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RESUMEN

La colecistectomia laparoscopica es uno de los procedimientos quirurgicos
realizados con mas frecuencia a nivel mundial en el campo de la cirugia general, por
lo que es fundamental que el cirujano conozca las diferentes alternativas al momento
de enfrentarse con un caso complejo. Bajo esta premisa, es importante considerar a
la colecistectomia laparoscopica subtotal como una opcién cuando luego de una
adecuada diseccién no se logra identificar las estructuras anatomicas y no se obtiene
la vision critica de seguridad. Este procedimiento cursa con baja morbilidad y con las
ventajas ampliamente conocidas de la cirugia minimamente invasiva. Objetivo:
Determinar la seguridad la colecistectomia laparoscopica subtotal como alternativa
quirargica en casos complejos. Metodologia: Evaluacion retrospectiva de pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscépica subtotal en el Hospital Universitario de
Caracas, en el servicio de Cirugia Ill. Resultados: Entre los afios 2008 y 2016, se
realizaron 1059 colecistectomias laparoscopicas. De estas 22 correspondieron a
colecistectomias subtotales. No se reportaron conversiones. Las complicaciones mas
frecuentes fueron la fistula biliar (9%) y la coleccion intraabdominal (4,5%). No se

reportaron fallecimientos debidos al procedimiento. En un periodo de seguimiento
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promedio de 32,55 meses, no se ha presentado recurrencia de sintomatologia.
Conclusiones: La colecistectomia laparoscopica subtotal es un procedimiento
efectivo, seguro y reproducible. Debe ser considerada como una opcién en casos

complejos.

Palabras claves: Colecistectomia subtotal, laparoscopia, vision critica.

ABSTRACT

LAPAROSCOPIC SUBTOTAL CHOLECYSTECTOMY: A  SURGICAL
ALTERNATIVE TO REDUCE COMPLICATIONS IN COMPLEX CASES.

Keywords: subtotal cholecystectomy, laparoscopy, critical view.

Laparoscopic cholecystectomy is a common procedure in general surgery, in
complex cases it is important for the surgeon to know all the alternatives with low
associated morbidity. Laparoscopic subtotal cholecystectomy should be considered
as an option when critical view of safety can’t be obtained, because it has a low
complication rate and gives the advantages of minimally invasive surgery. Objective:
Determinate the safety of subtotal laparoscopic cholecystectomy as an alternative
procedure in complex cholecystectomies. Methodology: Retrospective review of
laparoscopic subtotal cholecystectomies during 2008-2016, in Hospital Universitario
de Caracas. Results: Between 2008 to 2016, 1059 laparoscopic cholecystectomies
were performed, twenty-two were subtotal cholecystectomies, without conversion.
Biliary fistula (9%) and intraabdominal collections (4,5%) were the most common
complications described. No iatrogenic bile duct injuries or deaths were reported. Our
follow-up period was 32,55 months, no recurrences were reported. Conclusions:
Laparoscopic subtotal cholecystectomy is a safe and effective procedure. It should be

considered as an option in complex cases.
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NTRODUCCION

La colecistectomia laparoscopica se ha establecido como el tratamiento de
alaccion en la litiasis vesicular, ofreciendo ventajas ampliamente conocidas como lo
son menor dolor postoperatorio, menor estancia hospitalaria, incorporacion mas
temprana a las actividades habituales y beneficio estético’4. La colecistectomia
laparoscopica es un procedimiento seguro y efectivo, sin embargo existen ocasiones
donde el cirujano se enfrenta a casos complejos, con dificultad en la identificacion de
estructuras anatémicas lo que conduce a un riesgo quirdrgico mayor. Se han descrito
diferentes maniobras intraoperatorias, con el objetivo de mantener la indemnidad de

la via biliar y el bienestar del paciente.

Uno de los métodos intraoperatorios mas utilizados para minimizar las
lesiones de via biliar durante la colecistectomia, ha sido la colangiografia
intraoperatoria. Su uso rutinario no se justifica, requiere equipo adicional, prolonga el
tiempo operatorio, utiliza radiaciones y si bien permite un diagnoéstico temprano, no
elimina el riesgo de lesiones. Adicionalmente, la realizacion del procedimiento
requiere entrenamiento por parte del cirujano y el reconocimiento adecuado de las
estructuras anatdmicas, por lo que en estados inflamatorios, su aplicacion puede
resultar compleja y hasta perjudicial®®, en nuestro servicio hacemos uso de la
colangiografia intraoperatoria de manera selectiva”). Otra de las opciones descrita en
la literatura para minimizar la incidencia de lesiones durante la colecistectomia
laparoscopica dificil, es la realizacion de la colecistectomia anterégrada, sin embargo
es una técnica compleja, y no siempre conduce a una diseccién adecuada.
Importante mencionar que debido a la gran manipulaciéon de la vesicula durante la
cirugia sin previa ligadura del conducto cistico, es mas frecuente la migracién de

calculos hacia la via biliar, lo cual puede llevar a la necesidad de procedimientos
adicionales (@910,

