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RESUMEN

Objetivo: Demostrar el papel de la colecistectomia subtotal fenestrada laparoscépica (CSFL) como alternativa para casos complejos,
donde el cuadro de agudizacion presenta una distorsién anatémica. Métodos: Estudio observacional descriptivo, serie de casos, en
el que se incluyeron pacientes con colecistitis aguda severa (Parkland grado 1V-V, Tokio grado Il) sometidos a CSFL entre junio-
septiembre 2024. Resultados: Se incluyeron seis pacientes (cuatro mujeres; dos hombres) con mediana de edad de 52 afios. La
mediana de tiempo de evolucién fue 8 dias, con piocolecisto confirmado por ultrasonido en todos los casos. El tiempo quirdrgico
promedio fue 50 minutos, con sangrado mediano de 8 ml. Se resec6 70-80% de la pared vesicular sin conversiones a cirugia abierta.
La estancia hospitalaria postoperatoria fue 1.6 dias, con una complicacion postoperatoria (16.7%) por dolor. El drenaje Penrose
permanecié una mediana de 30 dias. No se presentaron casos de fuga biliar, reoperacion, complicaciones infecciosas ni mortalidad.
Conclusiones: La CSFL representa una alternativa segura y eficaz para colecistitis aguda severa, permitiendo completar el procedi-
miento laparoscOpicamente sin conversiones. La decision temprana de realizar CSFL en casos complejos podria reducir las compli-
caciones postquirurgicas.
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ABSTRACT

Objective: To demonstrate the role of laparoscopic fenestrated subtotal cholecystectomy (LSSC) as an alternative for complex cases,
where the exacerbation presents anatomical distortion. Methods: This was a descriptive, observational case series study that in-
cluded patients with severe acute cholecystitis (Parkland grade IV-V, Tokyo grade II) who underwent LSSC between June and Sep-
tember 2024. Results: Six patients (four women; two men) with a median age of 52 years were included. The median time to onset
was 8 days, with ultrasound-confirmed pyocholecystitis in all cases. The average surgical time was 50 minutes, with a median blood
loss of 8 ml. 70-80% of the gallbladder wall was resected, with no conversions to open surgery. The postoperative hospital stay was
1.6 days, with one postoperative complication (16.7%) due to pain. The Penrose drain remained in place for a median of 30 days.
There were no cases of biliary leak, reoperation, infectious complications, or mortality. Conclusions: LSSC represents a safe and
effective alternative for severe acute cholecystitis, allowing the procedure to be completed laparoscopically without conversions. An
early decision to perform LSSC in complex cases could reduce postoperative complications.

Keywords: Subtotal cholecystectomy, Acute cholecystitis, laparoscopy

Introduccion presenta con mayor frecuencia en mujeresy en
La colecistitis aguda es una de las causas mas pacientes mayores de 50 afios!. Para su trata-
frecuentes de dolor abdominal agudo y una in- miento, la colecistectomia laparoscopica se ha
dicacion comun de cirugia abdominal de urgen- consolidado como el estandar de oro?. Sin em-
cia, con una incidencia estimada entre 10 y 15 bargo, la colecistitis aguda severa plantea desa-

casos por cada 10,000 adultos anualmente; se
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fios técnicos significativos debido a la inflama-
cion intensa, adherencias densas y distorsion

anatémicas.

La clasificacion de Parkland (Cuadro 1), intro-
ducida por Madni et al.%, estratifica la severidad
de la colecistitis en cinco grados, siendo los gra-
dos IV y V los mas complejos desde la perspec-
tiva quirargica. El grado IV se caracteriza por in-
flamacion severa con adherencias densas y di-
ficiles de disecar, mientras que el grado V in-
cluye complicaciones como perforacion, absce-
sos pericolecisticos o fistulas colecistoentéri-
cas®. Por otra parte, la clasificacion de Tokio
(Cuadro 2) establece criterios diagnésticos y de
severidad, categorizando la colecistitis aguda
en leve (grado 1), moderada (grado II) y grave
(grado Il1)®.

