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Subtotal cholecystectomy as a management

option for difficult cholecystectomy

José Raul Hernandez Centeno,” Gildardo Rivera Magaiia,*
Ector Jaime Ramirez Barba,® Roberto Avila Baylon," Manuel Insensé Aranall

RESUMEN

Objetivo: Describir los riesgos asociados a la colecistec-
tomia subtotal en pacientes con colecistectomia dificil.
Material y métodos: Se realizé una revision de dos afios
de la base de datos del Hospital General Le6n dentro del
periodo enero de 2013 a diciembre de 2015. Se trata de un
estudio retrospectivo con analisis de cohortes reconstruidas
que determinan los riesgos asociados con la intervencion.
Resultados: Se reportaron 18 pacientes intervenidos de
colecistectomia subtotal debido a colecistectomia dificil;
18 pacientes incluidos en el estudio, se encontré que la
morbilidad asociada de 44.4% (33.4% fuga biliar, 5.5%
infeccion de sitio quirargico y 5.5% coledocolitiasis
residual). La complicacion postoperatoria mas frecuente
es la fuga biliar, 83.3% resuelve de manera no operatoria
y 16.7% requiri6 una colangiopancreatografia retrograda
endoscopica (CPRE) con esfinterotomia para la resolu-
cion de la misma. No se encontré mortalidad asociada
ni lesiones de la via biliar en esta cohorte. Conclusion:
La colecistectomia subtotal es un procedimiento seguro,
factible y reproducible como opcién de manejo para la
colecistectomia dificil que mantiene en margenes neutros
la incidencia de lesion de la via biliar.

INTRODUCCION

La colelitiasis es un problema de salud
publica que afecta a 1-4% de la pobla-
cion mundial anualmente. De 10 a 15% de
la poblacién mundial presenta colelitiasis en
un momento de su vida. La patologia de la
vesicula biliar es una de las enfermedades
digestivas comunes y costosas. En EUA se

ABSTRACT

Objective: To describe the risks associated with subtotal
cholecystectomy in patients with difficult cholecystectomy.
Material and methods: 4 two-year review of the database
of the Hospital General Leon was performed within
the period January 2013-December 2015. This is a
retrospective study with reconstructed cohort analyzes
that determine the risks associated with the intervention.
Results: Reporting 18 patients operated on for subtotal
cholecystectomy due to difficult cholecystectomy. In 18
patients included in the study, the associated morbidity
of 44.4% (33.4% bile leak, 5.5% surgical site infection
and 5.5% residual choledocholithiasis) was found. The
most frequent postoperative complication is bile leakage,
83.3% resolved non-operatively and 16.7% required ERCP
with a sphincterotomy for its resolution. No associated
mortality or bile duct injuries were found in this cohort.
Conclusion: Subtotal cholecystectomy is a safe, feasible
and reproducible procedure as a management option for
difficult cholecystectomy and that maintains the incidence
of bile duct injury on neutral margins.

estima en grupos de edad entre 20 y 74 afos
en 6.3 millones de hombres y 14.3 millones
de mujeres con colelitiasis, lo que representa
de 10 a 20% de la poblacién en EUA. La
colecistectomia laparoscépica es uno de los
procedimientos que con mds frecuencia reali-
zan cirujanos generales, llegando a > 750,000
intervenciones anuales, el célico biliar no
complicado es su indicacién mas ordinaria.'
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En México la prevalencia de litiasis biliar es
de 14.3%, la incidencia es de 44% en mujeres
y de 12% en hombres.”

La colecistectomia total en pacientes con
colecistectomia dificil es un procedimiento
quirdrgico con un riesgo elevado de lesiones
de la via biliar en comparacién con las cole-
cistectomias en vesiculas no inflamadas.’ Las
complicaciones serias se presentan hasta en
2.6% de colecistectomfas laparoscopicas ad-
juntando las lesiones mayores de la via biliar
en 0.3-0.5%."

