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Prevencion de lesion de la via biliar mediante identificacion de indicadores prey

transquirdargicos para colecistectomia laparoscopica subtotal

Resumen estructurado.

Antecedentes: La colecistectomia subtotal laparoscopica (CSL) es una técnica bien
establecida para el tratamiento de la colecistitis aguda complicada que se considera segura a
corto plazo y de la que se describen pocas complicaciones en su seguimiento. Es un
procedimiento adecuado para el tratamiento de colecistitis severas, puesto que disminuye el
porcentaje de complicaciones secundarias a la cirugia. Planteamiento del problema: En
México y en el resto del mundo, se ha intentado promover la colecistectomia subtotal como
una alternativa eficaz para disminuir el riesgo de lesion de la via biliar, y a pesar de contar
con esta técnica, en pocas ocasiones se llega a efectuar, es por esto que resulta relevante
analizar y lograr indicaciones claras para la realizacién de este procedimiento y asi minimizar
una lesion de la via biliar. Justificacién: La importancia de nuestro trabajo es identificar los
factores asociados para disminuir el riesgo de lesion de via biliar durante la cirugia, mejorar
la atencion del paciente y aumentar el conocimiento para la aplicacién de este procedimiento
en el paciente correcto. Hipoétesis: Si las diferentes variables pre y transquirigicas son
factores fundamentales para la realizacion de colecistectomia laparoscopica subtotal
entonces a mayor numero de variables con alteraciones se incrementard la decision para
realizar una colecistectomia subtotal. Objetivos: Determinar las variables de estudio que
influyen para que el cirujano decida realizar una colecistectomia subtotal con el fin de
prevenir una lesién de la via biliar. Metodologia: La investigacion se enmarcé como no
experimental, comparativo, transversal y retrospectivo mediante el cual se tratara de
identificar las diferentes variables que influyen en la decision para la realizacion de una

colecistectomia laparoscépica subtotal.

Palabras clave: Colelitiasis, lesion de via biliar, colecistectomia laparoscopica subtotal.



Prevencion de lesion de la via biliar mediante identificacion de indicadores prey

transquirdargicos para colecistectomia laparoscopica subtotal

1. Antecedentes generales.

La enfermedad de calculos biliares es un problema de salud importante que afecta a
entre el 1% y el 4% de la poblacion mundial de Occidente cada afio y casi el 10% al 15%
durante su vida.! Este porcentaje corresponde a 6.3 millones de hombres y 14.2 millones de
mujeres de 20 a 74 afios en los Estados Unidos (EU).2 De estos 20 millones de personas que
sufren afecciones de la vesicula biliar, solo en EU se realizan aproximadamente 750,000
colecistectomias laparoscopicas al afio® siendo la tasa de conversion de colecistectomia

laparoscopica a cirugia abierta del 5% al 29.4%*.

Los inicios de la laparoscopia datan de la década de 1970, siendo el médico e
ingeniero aleman Kurt Semm el encargado de realizar la primera “apendicectomia
endoscopica” en el afio de 1982.° Inspirado por el suceso de Semm, el profesor Erich Mihe
se interes6 en la posibilidad de desarrollar la colecistectomia por via laparoscopica

realizando la primera cirugia en el afio de 1985.6

Actualmente la colecistectomia es la operacibn mas comun de tracto biliar y la
colecistectomia laparoscopica es el tratamiento de eleccidon para la enfermedad sintomatica

de la via biliar.”

La colecistitis aguda corresponde a una inflamaciéon de la vesicula biliar® siendo la
manifestacion mas comun de colelitiasis®. Estas dos presentaciones son la principal causa de
ingresos hospitalarios en el servicio de urgencias con un estimado de 2.2 millones de

personas en los Estados Unidos.°

La colecistitis aguda abarca una gama de diferentes opciones de manejo para realizar
durante la cirugia. La capacidad preoperatoria de identificar factores que predicen
condiciones operativas dificiles podria ser una gran herramienta para los cirujanos y la

planeacion del tratamiento inicial.



Existen diferentes abordajes para colelitiasis entre las cuales se encuentran la

colecistostomia, el abordaje del fondo y las colecistectomias parciales.?

