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RESUMEN

El objetivo del presente estudio fue determinar la morbimortalidad asociada a la
colecistectomia laparoscopica total vs. la subtotal en pacientes con colecistitis
aguda en el Hospital Virgen de la Puerta de Trujillo entre febrero del 2019 y junio
del 2022. Estudio descriptivo, transversal y retrospectivo, cuantitativo. Incluyé
una muestra total de 96 pacientes con el diagnostico anatomopatologico de
colecistitis aguda, de los cuales 48 fueron sometidos a una colecistectomia
laparoscopica total y el mismo nimero a la subtotal, evaluando la mortalidad y el
desarrollo de alguna complicacion intra o postoperatoria dentro de los siguientes
30 dias a la intervencion. La informacion fue ingresada al programa SPSS 25 y
para las variables de analisis se utilizaron las pruebas del Chi Cuadrado y U Mann
Whitney, con IC de 95 % y un p<0.05. De acuerdo con el presente estudio no
existe diferencia estadisticamente significativa entre la mortalidad ni el desarrollo
de complicaciones intra ni postoperatorias entre los dos tipos de colecistectomia
laparoscopica realizada (p>0.05), pero cabe mencionar que no se encontrd
mortalidad en el grupo subtotal, con 0 casos de lesion de la via biliar, asi como
menores casos de hemorragia, absceso residual e ISO en este mismo grupo. La
estancia hospitalaria resulta ser mayor en los pacientes sometidos al tipo subtotal,
por la necesidad de drenaje (p < 0.05). Se concluye que la colecistectomia
laparoscopica subtotal posee menor numero de casos de morbimortalidad en los
pacientes con colecistitis aguda, pero con mayor estancia hospitalaria por la

necesidad de drenajes.

Palabras clave: Colecistitis aguda, colecistectomia laparoscopica total o subtotal,

mortalidad, morbilidad, tiempo hospitalizacion.
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ABSTRACT

The aim of this study was to determine the morbidity and mortality associated with
total laparoscopic cholecystectomy vs. subtotal laparoscopic cholecystectomy in
patients with acute cholecystitis at the Virgen de la Puerta Hospital in Trujillo from
February 2019 to June 2022. Descriptive, cross-sectional, retrospective,
quantitative, retrospective study. It included a total sample of 96 patients with a
histopathological diagnosis of acute cholecystitis, of which 48 underwent total
laparoscopic cholecystectomy and an equal number underwent the subtotal
procedure, assessing mortality and the development of any intra or postoperative
complications within 30 days of the intervention. The data was entered into SPSS
25, and the Chi-Squared test and U Mann Whitney were used for the analysis
variables, with a 95% Cl and p<0.05. According to this study, there is no statistically
significant difference in mortality or in the development of intra or postoperative
complications between the two types of laparoscopic cholecystectomy performed
(p > 0.05), but it is worth mentioning that no death was found in the subtotal group,
with O cases of biliary tract injury, as well as fewer cases of hemorrhage, residual
abscess and ISO in this same group. The hospital stay was longer in patients who
underwent the subtotal type, due to the need for drainage (p < 0.05). We conclude
that subtotal laparoscopic cholecystectomy has a lower number of morbimortality
cases in patients with acute cholecystitis, but with a longer hospital stay due to the

need for drainage.

Keywords: Acute cholecystitis; total laparoscopic cholecystectomy; Subtotal
laparoscopic cholecystectomy; mortality; morbidity; hospital stay.
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I. INTRODUCCION

1.1 Descripcion de la realidad problematica

La colecistitis aguda constituye la segunda emergencia quirdrgica mas frecuente en
una sala de emergencias y cuyo tratamiento definitivo es la extirpacion quirtrgica de
la vesicula biliar patolégica (colecistectomia). Existen dos tipos de colecistectomia, la
laparoscopicay laincisional. En la actualidad, el estandar de oro es la colecistectomia
laparoscopica (minimamente invasiva)i precoz, cuyas ventajas son técnicamente
mas sencilla, menor estancia y costo hospitalario, asi como pronta incorporacion del
paciente a su actividad cotidiana?.

Existe informacion reportada en la bibliografia sobre la dificultad técnica para extirpar
la vesicula biliar en su totalidad en pacientes con colecistitis aguda; debido al
inadecuado reconocimiento de la anatomia, relacionada al grado de infeccion local
ylo necrosis presente, siendo motivo de conversiones a una colecistectomia
incisional (abierta), con mayor tiempo quirlrgico, riesgo de sangrado intraoperatorio
significativo o incluso la lesién de los conductos biliares, complicacion grave y temida
por todo cirujano general, que implica la necesidad de una nueva conducta
terapéutica y mayor destreza quirdrgica para su reparacion (derivaciones
biliodigestivas) o nuevas reintervenciones (drenajes transparietohepaticos, CPRE o
colocacion de stents) traducidos en una mayor estancia y costos hospitalarios asi
como el desarrollo de complicaciones e incluso la muerte .

Es por lo mencionado, que multiples evidencias muestran que la extirpacion
incompleta de la vesicula biliar (colecistectomia subtotal) brinda menor
probabilidad de presentar alguna de las complicaciones graves ya
mencionadas, constituyéndose en una herramienta util que todo cirujano
debe conocer y podria realizarla cuando considere oportuna. Sin embargo,
la divulgacion y aceptacion de la colecistectomia subtotal es cuestionada
por algunos investigadores y cirujanos ante el incremento de los dias de
hospitalizacion y mayor posibilidad de que ocurra una fistula biliar
postoperatoria, mas notoria aun, al exceder su uso cuando la situacién no

lo amerita®.
1.2 Problemade investigacion

Problema general



¢, Cual es la morbimortalidad de la colecistectomia laparoscopica total
vs. la subtotal en los pacientes intervenidos con colecistitis aguda en el
Hospital Virgen de la Puerta de Trujillo del 2019 al 20227

Problemas especificos

¢ Cuédl es la mortalidad de la colecistectomia laparoscopica total vs. la
subtotal de los pacientes intervenidos con colecistitis aguda en el
Hospital Virgen de la Puerta de Trujillo del 2019 al 20227

¢,Cual es la morbilidad de la colecistectomia laparoscopica total vs. la
subtotal de los pacientes intervenidos con colecistitis aguda en el
Hospital Virgen de la de la Puerta de Truijillo del 2019 al 20227

1.3 Objetivos de investigacion
Objetivo general
Contrastar los resultados de la morbimortalidad de la colecistectomia
laparoscopica total vs. la subtotal de los pacientes intervenidos con
colecistitis aguda en el Hospital Virgen de la Puerta de Trujillo del 2019
al 2022.

Objetivos especificos

Determinar la mortalidad entre los pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscopica total y la subtotal con colecistitis aguda
en el Hospital Virgen de la Puerta de Trujillo del 2019 al 2022.

Determinar la morbilidad entre los pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscopica total y la subtotal con colecistitis aguda

en el Hospital Virgen de la Puerta de Trujillo del 2019 al 2022.

