0.9) 24 (8.2) 0.006
Cirrosis biliar secundaria 0(0) 7 (2.4) 0.199*

*Exacta de Fisher.
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VII. Discusion

La CST es una alternativa quirdrgica que se ha utilizado como estrategia de rescate en el contexto de
colecistectomias dificiles. Desafortundamente, en México la lesidén de via biliar continta siendo un problema
de salud frecuente, que pudiera ser facilmente prevenible con esta técnica. El presente estudio es el primero
en describir las caracteristicas y desenlaces de los pacientes que son sometidos a esta técnica quirurgica en
nuestro pais. Asi mismo, es el primero en la literatura en comparar de manera objetiva los desenlaces con un

grupo de pacientes a los que se realizé colecistectomia convencional y en consecuencia se lesioné la via biliar.

A pesar de que se han descrito multiples técnicas con el objetivo de evitar lesionar la via biliar,

2529 con excepcidn de la CST.36-4345-47.53 por |o tanto,

ninguna ha logrado demostrar beneficios en ese sentido,
es fundamental difundir las ventajas de esta técnica, con el obejtivo de estimular y favorecer el uso de este

recurso en la practica diaria del cirujano general.

Es evidente, con los resultados obtenidos, que la morbilidad dada por una CST no se compara con
aquella dada por una colecistectomia convencional en donde se lesiona la via biliar, en donde ademds de que
el 100% de los pacientes requiriran reparaciéon quirdrgica de la misma, ésta siempre se acompafia de
morbilidad concomitante y de procedimientos invasivos adicionales (laparotomias por bilioperitoneo, CPRE,
punciones percutdneas de la via biliar o de colecciones intraabdominales), asi como periodos de
hospitalizacién prolongados y multiples reingresos hospitalarios desde la cirugia indice (colecistectomia) hasta
la reparacion quirurgica de la misma, y en algunas ocasiones, hasta la remodelacién de la derivacion
biliodigestiva indice. Ademas, si bien la mayoria de los pacientes no tendran consecuencias a largo plazo
después de la derivacion biliodigestiva, un porcentaje no despreciable estaran condenados a una hepatopatia
crénica dada por cirrosis biliar secundaria, o bien, a inmunosupresiéon de por vida, en caso de que sean

candidatos a trasplante hepatico.

Similar a lo reportado en la literatura,3>-37424547.4857 encontramos una incidencia de CST en nuestra
institucién de 7.7%. Analizando a ese grupo, podemos decir que es un grupo de pacientes particular, ya que
son pacientes que fueron atendidos en un centro de tercer nivel por sus comorbilidades: pacientes cirréticos
(7.8%), con hipertensidn portal (7.8%), inmunosuprimidos (12.2% [trasplantados, VIH, en quimioterapia por
enfermedades hematolégicas]), algunos con mdltiples antecedentes quirdrgicos abdominales (40%) y en casi
30% de los pacientes clasificaciones de ASA 3 o 4. Dentro de los antecedentes de importancia, que pudieran
predisponer a un procedimiento mas complejo que el convencional, encontramos historia de enfermedad
biliar en un porcentaje importante de pacientes, dado principalmente por antecedente de colédocolitiasis en

32.2%, pancreatitis en 15.7% y antecedente de colecistitis aguda en 11.4%, de los cuales, 9.6% tenia



antecedente de colocacion de colecistostomia por historia de colecistitis aguda moderada o grave, que no se
encontraban en condiciones de ser sometidos a un procedimiento quiridrgico en ese momento. Asi mismo, el
33% tenia manipulacién de la via biliar previa por antecedente de CPRE. Tampoco es depreciable el porcentaje
de pacientes que tenia mayor riesgo de sangrado, ya sea por estar con anticoagulacién (6.1%) o con
antiagregacion (12.2%). Todos estos factores, ademas de que en mas de la mitad de los pacientes la indicacion
quirurgica fue colecistitis aguda (53%) y fueron llevados a cirugia de urgencia (48.7%), contribuyen a que la
colecistectomia se convierta en un procedimiento mas complejo, con mayor riesgo de complicaciones en
general y particularmente con mayor riesgo de lesionar la via biliar. A pesar de eso, Unicamente se presenté
una lesién de via biliar menor que resolvié de manera endoscdpica y que no presenté complicaciones biliares

a largo plazo.