La colecistectomia parcial abierta fue descrita por primera vez por Bornman y
Terblanche en 1985 y no fue hasta la llegada de Bickel y Shtamler en 1993 que se
comenz6 a realizar por via laparoscopical4; sin embargo, en una investigacion ulterior de la
literatura, los autores de este trabajo hallaron que Madding fue el primero en usar el término
de colecistectomia subtotal en 1955. El autor la describi6 como una modificacion de la
“colecistectomia parcial”’, en donde después de remover todos los calculos, los colgajos
redundantes de la vesicula eran recortados a nivel de la fijacion en el lecho hepatico, es

decir, la técnica descrita por primera vez por William J. Mayo en 1899.%°

La colecistectomia subtotal laparoscépica (CSL) es una técnica bien establecida para
el tratamiento de la colecistitis aguda complicada que se considera segura a corto plazo y de
la que se describen pocas complicaciones en su seguimiento. Es un procedimiento adecuado
para el tratamiento de colecistitis severas, puesto que disminuye el porcentaje de

complicaciones secundarias a la cirugia.®

La CSL se divide en 2 tipos, un procedimiento fenestrado y otro reconstituyente. El
primero consiste en realizar una jareta sobre la desembocadura del conducto cistico a través
de la bolsa de Hartman, mientras que el reconstitutivo o reconstituyente en mantener un
remanente de la bolsa de Hartman (es variable, pero aprox. 1cm) y afrontar sus bordes

mediante sutura o engrapadora, siempre garantizando la ausencia de litos residuales.!’

Los resultados de una colecistectomia subtotal son fuga biliar en 18% (mayor por via
laparoscopica), lesiéon de la via biliar en 0.08%, litiasis residual en 3%, hemorragia en 0.3%
(mayor por via abierta) y reoperaciones en 1.8%.%8



Existen diversas complicaciones relacionadas a la colecistectomia laparoscopica,
siendo la complicacién mas grave la lesién de la via biliar principal.*® La incidencia de lesién
de los conductos biliares es del 0% al 0.6% en aquellos pacientes que se sometieron a
cirugia laparoscépica (a diferencia de la CSL del 0.08%); esto se debe a cambios severos de
cicatrizacion alrededor del triangulo de Calot, dificultando la diseccion entre la vesicula y el
conducto biliar comin (CDB) aumentando el riesgo potencial de lesiéon del conducto biliar,?°
por lo que la CSL ayuda a prevenir las lesiones de la via biliar y disminuye significativamente

la tasa de conversién del procedimiento en pacientes con colecistitis severa.?*

La reflexion de la Dra. Sharmila Dissanaike inicia por comentar que la colecistectomia
subtotal no es un procedimiento para una vesicula donde se identifica perfectamente la
anatomia, es un procedimiento de rescate para casos dificiles, viendo esta situacion cada
vez con mayor frecuencia y que frecuentemente se presenta en horarios donde el cirujano se
encuentra cansado u hospitales donde no se cuenta con todos los recursos (colangiografia,
equipos de energia, etc.) El problema de la colecistectomia subtotal es que, aunque todos
estan de acuerdo en que es un buen procedimiento, en el momento que se necesita casi
siempre se intenta una colecistectomia completa, provocando una complicacion como la

lesidon de la via biliar.22



2. Planteamiento del problema.

En la clinica de Hepatopancreatobiliar (HPB) del Hospital General de México el
abordaje laparoscopico se realiza con mayor frecuencia que la colecistectomia abierta por
haber demostrado ser segura y eficaz, desafortunadamente existen diversas complicaciones
relacionadas al procedimiento siendo la principal la lesién de via biliar; esta se debe a
cambios severos de cicatrizacion alrededor del triAngulo de Calot, dificultando la diseccién
entre la vesicula y el conducto biliar comun (CDB) aumentando el riesgo potencial de lesién
del conducto biliar, siendo la colecistectomia laparoscopica subtotal una alternativa de
manejo para la prevencion de lesiones de la via biliar, disminuyendo significativamente la
tasa de conversion del procedimiento en pacientes con colecistitis severa. Esta alternativa
del tratamiento quirurgico es eficaz para disminuir el riesgo de lesion de la via biliar, y a pesar
de contar con esta técnica en pocas ocasiones se llegan a desarrollar, es por esto que
resulta relevante analizar y lograr indicaciones claras para la realizacion de este

procedimiento y asi minimizar una lesién de la via biliar.

3. Justificacion.

En cirugia dificil, la colecistectomia subtotal laparoscépica (CSL) es una alternativa
eficaz cuando no es posible realizar la colecistectomia total, por lo que es de suma
importancia conocer los factores asociados para prevenir una lesion de via biliar durante la
cirugia, siendo necesario el uso de otros procedimientos como es la CSL. La importancia de
nuestro trabajo es identificar estos factores teniendo como beneficio lograr tomar la decision
de realizar una CSL con el fin de disminuir el riesgo de lesién de la via biliar, mejorando la
atencion del paciente durante su hospitalizacion, asi como aumentar el conocimiento para la

aplicaciéon de este procedimiento en el paciente correcto.



4. Hipotesis.

Si se identifican las diferentes variables pre y transquirigicas en pacientes con
diagnostico de colelitiasis asociados a cirugia dificil, entonces, a mayor numero de variables
se favorece la posibilidad de realizar una colecistectomia subtotal, disminuyendo la
incidencia de complicaciones transoperatorias hasta 2 veces menos con relacion a la

colecistectomia total.

