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Resumen

La colecistectomia laparoscdpica es uno de los procedimientos mas realizados a nivel mundial. La técnica laparos-
copica se considera el estandar de oro para la resolucién de la patologia de la vesicula biliar secundaria a litiasis,
y aunque es un procedimiento seguro, no se encuentra exenta de complicaciones. La complicacién mas grave es la
lesion de la via biliar, que, aunque es poco frecuente, con una incidencia de 0,2 a 0,4%, conduce a una disminucion
en la calidad de vida y contribuye a un aumento en la morbi-mortalidad. El objetivo de este articulo es reportar
nuestra técnica quirdrgica, enfatizando los principios del programa de cultura para una colecistectomia segura,
propuesta y descrita por the Society of American Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons (SAGES), para minimizar
los riesgos y obtener un resultado quirtrgico satisfactorio.

Palabras clave: colecistectomia laparoscopica; procedimientos quirtrgicos minimamente invasivos; conducto
colédoco; vision critica de seguridad; seguridad del paciente; complicaciones intraoperatorias.

Abstract

Laparoscopic cholecystectomy is one of the most performed procedures worldwide. The laparoscopic technique
is considered the gold standard for the resolution of gallbladder pathology secondary to lithiasis, and although it
is a safe procedure, it is not without complications. The most serious complication is the injury to the bile duct,
which, although rare, with an incidence of 0.2% to 0.4%, leads to a decrease in quality of life and contributes to
an increase in morbidity and mortality. The objective of this article is to report our surgical technique, emphasi-
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Colecistectomia laparoscopica segura

zing the principles of the program for a safe cholecystectomy, proposed and described by the Society of American
Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons (SAGES), to minimize the risks and obtain a satisfactory surgical result.

Keywords: laparoscopic cholecystectomy; minimally invasive surgical procedures; common bile duct; critical view

of safety; patient safety; intraoperative complications.

Introduccién

La enfermedad por calculos biliares es muy fre-
cuente a nivel mundial. Afecta a la poblacion del
continente americano con una prevalencia que
oscilaentre un 11y un 35 %; en Estados Unidos se
ha descrito una prevalenciade 10 a 15 %, con una
frecuencia de 750.000 colecistectomias al afio?,
mientras México presenta una prevalencia de 14,3
%, una distribuciéon mas alta que en otros paises
desarrollados?® Es una de las principales causas
de consulta en cirugia general y se considera la
enfermedad quirtrgica mas prevalente en México,
con 69 mil intervenciones al afio®*,

Desde la introduccién de la colecistectomia
laparoscépica (CL) por Lagenbuch en los afios
80’s, la CL ofrece ventajas en comparacién con
la colecistectomia abierta, debido a que presenta
una mejor visibilidad quirargica, disminucién del
dolor postquirdrgico y mejor control con anal-
gésicos de uso comun, lo que se traduce en una
menor estancia hospitalaria y una recuperacién
mas temprana por parte del paciente, ademas de
un mejor resultado estético, por lo que fue consi-
derada como el estdndar de oro en el consenso de
Bethesda en 19925,

Aunque la CL se considera un procedimiento
seguro, no esta exenta de complicaciones, de las
cuales las més frecuentes son sangrado, seroma,
biloma, fuga biliar e infeccién del sitio operatorio,
que causan un 7 % de morbilidad, con una tasa
de mortalidad de 1,2 %’. La complicacién mas
compleja es la lesion de la via biliar (LVB), con
una incidencia de 0,2 a 0,4 %58, que generalmen-
te se debe a una identificacion errénea de las
estructuras anatémicas principales y se asocia
con una serie de eventos que disminuyen la ca-
lidad de vida de los pacientes, con la necesidad
de intervenciones y procedimientos adicionales,
que contribuyen al aumento en la mortalidad y
costos en salud®¥1°,

Se han propuesto varios métodos para realizar
una colecistectomia segura. La visién critica de
seguridad, adoptada por Steven Strasberg desde
1995, ha sido una herramienta util parala correc-
ta identificacién de las estructuras anatomicas?'.
The Society of Gastrointestinal and Endoscopic Sur-
geons (SAGES) en el afio de 2014, con el objetivo
de mejorar la seguridad de la CL y reducir la tasa
de lesiones biliares, formo la cultura de colecis-
tectomia segura en torno a este procedimiento2
El principal objetivo de este articulo es transmitir
como el servicio quirdrgico en nuestro hospital
practica la colecistectomia laparoscdpica segura.