Refiriéndose al tema de minimizar lesiones durante la colecistectomia
laparoscopica, cobra vital importancia la vision critica de seguridad descrita por
Strasberg en 1995, la cual se basa en la diseccion del triangulo de Calot, limpieza del

tejido graso adyacente y separacion del bacinete vesicular de su lecho, de forma tal
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que permita la visualizacion del segmento IV del higado y las dos Unicas estructuras
visibles en este espacio sean el conducto y la arteria cistica. Su incorporacién se ha
traducido en una disminucion en la incidencia de lesiones, por lo cual en la mayoria
de los centros se lleva a cabo esta técnica de forma habitual durante la realizacién de
la colecistectomia laparoscopica, desplazando los otros métodos descritos(!-19). En
torno a esto, a pesar de que es una técnica que necesita entrenamiento, es
considerada facilmente reproducible, considerandose actualmente como el método
de eleccion para disminuir lesiones de via biliar durante la colecistectomia

laparoscopica.

En ocasiones a pesar de una adecuada disecciéon no se logra obtener vision
critica, en cuyo caso se plantea la conversion o la realizacion de procedimientos
quirargicos no convencionales como la colecistectomia subtotal, siendo este

procedimiento el objeto del presente estudio.

Planteamiento y Delimitacion del Problema.

Existen ciertos casos durante la colecistectomia laparoscopica donde no es
posible lograr la vision critica de seguridad, reportados estos casos entre un 5 a 20%,
usualmente se corresponde con casos complejos donde hay inflamacion severa,
adherencias firmes a nivel del tridngulo de Calot, sindrome de Mirizzi o cirrosis
hepatica que dificultan la diseccion y la delimitacion de las estructuras, incluso en

manos experimentadas (11.13.19),

En este contexto y para evitar lesiones de via biliar se ha propuesto que en
los c__aSos donde no se logra la vision critica de seguridad, la conversion es una
~ opeibn, sin embargo con esta decision se incurre en causar mayor dolor

~_postoperatorio. y mayor estancia hospitalaria. Se debe tener en consideracion que

~convertir el procedimiento no garantiza el reconocimiento de las estructuras
".féﬁfatémiggasf_,j'e;special’mente ante la presencia de un proceso inflamatorio severo y por

-ende no exime de causar una lesion de via biliar.
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Bajo esta premisa, surge la idea de plantear la colecistectomia laparoscéopica
subtotal como una alternativa efectiva y con baja morbilidad, que mantiene las
ventajas de la cirugia minimamente invasiva, en los casos donde no se logra la vision

critica de seguridad.

Justificacion e importancia de la investigacion.

La colecistectomia laparoscopica subtotal en casos complejos, tiene a su favor
garantizar al paciente menor dolor postoperatorio, recuperacion mas rapida y en
general las ventajas ampliamente conocidas de la cirugia laparoscépica('®),
Adicionalmente, disminuye la posibilidad de lesién de via biliar con una tasa baja de

complicaciones.

Este procedimiento ha sido descrito en  multiples reportes
internacionales!'s.17.19-22.24.25.27.2831)  sin embargo no se encontraron publicaciones de

experiencias nacionales haciendo referencia a esta técnica.

Es importante conocer nuestra experiencia, la tasa de éxito y complicaciones
para reafirmar su utilidad en casos complejos. Establecer el verdadero rol de la
colecistectomia laparoscopica subtotal en el manejo de casos complejos se traduciria

en una cirugia mas segura en beneficio de nuestros pacientes.

Antecedentes

La colecistectomia en vesiculas dificiles, siempre ha sido un tema de gran
interés para el cirujano. Existen descripciones del siglo pasado, donde el manejo
quirdrgico se realizaba en dos tiempos para los pacientes con procesos inflamatorios
severos de origen biliar. En un primer tiempo se realizaba el drenaje, es decir
colecistostomia, se estabilizaban las condiciones generales del paciente y
posteriormente se realizaba la colecistectomia total. Este manejo se mantuvo por

cierto tiempo, sin embargo, surgié la necesidad de plantear un procedimiento para
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esolver of problema en un solo tiempo y es cuando se propone la colecistectomia

subtotail i

La colecistectomia subtotal ha estado descrita en la literatura desde hace
varias decadas, incluso en la época donde la cirugia abierta era el abordaje de
gleccion. Existen reportes de su empleo en 1923 por William Mayo'® llamandola
colecistectomia parcial y en 1985 se describe formalmente por Bornman y
Terblanche ' siempre mencionando que es una intervencion que no reemplaza a la
colecistectomia total y debe reservarse a casos complejos donde los riesgos de la

realizacion de una colecistectomia total superan los beneficios.