Vale la pena sefialar que, en el mismo periodo de tiempo, en nuestra institucion dos pacientes que
fueron sometidos a colecistectomia convencional presentaron lesiones de via biliar complejas, es decir,
lesiones tipo E segun la clasificacién de Strasberg. Ambos requirieron derivaciones biliodigestivas como
tratamiento definitivo. El primero de los pacientes se presentd con colecistitis aguda, por lo que fue sometido
a colecistectomia laparoscopica, la cual se reportd sin complicaciones. Posteriormente se presentd en
consulta externa con sindrome ictérico y por medio de CPRE se documentd amputacién del colédoco. Se
sometid a derivacidn biliodigestiva 10 dias después, en donde se identificé una lesién E2. El segundo paciente
se presentd con colecistitis aguda perforada, por lo que fue sometido a a una colecistectomia abierta en donde
se identificd piocolecisto. Se realizd colecistectomia convencional, aparentemente sin complicaciones y con
adecuada identificacion de las estructuras anatémicas. Durante el posquirurgico presentd gasto biliar por el
drenaje que requirié CPRE en dos ocasiones, en donde se identificé amputacidn de la via biliar por debajo de
la confluencia y fistula de alto gasto. Se colocé endoprétesis. Posteriormente presentd gasto hematico por los
drenajes y choque hipovolémico, por lo que fue sometida a laparotomia exploradora en donde se encontré la
endoprotesis expuesta y sangrado de la arteria hepdtica derecha. Se retird la endoprétesis y se controld el
sangrado. Egresé a UTI en donde tuvo una evolucion térpida. Presentd crisis convulsivas ténico-clénicas
generalizadas, estatus epiléptico y sindrome de PRES. Presentd actividad eléctrica sin pulso que requirié
maniobras de reanimacidn cardiopulmonar. Tres semanas después de la colecistectomia se realizé derivacion
biliodigestiva en donde se identificé una lesién de via biliar E3. Posterior al procedimiento quirurgico presentd
sepsis grave y egresé 16 dias posteriores a la derivacion biliodigestiva. Es asi que, a pesar de que no existan
diferencias estadisticamente significativas entre los pacientes que fueron sometidos a colecistectomia
convencional en comparacion con aquellos en los que se realizé CST en nuestro centro (2 pacientes con
lesiones mayores que requirieron tratamiento quirdrgico en el grupo de colecistectomia convencional y
ningun paciente en el grupo de CST), es evidente que los desenlaces de ambos escenarios son radicalmente

diferentes, a favor de la CST.
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No podemos dejar de mencionar la alta tasa de conversién (52%) y la baja tasa del abordaje
laparoscépico (11.3%) en este grupo de pacientes, que esta muy por arriba a lo reportado en la literatura
(10.4%-25.7%).5%>* Un estudio publicado en 2014 por Kaplan y cols.*” muestra resultados similares a nuestro
centro. También se trata de un grupo de pacientes con colecistitis complicada en quienes no se pudo
completar la colecistectomia de manera convencional y decidieron convertir el procedimiento, ya sea a un
procedimiento abierto o a una CST. En su caso, hasta el 76% de los pacientes que fueron a CST también se
convirtieron a un procedimiento abierto y Unicamente 8% se completaron de manera laparoscépica. Asi
mismo, en el grupo que Unicamente convirtieron y realizaron una colecistectomia convencional, hubo una
incidencia de 3.3% de lesion de via biliar, a diferencia del grupo de CST en donde no hubo ninguna, a pesar de
que 76% de los procedimientos se convirtieron. Este grupo identificé mayor nimero de complicaciones graves
de manera significativa en el grupo de colecistectomia convencional abierta, incluyendo lesién de via biliar.
Una vez mas, esto comprueba que la conversion a un procedimiento abierto no es una estrategia apropiada
para lograr una adecuada visién critica de seguridad, pero si puede ayudar a completar la CST y facilitar la
técnica reconstitutiva. Es decir, la imposibilidad de identificacién anatdmica y el proceso inflamatorio severo,
que fueron las causas mas frecuentemente reportadas para decidir realizar una CST, no se modificaran si el
procedimiento se realiza de manera lapaoscépica o abierta, pero la conversion pudiera brindar otras ventajas