5. Objetivos.
5.1. General.

Determinar las variables de estudio que influyen para que el cirujano decida realizar

una colecistectomia subtotal con el fin de prevenir una lesién de la via biliar.

5.2. Especificos.

a. Determinar si la realizacion de colecistectomia laparoscopica subtotal disminuye el
riesgo de presentar lesion de la via biliar.

b. Conocer las causas de realizacién de colecistectomia laparoscépica subtotal.

c. Registrar el porcentaje de conversion de cirugia subtotal laparoscépica a cirugia
abierta.

d. Conocer si el proceso de agudizacién vesicular se relaciona con la realizacién de
colecistectomia laparoscépica subtotal.

e. Establecer el indice de lesion de via biliar en colecistectomia laparoscépica subtotal.

f. Determinar las complicaciones que se presentan al realizar una colecistectomia

laparoscopica subtotal.



6. Material y métodos.
6.1. Tipo y disefio de estudio.

La investigacion se realiz6 en el tipo de estudio no experimental, comparativo,
transversal y retrospectivo mediante el cual se identificaron las diferentes variables que

influyen en la decision para la realizacion de una colecistectomia laparoscopica subtotal.

6.2. Poblacion.

Se registraron los expedientes clinicos con diagndstico de colelitiasis que fueron
atendidos por el servicio de cirugia general del Hospital General de México “Dr. Eduardo
Liceaga” del mes de marzo del 2016 al mes de diciembre del 2018, operados por el
servicio de la clinica de Hepatopancreatobiliar (HPB).

6.3. Tamafno de la muestra.

Se estimé un tamafio de muestra, basado en una funcion matematica para diferencia
de medias de dos colas entre dos grupos independientes, con relacion 1:1. Con base a
publicaciones cientificas previas, se utilizé un tamafo del efecto de 1, la probabilidad de
error alfa de 0.05 y un 80% de poder estadistico (1-B). Finalmente se obtuvo un total de
17 expedientes clinicos que cumplan todos los requisitos para cada grupo, adicionando 2
a cada uno de ellos por potenciales pérdidas (G*Power V.3.1.9.2, Universidad de Kiel,

Alemania).
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6.4. Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion.

a. Inclusion: Se tomaron como criterios de inclusion todos los expedientes clinicos

con diagndstico de colelitiasis a quienes se realizd colecistectomia laparoscopica subtotal

independientemente de la edad y el género, informacién completa y detallada de sus

historias clinicas, estudios de imagen preoperatorios y nota posquirdrgica que detalle el

procedimiento realizado.

b. Exclusion: Se excluyeron todos los expedientes los cuales carezcan de

expedientes clinicos completos, falta de estudios de laboratorio, asi como estudios de

imagen en los cuales no se tenga adecuada visibilidad de la vesicula biliar.

6.5. Definicién de las variables.

a. Dependientes.

Variable Definicién Unidad de Tipo de Codificacién
dependiente conceptual medicion variable
Oclusion Clasificacion | Cualitativa | A: Fuga del conducto cistico.
Lesibndela | . . . .
(ligadura, clipado de Nominal | B: Oclusion de un conducto
via biliar . -
0 estenosis | Strasberg- hepatico aberrante.
cicatrizal) seccion Bismuth C: Seccion sin ligadura de un

parcial o total de

la via biliar
principal o de
conductos

aberrantes  que

drenan un sector
0 segmento

hepatico.

conducto hepatico aberrante.
D: Lesion lateral de la via
biliar principal.

El: Lesion distal del conducto
hepatico a una distancia de la
confluencia > 2 cm.

E2: Lesion distal del conducto
hepatico a una distancia de la
confluencia <2 cm.

E3: Lesion hiliar con
preservacion de la confluencia
del conducto hepatico.

E4: Lesion hiliar con




afectacion de la confluencia

entre el conducto hepatico

derecho y el izquierdo.

E5: Lesion de un conducto

hepatico derecho aberrante.

b. Independientes.

Variable independiente Definiciéon Unidad de Tipo de Codificacion
conceptual medicion variable
Género Fenotipo Masculino | Cualitativa | 1: Masculino
masculino o Femenino Nominal | 2: Femenino
femenino.
Edad Tiempo de vida de Afos Cuantitativa | Aios (no
una persona. Discontinua | requiere
codificacion)
Peso Peso a su ingreso. | Kilogramos | Cuantitativa | Kilogramos (no
Continua | requiere
codificacion)
Talla Altura a su Centimetros | Cuantitativa | Centimetros (no
ingreso. Continua | requiere
codificacion)
Hidrocolecisto Complicacion de Si/ No Cualitativa | 0: No
la obstruccion del Nominal | 1: Si
cistico por un
célculo.
Piocolecisto Contenido Si/ No Cualitativa | 0: No
purulento dentro Nominal | 1: Si
de la vesicula
biliar.
Sindrome de Mirizzi Impactacion de un Si/ No Cualitativa | 0: No
calculo en el Nominal | 1: Si




conducto cistico,
pudiendo
erosionarlo y
generar una
fistula colecisto-

coledociana.