Preparacion preoperatoria

El American Collage of Surgeons (ACS) promueve
un programa de calidad para cirugias electivas, en
hospitales y clinicas, para optimizar la salud de los
pacientes previo a la cirugia. STRONG for Surgery es
un programa que permite integrar una lista de ve-
rificacién en la fase preoperatoria para identificar
factores de riesgo que pueden conducir a complica-
ciones postoperatorias. El propdsito es proporcio-
nar intervenciones apropiadas para garantizar un
resultado exitoso posterior a la cirugia. La lista de
verificacién se integra por 8 areas que son deter-
minantes para los resultados de la cirugia®®:

1) Nutricién,

2) Control glicémico,

3) Manejo de medicamentos,
4) Suspension del tabaco,

5) Manejo seguro y efectivo del dolor
postquirurgico,

6) Medidas anti-delirium,
7) Rehabilitacion,

8) Educacion para el paciente.
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En nuestra institucién los pacientes se presen-
tan en consulta externa para valoracién preope-
ratoria y programacién quirurgica, con estudios
de biometria hematica, tiempos de coagulacién,
quimica sanguinea con pruebas de funcién hepa-
tica y ecografia hepatobiliar. Se evalua el riesgo
de coledocolitiasis segun los criterios de ASGE™.
Recomendamos el uso de antibiotico profilactico
para prevenir infecciones postoperatorias, ademas
del uso de medidas antitromboembélicas'>*¢. La
insercion de sonda nasogastrica intraoperatoria
no se recomienda de rutina, excepto en los casos
de distension gastrica, para mejor la identificacion
del campo quirurgico'’. La sonda Foley no se usa
de forma rutinaria.!® Si alguna de las sondas es
utilizada durante el preoperatorio, se recomienda
su retiro antes del término de la cirugia, debido
a que favorece una recuperacion mas rapida para
el paciente.

En el escenario de una colecistectomia dificil,
previo a la cirugia el cirujano debe considerar di-
versas opciones para optimizar el resultado. Se
conocen varios factores predictores de colecis-
tectomia dificil, como son género masculino, edad
mayor a 70 afios, obesidad, antecedente de diabe-
tes mellitus, colecistitis aguda, cirugia abdominal
previay el factor cirujano. Otros predictores me-
nos importantes son historia prolongada de enfer-
medad vesicular (mas de un afio del diagnéstico),
leucocitosis y signos sistémicos de sepsis. Con la
ayuda de la ecografia, otros factores predictores
son engrosamiento de la pared vesicular (mas de
4 mm), liquido perivesicular, vesicula calcificada
o escleroatrofica, cdlculos grandes o impactados
en la bolsa de Hartmann y dilatacién de la via bi-
liar. Otras situaciones que pueden condicionar a
una colecistectomia dificil son un higado grande,
alteraciones anatdémicas, cirrosis hepatica, pre-
sencia de fistulas colecisto-intestinales y cancer
de vesicula biliar™.