Se ha reportado una incidencia de cole-
cistectomias dificiles de 16% (una de cada
seis),” el mayor riesgo lo aporta la patologia
inflamatoria aguda, secundaria a una reaccion
desmoplastica que provoca retraccién y dificul-
tad a la diseccion, oblitera planos quirdrgicos
hacia el tridngulo hepatocistico ocultando
estructuras cruciales.® Otros factores de riesgo
prequirtrgicos de dificultad incluyen: colecis-
titis aguda de = 72 horas, leucocitosis 18,000/
mm?3, masa palpable en hipocondrio derecho,
comorbilidades como diabetes mellitus tipo 2
(DM2), hipertension arterial sistémica (HTA), y
sospecha de colecistitis enfisematosa.”

La colecistectomia dificil se refiere a la ex-
traccion quirdrgica de la vesicula cuando exis-
ten algunas condiciones asociadas del mismo
6rgano, de sus érganos vecinos o del paciente,
que no permiten una diseccién fécil, répida
y comoda de la vesicula, y que se traducen
en prolongacién del tiempo quirdrgico y en
aumento del riesgo de complicaciones para el
paciente tales como lesiones de la via biliar.?

El riesgo de hemorragia y lesion de la via
biliar aumenta al realizar la diseccion del
triangulo de Calot, sobre todo en presencia de
inflamacion aguda o fibrosis de la vesicula biliar.
La colecistectomia subtotal ha demostrado ser
un método de terminacién quirdrgica seguro,
es decir, evita lesiones biliares; y efectivo,
considerando que no requiere de un segundo
tiempo quirdrgico en colecistectomias dificiles.”

Desde el surgimiento de la laparoscopia se
han realizado muchas innovaciones y modifica-
ciones técnicas para la satisfaccion del paciente
y del cirujano. La colecistectomia laparoscopica
ha revolucionado el manejo de la colelitiasis,
declardndose como el estdandar de oro para
hacer frente a cualquier tipo de trastorno be-
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nigno de la vesicula biliar;'% sin embargo, en el
contexto de una colecistitis se requiere de una
amplia experiencia para obtener un resultado
mejor y seguro.'’

Existen estudios con algunos casos de co-
lecistectomfa laparoscépica subtotal que han
demostrado buenos resultados en pacientes
con diversas formas de colecistitis; a pesar de
ello, sus indicaciones, viabilidad, prestaciones
y caracteristicas técnicas estan infradocumen-
tadas.'>"3

Debido a lo anterior, no es posible definir
con exactitud los términos “vesicula dificil”
y “colecistectomia dificil”, puesto que la di-
ficultad es un término relativo y hay ciertos
principios generales que deben seguirse antes
de embarcarse en la colecistectomia laparoscé-
pica. El objetivo del cirujano no sélo debe ser
otorgar los beneficios de la cirugia de minimo
acceso, sino también evitar las complicaciones
operatorias y disminuir la morbilidad postope-
ratoria.'* 1>

ANTECEDENTES HISTORICOS

La colecistectomia subtotal fue reportada por
primera vez por Madding en 1955 como una
alternativa para la colecistectomia y un proce-
dimiento de rescate en casos de colecistectomia
técnicamente dificiles. Su técnica involucré la
incision de la vesicula biliar en el fondo, segui-
da de la extraccién de célculos y escision de
la pared anterior de la misma.'® Treinta afios
mas tarde Bornman y Terblanche describen
su experiencia en el manejo de colecistecto-
mia dificil en los casos de colecistitis severa e
hipertensién portal. Estos autores realizaron
colecistectomia subtotal mediante la escision
por partes de la vesicula biliar, empezando en
la bolsa de Hartmann y dejando un reborde de
la pared posterior unida al higado. La mucosa
de este remanente se coaguld, y el muién de
la vesicula se cerr6é desde con una sutura en
bolsa de tabaco. Esta técnica fue adoptada por
numerosos cirujanos con algunas modificacio-
nes menores.'”

Con la introduccién de la colecistectomia la-
paroscépica por Miihe (1985) y Mouret (1987),
la colecistectomfa subtotal laparoscépica fue
considerada una técnica de rescate en casos
de colecistectomia dificil para evitar lesiones
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de la via biliar y estructuras vasculares.'® Bickel
y Shtamler describieron su experiencia exitosa
en el tratamiento de seis pacientes con el uso
de colecistectomia subtotal laparoscépica;
abrieron la vesicula biliar con electrocauterio
y resecaron sélo la pared anterior dejando la
pared posterior unida al higado, que se coagulé
posteriormente."”