Coledocolitiasis

Presencia de
célculos en los
conductos biliares,
procedentes de la
vesicula biliar o de

los conductos.

Si/ No

Cualitativa

Nominal

0: No
1: Si

Vesicula escleroatrofica

Vesicula pequefia,
de lumen estrecho
y pared fibrosa,
amoldada sobre
los calculos del
lumen que
aparecen
fuertemente

adheridos

Si/ No

Cualitativa

Nominal

0: No
1: Si

Sangrado

transoperatorio

Pérdida de sangre

durante la cirugia.

mL

Cuantitativa

continua

No aplica

Tiempo quirargico

Es el tiempo que
ha representado
en todos los
niveles a la

cirugia.

Minutos

Cuantitativa

continua

No aplica

Colangiopancreatografia

retrograda endoscopica

(CPRE)

Intervencion mixta
endoscopica y
radioldgica,
utilizada para

estudiar y,

Si/ No

Cualitativa

Nominal

0: No
1: Si




principalmente
tratar, las
enfermedades de
los conductos
biliares y del

pancreas.

Engrosamiento de la
pared vesicular
(severidad de la

inflamacion local)

Medicién de la
pared vesicular en
mm en relacion
con el borde del
higado.

mm

Cualitativa

Nominal

Mayor a 5Smm

Dilatacién del colédoco

Medicion del
grosor del

colédoco.

mm

Cualitativa

Nominal

Mayor a 6mm

Transaminasas
(TGO y TGP)

Enzimas con
funcion
metabdlica
localizadas en el
interior de los

hepatocitos.

U/L

Cuantitativa

continua

TGO:
=40 U/L
TGP:
> 50 U/L

Gamma glutamil

transpeptidasa (GGT)

Enzima que
evalla las
enfermedades
hepaticas

colestasicas.

U/L

Cuantitativa

continua

= 50 U/L

Fosfatasa Alcalina (FA)

Enzima ubicada
en todo el cuerpo,
particularmente en

higado y huesos.

u/L

Cuantitativa

continua

2 150 U/L

Deshidrogenasa lactica
(DHL)

Enzima que se

encuentra en la

u/L

Cuantitativa

continua

2 150 U/L




sangre y otros
tejidos del cuerpo
y que participa en
la produccién de

energia en las

células.
Bilirrubinas (total, Pigmento Mg/dL Cuantitativa | Total:
directa e indirecta) amarillento que se continua | =1 mg/dL
encuentra en la Directa:
bilis (liquido = 0.3 mg/dL
producido por el Indirecta:
higado) =2 0.7 mg/dL
Leucocitos Células con Células/mm? | Cuantitativa | 2 10,000 x 10°
funcién de continua
defender al

organismo de

patdgenos.




6.6. Procedimiento.

Recoleccion de expedientes del Archivo Central

A

Revision de diagndsticos clinicos y procedimientos por ECU

«

Cumple con criterios de inclusién

«

Base de datos personales, epidemiolégicos y de diagnéstico

«

Creacion de base de datos de Excel

«

Analisis de datos

«

Escritura del articulo para su publicacién en revista indexada




6.7. Analisis estadistico.

Los datos generales se analizaron utilizando estadistica descriptiva, medidas de
tendencia central y dispersion, para las variables cuantitativas con distribucion normal,
percentiles en el caso de las que no son y frecuencias y porcentajes para las variables

categoricas.

En el andlisis bivariado, se realiz6 mediante andlisis de diferencias de medias con
prueba T de Student para grupos independientes (U de Mann-Whitney en caso de
homocedasticidad), ademas de analisis de la varianza en varianzas homocedasticas (con su
correspondiente prueba post hoc) y mediante Kruskall Wallis en varianzas heterocedasticas.
Para cada prueba paramétrica (t y ANOVA) se estimaron los intervalos de confianza al 95%,

y en el caso del ANOVA, se utilizo para el andlisis post hoc una prueba de Bonferroni.

Se realizaron analisis de correlaciones: para variables numéricas con coeficiente de
correlacion de Pearson (r) y para el contraste entre variables no numéricas; ademés de
correlacion entre variables no numéricas con variables numéricas, se recurrié al coeficiente
de correlacion de Spearman (Rho). Se utilizaron tablas de contingencia en su modelo
tetracdrico para estimar: razon de momios (OR), riesgo atribuible (ARe). Se utilizo el
programa SPSS (IBM, Chicago, IL. USA) V.25 para Windows, considerando diferencias

estadisticamente significativas, con un valor de p < 0.05.