Técnica quirdargica
Acceso abdominal y colocacién de puertos

El paciente se coloca en posicién supina con el
brazo izquierdo plegado, para facilitar la colan-
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giografia transoperatoria (CTO) en caso de ser
necesario durante el procedimiento. El cirujano
se ubica a la izquierda del paciente y el primer
asistente a la derecha, para acceder a la cavidad
abdominal y realizar el neumoperitoneo (figura 1). El
acceso al abdomen para colocar el primer puerto
de trabajo de 10 mm (T1) puede lograrse por me-
dio de una técnica abierta o cerrada. En pacientes
que presentan cicatrices sobre la linea media o
periumbilicales se debe optar por un acceso al-
ternativo, con una aguja de Veress en el cuadrante
superior izquierdo (punto de Palmer) o mediante
una incisién epigastrica abierta®.En los pacientes
con obesidad, se puede obtener acceso por técnica
cerrada con aguja de Veress, justo a la derecha de
la linea media, 15 cm por debajo de la apofisis
xifoides, debido a que el ombligo es desplazado
hacia abajo en estos pacientes, y se debe de op-
tar por el acceso mas familiarizado por parte del
cirujano.

Anestesiologo

Asistente Cirujano

Figura 1. Posicidon del paciente para colecistectomia
laparoscopica.
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Después de la creacion del neumoperitoneo y
la laparoscopia diagndstica, se procede a colocar
el segundo puerto de trabajo de 10 mm (T2), 2
cm por debajo de la apdfisis xifoides y en el borde
derecho del ligamento falciforme. Dos puertos de
trabajo de 5 mm son colocados en la linea clavi-
cular media subcostal derecha (T3) y la posicién
subcostal lateral derecha (T4). Previo a la coloca-
cion de los trocares, sugerimos la infiltracion con
ropivacaina al 0,75 %, 5 mililitros en cada puerto
de trabajo, para disminuir el dolor postoperato-
rio?!, Los trocares de trabajo que utiliza el cirujano
son T2 y T3 (figura 2).

Procedimiento:

Paso 1. Diseccidn del tridngulo hepatocistico.

Una vez que se han reconocido las estructuras
anatomicas, la vesicula biliar (VB) se eleva y retrae
sobre el higado, mediante traccion del fondo en
sentido cefalico, con una pinza a través del puerto
T4. La traccion lateral del cuello o el infundibulo
de la VB se aplica con la ayuda de otra pinza, a

T2 >
10 mm

5mm

/ 58 Q 2

Figura 2. Posicion de los trocares para colecistectomia
laparoscopica

Colecistectomia laparoscopica segura

través del puerto T3. El ayudante quirdrgico gene-
ralmente mantiene una tensién constante en T4.

Recomendamos como primer paso la bus-
queda del surco de Rouviere, ya sea en forma de
cicatriz, hendidura o surco, para iniciar la disec-
cioén por arriba de este surco, evitando cualquier
diseccion por debajo de este punto de referencia,
para eliminar cualquier peligro de LVB # (figura
3). La mano del cirujano, a través de T3, puede
manipular el cuello de la VB para exponer la cara
anterior (medial) y posterior (lateral), segin sea
necesario. Si la VB se encuentra a tension, se re-
comienda descomprimirla con un dispositivo de
aspiracién con aguja, para evitar perforaciones
con derrames de bilis y calculos biliares. Si hay
adherencias, se eliminan con traccidon o con corte
frio, evitando el uso de energia cerca del duodeno
y de la via biliar principal.

La diseccion comienza incidiendo el peritoneo
visceral, alo largo del borde de la VB en ambos la-
dos (anteriory posterior), para abrir el peritoneo
que recubre el tridngulo hepatocistico. Esto debe
llevarse hacia arriba a lo largo de la VB, y hacia
el fondo vesicular, en su interfaz con el higado.
Se necesita una combinacién de diseccién roma
y uso cauteloso de electrocauterio (20 W), con el
objetivo de limpiar el tridngulo de tejido graso y
fibroso, a consideracion del cirujano.

Figura 3. Surco de Rouviere. Punto de referencia para
iniciar la diseccion en la colecistectomia laparoscopica.
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Paso 2. Vision critica de seguridad.

La vision critica de seguridad requiere que se cum-
plan tres criterios:

1) El tridngulo hepatocistico (formado por el
conducto cistico, el conducto hepatico co-
mun y el borde inferior del higado) debe es-
tar limpio de todo el tejido graso y fibroso. El
conducto biliar comun y el conducto hepatico
comun se buscan, pero no se exponen para su
diseccion.