Cuadro 1. Clasificacion Parkland para uso trasn-
quirurgico que establece el grado de complicacion

Clasificacion Parkland

Grado de Descripcion

severidad

I Apariencia normal de la vesicula.
Sin adherencias

Il Adherencias menores en el cuello
vesicular

[ Adherencias a nivel del cuerpo
vesicular

v Adherencias que cubren la mayor
parte de la vesicula. Grado I-llI
con anatomia anormal. Lito encla-
vado (Mirizzi)

V Perforacion vesicular, necrosis,
imposibilidad de visualizar la vesi-
cula.

Cuadro 2. Criterios Tokyo 2018 para diagnéstico
de colecistitis aguda.
Criterios Tokyo 2018
A. Inflamacién local Signo de Murphy
Dolor o masa de cuadrante
superior derecho

B. Signo de inflamaciéon  Fiebre

sistémica Recuento de leucocitos au-
mentada
PCR elevada

C. Imagen de colecisti-
tis aguda

Engrosamiento de la pared
Vesicula dilatada

Liquido perivesicular
Diagndstico de sospecha: Un item A + un B
Diagndstico de certeza: Unitem A+unB+unC

La colecistectomia subtotal fenestrada laparos-
copica (CSFL) es una alternativa potencial-
mente segura y efectiva para el tratamiento de
colecistitis aguda severa. Este procedimiento,
descrito inicialmente por Bornman y Terblanche
en 19857, consiste en la reseccién parcial de la
vesicula biliar, dejando una porcién de la pared
posterior adherida al lecho hepético, con fenes-
tracion para permitir el drenaje del contenido ve-

siculars.

La técnica fenestrada, a diferencia de la recons-
tituyente, no incluye la vesicula biliar, pero po-
dria conllevar mayor riesgo de fistula biliar post-
operatoria. Por otro lado, la técnica reconstitu-
yente implica cerrar el extremo inferior de la ve-
sicula biliar, reduciendo potencialmente el
riesgo de fistula, pero creando una vesicula re-
manente que podria ocasionar recurrencia sin-

tomatica®.
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A pesar de su potencial beneficio en casos com-
plejos, la literatura sobre la aplicacion especi-
fica de la CSFL en colecistitis aguda severa es
limitada, por lo que este estudio tiene como ob-
jetivo describir nuestra experiencia en la reali-
zacion de colecistectomia subtotal fenestrada
laparoscopica en pacientes con colecistitis
aguda severa clasificada como Parkland grado
IV-V'y Tokio grado Il.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio observacional, descrip-
tivo, tipo serie de casos con diagnostico de co-
lecistitis aguda severa que fueron operados con
la técnica de CSFL entre junio y septiembre de
2024, que es el periodo autorizado por el lugar
donde se llevo a cabo. Todos los procedimien-
tos fueron realizados por el mismo equipo qui-
rargico en un unico centro hospitalario [Clinica

Angeles Los Mochis Sinaloal.

Los criterios de inclusion fueron: pacientes 218
afos, con diagnadstico clinico y ultrasonografico
de colecistitis aguda, clasificacion de Parkland
grado V-V, clasificacion de Tokio grado Il. Se
excluyeron pacientes con cirugias previas de la
via biliar, embarazadas y aquellos con contrain-

dicacion absoluta para cirugia laparoscopica.

El estudio fue aprobado por el comité de ética
interno de
CHALM/001/04/24, y se obtuvo consentimiento
informado de todos los pacientes.

institucional, con folio

Todos los pacientes fueron evaluados mediante
historia clinica completa, examen fisico, estu-
dios de laboratorio (incluyendo biometria hema-
tica, pruebas de funcién hepatica y reactantes
de fase aguda) y ultrasonido abdominal.