7. Resultados.

En el estudio fueron incluidos 19 expedientes clinicos con antecedente de
colecistectomia total y 19 expedientes clinicos de colecistectomia subtotal de la clinica
Hepatopancreatobiliar del Hospital General de México “Eduardo Liceaga” operados de
manera programada con el diagnéstico de colelitiasis que cumplieron con los criterios de

inclusion.

La distribucion por sexo entre ambos grupos de colecistectomia, en la colecistectomia
total fue de 15.7% hombres (N= 3) y 84.3% mujeres (N= 16), en comparacion con la
colecistectomia subtotal que fue del 26.3% hombres (N=5) y 73.7% mujeres (N=14). No

encontrando diferencia significativa entre géneros con p=0.693 (Exacta de Fisher).

GENERO
Total p
Masculino | Femenino
Subtotal 5 14 19
Grupo
Total 16 19 0,693
Total 30 38

En cuanto a edad encontramos que los hombres presentaron mayor edad con

respecto a las mujeres con p=0.049 (t Student).

GENERO N Media DeSV’IaCIOI’] Error tlp.' de D
tip. la media
Masculino 8 62,13 10,035 3,548
EDAD 0,049**
Femenino 30 49,73 16,326 2,981

Al distribuir a los pacientes por grupos, encontramos que, en cuanto a edad e IMC,

mediante T Student no encontramos diferencias entre grupos (Colecistectomia Total y

Subtotal).

Grupo N Media Des;/ii:cién E:;Orrnté%ige D
EDAD Subtotal 19 54,58 14,747 3,383
Total 19 50,11 17,159 3,937 0,394
IMC Subtotal 19 25,3765 5,10836 1,17194
Total 19 25,0537 4,80311 1,10191 0,842




La edad promedio en la colecistectomia subtotal de la muestra se situé en 54.5 afos
(desv. est. 14.35). La distribucion por edades mostré que el 5.2% (N=1) de los expedientes
clinicos se situaron en el grupo de entre 20 a 29 afos, el 15.7% (N=3) en el grupo de 30 a 39
afios, el otro 15.7% (N=3) en el de 40 a 49 afos, el 21% (N=4) entre los 50 a 59 afos, el otro
21% (N=4) entre los 60 a 69 afios y el 21% (N=4) restante entre los 70 a 79 afios. Por lo
general las décadas se toman del 1 afio al 10, no del 0 al 9, por eso los cumpleafios se

celebran desde el afio 1, no en el 0. Décadas del 1 al 10, del 11 al 20, del 21 al 30, etc.

Grupo
Subtotal Total

71 a0

61 a 70

r61a70

51 a0 51 a60

EDAD
apepa

41 a50 41 a 50

1 &40

3 a40

21 a 30

Recuento

Con respecto a la indicacion de realizacion de colecistectomia total a subtotal durante
la cirugia fue por falta de visualizacion de las estructuras en 11 casos (57.8%), lesion
advertida del colédoco en 3 casos (15.7%), presencia de fistula colecistoentérica en 2
ocasiones (10.5%), lesién advertida en el duodeno en 1 caso (5.2%), sangrado en 1 caso
(5.2%) y coledocolitiasis en 1 caso (5.2%).

22



El diagndstico que con mayor frecuencia se presenta durante la cirugia es el sindrome
de Mirizzi en 10 casos (52.63%) dentro de estos el de mayor relevancia el de tipo | con
>50%, tipo Il y 11l 20% respectivamente y el tipo V 10%, seguido de 6 casos con colecistitis
aguda (piocolecisto o hidrocolecisto) en un 31.57%, escleroatrofica en 3 casos (15.7%) y el

caso restante de colecistitis cronica litiasica (5.2%).

Grupo
Subtotal Total
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Recuento

Los que presentaron coledocolitiasis durante la cirugia fueron 5 casos (26.3%). Con
presencia de vesicula escleroatrofica fueron 4 casos (21%). A los que se le realizo CPRE
previa fueron 4 casos (21%).

Los que presentaban engrosamiento de la pared vesicular previo a la cirugia solo se
presentd 1 caso (5.2%). La dilatacion del colédoco previo a la cirugia fueron 11 casos
(57.8%).

De las cirugias de colecistectomia subtotal que iniciaron como laparoscopica y

terminaron realizandose o convirtiéndose a cirugia abierta fueron 10 casos (52.6%).



En cuanto a las variables transoperatorias estudiadas (T STUDENT) encontramos que
no hubo diferencias en cuanto al engrosamiento de la pared (mm), pero si en cuanto a la

dilatacién del colédoco, sangrado y tiempo quirdrgico, siendo en todas ellas mayor en la

colecistectomia subtotal.