2) Eltercio inferior de la VB se separa hasta en
un 30 % del higado, para exponer la placa
cistica. La placa cistica se define como el lecho
hepatico adherido ala VB y representa la fosa
dela VB.

3) Deben observarse dos, y solo dos estructu-
ras que ingresen a la VB, que representan el
conducto y la arteria cisticos, en una vista
anterior y posterior®. Una vez establecida
esta vision, recomendamos una pausa y una
confirmacidn entre el cirujano y el ayudante
quirdrgico, antes de cortar cualquier estruc-
tura (figura 4). En esta pausa, la identificacién
de la anatomia aberrante es critica, una com-

Figura 4. Vision critica de seguridad. 1) El triangulo hepato-
cistico se ha diseccionado sin grasa ni tejido fibroso, no se
muestra el conducto biliar principal. 2) La base de la vesicu-
la biliar se ha diseccionado en su tercio inferior exponiendo
la placa cistica. 3) Dos y solo dos estructuras ingresan a la
vesicula biliar y pueden verse circunferencialmente.
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prension profunda y una apreciacion de la
anatomia aberrante es importante para mini-
mizar el riesgo de una LVB. Una consideracién
comun es asegurar que la arteria hepatica de-
recha no se confunda con la arteria cistica o la
rama accesoria posterior en el area de la placa
cistica. En este punto se puede considerar el
uso de CTO, en caso de ser necesario.

Paso 3. La arteria cistica se secciona y se divide.

En nuestra institucién, para minimizar los costos,
para la arteria cistica se utiliza una engrapadora
reutilizable con grapas de 8 mm, utilizando dos
grapas en el lado proximal y una grapa en el lado
distal (pieza quirdrgica), con un espacio que per-
mita el corte entre ambos. Las tijeras laparosco-
picas se usan para cortar la arteria. Se debe tener
cuidado durante este proceso para no desplazar las
grapas proximales. Nuestro equipo quirtrgico deja
una pequeiia banda de tejido mas alla del borde de
las grapas, para evitar el desplazamiento acciden-
tal durante la manipulacién del conducto cistico.

Si se planea la CTO, se coloca una grapa en el
cuello de la VB, en el extremo superior de la unién
del conducto cistico con la VB; esta division de la
grapa puede garantizar que la muestra distal se
desaloje.

Paso 4. Colangiografia transoperatoria (CTO) y
divisién del conducto cistico.

Es nuestra practica quirargica no realizamos de
forma rutinaria la CTO. Generalmente, la CTO se
realiza de forma selectiva y las indicaciones son la
sospecha de célculos en la via biliar (por alteracion
de las pruebas de funcién hepatica o antecedente
de pancreatitis de origen biliar), un colédoco o
conducto biliar comun dilatado (mas de 6 mm), la
duda en la anatomia o preocupacién por lesién de
la via biliar, y el antecedente de baipas gastrico en
Y de Roux, que impide la colangiopancreatografia
retrograda endoscépica (CPRE) posterior?,
Pararealizar una CTO se coloca una sola grapa
en la unién del conducto cistico y el infundibulo de
la VB. El conducto cistico se incide parcialmente
con tijera laparoscdpicay se procede a dilatar las
valvulas espirales de Heister del conducto cistico
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con el disector laparoscépico. Luego se inserta
una sonda 4 French en el conducto cistico, usando
una pinza con clamp para asegurar el catéter. Para
realizar la CTO, las capturas de imagen se hacen en
un solo punto, ajustando la posicién del arco en C
de modo que el arbol biliar y el duodeno se puedan
visualizar en el centro del marco. Nosotros utili-
zamos dos jeringas de 20 ml, una contiene solu-
cién salina y la otra una mezcla 50-50 de solucién
salina y medio de contraste yodado, conectados
a través de una llave de tres vias para aplicarlo.