El diagnéstico de colecistitis aguda se estable-
cio segun los criterios de Tokio 2018, y la gra-
vedad se clasifico intraoperatoriamente segun
la escala de Parkland. La decision de realizar
colecistectomia subtotal fenestrada fue tomada
por el cirujano principal durante el procedi-
miento, basandose en la dificultad técnica vy el

grado de inflamacién.

Todos los procedimientos se realizaron bajo
anestesia general, con el paciente en posicion
francesa. Se utilizé técnica estandar de cuatro
puertos para colecistectomia laparoscépica.
Tras la exploracion inicial, se realizé aspiracion
del contenido vesicular utilizando aguja de pun-

cion y sistema de aspiracion cerrado.

La diseccion se inicié en el infundibulo vesicu-
lar, identificando y aislando cuando fue posible
las estructuras del triAngulo de Calot. En todos
los casos se opto6 por realizar CSFL debido a la
severa inflamacion y distorsion anatomica. Du-
rante el procedimiento se reseco el 70-80% de
la pared vesicular, dejando un remanente de la
pared posterior adherido al lecho hepatico; se
fenestro la vesicula sin cierre del remanente y
se coloco drenaje tipo Penrose en el lecho vesi-

cular.
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Se registraron datos demograficos (edad, sexo,
indice de masa corporal [IMC]), comorbilidades,
clasificacion ASA, tiempo de evolucion de sinto-
mas, hallazgos ultrasonograficos preoperato-
rios, tiempo quirdrgico, sangrado intraoperato-
rio, porcentaje de pared vesicular resecada,
conversion a cirugia abierta, complicaciones in-
traoperatorias, estancia hospitalaria postopera-
toria, complicaciones postoperatorias, reingre-
s0s, reintervenciones, tiempo de permanencia
del drenaje y mortalidad intrahospitalaria. Todos
los pacientes fueron seguidos desde el mo-
mento de la intervencion hasta el retiro del dre-
naje tipo Penrose. Se registraron complicacio-
nes postoperatorias, reingresos y necesidad de

reintervenciones.

Se realizd un andlisis estadistico descriptivo de
los datos en el programa SPSS v.26. Dado la
distribucion de los datos cualitativos, los resul-
tados fueron expresados en mediana y rango
intercuartilar (RIQ), mientras que las variables
cualitativas se presentaron con frecuencias y

porcentajes.

Resultados

Del 100% (6) de pacientes con colecistitis
aguda severa, mujeres fueron el 66.7% (4) y
hombres el 33.3% (2), con una mediana de
edad de 52 afos (RIC: 46- 73 afios). La me-
diana de IMC fue de 30.0 kg/m? (rango: 27-32
kg/m?2). Dos pacientes (33.3%) presentaban co-

morbilidades no especificadas. La clasificacion

de riesgo anestésico ASA fue | en dos pacientes
(33.3%) y Il en cuatro pacientes (66.7%) (Cua-
dro 3).

Cuadro 3. Caracteristicas demograficas y clinicas
de los pacientes con colecistitis aguda severa

Caracteristicas demograficas y clinicas de los pa-
cientes con colecistitis aguda severa (n=6)
Caracteristicas Valores
Edad (afios) & 52.0 (46-73)
Sexo, n (%)
Femenino 4 (66.7)
Masculino 2 (33.3)
IMC, Kg/m2 & 30.0 (27-32)
Comorbilidades n (%) 2 (33.3)
Clasificacion ASA n (%)
ASA | 2 (33.3)
ASA 4 (66.7)
Tiempo de evolucion de sin- 8.0 (5.5-9.5)
tomas, dias®

&Valores expresados como mediana (rango intercuartilar-
RIQ). ASA: American Society of Anesthesiologists

El tiempo de evolucion de los sintomas fue de
8.0 dias (RIC: 5.5-9.5 dias). Todos los pacien-
tes (100%) presentaron dolor en hipocondrio
derecho, con irradiacion a espalda en solo un
caso (16.7%). Ningun paciente presentd fiebre
(temperatura media de 36.2°C) ni rigidez abdo-

minal.