1.4 Limitaciones del estudio

Como limitaciones la presente investigaciéon encontré el llenado

incorrecto de las historias clinicas, reportes operatorios poco precisos
2



en la descripcion de la técnica operatoria, la falta de reportes
anatomopatolégicos de la vesicula biliar y la obtencién de la
informacion que fueron extraidos de una sola institucion. Asi también
la falta de estudios nacionales previos que comparen ambos tipos de

colecistectomia laparoscoépica en pacientes con colecistitis aguda.



II. MARCO TEORICO
2.1 . Antecedentes

Toro A et al. publicaron, en setiembre del 2021, sobre el uso de la
colecistectomia laparoscopica subtotal (CLST) en pacientes con colecistitis
aguda dificil sometidos a una colecistectomia laparoscopica. Una revision
sistematica, de 19 articulos elegibles, reportando 678 pacientes (8.2 %) con
CLST de un total de 13340 pacientes estudiados. Concluyendo que la
CLST, reduce el riesgo de lesién de la via biliar de 0.2 a 0,4 % al 0.08 % y
sugiere como el mejor método a realizar aquella con cierre del mufién (tipo
C), pues disminuye el riesgo de complicaciones postoperatorias como fuga
biliar y colecciones subhepaticas (menor morbilidad). Ademas reportan que
la mortalidad asociada a CLST es del 0.4 % (3 casos) por causas nho

relacionadas a la cirugia*.

Sebastian Sierra et al.,, en febrero del 2020, reportaron su estudio de
colecistectomia subtotal como alternativa de manejo en pacientes con
colecistectomia dificil, en un estudio descriptivo, retrospectivo, de un total
de 710 colecistectomias abiertas o laparoscépicas, realizadas en la clinica
CES de Medellin, entre enero y diciembre del 2015, informando que se
realizo 2.4 % colecistectomias subtotales, 88 % de ellas via laparoscoépica
y sOlo dos necesitaron conversion. Concluyendo que la colecistectomia
subtotal laparoscopica es una opcién quirtrgica valida que ofrece mdltiples
beneficios en casos de reconocimiento inadecuado de estructuras
anatoémicas (falta de visidén critica), previniendo la lesién de via biliar,
disminuyendo la posibilidad de conversion, menor estancia postoperatoria
hospitalaria, pronto retorno a la actividad cotidiana y menor grado de
complicaciones infecciosas 0 no infecciosas comparadas al procedimiento
incisional. Pero reporta que el 11.7 % necesitaron CPRE por fistulas biliares
de gasto alto, sin informar ningin caso de mortalidad asociada al
procedimiento?3.

Daniel Gomez et al., en el 2019 en Bogota, Colombia, publicaron su
investigacion acerca de la seguridad de la colecistectomia total en
pacientes con colecistitis complicada, en una serie de 54 pacientes

sometidos a una colecistectomia laparoscopica con cuadro agudo grado Il
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y 2 casos de grado Il en el periodo de dos afios (clasificacion de Tokyo).
Reportando solo 1.7 % de complicaciones y la necesidad de realizar sélo
dos colecistectomias subtotales en pacientes con plastron vesicular y falta
identificacion anatomica de estructuras. Ademas, reportaron 1 caso de
hemorragiay 1 caso de lesion de la via biliar reparada en el intraoperatorio:
incidencia de 0.2 a 0.4 % para la colecistectomia laparoscopica total (CLT),

incidencia similar a otros reportes internacionales®.

Roesch F et al.,, en el 2019, intentdé determinar la seguridad de la
colecistectomia subtotal laparoscopica en pacientes con diagnostico de
colecistitis aguda, en el Sureste de México, en un estudio retrospectivo,
observacional y comparativo por el periodo de 18 afios, con un tiempo de
seguimiento postoperatorio de 6 meses, realizado en Veracruz, con 223
pacientes sometidos a colecistectomia laparoscoépica por colecistitis aguda.
El 82.95 % se les realiz6 colecistectomia total y al 17.05 % colecistectomia
subtotal. Reportando mayor tasa de complicaciones (morbilidad) para la
colecistectomia subtotal (18.42 % vs. 6.49 %), pero con menor riesgo de
lesion de la via biliar, ademas de 1 muerte (0,49 %) para la colecistectomia
subtotal (sin significancia estadistica). Encontrando similitud entre ambas
técnicas referente a los dias de estancia hospitalaria e indice de
conversion, concluyendo que la colecistectomia subtotal constituye una
estrategia segura y confiable en pacientes con colecistitis aguda para evitar

una lesion de la via biliar °.

Roderick P et al., en el 2019, publicaron su estudio de colecistectomia
laparoscopica subtotal en pacientes con colecistitis aguda dificil, con el
objetivo de comparar los resultados postquirdrgicos de la colecistectomia
total y la subtotal de pacientes con colecistitis aguda. Trabajo retrospectivo
de 6 afios de seguimiento de pacientes entre julio del 2010 y julio del 2016,
gue incluy6 105 pacientes sometidos a CTL y 46 a CSTL. Reportando 4
lesiones de la via biliar para el grupo de CTL y 0 lesiones para CSTL. Con
riesgo relativo de 3.4 y 3.1 para fuga biliar y colecciones subfrénicas,
respectivamente en el grupo de CSTL, todas ellas resueltas
satisfactoriamente con manejo conservador, CPRE y uso de stents biliares.

Concluyendo que la CSTL puede limitar la morbilidad asociada al riesgo de



lesion de via biliar en casos dificiles de colecistitis aguda. Reportando 2

casos de muerte en el tipo de CLT y ningun caso en la CLST?,

En Génesis et al., en marzo del 2017, en su estudio acerca de la
colecistectomia laparoscopica subtotal como herramienta y alternativa
quirdrgica segura en casos complejos, en un periodo de 8 arfos
retrospectivo realizado en Caracas — Venezuela, en el que incluyeron 1059
colecistectomias laparoscopicas, reportaron 22 fueron subtotales, siendo la
técnica tipo C la mas frecuente con el 86 % y con menor frecuencia el tipo
B con un 14 %, Sin ningun caso de conversion ni lesion de la via biliar ni de
muerte. Sugiriendo la realizacion de una colecistectomia subtotal en
aquellos casos con inadecuada identificacion de la anatomia y no se

obtenga la vision critical®.

Céspedes y Araujo, en el 2021, en su tesis para optar el titulo de médico
cirujano sobre las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de los
pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica subtotal en Hospital
Cayetano Heredia de Lima, durante los afios 2016 a 2020. Dividieron los
tipos de colecistectomia subtotal en fenestrada y reconstructiva y
compararon sus resultados. Encontrando en su estudio retrospectivo, que
de 850 colecistectomias en el periodo de 4 afios, 20 fueron subtotales (1.08
%) y el porcentaje de conversion fue 1.13 %. El 70 % de CLST fueron en
varones, edad media de 59.65 afios + 14,2. Dato importante que 65 %
ingresaron provenientes de la consulta externa y 35 % por emergencia. El
tipo de CLST mas realizada fue con un 80 % la reconstructiva (tipo B o C).
Requiriendo drenaje el 100 % de los pacientes. El 15 % de la etiologia fue
por colecistitis aguda (66% Tokio | y 33,3% Tokio Il) Los procedimientos
subtotales reconstructivos se asociaron a mayor porcentaje de
complicaciones (morbilidad) 43.75 %, considerando la clasificacion de
Dindo-Clavien en grado | en 18.75 %, grado 1l 25 % y IlIA en 6.25 % y

siendo la mas frecuente la fuga biliar!?!.