en este contexto.

En relacion a las complicaciones propias del procedimiento, al igual que lo reportado en la literatura,
la fistula biliar fue lo que se presenté con mayor frecuencia. En comparaciéon con el metaandlisis de
colecistectomias subtotales laparoscépicas de 2013°% en donde se reporta una tasa de fistula biiar de 10.6% y
necesidad de CPRE posquirlrgica en 7.5% de los pacientes, en nuestra institucién se presenté en 20.9% y
necesidad de CPRE posqururgica en 25.2% (15.7% por fistula biliar), es decir, el doble del porcentaje en ambos
desenlaces. Sin embargo, nuestros resultados son similares a los obtenidos en el segundo metaanalisis de CST
publiado en 2015, que reporta una tasa de fistula biliar de 18%. Asi mismo, es muy similar a lo reportado en
el estudio multicéntrico méas grande publicado a la fecha,>* en donde reportan una tasa de fistula biliar de 18%
en el grupo de CST fenestrada y 7% en el grupo de CST reconstitutiva, siendo la CPRE también habitual en el
periodo posquirdrgico, con una frecuencia de 20% en el primer grupo y 16% en el segundo. Vale la pena
mencionar que, en nuestro estudio, la mayoria de los pacientes presentaron fistulas grado A (25%) y grado B
(62.5%). Asi mismo, mas de la mitad de los pacientes presentaron fistulas de bajo gasto, por lo que Gnicamente
13.9% de los pacientes requirieron endoprotesis para resolver el problema. Ademas, la fistula biliar es una
complicacion predecible en el contexto de CST que puede resolverse facilmente y de manera oportuna en el

posquirurgico inmediato con una CPRE y colocacion de endoprotesis.
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A diferencia del estudio holandés de CST,>* que compara ambas técnicas quirurgicas, fenestrada
versus reconstitutiva, en nuestro estudio no se encontraron diferencias significativas entre fistula biliar,
recurrencia de episodios biliares ni en la necesidad de completar la colecistectomia, cuando se comparararon
ambos procedimientos. Al igual que el grupo holandés, la tasa de reintervenciones tampoco difirié entre
ambos grupos. La Unica diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos fue la necesidad de
readmision hospitalaria, siendo mds frecuente en el grupo de CST fenestrada (27.8% vs 11.3%, p=0.038), lo
cual concuerda con lo reportado en la literatura. Asi mismo, si bien no se encontraron diferencias entre la
recurrencia de eventos biliares en general, si se present6 con mayor frecuencia colédocolitiasis en el grupo de
CST fenestrada en comparacion con el grupo de CST reconstitutiva (19.4% vs 4.8%, p=0.035). Llama la atencién
que en el grupo holandés, requirieron completar la colecistectomia en 6.8% de los casos (9 pacientes en el
grupo de CST fenestrada y 3 pacientes en el grupo de CST reconstitutiva), a diferencia de nuestro centro, en
donde no fue necesario completar la colecistectomia en ningln paciente. Inferimos que la nula tasa de
reintervencidn para completar la colecistectomia se debe a la alta tasa de conversién (52%), es decir, si bien
la conversion no es una alternativa para evitar lesién de via biliar, ya que no produce una mejor vision critica

2723 en el contexto de CST, se

de seguridad para la adecuada identificacion de las estructuras anatémicas,
vuelve una herramienta importante para poder palpar la bolsa de Hartmann y el conducto cistico, y
asegurarnos que no queden litos en el remamente vesicular, que sera el principal desencadenante de
episodios biliares subsecuentes. De tal manera, en nuestro seguimiento a mediano y largo plazo, Unicamente

14% de los pacientes presentaron algun tipo de episodio biliar, dado principalmente por colédocolitiasis.