El método diagndstico utilizado en todos los ca-
sos fue el ultrasonido abdominal, el cual revelo
engrosamiento de la pared vesicular (>4 mm) y
presencia de piocolecisto en el 100% de los pa-
cientes. Ningun paciente presento dilatacion de
via biliar. Todos los casos fueron clasificados
como grado Il segun los criterios de Tokio 2018

(colecistitis aguda moderada).
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En todos los pacientes se realizo colecistecto-
mia subtotal fenestrada laparoscépica por cole-
cistitis clasificada intraoperatoriamente como
Parkland grado IV-V. La mediana de tiempo qui-
rurgico fue de 50 minutos (RIC: 40-60 minutos)
y la mediana de sangrado intraoperatorio fue de
8 ml (RIC: 5-15 mL).

Se logro resecar entre el 70% y 80% de la pared
vesicular (mediana: 76.7%). No se registraron
conversiones a cirugia abierta ni complicacio-
nes intraoperatorias en ningun caso. Se coloco
drenaje tipo Penrose en el 100% de los pacien-
tes (Cuadro 4).

Cuadro 4. Resultados quirtirgicos y evolucién post-

operatoria de los pacientes sometidos a colecistec-
tomia subtotal fenestrada laparoscépica

Resultados quirdrgicos y evolucién postope-
ratoria de los pacientes sometidos a colecis-
tectomia subtotal fenestrada laparoscépica

(n=6)
Variable Valores
Tiempo quirdrgico, minutos* 50.0 (40-60)
Sangrado intraoperatorio, mL & 8.0 (5-15)
Porcentaje de pared vesicular re- 78 (70-80)
secada®
Conversién a cirugia abierta, n 0 (0.0)
(%)
Complicaciones intraoperatorias, 0 (0.0)
n (%)
Estancia hospitalaria postopera- 1.6 (1-3)
toria, dias®
Complicaciones postoperatorias, 1(16.7)
n (%)
Reingresos, n (%) 1(16.7)
Reintervenciones, n (%) 0 (0.0)
Tiempo de permanencia del dre- 30 (30-30)
naje, dias®
Mortalidad intrahospitalaria n (%) 0 (0.0)

La mediana de estancia hospitalaria postopera-
toria fue de 1.6 dias (RIC: 1-3 dias). Cinco pa-
cientes (83.3%) fueron dados de alta en las pri-
meras 48 horas. Se registr6 una complicacion
postoperatoria (16.7%) consistente en dolor
agudo gue requirid manejo analgésico adicional
y prolongo la estancia hospitalaria a 3 dias. El
mismo paciente presenté un reingreso por do-

lor, sin requerir reintervencion.

La mediana de permanencia del drenaje Pen-
rose fue de 30 dias (RIC: 30-30 dias), retiran-
dose a los 20 dias en un paciente (16.7%), a los
30 dias en cuatro pacientes (66.6%) y a los 40
dias en un paciente (16.7%). No se registrd

mortalidad intrahospitalaria.
Discusion

La colecistectomia laparoscopica es el estandar
de oro para el tratamiento de la colecistitis
aguda; sin embargo, en casos de inflamacion
severa (Parkland grado IV-V), la cirugia puede
ser técnicamente dificil, con mayor riesgo de
complicaciones graves, incluyendo lesion de la
via biliar'®. En este contexto, la colecistectomia
subtotal fenestrada laparoscopica CSFL es una
alternativa viable de manejo de colecistitis
aguda frente a seguir intentando realizar una

colecistectomia total.