Con el advenimiento de la cirugia laparoscopica y tomando en consideracion
que la colecistectomia ha sido uno de los procedimientos mas realizados por este
abordaje, no pasa mucho tiempo en describirse la colecistectomia subtotal
laparoscopica. En 1993, los primeros reportes lo hacen Bickel y Shtamler2%),
aplicandolo a pacientes con vesiculas con procesos inflamatorios severos, con el
objetivo de resolver el problema por un abordaje minimamente invasivo, disminuir la
necesidad de conversion y de lesiones asociadas a la colecistectomia total.
Actuaimente, existe literatura con alto nivel de evidencia que avala el uso de la
colecistectomia laparoscopica subtotal como procedimiento de eleccidn ante una
vesicula donde la wvision critica de seguridad no pueda ser lograda (16:21-30)
considerada esta como una técnica con baja morbilidad, bajo costo y con las

ventajas de la cirugia laparoscopica.

Desde su descripcion, la colecistectomia subtotal se ha considerado un
procedimiento reservado a aquellos casos, donde la colecistectomia total puede
resultar perjudicial, es decir, pacientes con cambios fibréticos, inflamacion severa
que dificulten la diseccion del triangulo de Calot, sindrome de Mirizzi y cirréticos con
o sin hipertension portal 21-30), |La controversia surge al comparar el abordaje

laparoscopico y la conversion al momento de enfrentarse con una vesicula compleja.

En el caso de los pacientes con cirrosis hepatica, la neovascularizacion, la
dificil retraccion del higado, la inadecuada exposicion del triangulo de Calot y el alto

A
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rnesgo de sangrado del lecho hepatico, son aspectos que le dan mayor riesgo a la
colecistectomia y toma un papel importante la realizacién de la colecistectomia
subtotal. lo cual se traduciria en un menor riesgo de sangrado al dejar la pared
posterior, asi como menor posibilidad de lesion vascular y biliar en el caso de evitar
la diseccion del triangulo de Calot, solucionando el problema agudo y manteniendo

las ventajas de la cirugia minimamente invasiva(17.26),

El sindrome de Mirizzi, es otro de los retos que el cirujano general debe
manejar. El proceso inflamatorio cronico, la disposicibn de las estructuras
anatdmicas, la existencia de una fistula con la via biliar o con el tubo digestivo,
otorga un alto nivel de complejidad con mayor posibilidad de lesiones. En estos
casos también se ha demostrado que la colecistectomia laparoscéopica subtotal no
solo disminuye la incidencia de lesiones de via biliar y del tubo digestivo sino que
solventa el problema por via laparoscopica, con los beneficios mencionados de forma

Existen muitiples reportes que sostienen que la colecistectomia laparoscépica
subtotal, puede ser lograda con éxito en mas del 80% de los pacientes, lo que se
traduciria en que puede ser considerada una técnica reproducible en un alto nimero
de pacientes se evitaria la conversién, con una incidencia baja de lesiones, se
mantendria la magnificacion del campo operatorio logrando una vision optima de las
estructuras a ser disecadas y se solucionaria el problema agudo (16.21.27.31)
Tomandose en cuenta que al garantizar menor estancia hospitalaria, menor uso de
analgésicos en el postoperatorio, menores complicaciones y por ende menor
necesidad de reintervenciones, es una técnica de bajo costo pues requiere menos
recursos institucionales (1621.31) haciéndola un procedimiento practicamente ideal en

estos casos complejos.
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Marco tedrico.

La colecistectomia laparoscopica es uno de los procedimientos mas
pecuentemente realizados a nivel mundial en el area de la cirugia general, por lo que
resulta de vital importancia el conocimiento de las estructuras anatomicas y las
variaciones de las mismas para realizar una colecistectomia laparoscépica y evitar

lesiones.

El conducto cistico, transcurre posterior e inferior al bacinete para acompanar
al conducto hepatico comun y formar el colédoco. Existen variaciones anatomicas a
nivel de la insercion del conducto cistico descritas, entre ellas podemos mencionar la
insercion baja, insercion posterior, insercion medial, trayecto paralelo a la via biliar,
insercion alta, desembocadura en el conducto hepatico izquierdo, unién a conducto
derivado del segmento VI o al conducto del segmento derecho posterior y
desembocadura en el hepatico comun, entre otras (Figura 1) 3334, El conocimiento
de estas varnaciones es de vital importancia para la realizacion de la colecistectomia
laparoscépica, debido a que con la adecuada interpretacion anatomica se evitan

lesiones de via biliar y disminuye la morbimortalidad asociada.