Analizando al grupo comparativo, a pesar de que se eligieron lesiones de via biliar bajas (lesiones tipo
E1 a E3) de una base de datos con més de 700 derivaciones biliodigestivas por lesidn de via biliar, la lesién que
fue mas prevalente fue la tipo E3 (46.8%), y Unicamente 11.6% fueron lesiones E1, es decir, a mas de 2 cm por
debajo de la confluencia de los conductos hepdticos. Esto quiere decir que, las lesiones E3 o lesiones “altas”
(con la confluencia preservada), son mucho mas frecuentes. Es importante mencionar también que,
Unicamente en 17% se realizé el diagndstico de la lesién durante la cirugia, y 65% fueron sometidos a CPRE
para establecer el diagnéstico. Esto nos habla, una vez mds, de que un error de juicio conlleva a la mala
identificacion o interpretacion de la anatomia que hara que la via biliar sea “identificada” y seccionada como
si fuera el conducto cistico, sin siquiera notarlo durante el procedimiento. Si ademas se suman otros factores
como inflamacidn, anatomia aberrante o poca experiencia del cirujano, el riesgo de lesionar la via biliar es atin
mayor. Sabemos que de entrada, este grupo de pacientes con lesién de via biliar E1 a E3, es considerado en
el grupo 4 dentro de la clasificacidon de Accordion, ya que todos requeriran un procedimiento quirurgico para
su reparacion. Ademas, la gran mayoria de las veces los pacientes se presentan con complicaciones
concomitantes (84% en este estudio) como fistula biliar (33.4%) o bilioperitoneo (32.8%), colecciones

intraabdominales, colangitis (74%), sepsis (11.3%), entre otras. Asi mismo, la gran mayoria requerird uno o
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mas procedimientos invasivos (laparotomias para drenaje de bilioperitoneo o cirugia de control de dafios,
procedimientos endoscopicos como CPRE, punciones percutaneas de colecciones intraabdominales o para
derivar la via biliar), ya sean diagndsticos o terapéuticos, antes de ingresar a un centro de tercer nivel que
cuente con un servicio de cirugia hepato-pancreato-biliar y cirujanos experimentados en la reparacién de este
tipo de lesiones. También es importante mencionar que, antes de ser sometidos a un procedimiento
quirurgico definitivo, estos pacientes requieren hospitalizaciones prolongadas para resolver el proceso séptico
concomitante. Es asi que, este grupo de pacientes desafortunadamente tiene que pasar por multiples
hospitales o instituciones y tiene que ser sometido a multiples procedimientos, antes de la reparacién
quirurgica definitiva, que puede ser tan pronto como semanas, o tan prolongado como meses (mediana 2.08

meses [RIQ 0.9-9.3]).