Grupo N Media Des;/iisllcién E:;orrnt(iay:c)].i:e =
ENGROSAMIENTO  Subtotal | 19 3,84 1,385 318 0284
DE PARED Total 19 3,37 1,300 298 ’

DILATACION DEL  Subtotal | 19 7,79 6,503 1,492
COLEDOCO Total 19 3,95 1,268 291 00207

SANGRADO Subtotal | 19 160,79 | 134,436 30,842
TRANSOPERATORIO  Total 19 39,21 31,237 7,166 0001

TIEMPO Subtotal | 19 162,05 62,295 14,201
QUIRURGICO Total 19 84,53 35,863 8,228 00001

El sangrado transoperatorio promedio en la colecistectomia total fue de 39ml y el
tiempo quirdrgico de 84.5 minutos en comparacion con la colecistectomia subtotal de 160ml y

el tiempo quirdrgico promedio fue de 162 minutos.

Dentro de las pruebas de laboratorios la TGO se encontré elevada en 9 casos
(47.3%). En la TGP fueron 6 casos (31.5%). La fosfatasa alcalina se encontrd elevada en 9
casos (47.3%). La GGT se encontré elevada en 7 casos (36.8%). Leucocitosis en 2
ocasiones (10.5%). La DHL elevada se encontré en 11 ocasiones (57.8%). Por ultimo, las

bilirrubinas encontradas elevadas fueron en 10 casos (52.6%).



Los Unicos parametros de laboratorio con diferencia significativa (t Student) fue la
fosfatasa alcalina y la bilirrubina indirecta, consecuentemente la bilirrubina total, como se

muestra en la siguiente tabla.

. Desviacién Error tip. de
Grupo N Media tip. la media P
Subtotal 19 118,68 160,357 36,788
TGO 0,654
Total 19 100,89 59,017 13,539
Subtotal 19 123,05 149,753 34,356
TGP 0,919
Total 19 127,05 78,820 18,083
Subtotal 19 319,05 377,283 86,555
FA 0,045**
Total 19 135,95 60,166 13,803
Subtotal 19 172,42 201,317 46,185
GGT 0,322
Total 19 123,05 67,093 15,392
Subtotal 19 8,163 5,0155 1,1506
Leucos 0,741
Total 19 8,595 2,6301 ,6034
Subtotal 19 181,26 85,359 19,583
DHL 0,387
Total 19 154,00 105,550 24,215
Subtotal 19 3,8332 5,63249 1,29218
BT 0,046**
Total 19 1,0411 ,90470 ,20755
Subtotal 19 2,0474 3,44455 , 79023
BD 0,09
Total 19 ,6142 ,64660 ,14834
Subtotal 19 1,7858 2,28419 ,52403
BI 0,018**
Total 19 4216 ,29445 ,06755

Con estos datos, buscamos asociar como factores de riesgo (ODDS Ratio) para
determinar si alguna de estas variables con diferencias significativas en el p-valor, presentan

mayor posibilidad de realizar una colecistectomia subtotal.

En cuanto al género, ser hombre presenté un Odds Ratio 1.905 (IC95% 0.384-9.44),
es decir, ser hombre conlleva un riesgo 1.905 veces mayor que las mujeres de terminar la

cirugia en una colecistectomia subtotal.



En cuanto al tiempo de cirugia y sangrado transoperatorio, observamos que hay un
coeficiente de correlacion de Spearman con una Rho=0.541 (p=0.0001), es decir que hay

asociacion positiva entre el tiempo de cirugia mayor con un sangrado mayor.

Correlaciones

SANGRADO TIEMPO
TRANSOPERA QUIRURGICO
TORIO

Coeficiente de correlacion 1,000 ,541™
SANGRADO

Sig. (bilateral) . ,000
TRANSOPERATORIO

N 38 38

Rho de Spearman

Coeficiente de correlacion 541" 1,000
TIEMPO QUIRURGICO Sig. (bilateral) ,000

N 38 38

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Sin embargo, es una asociacion moderada, con r? lineal de 0.132; es decir, solo
explicariamos con esta variable el 13.2% de los casos. Deben coexistir variables que no se
tomaron en cuenta, como habilidad del cirujano (Médico de base o residente), turno
quirdrgico, equipo disponible (suturas, grapas, hemostéaticos), etc. Pero como ya se habia

comentado las colecistectomias subtotales, consumen mas tiempo y mayor cantidad de

sangrado.
Grupo
500+ o P
O Subtotal
L Total
RZ Lineal =0,132
O 400 o
74
o]
.
2 .
o 300+
o]
[4]
3
[
O 2004
2
4]
=
indices R y Rho Interpretacién <
" 100+
0.00-0.20 infima correlacion
0.20-0.40 Escasa correlacion
0.40 - 0.60 Moderada correlacién 07
= i6 T T T T
0.60 - 0.80 Buena correlaciéon 0 100 200 300
0.80-1.00 Muy Buena correlaciéon -
L TIEMPO QUIRURGICO




En cuanto a la dilatacion del colédoco y tiempo quirdrgico, también encontramos una
correlacion de Spearman significativa con una Rho de 0.462 (p=0.004), es decir que a mayor
dilatacién de colédoco mayor tiempo de cirugia, observando esta situacién en la mayoria de
los casos con colecistectomia subtotal. Con r? lineal de 0.057. Con este modelo solo

explicariamos el 5.7& de los casos de este estudio.