Inicialmente se aplica solucién salina en el
conducto cistico y luego la mezcla con medio de
contraste, para visualizar con fluoroscopia. Se
debe observar el llenado retrégrado del conducto
hepatico comun, asi como de las ramas derecha
e izquierda en el higado, y el contraste debe fluir
libremente hacia el duodeno, asegurando una via
biliar sin defecto de llenado. Si se encuentra difi-
cultad con el llenado retroégrado del conducto, se
debe colocar al paciente en Trendelenburg y com-
primir suavemente el conducto distal con una pin-
za. Si se visualiza un calculo en el conducto biliar,
se debe tomar la decisidn de intentar una explo-
racion transcistica del conducto biliar comun, una
coledocotomia laparoscopica o una derivaciéon para
después llevar a CPRE postoperatoria, de acuerdo
con la experiencia y preferencia del cirujano y con
los recursos disponibles de la instituciéon. Una vez
que se obtiene una colangiografia libre de defectos
dellenado, se retira la sonda, se colocan las grapas,
se corta y divide el conducto cistico.

Si no se realiza CTO, en el conducto cistico se
aplican tres grapas, dos en el lado proximal y una
en el lado de la pieza quirtrgica, y con la ayuda
de la tijera laparoscépica se realiza la division
de la estructura. Cuando el conducto cistico se
encuentre dilatado o engrosado, recomendamos
usar una sutura absorbible (2-0), para realizar un
nudo extracorporeo, o utilizar un endoloop, para
asegurar el conducto en el lado proximal.

Paso 5. Separacion de la vesicula biliar del lecho
hepatico.

Después de dividir el conducto cistico, se realiza
una diseccion retrégrada de la VB del lecho hepati-

Colecistectomia laparoscopica segura

co. En nuestro centro, generalmente utilizamos un
dispositivo de energia monopolar con un gancho
en forma de L (hook) para disecar la vesicula biliar
del higado. Debe de mantenerse en el plano entre
la vesicula biliar y el lecho hepatico para evitar la
perforacion de la VB y riego de bilis o litos en la
cavidad abdominal. El derrame de bilis y calculos
no deberia tener consecuencias adversas, siempre
que se eliminen del campo. La entrada al lecho
hepatico puede provocar sangrado o fuga de bi-
lis desde un conducto superficial subhepatico. La
adecuada manipulacion de la VB, para mantener
una traccién moviendo el cuello de la VB hacia
adelante y hacia atras, optimiza la visualizacién y
ayuda a mantener la tension en la linea de disec-
cion, lo que facilita este paso en la cirugia.

En el contexto de una VB dificil por colecistitis
aguda, el uso de un dispositivo de energia avan-
zado, como un coagulador ultrasénico, ayuda a
mantener una mejor hemostasia y producir menos
humo, lo que hace que la diseccién sea mas facil
y eficiente. Después de dividir la VB de la placa,
se debe de realizar la hemostasia necesaria para
prevenir riesgo de sangrado. El lecho hepatico se
irriga y cualquier componente de sangre, bilis o
litos se deben de retirar. En caso de colecistitis
aguda, la VB se coloca dentro de una bolsa de pieza
quirargicay se retira por el puerto de 10 mm, para
disminuir el riesgo de infeccién del sitio operato-
rio. En casos selectivos, la bolsa de pieza quirtrgi-
ca puede no ser necesaria, y no hay evidencia que
justifique su uso de forma rutinaria?~.

Paso 6. Extraccion de pieza quirdrgica y retiro
de puertos.