Comparando ambos grupos hay varias cosas que destacar. Pareciera que el grupo de lesidn de via
biliar representa con mayor exactitud al grupo de pacientes que con mayor frecuencia presenta patologia
biliar benigna, es decir: mujeres jévenes y sanas. Esto contrasta con el grupo de pacientes en quienes se realizé
CST en nuestra institucion, que como se menciond previamente es un grupo de pacientes de edad mas
avanzada, con multiples comorbilidades (DM, cirrosis hepatica, hipertension portal, inmunosupresion, etc).
Por lo tanto, se podria decir que el grupo de CST se trataba de un grupo mas “enfermo”. Estas diferencias se
encontraron de manera significativa en el género, ya que se encontré mayor proporcion de mujeres en el
grupo de lesion de via biliar (80.5% vs 41.7%, p<0.0001); en la edad, siendo el grupo de lesién de via biliar casi
20 afios mas joven que el grupo de CST (40 + 13.9 afios vs 57 + 17.8 afios, p<0.0001); en el IMC, encontrando
mayor nimero de pacientes con sobrepeso en el grupo de CST (26.6 kg/m? vs 25.2 kg/m?, p=0.018); en la
prevalencia de DM (38.3% vs 8.2%, p<0.0001) y de tabaquismo (38.6% vs 19.9%, p<0.0001) que fue mayor en
el grupo de CST; y en la clasificacién de ASA, que se encontré en mayor proporcidn ASA3y 4 (27.8% vs 17.1%,
p=0.016) en el grupo de CST en comparacién con el grupo de lesién de via biliar. En relacién con la indicacion
quirurgica es sorprendente que en el grupo de lesidn de via biliar la indicacién mas prevalente fue colelitiasis
sintomdtica en 75% de los pacientes, a diferencia del grupo de CST donde la prevalencia fue de 31%
(p<0.0001). Esto quiere decir que, a pesar de que la mayoria de las veces no se realizé la colecistectomia en el
contexto de un proceso inflamatorio agudo y fue un procedimiento electivo (64.5%), igualmente se produjo
lesién de via biliar. Asi mismo, los abordajes variaron de manera significativa entre ambos grupos, siendo mas
frecuente el abordaje abierto (64.7%) en el grupo de lesion de via biliar (p<0.0001). Una vez mas, estos datos
confirman que el abordaje abierto no es util para evitar lesiones de via biliar si no se respeta la visién critica

como punto de seguridad, ademas de que esta estrategia no es ninguna garantia para obtenerla.
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En cuanto a las caracteristicas operatorias y posoperatorias, la duracién de la cirugia (p<0.0001) y el
sangrado (p=0.023) fueron significativamente superiores en el grupo de lesién de via biliar en comparacion
con el grupo de CST. Asi mismo, la estancia hospitalaria fue mas prolongada en el grupo de lesién de via biliar
(p<0.0001). Es importante mencionar que es esperado que una derivacion biliodigestiva tenga mayor
sangrado, que el tiempo quirdrgico sea mas prolongado, y que requiera mas dias de estancia hospitalaria que
una colecistectomia, sin embargo, a pesar de que la mayoria de la CST se realizaron en el contexto de un
proceso inflamatorio agudo y las derivaciones biliodigestivas en una situacién mas controlada (cirugia electiva,
sin presencia de infeccion, realizada por cirujanos hepato-pancreato-biliares experimentados), las diferencias
fueron significativas. Esto también podria explicar por qué hubo mayor proporcién de pacientes con sepsis en
el grupo de CST de manera significativa en comparacién con el grupo de lesién de via biliar (20.9% vs 10.6%,

p=0.006).

Resulta comprensible que la necesidad de CPRE haya sido mayor en el grupo de CST, dado por la
frecuencia de fistula biliar, sin embargo, esta intervencidn resolvio la fistula biliar en el 100% de las ocasiones.
Llama la atencién que, a pesar de que la morbilidad a 30 dias fue significativamente mayor en el grupo de
lesion de via biliar (72% vs 47%, p<0.0001), se presentd una mayor proporcién de complicaciones mayores en
el grupo de CST (22% vs 7%, p=0.001), que también pudiera explicarse por la gravedad de los pacientes que

fueron sometidos a CST.