Bryaan, en el 2021, en su tesis para optar titulo de médico cirujano, busco
identificar los agentes determinantes en la eleccion de una colecistectomia
subtotal laparoscoépica en adultos con colecistitis aguda, a través de un

estudio observacional, analitico y retrospectivo, el cual incluyé a 295
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pacientes sometidos a cirugia laparoscopica en el Hospital Sergio Bernales
de Lima, entre enero del 2013 a diciembre del 2017, mostrando que el 62.4
% fueron totales y 37.6 % subtotales. Concluyendo que aquellos pacientes
con un tiempo de espera mayor a 4 dias para la realizacion de una
colecistectomia laparoscopica presentaron 4 veces mayor riesgo de
colecistectomia laparoscopica subtotal, asi como el sobrepeso y la

obesidad constituyen los principales factores de riesgo de 5 veces mas?.

Melgarejo, en el afio 2019, en su tesis para optar el titulo Médico Cirujano,
sobre la prevalencia de colecistectomia laparoscopica subtotal en
pacientes colecistectomizados en el Servicio de Cirugia General del
Hospital Nacional Hipdlito Unanue, estudio retrospectivo, transversal, con
949 casos de extirpaciones laparoscopicas de la vesicula biliar
programadas, report6 78 casos de colecistectomia subtotal; prevalencia del
8.2 %. De los cuales 62.8% fueron del sexo femenino y en 68 casos (87.2

%) necesitaron drenaje laminar postoperatorios.

Vargas, en el 2017, realizé un estudio con la finalidad de determinar la
incidencia de colecistectomia subtotal por abordaje laparoscépico durante
el aflo 2017 en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza, investigacion de tipo
retrospectivo, transversal y descriptivo, reportando que se realizaron 29
procedimientos quirdrgicos subtotales (1.64 %) de un total de 1768
colecistectomias laparoscépicas, culminando el 55.17 % de ellas via
laparoscoépica y 44.82 % convertidas a cirugia abierta. Concluyendo que la
colecistectomia subtotal es segura en pacientes con colecistitis aguda
compleja, resolviendo la patologia del cuadro agudo y reduciendo la lesién

de via biliar12.
2.2. Bases tedricas

La colecistitis aguda constituye la inflamacion de la vesicula biliar y
constituye el 20 a 25 % de la patologia quirdrgica de emergencia?. Presenta
diversa etiologia, siendo la mas frecuente a nivel mundial y en nuestro
medio la de origen litidsico en un 90 a 95 % (constituyendo un problema de
salud publica) 3y la no litidsica en 5 a 10 %. La colecistitis aguda de origen
litiasico tiene como factores de riesgo al sexo femenino, edad menor de 40

afos, gestacion y obesidad, con una prevalencia cercana al 14,3 % en
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México, bastante similar a la de Perd?.

Se utilizan parametros clinicos, laboratoriales y e imégenes para su
diagndstico, pudiendo ser clasificada por la mundialmente aceptada guia
de Tokyo 2018 (TG18)

- Grado | (leve): en los casos que no cumple criterio para grado Il o Ill.

- Grado Il (moderada) al menos uno de los siguientes: glébulos blancos
mayor a 18000, masa dolorosa palpable en HCD, duracion de sintomas
mayor a 72 horas o marcada inflamacion local (gangrena, enfisema,

absceso pericolecistico o hepatico, peritonitis biliar).

- Grado lll (severa) al menos uno de los siguientes: Hipotension con
necesidad de vasopresores (disfuncién cardiovascular), alteraciones del
estado de conciencia (disfuncién neuroldgica), valor PaO2/FiO2 menor
300 (disfuncién respiratoria), oliguria o creatinina sérica mayor 2mg/dl
(disfuncién renal), INR mayor 1,5 (disfuncidén hepatica), o plaguetopenia

menor a 100000 (disfuncion hematoldgica).

El diagnéstico clinico final es confirmado, tras el envié de la pieza operatoria
al servicio de patologia, con los hallazgos a nivel de la pared de la vesicula
biliar; de edema, oclusién vascular, sangrado intramural, Ulceras y/o focos
de necrosis!* Reportandose una mortalidad del 2 al 12 % y morbilidad
cercana al 40 % °.

La colecistectomia ha sido desde fines de los afios 80 la primera cirugia
laparoscépica que realizaron los cirujanos generales en el mundo y a partir
de la cual se sentaron las bases para el desarrollo tecnoldgico de casi la
totalidad de nuevos procedimientos laparoscopicos de la actualidad®.
Mouret en 1987 introdujo este procedimiento quirtrgico via laparoscoépica
(CL) en Francia y es considerada el estandar de oro para el tratamiento
quirargico de enfermedades benignas de la vesicula biliar dentro de ellas
la colecistitis aguda®. Suelen realizarse el 90 % de las extirpaciones de la
vesicula laparoscépica de forma electiva y el 70 % de emergencia’. Su
realizacion se ha incrementado significativamente en las ultimas décadas
frente a la técnica incisional por su seguridad y ventajas que ofrece como
mejor visibilidad quirargica, disminucion del dolor postquirdrgico y mejor

control con analgésicos de uso comun, lo que se traduce en una menor
8



estancia hospitalaria y una recuperacibn mas temprana por parte del
paciente, ademas de un mejor resultado estético 3, por lo que fue
considerada como el estdndar de oro en el consenso de Bethesda en 1992,
ya que Unicamente el tratamiento médico fracasa en el 29 % de los
pacientes dados de alta sin colecistectomia, con reingresos hospitalarios

dentro del primer afio?,

Aunque es considerada una cirugia segura, la CL no esta exenta de
algunas complicaciones. Las de mayor frecuencia son hemorragia, fuga de
bilis, biloma e incluso infeccion del sitio operatorio, contribuyendo con una
tasa de morbilidad del 7 % y una mortalidad del 1.2 %. Otra complicacion
temida por el cirujano por su dificil manejo, es la lesion de la via biliar (LVB),
con una incidencia reportada de 0.2 a 0.4 % y definida como toda lesion
iatrogénica de los conductos hepatico, colédoco y/o cistico, secundaria a
una identificacion errada de las estructuras anatomicas 4. Ya sea que se
detecte durante o después de la cirugia®, esta complicacion es una
condicion grave con un impacto significativamente negativo en la calidad
vida del paciente, pues lo obliga a someterse en la mayoria de los casos a
diversas operaciones o procedimientos intervencionistas, elevando los
costos de la atencibn médica e incluso en casos severos es capaz de
producir insuficiencia o falla hepatica, con necesidad de transplante de

higado o incluso la muerte3.