Palanivelu y colaboradores publicaron la
mayor serie de colecistectomia subtotal la-
paroscopica en la literatura, que incluy6 206
pacientes con cirrosis hepdtica y colelitiasis.?’

Actualmente existen publicaciones que
demuestran la seguridad y efectividad de la co-
lecistectomia subtotal, ya sea via laparoscépica
o abierta, y cada vez se abren mas lineas de
investigacion acerca de esta opcién de manejo
para pacientes con colecistectomia dificil.?"2

La dificultad abarca una gama de factores
que surgen del paciente, la escena quirdrgica
y el propio cirujano. Las diversas medidas de
seguridad en la realizacion de una colecis-
tectomia laparoscopica segura no deben ser
socavadas y dejarlas al olvido. El cirujano debe
estar familiarizado con mudiltiples estrategias
en circunstancias dificiles. La colecistectomia
subtotal a veces resulta ser la Gnica alternativa
para el cirujano.??*

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 una revision de la base de datos del
Hospital General Le6n, Leén, Guanajuato,
México durante un periodo comprendido
entre enero de 2013 y diciembre de 2015,
encontrando 18 pacientes operados de cole-
cistectomia subtotal por colecistectomia dificil.
Se realiz6 un estudio retrospectivo con andlisis
de cohortes reconstruidas para determinar los
riesgos asociados en este tipo de pacientes.

Criterios de inclusién: 1) edad entre 15y
85 anos, 2) colecistitis severa con inflamacién
o fibrosis del triangulo de Calot (piocolecisto,
colecistitis gangrenosa, cirrosis), 3) presencia
de sindrome de Mirizzi.

Criterios de exclusion: 1) pacientes meno-
res de 15 anos y mayores de 85.

Criterios de eliminacién: 1) pacientes con
resultado histopatolégico de céncer de vesicula
biliar, 2) pacientes con datos incompletos en
el expediente.
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Analisis estadistico: estadistica descriptiva
e inferencial con pruebas de asociacién de
cohortes reconstruidas.

RESULTADOS

Se analizaron los expedientes de pacientes a
quienes se intervino de colecistectomia subtotal
en el periodo comprendido de enero de 2013
y diciembre de 2015, identificando un total de
21 pacientes, de los cuales 18 cumplieron con
los criterios de inclusion y tres expedientes se
excluyeron.

Al sexo femenino corresponden 61.11% (n
= 11), mientras que el resto (38.89%, n = siete)
al sexo masculino; con una edad de 21 a 71
afos, con un promedio de 48 anos.

De los 18 pacientes seleccionados, 11
padecen enfermedades cronico-degenerativas
(61.1%), de los cuales seis DM2 (33.3%) y cinco
obesidad (27.8%).

En cuanto a los resultados de estudios de
laboratorio, se encontré una media de leuco-
citos de 7,031 ul (rango de 6,900 a 18,000 ul);
neutréfilos de 51.3% (rango de 36 a 84.6%);
hemoglobina de 12.8 mg/dl (rango de 10.8 a
15.17 mg/dl); plaquetas de 288,333 ul (rango
de 160,000 a 574,000 ul); bilirrubina total de
0.7 mg/dl (rango de 0.2 a 1.5 mg/dl); bilirrubina
directa de 0.37 mg/dl (rango de 0.2 a 1.1 mg/
dl); fosfatasa alcalina de 91.2 ul (rango de 43
a 159 ul); aspartato aminotransferasa de 45.2
ul (rango de 22 a 70 ul); alanina aminotrans-
ferasa de 46.9 ul (rango de 9 a 90 ul) e indice
internacional normalizado (INR) de 1.09 (rango
de 0.89 a 1.26).

Todos los pacientes contaron con ultraso-
nido de higado y vias biliares prequirdrgico,
los hallazgos reportados fueron los siguientes:
colelitiasis en 100% de los pacientes; la media
del diametro del colédoco fue de 5.9 mm
(rango de 3 a 11 mm); el grosor de la pared fue
de 4.1 mm (rango de 2 a 6 mm); y el volumen
de la vesicula biliar de 52.6 ml (rango de 16 a
124 ml). Entre otros hallazgos ultrasonograficos
encontramos tres pacientes con triada de WES
(wall echoes shadow) (16.7%), dos pacientes
con higado graso (11.1%) y siete pacientes con
coledocolitiasis (38.9%).