Existen reportes en la literatura de las variaciones de la arteria cistica @4, cuyo
conccimiento, al igual que la variacidn de la anatomia biliar, es necesario para el
cirujano  considerando que la lesion arterial y la imposibilidad del manejo de
sangrado por via laparoscopica es una importante causa de conversidon, ademas que
conlleva aumento de la morbimortalidad. Basados en clasificaciones laparoscépicas,
se han descritos tres grupos. Grupo |, que corresponde al 80 a 96% de los casos. En
este grupo la arteria cistica transcurre a través del triangulo de Calot y a su vez es
divido en dos subgrupos dependiendo si es Unica o doble. En el grupo I, el cual
~ corresponde al 13% aproximadamente, se encuentran los pacientes cuya arteria
cistica transcurre por fuera del triangulo de Calot. Se divide en cuatro subgrupos, que
viene dado por el origen de la arteria cistica pudiendo ser de la arteria
gastroduodenal, hepatica derecha, parénquima hepatico y hepatica izquierda. En
cuanto al grupo lll, corresponde al grupo de pacientes cuya vesicula tiene mas de un-

aporte sanguineo, es decir, la arteria cistica transcurre a través del triangulo de

8
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Catot, pero también por fuera, del mismo, es una variaciéon poco frecuente,
asncontrandose an el 1,5% de los pacientes.

Existen procedimientos para visualizar la anatomia biliar durante la
colecistectomia laparoscopica, uno de ellos y ampliamente utilizado a nivel mundial
es la colangiografia intraoperatoria. Con los avances tecnolégicds, surge el desarrollo
da nuevos materiales y colorantes, por lo que la colangiografia por fluorescencia

‘toma lugar como un procedimiento muy util en la actualidad.

Colangiografia intraoperatoria. Descripcion de la técnica.

En nuestro servicio, se utiliza la técnica descrita por Sanchez vy
calaboradores(™. Previa diseccion del triangulo de Calot, se procede a identificar el
conducto cistico, al cual se le coloca un clip de titanio proximal para evitar salida de
bilis de la vesicula biliar. Se realiza una incision transversal con tijera laparoscopica
en el conducto cistico, a través del cual se introduce un catéter, se coloca clip de
titanio ocluyéndolo parcialmente y se procede a instilar solucién de forma inicial para
constatar que no haya extravasacion, posteriormente se instila contraste y bajo
control fluoroscopico se procede a evaluar la via biliar. Es considerada satisfactoria
cuando se evalian ambos conductos hepaticos, la via biliar en toda su extension y

se evidencia contraste a nivel del duodeno (Figura 2).

Colangiwarafia por fluorescencia.

Este procedimiento es llevado a cabo con el verde de indiocianina. El
concepto esta basado en la excreciéon hepética del colorante, el cual es inyectado por
via endovenosa 30 minutos previo a la cirugia, se une a las proteinas y emite luz a
una longitud de onda de 830nm, cuando es iluminada con un sistema de infrarrojo.
Esta luz, es captada por un dispositivo especial en la camara de laparoscopio, que

tiene un filtro que soélo capta longitudes de onda por encima de 810nm. De esta
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manera se identifican las estructuras del sistema biliar %), sin embargo su alto costo

imita su uso.

Colecistectomia laparoscopica. Descripcién de la técnica

El paciente se coloca en decubito supino, con la torre laparoscépica ubicada
hacia el hombro derecho. El cirujano y el asistente de la camara se colocan del lado
izquierdo, el ayudante del lado derecho. El neumoperitoneo se realiza por la técnica
preferida y se procede a la colocacion de los trocares. El trécar en region umbilical

7 sera ocupado por la camara, el segundo trécar, se coloca en epigastrio, el tercer
trécar en relacién a la linea medio clavicular aproximadamente dos centimetros por
debajo del reborde costal, estos dos utilizados por el cirujano principal y el ltimo
trécar en relacion a la linea axilar anterior por debajo del reborde costal, para el
ayudante. Sin embargo, es necesario destacar que estos dos ultimos pueden variar

segun criterio del cirujano luego de precisar la localizacion de la vesicula.

Se inicia el procedimiento con la traccién del fondo de la vesicula en direccion
craneal hacia el hombro derecho del paciente, para exponer el bacinete e iniciar la
diseccion e identificacion de las estructuras del triangulo de Calot. Se identifica el

, ‘bacinete vesicular y se realiza la traccion lateral del mismo, posteriormente se realiza
la diseccion del peritoneo en la cara anterior y posterior de la vesicula, con liberacion
d'e]‘bacirnete del lecho vesicular, con esta maniobra se logra mayor traccion lateral y
es indiépensable para lograr la vision critica de seguridad (Figura 3). Una vez
ilograda; s_é procede a manejar tanto la arteria como el conducto cistico con clips de
ti:tanjo 0 ‘Sim;ilares; El procedimiento culmina con la colecistectomia retrograda y

- veﬂﬁcacmn de hemostasia a nivel del lecho vesicular.
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Colecistectomia subtotal.