En esta serie de seis pacientes con colecistitis
aguda severa, la CSFL demostro ser una téc-

nica efectiva, con una mediana de tiempo qui-
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rargico de 60 minutos (RIC: 40-60). Este ha-
llazgo es distinto a lo reportado por Sierra y
cols.11, quienes, en un estudio de 17 pacientes,
encontraron tiempos quirargicos de 119 min
para colecistectomia subtotal. Hernandez Cen-
teno y cols.?? realizaron colecistectomia subto-
tal en 18 casos reportando tiempos quirdrgicos
medios de 112 minutos, mientras Tay y cols. re-
portaron una duracion media del procedimiento
de 150 minutos, con un rango de 70 a 315 mi-
nutos en un estudio de 168 casos*3. Esto podria
deberse a mayores habilidades técnicas en
nuestro hospital y por tanto mayor rapidez para

la realizacion del procedimiento.

El sangrado intraoperatorio en nuestra serie
present6 una mediana de 10 ml (RIC: 5-10 ml),
significativamente menor que lo reportado en
otras series de casos complejos. Tay y cols.*®
registraron pérdidas sanguineas de aproxima-
damente 170 ml (50-150 ml) en casos de cole-
cistitis aguda severa. Este resultado favorable
podria atribuirse a una cuidadosa técnica de di-
seccion y a las ventajas de la técnica subtotal
fenestrada, que limita la manipulacién del trian-

gulo de Calot en casos de inflamacion severa.

Un hallazgo relevante en nuestra serie fue la au-
sencia de conversiones a cirugia abierta, a pe-
sar de que todos los casos presentaban hallaz-
gos de piocolecisto y clasificacion intraoperato-
ria Parkland grado IV-V. Este resultado con-

trasta con las tasas de conversion reportadas

en la literatura para colecistitis severa, que 0s-
cilan entre 15% y 30%'* 5. Morales-Maza y
cols.18, en una serie latinoamericana, reportaron
tasas de conversion del 12.14% en colecistitis
aguda. La ausencia de conversiones en nuestra
serie podria deberse a la decision oportuna de
realizar una CSFL, lo cual permite completar el
procedimiento por via laparoscépica de manera
segura, evitando las complicaciones asociadas

a la conversion a cirugia abierta®”’.

La colecistectomia subtotal puede realizarse
mediante técnica "fenestrada" o "reconstitu-
yente". En nuestra serie optamos por la técnica
fenestrada, resecando una mediana del 80%
(RIC: 70-80%) de la pared vesicular. La elec-
cién de esta técnica se baso en las considera-
ciones planteadas por Garcés Villacis y cols.
guienes argumentan que la técnica fenestrada
es preferible en casos de inflamacion severa, ya
que reduce el riesgo de lesion de la via biliar al
evitar la diseccién del triangulo de Calot y per-
mite una mayor remocioén del tejido inflamado?®.
Ademas, la técnica fenestrada reduce el riesgo
de sintomas recurrentes al no crear un rema-
nente vesicular cerrado, como ocurre en la téc-
nica reconstituyente. Sin embargo, esto es
opuesto a la reportado en estudios previos en
donde se ha reportado mayor tasa de complica-
ciones, incluida la necesidad de reoperacion en
pacientes sometidos a colecistectomia subtotal
fenestrada comparada con la reconstituyente!®,

Esto podria explicarse, por el pequefio tamafio
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de la muestra en nuestro estudio o al resultado

de una buena técnica.

La estancia hospitalaria postoperatoria en nues-
tra serie presentdé una mediana de 1 dia (RIC:
1-2), notablemente menor que lo reportado en
otros estudios. Braschi y cols.?°, en un estudio
poblacional de cohorte, reportaron una estancia
media de 2.5 dias tras colecistectomia por cole-
cistitis aguda. Esta corta estancia hospitalaria
podria atribuirse tanto a la naturaleza minima-
mente invasiva del abordaje laparoscopico
como a la ausencia de complicaciones mayores

en nuestra serie.