Segun las guias de Tokyo, 2018, el grado de severidad de la colecistitis
aguda se relaciona fuertemente con una mayor probabilidad de lesién de
los conductos biliares 4, existiendo en casos de colecistitis aguda de Il grado
un doble riesgo de lesién® Durante la realizacion de la cirugia laparoscoépica
de la vesicula biliar existen condiciones intraoperatorias que pueden
caracterizar oportunamente una colecistectomia técnicamente dificil
(presente en el 10 a 15 % del total de cirugias por colecistitis aguda
calculosa), como son: la necesidad de convertir la cirugia laparoscopica a
una cirugia abierta, el tiempo operatorio mayor a 180 min, el sangrado
mayor a 300 cc, e incluso la necesidad urgente de solicitar el apoyo de un
cirujano con mayor experiencia y destreza quirtrgica® . Segun la literatura

enfrentarnos a una CL dificil tiene un riesgo 3 a 5 veces mayor de LVB que



con cirugia abierta* Todas estas complicaciones poseen una fuerte

asociacién con la colecistitis aguda, particularmente en las complicadas®.

Teniendo en cuenta lo expuesto y los riesgos de lesiones asociadas a la
colecistectomia laparoscopica, la Asociacion Estadounidense de Cirujanos
Endoscopicos (Sages) y la Academia Estadounidense de Cirujanos
promueven pautas para la realizacion de wuna colecistectomia
laparoscoépica segura. El principal objetivo es proporcionar conceptos que
permitan a los cirujanos realizar una CL con un riesgo reducido de
complicaciones, identificando oportunamente los signos de alarma frente a
una colecistectomia dificil en una colecistitis compleja. Esta iniciativa busca
incrementar la seguridad del paciente y proporcionar mejores resultados.
Sin embargo, algunos autores consideran que la interpretacion de las
pautas sefialadas puede conducir al aumento innecesario en el nimero de
colecistectomias subtotales, conversiones o incluso que la necesidad de
drenaje  percutdneo incremente.  Manifestandose en  nuevas
complicaciones, incremento de reintervenciones y deterioro su calidad de
vida3.

En la actualidad una alternativa propuesta, de rescate y a realizarse en un
solo tiempo, por los investigadores es la denominada colecistectomia
laparoscopica subtotal (CLST), la cual se define como la extirpacion
quirdrgica incompleta de la vesicula biliar, usualmente realizando la seccion
de la misma a nivel del bacinete o infundibulo, en casos de dificultad técnica
para identificar las estructuras del hilio hepatico por evidente fibrosis,
inflamacion vesicular, perivesicular, empiema, gangrena, perforacion o
sindrome de Mirizzi en los casos de colecistitis aguda complejas, o en los
pacientes cirréticos por incremento significativo de sangrado®. La primera
descripcion sobre este procedimiento subtotal fue realizado por Hans Kehr
en 1898 en una cirugia abierta, a partir de la cual surgieron diferentes
modificaciones, como por ejemplo la que realiz6 Madding en el afio 1955,
guién reporto la primera colecistectomia subtotal laparoscopica y en el afio
1977 en que Bornmany Terblandche publicaron este tipo de procedimiento
subtotal en pacientes cirréticos con colecistitis aguda e hipertensién portal.

3,5 Una de las clasificaciones mas estudiadas y reportadas, es la Henneman
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et al, principalmente utilizada en casos de colecistitis aguda, que incluye 4
tipos o variantes de colecistectomia subtotal laparoscépica (LSTC), y son

las siguientes'02,

- Tipo A: consiste en la reseccion de la pared anterior, preservando la

pared posterior, con mufion abierto.

- Tipo B: se basa en la reseccion de la pared anterior, preservando la

pared posterior pero con mufion cerrado.

- Tipo C: se realiza reseccion de pared anterior y posterior y cierre del
munén.

- Tipo D: con reseccion de pared anterior y posterior y mufién abierto.

Existe otra clasificacion de colecistectomia subtotal que fue realizada por

Strasberg en el 2016, e incluye la de tipo fenestrada (con mufién abierto,

equivalente a la de tipo A o D de Henneman) y la de tipo reconstructiva (con

mufién cerrado, equivalente a la de tipo B o C de Henneman)*,

En la revision mas grande de la literatura sobre colecistectomia subtotal,
desde 1987 al 2021, que incluyé el andlisis de 19 articulos y un total de
13340 pacientes a quienes realiz cirugia via laparoscoépica, un total de 678
pacientes (8.2 %) se les realizé el procedimiento subtotal, siendo el tipo A
la méas frecuente realizado por los cirujanos en 51 %. Paraddjicamente,
reportan que es la técnica relacionada al mayor porcentaje de
complicaciones como: fistula biliar en 58 pacientes (69.9 %) de un total de
83, asi como también la presencia de colecciones subhepaticas o abscesos
en 19 pacientes (82.6 %) de un total de 23. Requiriendo de la necesidad de
CPRE para disminuir en ocasionas el débito alto de la fuga biliar o para
remover calculos residuales en la via biliar favorablemente en el 95 %.
Sugiriendo en el estudio que la mejor técnica a utilizar en casos de una
CLST, es aquella con cierre del muiion de la vesicula biliar. 4 Se identifico
un riesgo de 0.08% para LVB en el tipo subtotal, riesgo menor que el
hallado para colecistectomias totales, pero demostrando que, incluso ante
este procedimiento alternativo no desaparece la posibilidad de
complicacion en la via biliar. Reportandose ademas la posibilidad de
presentar calculos en el remanente vesicular, nuevos o retenidos, que

causen sintomas postoperatorios y requieran una nueva cirugia, en los
11



casos con cierre del mufién vesicular (técnica reconstructiva) 3 4.

Por otra parte, cabe resaltar que el paso de una cirugia laparoscépica a una
incisional (conversion) no es de ninguna manera una complicacion, sino un
recurso alternativo que tienen los cirujanos para realizar la cirugia de forma
segura, sin librar la probabilidad de lesion de la via biliar. La literatura
muestra que las tasas de conversion han caido del 38 % en los afios 90 a
2,6 % en la actualidad®'®, esto se atribuye al hecho de que la
colecistectomia subtotal laparoscopica es una opcion de tratamiento
efectiva y resulta en tasas de conversion mas bajas, manteniendo los
beneficios de la cirugia minimamente invasiva, como menor tiempo de
hospitalizacion y de incorporacién a actividades diarias y significativo menor

numero de complicaciones al compararla con la técnica incisional®.

No todos los pacientes sometidos a un procedimiento subtotal requieren la
colocacion de drenaje subhepatico. En este sentido, no existe consenso
claro al respecto, y la literatura sugiere que su uso depende mas de la
decision del propio cirujano, que del soporte cientifico que lo avale. El
procedimiento o técnica fenestrada (sin cierre del mufién distal), constituye
la indicacion mas fuerte para la colocacibn de drenaje en el lecho
quirdrgico. Los autores no consideran necesaria la utilidad rutinaria del
drenaje en todos los casos, pero sefialan que los pacientes con necrosis
de la vesicula biliar, al poseer mayor riesgo de absceso residual y fistula
biliar, esta indicada su utilizacion. Por lo tanto la colecistectomia
laparoscépica subtotal constituye un procedimiento optativo para pacientes
con colecistectomia dificil, con resultados opuestos, unos a favor de su
realizacion por mayor seguridad y menor riesgo de lesiones en la via biliar
y otros en contra por mayor riesgo de fistula biliar postoperatoria
(susceptible a su vez de cierre espontaneo o a través de CPRE en fistulas
biliares de gasto alto) y mayor tasa de presentar litiasis de novo o retenidos
en el remanente vesicular, capaces de producir sintomatologia y puedan

requerir otra operacion®.