, La colecistectomia subtotal, consiste en la remocion de gran parte de la
vesicula, dejando el bacinete vesicular y/o la-pared posterior, con o sin manejo de las
estructuras remanentes.

Se han descrito cuatro tipos de colecistectomia subtotal, de acuerdo a la
conservacion de la pared posterior, nivel del corte y al manejo de las estructuras
remanentes. La tipo A, se basa en conservar la pared posterior, la cual quedaria
unida al lecho vesicular, sin cerrar el remanente vesicular, la tipo B implica conservar
la pared posterior cerrando el remanente vesicular, la tipo C consiste en realizar el
corte a nivel del bacinete vesicular, con cietre del remanente vesicular y la tipo D de
manera similar, se realiza el corte a nivel del bacinete vesicular, sin embargo no se

~cierra (Figura 4). La realizacion de colecistectomia laparoscopica subtotal requiere
que el cirujano domine técnicas de sutura y anudado laparoscopico. Una vez
- realizado el tipo de colecistectomia subtotal planteada, el procedimiento quirtrgico

culmina con la colocacidn de un drenaje subhepatico.

En cuanto a las complicaciones relacionadas al procedimiento, literatura con
alto nivel de evidencia sefiala como complicacion mas frecuente la fistula biliar en
10% de los casos, como consecuencia de la disminucion del edema en la pared del
bacinete y salida de bilis a través de él. El procedimiento mas realizado en el
postoperatorio es la CPRE en 7,5% de los casos, usualmente por persistencia de la
- fistula biliar o por céalculos recurrentes sintomaticos (2,2% de los casos). La causa

mas frecuente de reintervencion es por coleccion intraabdominal en el 2,7% de los
casos(16:31),
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OBJETIVOS
Objetivo general.
: Determinar la utilidad de la colecistectomia subtotal laparoscépica como

altemativa aproplada para el manejo de casos complejos.

Objetivos especificos.
wel, Deséribir los tipos de colecistectomia subtotal utilizadas en nuestro servicio
durante el periodo comprendido entre 2008 a 2016.
2. Determinar los hallazgos que llevaron a considerar la realizacion de
colecistectomia laparoscoépica subtotal.
3. Enumerar las complicaciones intraoperatorias y postoperatorias del
procedimiento quirdrgico propuesto.
4. Determinar la incidencia de recurrencia de los sintomas en el seguimiento de
los pacientes a largo plazo.
Identificar las limitaciones de la técnica laparoscopica, asi como los factores

N

asociados a la conversion a técnica abierta.
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METODOS

Tipo de estudio.
Se trata de un estudio retrospectivo, descriptivo, basado en determinar la
seguridad de la colecistectomia laparoscopica subtotal como alternativa en casos

complejos.

Poblacion y muestra.

Se realizé la busqueda de los pacientes en la base de datos del programa File
maker Pro 12 (File maker Inc®), con diagndstico de litiasis vesicular, que consultaron
al servicio de cirugia Il del Hospital Universitario de Caracas, en el periodo
comprendido entre Enero 2008 a Junio 2016, planificados para colecistectomia
laparoscopica electiva o emergencia, a quienes por hallazgos intraoperatorios se les

realizé colecistectomia laparoscopica subtotal.

Criterios de exclusion.
e Abordaje inicial por laparotomia.
e Realizacion de procedimientos quirtrgicos adicionales a la colecistectomia

subtotal laparoscopica durante el mismo acto quirdrgico.

Procedimientos.

A todos los pacientes con diagnostico de litiasis vesicular, al momento del
ingreso en el servicio de cirugia Ill del Hospital Universitario de Caracas, se les
determina el nivel de riesgo para coledocolitiasis, segun la escala de Sanchez y
colaboradores(732), para verificar la necesidad de un estudio o procedimiento
adicional. Posteriormente, se plantean para turno quirtrgico de emergencia o electivo
de acuerdo al caso. En los pacientes electivos, se plantea tanto la realizacion de
colecistectomia laparoscépica convencional o asistida por robot, de acuerdo a la
disponibilidad del equipo, en el caso de los pacientes de emergencia, la intervencion
se realizo exclusivamente por abordaje laparoscopico. Este procedimiento se realizé

basado en hallazgos intraoperatorios.
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Técnica empleada.

Se abordo la cavidad abdominal por técnica de Hasson, procediendose a
colocar los trocares de forma usual para realizar la colecistectomia laparoscopica,
esta disposicion varia si se usa el sistema roboético Da Vinci. Se diseca el triangulo de
Calot hasta lograr la vision critica de seguridad (Figura 3) para el manejo de las
estructuras (conducto cistico y arteria cistica). La indicacion de colecistectomia
subtotal se basd en la imposibilidad de identificar las estructuras anatomicas y lograr

vision critica.