En cuanto a los desenlaces a mediano y largo plazo, un porcentaje no despreciable de pacientes
(8.2%) requirié una segunda cirugia para remodelar la primera derivacion biliodigestiva, o bien, para realizar
de manera concomitante una hepatectomia. Esto significé disfuncién de la primera derivacion biliodigestiva
ya sea por estenosis y consecuentemente un sindrome colestdsico, o bien, por colangitis de repeticién. De
cualquier manera, esto seguramente requirid visitas frecuentes a consulta externa o al servicio de urgencias,
estudios de laboratorio y de imagen de repeticidon, punciones percutdneas de la via biliar o estudios
endoscépicos, que es generalmente la historia natural de la enfermedad en los pacientes que presentan
disfuncidn de la derivacién biliodigestiva. Tampoco se puede pasar por alto que 7.9% de los pacientes
requirieron una reoperacion por alguna otra causa (hernias incisionales, ocluision intestinal, etc). La mediana
de tiempo que hubo desde la derivacidn biliodigestiva a la remodelacién fue de 62.7 meses (RIQ 13-83.7), lo
que significa que algunos pacientes tuvieron que reoperarse hasta 7 afios después de la primera cirugia, y ain
mas desde la colecistectomia. Por ultimo, y quizd de manera mas importante, 2.4% de los pacientes en el
grupo de lesion de via biliar requeriran un trasplate hepatico como Unica alternativa terapéutica por presentar
cirrosis biliar secundaria, que los condena a una hepatopatia crénica antes de trasplantarse y a

inmunosupresidn cronica y sus consecuencias después del mismo.
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Desafortunadamente, los desenlaces de estos pacientes no siempre son los esperados, mucho menos
en un pais donde los érganos y los centros especializados para realizar trasplantes son insuficientes para la
demanda nacional. En un estudio argentino donde analizaron a 20 pacientes que estaban en lista de espera
por enfermedad hepdtica crénica secundaria a lesidn de via biliar, reportaron que 20% fallecieron (por sepsis
o hemorragia) antes de que se les asignara un érgano y 16 recibieron un higado. Las lesiones reportadas,
segun la clasificacion de Strasberg, fueron lesiones E2 a E4. Todos los pacientes tenian el antecedente de
reparacion quirargica de la lesion de via biliar, con una mediana de 2 procedimientos previos. El tiempo de
espera desde la lesién hasta que recibieron el érgano fue de 60 meses, y de 15 meses en la lista de espera.
Dos pacientes fallecieron en el posquirudrgico inmediato, y tres mas en el posoperatorio tardio. A pesar de que
la sobrevida de los pacientes trasplantados a 1, 3 y 5 afios fue de 81%, 75% y 75%, respectivamente, un
pocentaje importante de pacientes no pudo llegar a recibir un érgano.'® Posteriormente, en otro estudio
argentino, se reporté un promedio de tiempo en lista de espera de 28 meses y una sobrevidaa 1, 3,5y 10
afios de 73%, 68%, 68% y 45%, respectivamente.’” Debido a que en todos los casos se traté de una

complicacién quirurgica por patologia biliar benigna, la sobrevida a largo plazo es considerablemente baja.

Dado que la mayoria de los pacientes a los que se lesiona la via biliar, como se puede apreciar en este
estudio, se trata de pacientes jovenes, el desenlace de cirrosis biliar secundaria e hipertensiéon portal a
mediano y largo plazo es una complicacion frecuente. De hecho, en nuestra institucién, a la fecha se han
trasplantado 14 pacientes por lesion de via biliar. Todos han sido pacientes complejos, con multiples
antecedentes quirurgicos, con abdémenes “hostiles”, que condicionan hepatectomias muy complejas y mayor

morbilidad posquirdrgica.

De tal manera, se puede decir con certeza que reconociendo los desenlaces a corto y largo plazo de
los pacientes con lesion de via biliar, asi como la morbilidad asociada a la misma, es primordial que se tomen
en consideracién todas las estrategias disponibles para evitar esta desafortunada complicacion. Es
fundamental que cualquier cirujano general conozca las ventajas y desventajas de todas las alternativas de
rescate en el contexto de una colecistectomia dificil, y que tenga la pericia de identificar cuando un
procedimiento se convierte en una cirugia no segura. Esto incluye a la colecistectomia subtotal. Es en ese
momento cuando se debe echar mano de esta estrategia, que si bien se acompaia de complicaciones propias
de la técnica, puede ayudar a evitar un desenlace innecesario, como es, una lesidn de via biliar. Este debe ser
un procedimiento de conocimiento popular, facil de realizar y reproducible en cualquier situacién. Para
finalizar, es importante resaltar que 87.7% de las CST fueron realizadas por residentes de cirugia general en
formacion, y Unicamente en 12.3% hubo la participacién de un adscrito, lo que confirma que este
procedimiento es una alternativa disponible que puede realizarse de forma segura por cualquier cirujano

general, o bien, por cirujanos en formacion.
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VIlIl.  Conclusiones