En nuestra institucion, con fines de disminuir cos-
tos de material, se puede utilizar un guante estéril
numero 8 confeccionado en el extremo distal con
una sutura anudada para la extraccion de la pieza
quirurgica (figura 5). Una vez que la pieza quiruir-
gica estd en labolsa, se debe extraer por el puerto
de 10 mm, ya sea en el ombligo o en la region epi-
gastrica (T1 o T2). En algunas ocasiones es necesa-
rio extender la incision de la piel y la apertura de
la fascia, especialmente si hay multiples calculos,
un calculo grande o una VB engrosada. Después
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de retirar la muestra, se verifica hemostasia del
lecho quirtrgico y se considera la necesidad de
colocar un drenaje, solo ante sospecha de fuga
biliar. Los puertos se ventilan para eliminar el gas
CO; residual. La fascia en el sitio de los puertos de
10 mm debe cerrarse con una sutura absorbible
(0) o una sutura similar, para prevenir una hernia
postincisional?. La piel se cierra con una sutura
subcuticular de monofilamento absorbible.

Postoperatorio

Durante este periodo generalmente se maneja al
paciente con analgésicos intravenosos a deman-
da del paciente y se recomienda continuar con
Paracetamol o antiinflamatorio no esteroideo
(AINE)?". Consideramos la escala simplificada de
Apfel para administrar antieméticos?®. Se reinicia
la via oral tan rapido como sea tolerada por el
paciente y la estancia hospitalaria generalmente
es de 2,4 dias?’.La administracién de analgésicos
se continua via oral durante 3 a 4 dias posterior
ala cirugia®. Se hace el seguimiento por consulta
externa en 10 dias para valorar la evolucién del
postquirurgico y posible alta médica.

Colecistectomia segura

La CL es el estandar de oro para la patologia de
vesicula biliar secundario a litiasis, debido a los

Figura 5. Guante estéril nimero 8, confeccionado para la
extraccion de la pieza quirurgica.
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beneficios que presentan los pacientes?’. Sin em-
bargo, desde la introduccién de la laparoscopia, la
LVB se incrementd, ocurriendo en 3 de cada 1000
procedimientos3’. Desde 1990, SAGES ha aplicado
pautas para realizar una colecistectomia segura,
que se actualizan periédicamente. En el consenso
de Delphi en 2015, SAGES publicé las siguientes
estrategias como parte del programa de cultura
para colecistectomia segura y minimizar el riesgo
de LVB3:

1. Establecerlaidentificacion de la vision critica
de seguridad: La VCS puede ser comprobada
usando una doble vision, anterior y posterior,
de las estructuras (figura 6).

2. Comprender la anatomia aberrante potencial
en todos los casos.

3. Tener presente el uso de colangiografia o cual-
quier otro método de imagen para valorar la
via biliar en el transoperatorio. Los estudios
han demostrado que el uso de CTO disminuye
la incidencia de LVB*2.

4. Realizar un “tiempo de espera” durante el
procedimiento, previo a cortar o seccionar
cualquier estructura ductal, para confirmar
que se halogrado una VCS con doble visién y
descartado anatomia aberrante.

5. Reconocer cuando la diseccion se encuentra
en una zona de riesgo y terminar el proce-
dimiento con un método seguro: El criterio
del cirujano es indispensable cuando no se
obtiene una exposicion adecuada de la VCS,

Figura 6. Doble vision para establecer la vision critica de
seguridad. A) Vista anterior B) Vista posterior. Flecha verde:
Conducto cistico. Flecha roja: Arteria cistica
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se presenta sagrado, extensa fibrosis o infla-
macion. Se debe considerar la colecistectomia
subtotal (CST) o la conversién de la cirugia
abierta, basado en la experiencia del cirujano.

6. Tener presente la necesidad de pedir ayuda
a otro cirujano en caso de presentar dificul-
tad. El consejo de un segundo cirujano es muy
util cuando las condiciones de la diseccién se
complican, la anatomia no se encuentra clara
o en condiciones dificiles consideradas por el
cirujano'?.