Correlaciones

TIEMPO DILATACION
QUIRURGICO DEL
COLEDOCO
Coeficiente de correlacion 1,000 462
TIEMPO QUIRURGICO Sig. (bilateral) . ,004
N 38 38
Rho de Spearman
) Coeficiente de correlacion ,462™ 1,000
DILATACION DEL o
3 Sig. (bilateral) ,004
COLEDOCO
N 38 38

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Grupo

O Subtotal
o ! Total

F? Lineal = 0,057

30+

259

20

DILATACION DEL COLEDOCO
%
1

1) 1EIIEI 2EIIEI 3E‘IU
TIEMPO QUIRURGICO




En cuanto a los parametros de laboratorio, solo la FA y la Bl presentaron diferencias
significativas, la correlaciéon de Pearson fue significativa con una R=0.462 (p=0.004), y una r?
lineal de 0.371, es decir que estos examenes pueden estar alterados en hasta el 37.2% de
los pacientes que acaban con colecistectomia subtotal.

Correlaciones

FA Bl
Correlacion de Pearson 1 ,609"
FA Sig. (bilateral) ,000
N 38 38
Correlacion de Pearson ,609™ 1
BI Sig. (bilateral) ,000
N 38 38

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Grupo

O Subtotal
O Total

R? Lineal = 0,371

20007

1500+

5004

BI




Al realizar una regresion lineal incluyendo en el modelo, las variables con significancia
estadistica obtuvimos un r? corregido de 0.603 (p=0.0001), con lo que, al encontrar pacientes

con estos datos alterados, explicaremos el 60.3% de los casos.

Resumen del modelo®

Modelo R R cuadrado R cuadrado Error tip. de la
corregida estimacion
1 7762 ,603 ,526 ,349

a. Variables predictoras: (Constante), Bl, TIEMPO QUIRURGICO,
GENERO, DILATACION DEL COLEDOCO, SANGRADO
TRANSOPERATORIO, FA

b. Variable dependiente: Grupo

ANOVA?
Modelo Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Regresion 5,724 6 ,954 7,833 ,000P
1 Residual 3,776 31 ,122
Total 9,500 37

a. Variable dependiente: Grupo
b. Variables predictoras: (Constante), Bl, TIEMPO QUIRURGICO, GENERO, DILATACION

DEL COLEDOCO, SANGRADO TRANSOPERATORIO, FA




8. Discusion.

De acuerdo con los resultados obtenidos en el estudio, en cuanto a datos
demograficos se evidencid que la poblacion de pacientes en la que se realiza colecistectomia
total y subtotal predomina la del sexo femenino, con un promedio de edad para mujeres de
51.6 afos, lo que relaciona que la enfermedad se presenta con mayor frecuencia en
poblacion adulta, las cuales se encuentran predispuestas a presentar un mayor numero de
complicaciones debido al tiempo de evolucién de la enfermedad, los cuadros repetitivos de
dolor y la presencia de enfermedades concomitantes, favoreciendo una cirugia de urgencia y

por ende la utilizacion de procedimientos subtotales para evitar lesion de via biliar.

La causa mas frecuente de colecistectomia subtotal fue la falta de visualizacion de las
estructuras. Alcocer (2016) menciona que, a pesar de su alta eficacia, la colecistectomia no
esta exenta de morbilidad, sobre todo cuando se asocia a alguna de las complicaciones de la
enfermedad como la colecistitis aguda complicada, el sindrome de Mirizzi, la vesicula
escleroatrofica o cuando el procedimiento quirdrgico se realiza en pacientes con cirrosis
hepatica e hipertension portal por la dificultad para controlar la hemorragia a causa de la

fibrosis y vascularidad aumentada del lecho vesicular.

Se presentd en nuestro estudio un indice elevado de conversion de cirugia
laparoscopica a cirugia abierta en colecistectomia subtotal, esto puede deberse en gran
parte a falta de habilidad quirargica por parte del cirujano, ya que de acuerdo a Elshaer
(2015), la conversién a cirugia abierta no garantiza que se identifiquen adecuadamente las
estructuras anatomicas y por lo tanto no exime de causar una lesion de via biliar; por otro
lado, se pierden las ventajas que aporta la cirugia laparoscépica o minimamente invasiva, lo

gue conduce a un riesgo quirdrgico mayor con la posibilidad de lesionar la via biliar.