Tabulacion de datos.
Los datos recolectados de la revision de historias clinicas fueron ingresados
en un formulario creado por el autor y asesor, en la base de datos del programa File

maker pro 11 (File maker Inc®), que contiene los siguientes datos (Figura 8)

Parte |. Identificacion del paciente.

Nombre y apellido, edad y género, numero de historia clinica.

Parte Il. Sintomas y signos referidos durante la enfermedad actual y antecedentes
médicos y quirdrgicos.
Sintomas y signos como ictericia, coluria, acolia, fiebre. Tiempo de evolucién de la

clinica. Comorbilidades. Cirugias previas

Parte |ll. Laboratorios.

Hematologia completa, perfil de excrecion hepatico, tiempos de coagulacion.

Parte IV. Estudios de imagen diagnésticos y terapéuticos previos al acto quirargico.
Ecosonograma abdominal, colangioresonancia, colangiopancreatografia

endoscopica.

Parte V. Aspectos técnicos intraoperatorios y evoluciéon postoperatoria.

14
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Hallazgos quirurgicos, matenal de sutura empleado, tipo de colecistectomia subtotal
reahizada, complicaciones intraoperatorias, abordaje y conversion, uso de drenaje,

complicaciones postoperatorias, tiempo de hospitalizacion, reintervencion y causas.
Parte VI Seguimiento y evolucion.
Tratamiento estadistico adecuado.

En vista de tratarse de un estudio descriptivo, la informacién se presentara en

cuadros estadisticos de una y dos entradas.
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RESULTADOS.

En un periodo de estudio de 8 aifos (Enero 2008 a Mayo 2016), se han
realizado un total de 1059 colecistectomias laparoscopicas, de las cuales 22 han sido
subtotales, correspondiendo al 2% de los casos (Grafico N°1). En cuanto al tipo de
intervencién 14 pacientes (64%) fueron electivos y 08 pacientes (36%)

correspondieron a intervenciones de emergencia (Grafico N°2).

En relacion a los pacientes a los que se les realizd colecistectomia
laparoscopica subtotal, 12 (55%) fueron del género masculino y 10 (45%) del género
femenino, con un rango de edad entre 16 a 87 afios. Del total de pacientes, 12 (55%)
se encontraban asintomaticos, 07 pacientes (32%) presentaron clinica de colecistitis
aguda y 03 pacientes (13%) tenian el diagnéstico preoperatorio de sindrome de
Mirizzi (Tabla N°1).

En cuanto a los hallazgos operatorios, en 13 pacientes (59%) se encontro
Sindrome de Mirizzi, en 5 pacientes (23%), se encontré una condicion adherencial
severa que dificultaba la diseccién del triangulo de Calot y 4 pacientes (18%)
presentaban piocolecisto y gangrena vesicular dificultando la identificacion de

estructuras anatoémicas.

El tipo de colecistectomia subtotal realizada con mayor frecuencia fue la tipo
C en un 86% de los casos (19 pacientes), con menor frecuencia la tipo B (14%), no
se realizaron colecistectomias subtotales tipo A ni tipo D. El material empleado fue

sutura de Vycril 2-0 en un 95% de los casos. Ninguno de los pacientes amerito

conversion (Tabla N°2).

En relacion a las complicaciones postoperatorias (Tabla N°3), la mas frecuente
fue la fistula biliar, la cual se present6 en 2 pacientes (9%), siendo ésta de bajo
gasto, ameritando uno de los pacientes la realizacion de colangiopancreatografia
retrograda endoscopica con esfinterotomia por persistencia de la fistula (Tabla N°4).

Otra de las complicaciones observadas, fue la coleccion  intraabdominal
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presentandose en 1 paciente (4,5%), ameritando lavado y drenaje por via
laparoscopica. En definitiva sélo 2 pacientes requirieron procedimientos adicionales.
No se presentaron lesiones de vias biliares. Dentro de las complicaciones generales,
la neumonia se presenté en uno de los casos, evolucionando satisfactoriamente con

tratamiento médico.

En un seguimiento promedio de 32,55 meses no hubo evidencia de

recurrencia sintomatica.
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DISCUSION.

La colecistectomia laparoscopica es el tratamiento de eleccion de la litiasis
vesicular, sin embargo en casos complejos donde existe fibrosis, inflamacion y la
vision critica de seguridad no puede ser lograda, la colecistectomia laparoscopica

subtotal @s una opcion minimamente invasiva, efectiva y con baja morbilidad.