Se observé que del total de los pacientes
operados, cuatro tuvieron antecedente de
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pancreatitis aguda (22.2%) y cinco pacientes
(27.8%) cursaron con coledocolitiasis con-
firmada y resuelta por CPRE. El diagnéstico
prequirdrgico en los pacientes operados fue
en 10 de ellos de colelitiasis crénica (55.6%),
en siete colelitiasis crénica agudizada (38.8%)
y en uno de hidrocolecisto (5.6%); en cambio,
el diagnéstico postquirdrgico fue en cuatro
pacientes de colelitiasis crénica (22.3%), en
cuatro mds de colelitiasis cronica agudizada
(22.3%), tres pacientes tuvieron sindrome de
Mirizzi (16.7%), dos pacientes presentaron
piocolecisto (11.1%), dos reportaron colecistitis
xantogranulomatosa (11.1%), uno con fistula
colecistocolénica (5.5%) y uno mas con fistula
colecistoduodenal (5.5%).

Los hallazgos transoperatorios reportados
fueron en 88.9% de los pacientes (n = 16) sin
identificacion de las estructuras del tridngulo
hepatocistico y en 11.1% (n = dos) presencia
de sindrome de Mirizzi, motivo por el cual se
decidio realizar colecistectomia subtotal.

La cirugia programada en todos los pacien-
tes fue colecistectomia, cuatro se programaron
abiertas (22.2%) y 14 laparoscépicas (77.8%).
La cirugia que se realiz6 fue colecistectomia
subtotal reconstituida con cierre con puntos
continuos en cinco pacientes (27.8%); cierre
con puntos separados en 11 pacientes (61.2%);
se efectud cierre con puntos continuos y cierre
de fistula duodenal en un paciente (5.5%) y
en otro paciente se efectué cierre con puntos
continuos con hemicolectomia derecha y fleo-
transverso anastomosis (5.5%). Las suturas se
realizaron con poliglecaprone por ser un ma-
terial monofilamento, sintético de absorcion
lenta.

El tiempo quirdrgico promedio de las
cirugfas mencionadas fue de 112.2 minutos
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Figura 1: Tiempo quirirgico en minutos. Elaboracion
propia conforme al estudio.
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Figura 2: Complicaciones postquirirgicas. Elabora-
cion propia conforme al estudio.

(rango de 85 a 150 minutos). La media de
sangrado postquirdrgico fue de 205 ml (rango
de 20 a 350 ml). No se reportaron incidentes
ni complicaciones transoperatorias en ningdn
paciente (Figura 1).

El seguimiento de pacientes fue en prome-
dio a 45 meses, se identificaron complicaciones
postoperatorias en ocho pacientes (44.4%), de
los cuales seis mostraron fuga biliar (33.3%),
uno tuvo infeccién de sitio quirdrgico (5.5%) y
uno coledocolitiasis residual (5.5%).

La complicacion se presenté entre el primer
diay el dia 29 (media de 4.5 dias) y especifica-
mente la fuga biliar se observé entre el primero
y el quinto dia del postoperatorio (media 2.7
dias) (Figura 2).

La evolucién postoperatoria fue adecua-
da en 66.7% de los pacientes (n = 12) y la
morbilidad encontrada fue de 33.3% (n =
seis) con fuga biliar. No se reporté mortalidad
postoperatoria durante el seguimiento de los
pacientes.

Con respecto a la fuga biliar, siendo ésta la
complicacién mas frecuente (33.3%) (n = seis),
la media de dias con presencia de fuga biliar fue
de 14.8 dias (rango de siete a 20 dfas); a uno
de los pacientes se le realiz6 CPRE por persistir
con gastos altos al dia 15, mostré remision de la
fuga al dia 19, se identificé el sitio de la fuga a
nivel del mundn de la vesicula biliar y se colocé
una endoprotesis en la via biliar; cinco pacien-
tes con fuga biliar se manejaron de manera no
operatoria y mostraron remisién de la fuga sin
necesidad de procedimientos adicionales.