Dentro de los procedimientos laparoscopicos subtotales de vesicula biliar se demostro
gue la totalidad se realiz6 sin evidencia de lesiéon de via biliar ni complicaciones como fuga

biliar ni reintervencién quirargica.



Aquellos en los que se realizd colecistectomia subtotal, el 95% no presentaban algun
grado de engrosamiento de la vesicula biliar por ultrasonografia previo al procedimiento, por
lo que es probable que este parametro este sobreestimado para la decision de realizar una
colecistectomia subtotal.

Con respecto al sangrado quirargico durante la colecistectomia subtotal, se present6 4
veces MAas que una cirugia por colecistectomia total, ademas de que el tiempo quirdrgico se
ve incrementado 2 veces mas, esto nos habla en la dificultad técnica para llevar a cabo una
cirugia subtotal, sin embargo, consideramos que si desde un inicio se optara por la utilizacion
de este procedimiento se observaria una disminucién del tiempo y el sangrado quirdrgico. De
acuerdo a los resultados, estas variables mostraron ser estadisticamente significativas para

la toma de decision para una colecistectomia laparoscopica subtotal.

Dentro del total de pacientes con colecistectomia subtotal, de las 16 variables que
determinamos para la realizacion de este estudio, las que se presentaron con mayor
frecuencia y tomaron un papel importante en la realizacion de colecistectomia subtotal fueron
algun grado de sindrome de Mirizzi que se presentd en 9 casos y un tipo de agudizacion
(hidrocolecisto y/o piocolecisto) que se presentd de igual manera en 9 casos. Si juntamos
ambos grupos afectados por ambas entidades tendriamos una indicacion clara para la

realizacion de una colecistectomia subtotal.

Cuando analizamos los estudios de laboratorio preoperatorio, en ambos grupos se
presentd una clara elevacion de las transaminasas, sin embargo, la gamma-glutamil
transferasa y la fosfatasa alcalina fueron los Unicos parametros de laboratorio con diferencia
significativa. De acuerdo a Borie (2014) las pruebas de funcionamiento hepatico muestran la
elevacion tipica de la fosfatasa alcalina en pacientes con sindromes colestasicos desde el
inicio de la enfermedad y permanece elevada durante mayor tiempo, en comparacion con la
bilirrubina sérica, que sugiere el patron de ictericia obstructiva. Se considera que la
determinacion temprana de estos estudios clinicos puede orientar al diagnéstico de
coledocolitiasis y sindrome de Mirizzi en forma selectiva. Si lo comparamos con nuestro
estudio, es evidente que los valores de laboratorio y los hallazgos transquirlrgicos tienen una
relacion estrecha, siendo utiles para la determinacion de una colecistectomia subtotal

inclusive previo a la cirugia.



9. Conclusiones.

En la actualidad la decision de realizar una colecistectomia laparoscopica subtotal en
pacientes con vesicula dificil, continia basandose en el “juicio del cirujano” a pesar de la
gran variabilidad inherente entre los mismos. El tratamiento quirdrgico de este padecimiento
se enfoca en la necesidad de realizar una colecistectomia laparoscopica subtotal, sin la
necesidad en primera instancia de convertir el procedimiento a una cirugia abierta y en
segunda de minimizar el riesgo de lesién de via biliar; sin embargo tenemos conocimiento
gue uno de los principales inconvenientes de realizar este tipo de estrategia es la ausencia
de parametros bien establecidos que ayuden al cirujano a determinar el momento oportuno

previo o durante la cirugia de la realizacién de una colecistectomia subtotal.

El ser hombre, con alteraciones en la fosfatasa alcalina y la bilirrubina indirecta, con
hallazgo de dilatacion de colédoco son factores de riesgo para cirugias mas prolongadas,

con mayor posibilidad de sangrado y que terminen en una colecistectomia subtotal.

A la fecha las indicaciones claras para la realizacién de la colecistectomia subtotal
siguen basadas en la dificultad de la técnica y la poca visibilidad de las estructuras sin utilizar
algun parametro diferente como los laboratoriales o estudios de imagen para apoyar esta
decisién, motivo por el cual se decidié realizar este estudio para la determinacién de esos
factores que influyen en la toma previa o durante la cirugia de una colecistectomia

laparoscopica subtotal.

La seleccion precisa y oportuna de los pacientes para la realizacion de una
colecistectomia laparoscépica subtotal constituye un requisito indispensable para la
disminucién de la lesion de via biliar, teniendo en cuenta no solo los hallazgos quirtrgicos
para la toma de decision, sino también de estudios de laboratorios y de imagen previos a la
cirugia ayuden en la identificacion de una cirugia dificil, generando asi disminucion en el
tiempo quirdrgico, complicaciones durante y después de la cirugia, asi como la de minimizar

el riesgo de lesion de via biliar.
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