La colecistectomia subtotal, no es un procedimiento nuevo, se describid
nicialmente para el abordaje en un solo tiempo de los pacientes con procesos
inflamatorios severos y asi omitir la colecistostomia como paso previo necesario(17-19),
posteriormente cae en desuso, inclinandose la balanza a favor de la colecistectomia
total. Actualmente se considera como un procedimiento de rescate con baja
morbimortalidad, que permite una efectiva y segura resoluciéon casos complejos y

conservar las ventajas de la cirugia minimamente invasiva (29-28),

Estudios recientes con alto nivel de evidencia('®3) demuestran que la
colecistectomia laparoscopica subtotal es una técnica efectiva y segura. Henneman y
colaboradores en el 2013/'®) garantizaron la realizacién del procedimiento en 90% de
los pacientes, ameritando conversion el 10% por inflamacién, adherencias, fibrosis y
lesiones vasculares que dificultaron el procedimiento, en nuestro estudio ninguin
paciente ameritd conversion, resolviéndose todos de forma satisfactoria por abordaje

laparoscoépico.

En los reportes de Henneman('® y Elsaher®"), se evidencia que el diagnostico
preoperatorio que amerité colecistectomia subtotal de forma mas frecuente fue la
colecistitis aguda en 56% y 72% respectivamente, por encontrarse con adherencias
firmes e inflamacion que dificultaron la disecciéon y correcta identificacion de las
estructuras, el sindrome de Mirizzi corresponde al 8% de los casos. En nuestro
estudio el diagnéstico preoperatorio mas frecuente fue la litiasis vesicular no
complicada, sin embargo varios de estos pacientes se presentaron de forma inicial
con coledocolitiasis 0 pancreatitis de etiologia biliar y episodios de colecistitis previa

sin resolucién quirGrgica oportuna inherentes a causas de la institucién, que pudiese
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condicionar la inflamacién en el area del tridngulo de Calot ocasionando adherencias,
fibrosis que dificultaran la realizacion del procedimiento. Por otro lado muchos de los
pacientes de nuestro estudio eran de edad avanzada, pudiendo este factor retrasar o
disminuir la clinica y ocultar un proceso inflamatorio ¢ infeccioso, que posteriormente

se tradujo en una colecistectomia dificil.

En cuanto al tipo de colecistectomia subtotal realizada, no se evidencia
diferencia en la evolucion del paciente, si el muiidn vesicular se deja abierto o
cerrado segun los diferentes estudios('®*", sin embargo en nuestro servicio se
prefiere cerrar el muidn y sélo dejarse abierto en los casos en los cuales sea dificil o

la fibrosis impida la realizacion del cierre.

En relacion a las complicaciones inherentes al procedimiento, las mas
frecuentes son la fistula biliar y las colecciones intraabdominales (biliomas).
Refiriéndose a la fistula biliar, en la literatura se reportan del 10% al 18% ('53V), En
nuestro estudio, se presenté como fistula de bajo gasto en 9% de los pacientes,
ameritando sélo un paciente la realizacién CPRE con esfinterotomia endoscoépica por
persistencia de la fistula, evolucionando de forma satisfactoria. En cuanto a los
biliomas, la presentacion en nuestro estudio fue en 4,5% de los pacientes, en
relacion a lo descrito en la literatura(’®) siendo la causa mas frecuente de
reintervencion, aspecto observado en la presente investigacion. La explicacion seria
dada por el edema de la pared vesicular que cede una vez que el proceso
inflamatorio se ha resuelto, ocasionando que las suturas disminuyan su tension y
haya salida de bilis, por otra parte la manipulacion del bacinete durante la realizacion
del procedimiento pudiese facilitar la migracion de algun calculo hacia la via biliar,
ocasionando el aumento de la presion con la consecuente filtracion, por lo que es de
vital importancia durante la apertura del bacinete la correcta identificacion y
extraccién de los calculos observados e insistimos en la necesidad de dejar siempre

un drenaje activo subhepatico.
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Es importante mencionar la litiasis recuirente como complicacion del
procedimiento. En el presente estudio no hubo evidencia clinica o imagenologica

durante el seguimiento.

Es importante mencionar que no se esta preponiendo la colecistectomia
subtotal como un procedimiento de reemplazo para la colecistectomia total, si no
como un procedimiento de rescate en donde los riesgos de realizar una
colecistectomia total superan los beneficios, es decir en casos complejos donde la
identificacion de las estructuras anatomicas no puede ser lograda y existe alto riesgo

de lesion de via biliar.

En definitiva, la colecistectomia laparoscopica subtotal ha demostrado ser una
técnica segura y efectiva, que conserva las ventajas de la cirugia laparoscopica, con
bajo nimero de complicaciones. La evolucién de los pacientes a largo plazo, ha
demostrado que no es necesario completar la colecistectomia, siendo wun
procedimiento que solventa el problema en un solo tiempo, adicionalmente alto nivel
de evidencia soporta que es un procedimiento adecuado para evitar la conversion en

vesiculas complejas.
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ANEXOS

Grafico 1. Distribucion absoluta y porcentual de las colecistectomias segun
tipo. Hospital Universitario de Caracas. Servicio de cirugia I1l. 2008-2016.