2.3. Definicién de términos béasicos
Colecistitis aguda: Inflamaciéon e infeccion de la vesicula biliar, con

sintomatologia clinica y hallazgos laboratoriales y de imagen, basados en
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los criterios de Tokyo 2018, confirmado histologicamente.

Decision de la técnica operatoria: De acuerdo con los hallazgos y
condicion clinica del paciente se realizard una colecistectomia
laparoscopica total o subtotal.

Morbilidad: Desarrollo de complicaciones postoperatorias dentro de los 30
dias de realizada la intervencion. Resaltando los mas relevantes para el
estudio hemorragia, via biliar lesionada, fistula biliar, absceso residual e
Infeccidn del sitio operatorio (ISO).

Mortalidad: Cantidad de personas que fallecen dentro de los 30 dias de

realizada la intervencion.

2.4. Hipotesis y variables
Hipotesis general
Hi: Existe morbimortalidad asociada a la colecistectomia laparoscopica
total vs. la subtotal en los pacientes colecistitis aguda en el Hospital
Virgen de la Puerta de Trujillo del 2019 al 2022.

Ho: No existe morbimortalidad asociada a la colecistectomia

laparoscépica total vs. la subtotal en los pacientes colecistitis aguda en
el Hospital Virgen de la Puerta de Trujillo del 2019 al 2022.
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ll. METODOLOGIA
3.1 Disefio metodoldgico
Es un trabajo cuantitativo, no experimental. El tipo y disefio de estudio es
segun la intervencién del investigador, observacional; segun el alcance,
descriptivo; segun el numero de mediciones de la o las variables, transversal;

segun el momento de recoleccion de datos, retrospectivo.

3.2 Disefio muestral

Poblacion universo

Fueron 252 los pacientes sometidos a una colecistectomia laparoscopica por
el diagndstico de colecistitis aguda grado | o Il de la clasificacion de Tokyo
2018 entre febrero del 2019 a junio 2022, en el Servicio de Cirugia General del
Hospital Nacional Virgen de la Puerta.

Tamafo de muestra

Para la determinacion del tamafio muestral se utilizé la formula estadistica
para estudios probabilisticos, de comparacion de proporciones, logrando
registrar una muestra de 96 pacientes; de los cuales 48 pacientes fueron
intervenidos de colecistectomia laparoscopica total, y 48 pacientes con
colecistectomia laparoscépica subtotal, cuya finalidad es tomar muestras
similares en pacientes sometidas a colecistectomia laparoscépica total, asi
como subtotal, para identificando donde los valores de ply p2 fueron 62,4%
y 37,6% de colecistectomia total y subtotal respectivamente en los pacientes

gue llegaron por colecistitis aguda, estos datos fueron reportados por Fabianz.

AN AN A ATAEA

\d

(7, - 2y)

n=-

n = sujetos necesarios en cada una de las muestras
Za = Valor Z correspondiente al riesgo deseado

ZP = Valor Z correspondiente al poder deseado asociado al riesgo escogido
pl Valor de la nenelgrug ge referen C1a, placebo, control o
tratamiento habitual

p2 Valor de la n en el grup« del nuevo tratamis

0 c¢nica

Media de las dos propore



Z, = valor Test unilateral 1,645 y Test bilateral 1,96 coeficiente de confiabilidad al 95% de ¢

Zg= 0,842 coeficiente asociado a la potencia de prueba del 80%

Reemplazando los valores se obtiene un tamafio de muestra de 48 pacientes

en cada grupo.
Cohorte 1: 48 pacientes de colecistectomia laparoscopica total.

Cohorte 2: 48 pacientes de colecistectomia laparoscépica subtotal.

Criterios de seleccion

Inclusion

Pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica con diagnéstico
anatomopatoldgico de colecistitis aguda mayores de 16 afios,

ambos sexos,

con historias y datos clinicos completos.

Exclusion

- Pacientes clasificados con colecistitis aguda grado Ill de Tokyo 2018,
- ASAIVoV,

- con cancer de vesicula.

3.3 Procedimiento de recoleccion de datos

Previo permiso del Director General y jefe de Docencia e Investigacion, la
informacion sera tomada del archivo y sistema electrénico SGSS de EsSalud
de pacientes con colecistitis aguda sometidos a colecistectomia laparoscopica
en el Servicio de Cirugia del Hospital Virgen de la Puerta, procediéndose a
recabar los datos, a través de una ficha de recoleccién de datos, de manera
aleatoria simple, respetando la veracidad de la informacion luego de revisar la
historia clinica de ingreso, reporte operatorio, resultado de anatomia
patolégica y seguimiento en hospitalizacion hasta los siguientes 30 dias

posteriores a la cirugia.

3.4 Procesamiento y analisis de la informacion

La informacion recopilada fue ingresada al programa estadistico IBM SPSS
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version 25, para el estudio de nuestras variables. El programa Microsoft Excel
2021 permiti6 elaborar las tablas y gréaficas estadisticas, luego de la
codificacion de las variables y la asignacién de un numero de registro para
asegurar la confidencialidad de los datos.

Para las variables de andlisis se utilizaron pruebas estadisticas de chi-
cuadrado de Pearson y U de Mann Whitney, con intervalo de confianza (IC)
del 95 % vy la significancia estadistica se estableci6 con un p<0.05. Se
realizaron analisis bivariados para observar las asociaciones entre las

variables individuales y las variables dependientes examinadas.

3.5 Aspectos éticos

El uso de informacién fue autorizado por la Direccion General del Hospital
Virgen de la Puerta y jefe de Docencia e Investigacion. Todos los datos fueron
procesados respetando la confidencialidad de los datos.

El estudio, por su tipo y disefio, no se contrapuso a los aspectos bioéticos de

la investigacion y no requirio la autorizacion de los participantes.

16



IV. RESULTADOS

Se aplicé la ficha de recoleccion de datos a 96 pacientes intervenidos de
colecistectomia laparoscépica total y subtotal, sea de manera electiva o de
emergencia, por el diagnostico de colecistitis aguda corroborada con el
hallazgo anatomopatoldgico y cumpliendo los criterios de inclusion y exclusion

descritos anteriormente.
Tabla 1. Distribucion del sexo en los diferentes tipos de colecistectomia laparoscépica

Sexo Frecuencia Porcentaje
Total F 26 54.2

M 22 45.8

Total 48 100.0
Subtotal F 23 47.9

M 25 52.1

Total 48 100.0

La tabla numero 1, nos muestra que en el grupo de pacientes con colecistectomia
total laparoscopica fue el sexo femenino el mas frecuente y en el grupo de

colecistectomia subtotal laparoscopica, el sexo masculino.

Tabla 2. Grupo etario en los tipos de colecistectomia laparoscoépica

Colecistectomia Desv.
Laparoscépica N Minimo Méximo Media Estandar
Total 48 20 93 48.96 15.463
Subtotal 48 28 87 57.02 14.685

En la tabla 2, podemos observar que el grupo etario para ambos tipos de
colecistectomia laparoscopica, comparten caracteristicas similares en

relacion a la edad minima, maxima y media.
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Tabla 3. Mortalidad en pacientes con a colecistectomia laparoscopica por

colecistitis aguda

Colecistectomia

Laparoscopica

Total Subtotal Total p_valor*
No 47 48 95 0.315
Muerte 97.9% 100.0% 99.0%
*Prueba de Chi Cpadrado 1
2.1% 0.0% 1.0%
Total 48 48 96
100.0% 100.0% 100.0%

En tabla 3 podemos determinar que solo existi6 1 muerte del total de pacientes
sometidos a colecistectomia total por colecistitis aguda, con un valor p de 0.315, no
existiendo relacién estadisticamente significativa entre la mortalidad y el tipo de
procedimiento quirdargico laparoscépico.