La lesidn le via biliar continda siendo un problema de salud frecuente en México y en el mundo. La morbilidad
asociada a una lesién de via biliar que requiere reparacién quirurgica es extraordinariamente elevada. En estos
casos, un manejo adecuado y oportuno es esencial para asegurar una sobrevida a largo plazo con buena
calidad de vida. Si en cambio se realiza un diagndstico tardio, procedimientos inapropiados, multiples
intervenciones por cirujanos no experimentados en la reparacién de estas lesiones, y hay retraso en la
referencia a centros especializados, podria resultar en multiples complicaciones y reintervenciones a largo
plazo. En este estudio, la morbilidad clinicamente relevante asociada a lesién de via biliar es alta, dada por
recurrencia de eventos biliares que conllevan a una alta tasa de reoperacién a largo plazo, ademds de cirrosis
biliar secundaria. Esta particular complicacién a largo plazo es una causa importante de morbilidad y
mortalidad, y un trasplante hepatico representa la Unica posibilidad de curacién. Asimismo, aunque estos
pacientes pueden llegar a alcanzar una buena sobrevida, un trasplante hepdtico constituye un costo bioldgico

y de salud considerablemente elevado a consecuencia de una complicacién por una enfermedad benigna.

A pesar de la morbilidad asociada a CST, atribuible a fistula biliar y necesidad de CPRE posquirurgica
en un porcentaje importante de pacientes, en este estudio no hubo necesidad de completar la colecistectomia
en ningun paciente. Adicionalmente, no se documentd ninguna lesién de via biliar mayor, y la Unica lesion de
via biliar reportada resolvié de manera endoscépica con la colocaciéon de una endoprétesis. Aunque en este
estudio no se encontraron diferencias entre ambas técnicas, cada una se relaciona a complicaciones
particulares. La decisién de realizar la técnica fenestrada o la reconstitutiva dependera de los hallazgos

intraoperatorios y de las habilidades y experiencia del cirujano.

La conversion a un procedimiento abierto es una estrategia que no ayuda a prevenir lesién de via
biliar per se, ya que no resolvera el motivo por el cual se convirtié el procedimiento, que la gran mayoria de
las veces es la presencia de un proceso inflamatorio severo y la imposibilidad de identificacion anatémica; sin
embargo, en el contexto de CST puede brindar la ventaja de palpar la bolsa de Hartmann y el conducto cistico
para confirmar la ausencia de litos en el remanente vesicular, que contribuird a disminuir la recurrencia de

episodios biliares y la necesidad de reoperacion a mediano y largo plazo.

En conclusidn, la CST es una estrategia de rescate segura y facilmente reproducible que puede ayudar
a prevenir lesién de via biliar y morbilidad asociada si se realiza apropiadamente en el contexto de
colecistectomias dificiles. Cumple con dos requisitos fundamentales en cirugia: es un procedimiento efectivo

y seguro, es decir, sin la necesidad de una segunda intervencidn, y sin lesionar la via biliar.
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Demostrar los beneficios de la CST sobre la colecistectomia convencional en vesiculas dificiles para
evitar lesionar la via biliar y morbilidad asociada, sera de gran utilidad para estimular y favorecer el uso de
esta alternativa en la prdctica diaria del cirujano general, con el objetivo de disminuir la incidencia de lesién

de via biliar, que representa un importante problema de salud publica y seguridad en cirugia en nuestro pais.
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