En cuanto a morbilidad postoperatoria, registra-
mos una complicacion (16.7%) y un reingreso
(16.7%), ambos relacionados con dolor post-
operatorio que se manejo conservadoramente.
Este resultado es comparable con lo reportado
por Acar y cols.?!, quienes documentaron una
tasa de complicaciones desde 10.5% hasta
21.1% en una serie de 57 pacientes sometidos
a colecistectomia subtotal laparoscopica. Nota-
blemente, no tuvimos casos de fuga biliar, una
complicacion potencial de la técnica fenestrada
reportada en otras series con incidencias de
hasta 13.2%?22. Esto podria atribuirse a la colo-
cacion rutinaria de drenaje tipo Penrose en to-
dos nuestros pacientes y a la meticulosa verifi-
cacion de la hemostasia y biliostasia durante el

procedimiento?3.

El uso y tiempo de permanencia del drenaje en
colecistectomia subtotal es un aspecto que me-
rece consideracion. En nuestra serie, todos los
pacientes recibieron drenaje tipo Penrose con
una mediana de tiempo de permanencia de 30
dias (RIC: 30-30), significativamente mayor que
lo reportado en otras series. Abdulhassany
cols.?* reportaron tiempos medios de drenaje de
2 a 4 dias tras colecistectomia laparoscépica
convencional. Sin embargo, el contexto de co-
lecistitis severa con técnica fenestrada justifica
un drenaje mas prolongado para garantizar el
adecuado manejo de cualquier secrecién biliar
residual del remanente vesicular. El protocolo
seguido en nuestros casos fue mantener el dre-
naje hasta confirmar la ausencia de secrecion
biliar significativa, con una vigilancia ambulato-

ria estrecha?>.

Una limitacion importante de nuestro estudio es
el pequefio tamafio muestral y la falta de segui-
miento a largo plazo. Nzenwa y cols.?% han re-
portado que hasta un 13.9% de pacientes so-
metidos a colecistectomia subtotal pueden
desarrollar sintomas recurrentes o complicacio-
nes tardias relacionadas con el remanente ve-
sicular como la fuga biliar. Otra limitacion es la
falta de un grupo de comparacion, lo que impide
determinar si la CSFL ofrece ventajas significa-
tivas sobre otras técnicas alternativas como la
colecistostomia percutanea seguida de colecis-

tectomia diferida, estrategia recomendada por
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las guias de Tokio 2018 para casos de alto

riesgo®.

A pesar de estas limitaciones, nuestros resulta-
dos sugieren que la CSFL constituye una alter-
nativa seguray efectiva para el manejo de la co-
lecistitis aguda severa, particularmente en ca-
sos con clasificacion Parkland grado IV-V y ha-
llazgos de piocolecisto, ofreciendo la ventaja de
resolver definitivamente la patologia en un solo
tiempo quirargico, con baja morbilidad y rapida

recuperacion postoperatoria.

Conclusioén

La CSFL representa una alternativa segura y
eficaz para el manejo quirdrgico de pacientes
con colecistitis aguda severa, en presencia de
hallazgos de piocolecisto y clasificacion Par-
kland grado IV-V. En nuestra serie, esta técnica
permiti6 completar el procedimiento por via la-
paroscopica en todos los casos, sin conversio-
nes a cirugia abierta, con minimo sangrado in-
traoperatorio, ausencia de complicaciones ma-

yores y estancia hospitalaria breve.

Los resultados obtenidos sugieren que la deci-
sion temprana de realizar una colecistectomia
subtotal fenestrada, antes de persistir con inten-
tos de diseccion del triangulo de Calot en casos
anatomicamente complejos, podria reducir el
riesgo de lesion de la via biliar y la necesidad de
conversién a cirugia abierta. El abordaje lapa-

roscopico, a su vez, preserva las ventajas de la

cirugia minimamente invasiva, facilitando una

recuperacion mas rapida.

Es importante destacar la necesidad de un ma-
nejo adecuado del drenaje postoperatorio, asi
como de un seguimiento estructurado para
identificar oportunamente cualquier complica-
cion tardia. Se requieren estudios prospectivos
con mayor tamafio muestral y seguimiento a
largo plazo para establecer con mayor precision
el papel de esta técnica en el manejo de la co-

lecistitis aguda severa.
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