Tabla 4. Complicaciones intraoperatorias en pacientes con colecistectomia

laparoscopica por colecistitis aguda

Colecistectomia

Laparoscopica

Total Subtotal Total p_valor*
No 43 47 90 0.092
Complicaciones 89.6% 97.9% 93.8%
Intraoperatorias Si 5 1 6
10.4% 2.1% 6.3%
Total 48 48 96
100.0% 100.0% 100.0%

*Prueba Chi Cuadrado

La tabla namero 4 muestra que la tasa de complicaciones intraoperatorias
relacionadas con el tipo de colecistectomia laparoscoépica realizada, ya sea
total o parcial, es estadisticamente no significativa al identificar un valor p >
0.05. No existiendo correlacion entre el tipo de procedimiento quirdrgico

realizado y la probabilidad de presentar alguna complicacion intraoperatoria
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en pacientes con el diagndstico de colecistitis aguda.

Tabla 5. Complicaciones intraoperatorias relacionadas a la colecistectomia

laparoscadpica por colecistitis aguda

Colecistectomia

Laparoscépica

Total Subtotal Total p_valor*
Hemorragia No 45 47 92 0.307
93.8% 97.9% 95.8%
si 3 1 4
6.3% 2.1% 4.2%
Transfusiones No 46 47 93 0.557
95.8% 97.9% 96.9%
si 2 1 3
4.2% 2.1% 3.1%
Lesion de via biliar No 46 48 94 0.153
95.8% 100.0% 97.9%
si 2 0 2
4.2% 0.0% 2.1%
Total 48 48 96
100.0% 100.0% 100.0%

*Prueba de Chi Cuadrado

La tabla 5 nos muestra comparativamente las complicaciones
intraoperatorias relacionadas a la colecistectomia laparoscopica,
evidenciando que independientemente del tipo de colecistectomia sea
total o subtotal, no existe diferencia estadisticamente significativa en su

presentacion.

Tabla 6. Complicaciones postoperatorias identificadas en pacientes con

colecistectomia laparoscopica por colecistitis aguda

Colecistectomia

laparoscépica

Total Subtotal Total p_valor*
No 41 45 86 0.181
85.4%  93.8% 89.6%
Complicaciones Si 7 3 10
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postoperatorias 14.6% 6.3% 10.4%
Total 48 48 96
100.0% 100.0% 100.0%

*Prueba de Chi Cuadrado

La tabla numero 6 nos muestra, que no existe relacion entre el tipo de
colecistectomia laparoscopica realizada y la probabilidad de presentar alguna
complicacion postoperatoria en pacientes con colecistitis aguda, al identificar

un valor p > 0,05, con la prueba de Chi Cuadrado.

Tabla 7. Complicaciones postoperatorias relacionadas a la cirugia en pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscopica por colecistitis aguda

Colecistectomia

Laparoscépica

Total Subtotal Total p_valor*
Fistula de via Biliar No 47 46 93 0.557
97.9%  95.8% 96.9%
Si 1 2 3
2.1% 4.2% 3.1%
Hemorragia postoperatoria No 45 48 93 0.078
93.8% 100.0% 96.9%
Si 3 0 3
6.3% 0.0% 3.1%
Absceso residual No 45 48 93 0.078
93.8% 100.0% 96.9%
Si 3 0 3
6.3% 0.0% 3.1%
Infecccion sitio operatorio No 47 48 95 0.315
97.9% 100.0% 99.0%
Si 1 0 1
2.1% 0.0% 1.0%
Total 48 48 96

100.0% 100.0% 100.0%

*Prueba de Chi Cuadrado

La tabla 7 compara las complicaciones postoperatorias en estudio,
relacionadas a la colecistectomia laparoscopica, evidenciando que

independientemente del tipo de colecistectomia sea total o subtotal, no existe
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diferencia estadisticamente significativa en su presentacion. Pero cabe
mencionar que existe mayor proporcion de casos de complicaciones de
hemorragia, lesion de la via biliar, absceso residual e ISO para el grupo de
pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica total.

Cabe mencionar que no se encontré ningun paciente con complicaciones
postoperatorios no relacionadas a la colecistectomia laparoscopica como
atelectasia, neumonia, ITU, flebitis, trombosis venosa profunda, ni

tromboembolia pulmonar.

Tabla 8. Tiempo operatorio de la colecistectomia laparoscépica en pacientes con

colecistitis aguda

Tiempo

operatorio Desv.

(min) N Media Estandar Mediana Minimo Maximo P_valor*
Total 48 107.48 50.071 100.00 55 395 0.895
Subtotal 48 103.48 29.689 102.50 45 165

* Prueba de U de
Mann Whitney

La tabla 8 nos grafica que no existe diferencia significativa en el tiempo
operatorio tomado para realizar una colecistectomia laparoscopica total vs
subtotal. A pesar que el tiempo maximo para realizar una colecistectomia total

fue de 395 min vs 165 min en una subtotal.

Tabla 9. Estancia hospitalaria de la colecistectomia laparoscopica en pacientes con

colecistitis aguda
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Estancia (dias) Desv.

hospitalaria N Media Desviacion Mediana Minimo Maximo p_valor*

Total 2.38  2.900 1.00 0 16 0.003
48

Subtotal 47 2.81 1.789 2.00 1 8

* Prueba de U de

Mann Whitney

Podemos observar en la tabla 9 que los pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscoépica total por colecistitis aguda, tienen menor tiempo
de hospitalizacion (dias), en relacidbn a aquellos pacientes sometidos a
colecistectomia subtotal, siendo la mediana de dias de 1 vs 2 dias,

respectivamente.

Tabla 10. Uso de drenaje en colecistectomia laparoscépica realizada en

pacientes con colecistitis aguda

Colecistectomia

Laparoscopica

Total Subtotal Total p_valor*
No 35 10 45 0.000
Uso de 72.9% 20.8% 46.9%
drenaje Si 13 38 51
27.1% 79.2% 53.1%
Total 48 48 96

100.0% 100.0% 100.%

*Prueba de
Chi Cuadrado

La tabla 10 nos muestra la mayor necesidad de utilizar algun tipo de drenaje
en lecho quirdrgico en pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica
subtotal vs la total (p de 0,000)

V. DISCUSION
La colecistectomia laparoscopica constituye el tratamiento definitivo de

pacientes con colecistitis aguda; patologia con importante prevalencia e
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incidencia en nuestro pais?°®!!. La finalidad de nuestro estudio es determinar
el desarrollo de complicaciones y la mortalidad de los dos tipos de
colecistectomia laparoscépica reportadas: total vs la subtotal de pacientes con
colecistitis aguda en el Hospital Virgen de la Puerta de Truijillo de febrero del
2019 a junio del 2022.