Un paciente present6 infeccién de sitio
quirdrgico al dia 22 del postoperatorio, se dio
tratamiento intrahospitalario considerandolo de
bajo riesgo con ceftriaxona 1 g intravenoso cada
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12 horas mas metronidazol 500 mg intravenoso
cada ocho horas por cinco dias,>> ademds de
aseo quirdrgico en cama, remitiendo al séptimo
dia de tratamiento y egresando a domicilio;
otro paciente presenté coledocolitiasis residual
al dia 29 del postoperatorio requiriendo de
CPRE para su resolucion.

La media de dias de estancia intrahospi-
talaria fue de 2.4 (rango de uno a siete dias).
En todos los casos se utilizé un drenaje pasivo
de tipo Saratoga, introduciendo una sonda de
Nélaton 20 Fr fenestrada en una sonda Penrose
de ¥4 de pulgada, dirigida hacia espacio subhe-
patico y extrayéndolo por flanco derecho, el
drenaje duré en promedio 11.6 difas (rango de
cuatro a 21 dias), el cual se retira una vez que
disminuy6 el gasto. No se registraron compli-
caciones asociadas al uso de drenaje.

No se evidencié presencia de colecciones,
colelitiasis residual, cdncer de vesicula biliar,
episodios de dolor tipo célico biliar ni otra
complicacion postoperatoria durante el segui-
miento de los pacientes.

El resultado histopatolégico fue vesicula
biliar incompleta con datos de colecistitis aguda
en 100%.

DISCUSION

La colecistectomia laparoscopica se ha con-
vertido en el tratamiento de elecciéon para
colelitiasis crénicas y colecistitis, donde se
requiere de una amplia experiencia para
obtener un resultado satisfactorio.”® La infla-
macion severa, el edema de la vesicula biliar
y la adhesion entre las estructuras adyacentes
impiden una clara identificacion anatémica de
la arteria y el conducto cistico, lo que resulta
en un mayor riesgo de lesion de la via biliar
principal y hemorragia. Strasberg refiere tres
pasos conceptuales para evitar una lesion de
la via biliar, que conllevan seguridad dentro de
la colecistectomia laparoscopica:

1. Lograr una vision critica de seguridad, en
caso de dificultad pasamos al siguiente
punto.

2. Punto de inflexion, momento en que se de-
cide detener el intento de diseccion en una
colecistectomia laparoscépica y terminar la
cirugia con otro método y
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3. Realizar un procedimiento de rescate segu-
ro y eficiente.?®

¢Cuando se decide que estamos en el punto
de inflexién? Pedir ayuda a otro cirujano se
considera una buena practica.

En nuestro estudio hemos identificado que
los factores predictores que pueden tener un rol
en la colecistectomia dificil y la necesidad de
una colecistectomfa subtotal son la presencia
de obesidad en 33.3% y diabetes mellitus tipo
2 en 27.8%; el engrosamiento de la pared de
la vesicula biliar en el ultrasonido de higado y
vias biliares prequirdrgico con un promedio
de 4.1 mm; el hallazgo de coledocolitiasis por
ultrasonido y la necesidad de realizar CPRE
prequirdrgica, lo cual se present6 en 38.8% de
los pacientes. No se encontraron asociaciones
entre la necesidad de colecistectomia subtotal
por colecistectomia dificil y alteraciones en los
estudios de laboratorio ni en los otros hallazgos
ultrasonogréficos analizados.

De acuerdo con el estudio de Roesch-Diet-
len y colaboradores, los factores de riesgo mas
importantes de colecistectomia dificil resuelta
por colecistectomia subtotal reconstituida fue-
ron obesidad en 28% (p = 0.185) sin especificar
grado y DM2 en 15% (p = 0.084).>” A pesar
de que ambas comorbilidades se observan con
mayor frecuencia en colecistectomias dificiles,
no se encuentra una diferencia estadistica-
mente significativa en la influencia de realizar
una colecistectomia subtotal. En realidad, los
factores de riesgo prequirdrgicos ofrecen poca
utilidad para tomar la decisién de efectuar una
colecistectomia subtotal. Mas bien, ésta se lleva
a cabo observando los hallazgos transoperato-
rios, dentro los cuales el principal es la dificultad
para conseguir la vision critica de seguridad,
es decir, la diseccion completa del triangulo
hepatocistico que demuestre conducto cistico,
arteria cistica y placa cistica.