(22)
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= Colecistectomias totales

@ Colecistectomias subtotales
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Grafico 2. Distribucion absoluta y porcentual de las colecistectomias
subtotales segun tipo de intervencion. Hospital Universitario de Caracas. Servicio
de cirugia 1ll. 2008-2016.

m Cirugias electivas

m Cirugias de emergencia
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Tabla 1. Descripcion de la muestra. Hospital Universitario de Caracas. Servicio de

cirugia Iil. 2008-2016.

Sexo M:F

Edad (anos)

Diagnéstico preoperatorio
Litiasis vesicular no complicada
Colecistitis
Sindrome de Mirizzi

12:10
54,41 + 14,74

12 (55%)
07 (32%)
03 (13%)
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Tabla 2. Detalles operatorios. Hospital Universitario de Caracas. Servicio de
cirugia lll. 2008-2016.

“Hallazgos operatorios N =22
Sindrome de Mirizzi 13 (59%)
Condicién adherencial 05 (23%)
Vesicula gangrenosa 04 (18%)

Tipo de colecistectomia subtotal
A 0
B 03 (14%)
C 19 (86%)
D 0
Complicaciones 04 (18%)
Lesion iatrogénica de via biliar 0
Conversion 0

Tiempo de seguimiento (meses) 32,55
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Tabla 3. Complicaciones postoperatorias. Hospital Universitario de Caracas.
Servicio de cirugia lll. 2008-2016.

i ) N =22
Fistula biliar 02 (9%)
Coleccion intraabdominal 01 (4,5%)

Neumonia nosocomial 01 (4,5%)
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Tabla 4. Procedimientos adicionales. Hospital Universitario de Caracas. Servicio
de cirugia Ill. 2008-2016.

N =22
Reintervenciones
Lavado y drenaje de cavidad laparoscopico 01 (4,5%)

Procedimientos endoscopicos
Colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE) 01 (4,5%)
con esfinterotomia endoscopica
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Figura 1. Variaciones anatomicas de la insercién del conducto cistico.

A. Insercién comun del conducto cistico en la via biliar.

Conducto hepatico derecho aberrante.

Segmento VI drenando en conducto cistico.

Conducto hepatico derecho posterior desembocando en conducto cistico.
Conducto de Lushka

Conducto hepatico derecho posterior con comunicacion a la vesicula.
Trayecto posterior de conducto cistico

Insercién baja de conducto cistico.
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fFigura 2. Colangiografia intraoperatoria satisfactoria.
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Figura 3. Vision critica de seguridad.
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Figura 4. Descripcion grafica de los tipos de colecistectomia subtotal.
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A. Conservacion de la pared posterior de la vesicula con remanente abierto.
B. Conservacién de la pared posterior de la vesicula con remanente cerrado.
C. Cierre del remanente vesicular sin conservacion de pared posterior.

D. Remanente vesicular abierto sin conservacion de pared posterior.
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Figura 5. Formulario para recoleccion de datos.

SINTOMAS DicTERIGA [OJcoiumia [Jacoua [CIFEBRE coLancms Os COwNO

RIESGO DE COLEDOCOLITIASIS
OBAX0 OMODERADD O ALTO
REZIONACIA VIAS BILIARER

CIVIAS BRUIARES DEATADAS [] BSAGEN DE DEFECTO BN BACINETE
[ mAGEN DE DEFECTO EM VIA BRIAR [ Olro_

CPRE
[Jvias BRLIARES Dit ATADAS [ meAGEN DE DEFECTO EN BACINETE
[ mAGEN DE DEFECTO ENVIABILIAR [ oiro.

HALLAZGOR DPERATORIOS TIEMPO COMPLETC

[ ssorose DEMRCZI W01 [] SMOROME DE MIRIZZ TWO V B Oomo._.
[ SOROME DE MIRZZI TWPO R [ CONDICION ADHERENCIAL SEVERA

L] SHDROME DE MIRZZI PO R[] IGADO CIRROTICO

[ SBOROME MIRRZI POV CIVESICULA GANGRENOSA

TIPO DE CIRUGIA ABORDAJE MAME O DE BACMETE
SUTURA . TIPO DE SUBTOTAL DRENAJE
CONVERSION CAUSA , COMPLICACIONES
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS DIAS HOSP
REINTERVENCION '

FsTuLA T30 [TW5] [ _ TRATAMENTO

TIEMPO DE CIERRE

£ POCOLECIZTO ] SNDROME DE MIREZZI TPO YV A 0 VESICULA PERFORADA

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