De los 96 pacientes en estudio y en relacion al sexo se pudo identificar que,
el de mayor frecuencia para el grupo de colecistectomias totales fue el
femenino con 54.2 % (26) vs. un 52.1% (25) para el sexo masculino para el
grupo de colecistectomias subtotales. Hallazgo distante a lo reportado en el
estudio nacional de Céspedes y Araujo, realizado en el 2021, cuyo 70 % de
pacientes fueron de sexo masculino para la colecistectomia laparoscopica
subtotal 11, ya que como es conocido el sexo masculino es un factor de riesgo
para colecistectomia dificilr1. Por otra parte la media de edad encontrada para
pacientes en quienes se les realizd una colecistectomia total fue de 48.96 vs
la subtotal de 57.02 afios, similar a lo reportado internacionalmente por
Genesis Jara et al, en el 2017, y a nivel nacional por Vargas, cuya media de
edad fue de 54 afios Dicho hallazgo podria explicar la necesidad de utilizar
esta Ultima técnica por la complejidad del cuadro clinico, adherencias y
friabilidad de tejidos adyacentes a la vesicula biliar en pacientes de mayor
edad. 1012

La frecuencia del grado de colecistitis aguda basados en los criterios de
clasificacion de Tokyo 2018, se encontro al grado | en 55 pacientes y al grado
Il en 41 casos, ninguno de colecistitis grado Ill, porque como ya se menciono
se excluyen del presente estudio. Es importante resaltar ademas que el mayor
porcentaje de casos de colecistitis en el grupo de pacientes sometidos a
colecistectomias laparoscépicas totales fue el grado | con 68 % vs el 54 % de
casos con colecistitis aguda grado Il para el grupo de colecistectomias
laparoscopicas subtotales, pudiendo explicar talvez que la menor complejidad
técnica en el menor grado de colecistitis aguda haya motivado a los cirujanos
a realizar la colecistectomia total, resultados similares a reportados por la
bibliografia que indican que el grado mas frecuentemente asociado a
colecistectomia subtotal es el grado II3.

Respecto a la mortalidad de los pacientes del presente estudio, el analisis no

revela asociacion estadisticamente significativa entre la mortalidad de los dos
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tipos de colecistectomia laparoscopica, se identifico la muerte de 1 paciente
en el grupo de los sometidos a colecistectomia total (el origen fue paro
cardiorrespiratorio en su segundo dia postoperatorio) vs ningun paciente de
los sometidos a colecistectomia subtotal, hallazgo similar a los reportes de
Jara et al., Roderick et al., Sebastian et al. y Daniel et al., en los que no
identificaron mortalidad asociada al tipo de colecistectomia laparoscopica
subtotal %8, pero contrarios a los de Roesch que identificd la muerte solo de
1 paciente por tromboembolia pulmonar® asi como a Toro A et al con la muerte
de 3 casos (0,4% de mortalidad) 1 en el grupo subtotal.

Uno de los objetivos a determinar con la finalidad de elaborar la conclusion de
nuestras hipotesis, fue identificar las complicaciones (morbilidad)
intraoperatorias desarrolladas entre los sometidos a los dos tipos de
colecistectomia laparoscépica, pudiendo observarse que el 10.4 % (5) de los
pacientes con el procedimiento de tipo total vs. el 2.1 % (1) de los de tipo
subtotal desarrollaron complicaciones intraoperatorias, con un valor p de
0.092, no estadisticamente significativos. Respecto a las complicaciones
postoperatorias desarrolladas entre los sometidos a los dos tipos de
colecistectomia laparoscopica, se identificé que el 14.6 % (7) de los pacientes
con el procedimiento de tipo total vs. el 6.3 % (3) de los de tipo subtotal
desarrollaron complicaciones postoperatorias, con un valor p de 0,181, no
estadisticamente significativos. Se concluye que, independiente del tipo de
colecistectomia laparoscopica realizada no existe correlacién con el desarrollo
de complicaciones intra ni postoperarorias en pacientes con colecistitis
agudas, resultados que son contrarios al estudio nacional de Céspedes Diego
y Araujo Edward quienes determinaron 43,75 % de morbilidad para la CLST
reconstructiva y a lo reportado por Roderick en el 2019, que identifico un RR
3.4 para fuga biliar y 3.1 para absceso residual para la colecistectomia
laparoscopica subtotal®.

Realizando el analisis e interpretacion de dos complicaciones con elevada
morbimortalidad, de los pacientes intervenidos de colecistectomia
laparoscopica, como son la hemorragia y lesion de vias biliares, pudo hallarse
gue la primera se present6 en 6 pacientes del grupo de colecistectomia total
vs 1 solo paciente con colecistectomia subtotal, de los cuales necesito

reintervencioén quirdrgica 1 solo caso y el resto requirido de manejo médico.z El
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porcentaje hallado de lesion de la via biliar en el estudio fue de 4.2 % (2) para
el grupo sometido a colecistectomia laparoscopica total vs. el 0 % para
pacientes con subtotal, hallazgo similar al reporte de Jara et al., asi como de
Roderick et al., con reportes de 0 casos de LVB1°8 A pesar de que el resultado
es estadisticamente poco significativo al comparar ambos procedimientos,
con un valor de p 0,153, existen datos muy importantes a considerar; pues
uno de los pacientes con lesiébn de la via biliar requiri6 conversion
intraoperatoria y derivacion biliodigestiva en Y de Roux, con un tiempo
operatorio de 6 horas y 35 min, asi como un tiempo hospitalizacion de 16 dias.
El segundo paciente requirié 3 nuevas reintervenciones quirdrgicas dentro de
los primeros 30 dias en los cuales se extendio el presente estudio, requirié de
la necesidad de politransfusion (3 PG y 2 PFC), por LVB. Se logr6 identificar
qgue existi6 menor cantidad de casos de LVB para la CLST con resultados
similares a Toro et al. y Vargas, quienes reportaron reduccion del riesgo de
lesién de via biliar con la CLST#1?y Sierra quién sugiere que la CLST previene
la lesion de la via biliar3.

Una correlacion importante fue determinar el tiempo operatorio de una
colecistectomia laparoscopica total con una media de 107.48 minutos vs.
103.48 de un subtotal, tiempos cercanos a los reportado por Sierra et al. con
un tiempo operatorio de 119 minutos®, pero diferente a lo encontrado por
Roesch et al. en que el tipo subtotal demor6 el doble de tiempo que una total.
5 Este Gltimo hallazgo se podria explicar tal vez como una decision que toma
el cirujano en el intraoperatorio basado el tiempo operatorio que se alarga
producto de la severidad de la colecistitis aguda, dificultad técnica,
inadecuada identificacién de la visién critica de Strasberg e intento fallido de
una colecistectomia laparoscépica total.

La estancia hospitalaria postoperatoria obtuvo un resultado menor,
estadisticamente significativo, con un valor p 0,023 para la colecistectomia
total con, una mediana de 1 dia vs. mediana de 2 dias para la subtotal. Valor
gue es totalmente diferentes a los resultados por la bibliografia en el que por
ejemplo Sierra et al., pues encontraron una estancia hospitalaria de 5,2 dias
3, 0 el de Roesch de 3.8 dias®, bastante alta al ser comparada con nuestro
estudio.