Madni y colaboradores proponen la escala
de Parkland para clasificar el grado de colecis-
titis con base en el primer vistazo laparoscépico
una vez introducidos los cuatro trocares, la cual
demuestra correlacion positiva con el reporte
de patologia, tiempo operatorio, proporcion de
conversion, dias de estancia hospitalaria y fuga
biliar, esta Gltima sélo con el grado V. No se
evalud la tasa de colecistectomias subtotales,
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ni si al convertir la cirugfa se logré una colecis-
tectomia total; sin embargo, resulta interesante
la proposicién de una escala transquirdrgica
previa al intento de diseccién que unifique
las definiciones, ya que actualmente el punto
de inflexion es subjetivo al propio cirujano o
a quien lo asista. Se requieren mas estudios y
validacion para esta escala en el contexto del
uso en colecistectomia subtotal.

Una demostracion de la subjetividad del
punto de inflexién la dan Ashfaq A y colabo-
radores al presentar un estudio de cohorte de
2,212 pacientes intervenidos mediante colecis-
tectomia laparoscépica, en el que reportaron
351 (15.8%) de colecistectomias dificiles,
describiendo tres predictores de conversion:
cirugia urgente (OR: 0.80; IC 95%: 0.351-
0.881, p = 0.032.); cirugia abdominal previa
(OR: 2.18; 1C 95%: 1.181-4.035, p = 0.013.);
y colecistitis gangrenosa (OR: 1.92; I1C 95%:
1.356-4.044, p = 0.033.), sin haber realizado
ninguna colecistectomia subtotal, concluyendo
que la colecistectomia laparoscopica total se
puede realizar de manera segura en situaciones
dificiles de vesicula biliar con una tasa de con-
version mas baja que la informada previamente,
y sin lesiones de la via biliar.?® En todo caso, la
cultura universal de seguridad para la colecis-
tectomia nos convoca a mantenernos dentro de
limites de confianza estrechos, reconociendo
las habilidades y limitaciones de cada cirujano
para evitar una complicacién mayor como una
lesion de la via biliar.

La morbilidad asociada con la colecistecto-
mia subtotal en pacientes con colecistectomia
dificil fue de 44.4%, la complicacion posto-
peratoria mas frecuente fue la fuga biliar en
33.3% (n = seis) de los pacientes. La mayoria
de los pacientes que la presentaron, se trataron
de manera no operatoria y pocos pacientes re-
quirieron de CPRE. En nuestro analisis 5.5% (n
= uno) de los pacientes requirié de CPRE para
resolver la fuga biliar. Se report6 coledocolitiasis
residual con necesidad de CPRE en 5.5% (n =
uno) e infeccién de sitio quirdrgico en 5.5% (n
= uno) de los pacientes analizados.

Uno de los temores al efectuar colecistec-
tomia subtotal es el riesgo de formar nuevos
célculos en el muién remanente de vesicula
biliar; durante el seguimiento postoperatorio
que se realizé a 45.1 meses en promedio,
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no se detectd la presencia de colelitiasis
residual y ningln paciente requirié de re-
seccién quirdrgica del muiidn remanente de
vesicula biliar. De acuerdo con Dissanaike y
colaboradores después de una mediana de
seguimiento de seis aios, los eventos bilia-
res recurrentes en colecistectomia subtotal
reconstitutiva fueron de 19%, mientras que
con colecistectomia subtotal fenestrada fue-
ron de 9%; sin embargo, la fuga biliar en el
tipo fenestrado fue de 18%?? con las mismas
caracteristicas de manejo expuestas anterior-
mente. No se encontré mortalidad asociada a
la colecistectomia subtotal en pacientes con
colecistectomia dificil.

La literatura mundial reporta un riesgo de
lesion de la via biliar de 0.8%, la cual aumenta
en pacientes con colecistectomia dificil hasta
4%;" en nuestro estudio no se encontrd asocia-
cion de la colecistectomia subtotal con lesiones
de la via biliar.

CONCLUSION

La colecistectomia subtotal es un método de
terminacion quirdrgica seguro que evita lesio-
nes biliares; y efectivo, considerando que no
requiere de un segundo tiempo quirdrgico en
colecistectomias dificiles. Las complicaciones
postoperatorias son leves y se resuelven con
manejo no operatorio.
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