Colecistectomia dificil

El término de colecistectomia dificil hace referen-
cia a la extraccién quirurgica de la vesicula biliar,
cuando existen algunas condiciones asociadas del
mismo 6rgano, que no permiten una disecciéon
facil, rapida y comoda de la vesicula biliar, lo que
se traduce en prolongacion del tiempo quirtrgico
y aumento en el riesgo de complicaciones para el
paciente®,

Dentro de los elementos que se toman en
cuenta para la definicién de colecistectomia di-
ficil estan utilizar mas de dos intentos con aguja
de Veress o algtin otro método alternativo, como
la técnica abierta, diseccion de adherencias con
uso de electrocauterio, necesidad de instrumen-
tos especiales para el manejo de la vesicula biliar,
mas de 20 minutos de diseccidn para identificar
el tridngulo de Calot, diseccidn del lecho hepatico
que requiere mas de 20 minutos o perforacion de
la vesicula biliar. Otras dificultades que definen
una colecistectomia dificil incluyen aumentar la
incisién inicial de la piel durante la extraccion de
la vesicula biliar o que ocurra derrame de calcu-
los o bilis hacia la cavidad abdominal, el tiempo
de extraccion mayor a 60 minutos desde la in-
sercion de la aguja de Veress y la presencia de
variantes anatémicas o la falla en la identificacion
de estructuras, que requiere algin otro método de
salvamento para finalizar la cirugia®.

En estas circunstancias, cuando durante una
colecistectomia no puede visualizarse el tridngulo
de Calot, se debe de optar por un procedimiento
de salida, de los cuales se han descrito dos vias al-
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ternas para el término de la cirugia, lo que se ha
anadido como “punto de inflexion”. Estas son la
colecistectomia subtotal (CST) “fenestrada” y “re-
constructiva” 34 En casos especiales, como cuando
durante el procedimiento quirdrgico se encuen-
tra fibrosis del cistico, lito impactado en el cistico
o sangrado, o cuando es técnicamente insegura,
no se puede llevar a cabo la colecistectomia total.
Nosotros sugerimos realizar un procedimiento de
Estes®®, el cual consiste en dividir la vesicula biliar
desde el fondo hasta la bolsa, a un cm del conducto
cistico, ligando este ultimo conducto. Se intenta ob-
tener el efecto de una colecistectomia completa. Se
retiran los litos, dejando la vesicula abierta en toda
su extensidn y una porcidén de vesicula biliar unida
al higado, y posteriormente se colocan drenajes.

La CST reconstructiva deja un remanente de
vesicula biliar, creando una neo-vesicula. Tiene
riesgo de fuga biliar y de presentar recurrencia de
colelitiasis sintomatica. En casos de mayor ries-
go de sangrado, como en pacientes con cirrosis o
coagulopatias, se recomienda no quitar la pared
posterior de la vesicula para disminuir la probabi-
lidad de sangrado y acortar el tiempo quirirgico®.

En la CST fenestrada se cierra el conducto cis-
tico por medio de una sutura absorbible (2-0). Al
resecar la mayor parte de vesicula biliar, no suele
estar asociada con recurrencia de colelitiasis, sin
embargo, presenta mayor riesgo de fuga biliar. Si
después de 7 dias persiste la fuga biliar, general-
mente se considera necesario el apoyo terapéu-
tico con el servicio de endoscopia, para realizar
colangiopancreatografia retrégrada endoscépica
(CPRE) para el tratamiento de la complicacion.
Las fugas biliares con CST se presentan con una
incidencia de alrededor de un 20 %, mientras en
nuestro centro se ha reportado una incidencia de
fuga biliar parala CST fenestrada y reconstructiva
de un 2,2 %.

El riesgo para los pacientes con CST es la ne-
cesidad de intervenciones secundarias en casi el
40 % de los casos*. Estas intervenciones incluyen
CPRE, drenajes percutaneos o realizar colecistec-
tomia completa. La CST laparoscdpica requiere
de habilidades laparoscépicas avanzadas para un
tratamiento exitoso®.
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Conclusion

La colecistectomia es un procedimiento frecuente
para el cirujano general, por lo que es fundamental
que todo médico residente de cirugia general ten-
ga una formacioén 6ptima y especializada para el
manejo de los distintos escenarios con los que se
presentan las enfermedades de la vesicula biliar,
con la finalidad de resolver de forma segura la
patologia que aqueja a los pacientes.
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