La necesidad de conversion en pacientes con colecistectomia laparoscopica
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total fue del 2% vs 0% para la subtotal, similar al reporte de Genesis Jara et
al 10, con 0 casos de conversion, cercano a lo identificado por Céspedes Diego
y Araujo Edward con porcentaje de conversion del 1.13 % para la CLST, y
distante al hallazgo de Roesch et al quienes mostraron mayor porcentaje de
conversion para el grupo subtotal de 2.63 % frente al 1.62 % del grupo de
colecistectomia total®.

Por otra parte al evaluar la necesidad del uso de drenaje posterior a una
colecistectomia laparoscépica en pacientes con colecistitis aguda, mostré que
el 79.2 % de aquellos sometidos a una subtotal requeriran drenaje vs el 27.1
% de los sometidos a una total, valor estadisticamente significativo con un
valor p 0,000 y que son similares a los reportados por Sierra et al. cuya
necesidad de colocar drenaje en colecistectomias subtotales fue del 82 % s,
con la finalidad de evitar futuras colecciones y/o abscesos residuales al no
poder clipar, ligar o suturar el conducto cistico o bacinete en casos de
colecistectomias subtotales fenestradas (tipo A o D) o de alta probabilidad de
fuga en colecistectomias subtotales reconstructivas (tipo B y C) por las
caracteristicas propias de los tejidos secundarios al proceso inflamatorio
agudo. Cabe sefialar que los pacientes en mencion fueron dados de alta con
sus respectivos drenajes y citados para su control de manera electiva, ya sea
en la consulta externa o topico de cirugia del mismo Hospital para su retiro.
Cualquier persistencia del drenaje biliar o aumento, complicacién o necesidad
de algun procedimiento terapéutico durante los siguientes 30 dias
postoperatorias, se pudo identificar en el sistema SGSS de ESSALUD que
tiene la peculiaridad de encontrarse interconectado a nivel nacional. Asi
mismo el nimero de fistulas biliares fue de 2,1% (1) para el grupo de
colecistectomias totales y 4,2 % (2) para las subtotales y un valor p 0,557, se
pudo concluir que no se incrementd el riesgo de presentar esta Ultima
complicacion independientemente del procedimiento realizado. Es importante
mencionar que los tres casos se solucionaron espontaneamente con manejo
expectante y con posterior retiro del drenaje, no requiriendo CPRE. Resultado
gue contrasta de manera significativa con multiples estudios que cuestionan
su utilidad por el incremento significativo del riesgo de esta complicacion,
incluso como se menciond del tiempo de hospitalizacion, que como pudo

observarse solo varié en un dia.
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VI. CONCLUSIONES

. La morbimortalidad de los pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscopica total vs. la subtotal por colecistitis aguda en el Hospital
Virgen de la Puerta de Truijillo entre el 2019 y 2022 es estadisticamente
similar.

. Respecto a la mortalidad del grupo de pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscépica, se present6 un caso del total y en ninguin
caso para el de pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica
subtotal.

. La mayor cantidad de casos de complicaciones como hemorragia, lesion
de la via biliar, absceso residual e ISO se presentan en pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscopica total.

. La estancia hospitalaria resulta ser mayor en los pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscopica subtotal, por la necesidad de uso de
drenaje, con una mediana en dias de hospitalizacion de 2 vs. un dia,

respectivamente.
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VIl. RECOMENDACIONES

1. Se sugiere considerar la realizacién de una colecistectomia laparoscopica
subtotal en pacientes con cuadros de colecistitis aguda, al considerarse un
procedimiento quirdrgico seguro y sin ningun caso de muerte en nuestro

estudio.

2. Optar por la decision intraoperatoria de realizar una colecistectomia
laparoscopica subtotal, ya que el riesgo de hemorragia y lesion de la via biliar
se presentd en menor cantidad respecto al grupo de colecistectomia
laparoscopica total, ambas complicaciones en ocasiones requieren de
hemoderivados, anestesia general, mayor experticia, tiempo operatorio,
reintervenciones o procedimientos invasivos, que incrementan la estancia
hospitalaria, deteriorando la calidad de vida futura o incluso pudiendo

ocasionar la muerte de los pacientes.

3. El absceso residual e ISO en pacientes con colecistectomia laparoscépica

subtotal es menor.

4. A pesar de que la estancia hospitalaria es mayor en el grupo de
colecistectomia laparoscépica subtotal, debido a la necesidad de drenaje, es
importante mencionar que las fistulas biliares tuvieron resolucién

espontanea y ninguna requirié algun procedimiento terapéutico agregado.
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ANEXOS

Ficharecoleccién datos

- DEMOGRAFICOS:
Edad: ...... afios
16a29a ()
>30a49a()

40-49a ()

50-59a ()

60a69* ()

Mayorde 70a ()

Sexo
Masculino ()
Femenino ()

-PREOPERATORIOS:
Tiempo enfermedad:

Puntaje ASA:

Grado de la colecistitis aguda:

L () ()

()

NO ASOCIADA A COLICESTECTOMIA:

Atelectasia () Neumonia ()

Infeccidn tracto urinario ( )

Flebitis ( )

Trombosis venosa profunda ()
Tromboembolia pulmonar. ()

Ninguna ()

Necesidad de reintervencion:

Cirugia:
Drenaje percuténeo:
CPRE:

- OPERATORIOS: tiempo operatorio dias desde Namero de cirugias:

ingreso:

tiempo operatorio:

INTRAOPERATORIOS

Electiva () Emergencia

Tipo de colecistectomia
Total ()

Parcial ( )

Uso de drenaje

Sl ( )

COMPLICACIONES :
INTRAOPERATORIAS

Hemorragia( )

)

NO

Estadia hospitalaria........ dias

Muerte:
Dia postoperatorio:

Causa:

Resultado anatomia patoldgica vesicula:

GRADO Il {Moderado) Al menos uno de los siguientes :

) 1. Gldbulos Blancos > 18000

2. Masa dolorosa palpable en CSD

3, Duracion de sintomas > 72 h

4. Marcada infiamacion local (gangrena, enfisema, absceso pericolecistico o
hepatico, peritonitis biliar)

GRADO Il (Severa) Al menos uno de los siguientes:

. Disfuncion Cardi lar: Hi 0N que requiere

. Disfuncidn Neuroldgica: Alteraciones del estado de conciencia.
. Disfuncion Respiratoria: Razon PA 02//Fi02 < 300

. Disfuncion Renal: Oliguria, creatinina sérica > 2 mg /d|

. Disfuncion Hepatica: INR > 1,5

o B W o

. Disfuncion Hematoldgica: Plaquetas < 100000




1.

Transfusion intraoperatoria( ) N° de paquetes......
Lesion via biliar ()

Tiempo operatorio ()

Conversion ()

POSTOPERATORIAS:

ASOCIADA A COLECISTECTOMIA

Fistula biliar( ) Tiempo resolucién:  CPRE:
Hemorragia postoperatoria ( ) N°:paquetes:
Lesion Viabiliar () ISO ()

Absceso residual. ()

Infeccidn sitio operatorio ()

Tipos de colecistectomia
Subtotal:

Instrumento de recoleccion de datos




