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RESUMEN

La colecistectomia laparoscopica ha revolucionado la cirugia de la vesicula biliar desde su introduccion en 1985, convir-
tiéndose en el estandar de oro para tratar la enfermedad de calculos biliares. Este procedimiento minimamente invasivo
ofrece multiples ventajas, como mejores resultados estéticos, menos dolor postoperatorio y una recuperacion mas rapida.
Las indicaciones incluyen colelitiasis, colecistitis aguda y polipos adenomatosos, mientras que las contraindicaciones
abarcan inestabilidad hemodinamica y enfermedades cardiopulmonares graves. La técnica implica la creacion de un neu-
moperitoneo, la insercion de puertos y la diseccion cuidadosa del triangulo de Calot. La colangiografia intraoperatoria y la
ecografia laparoscopica son herramientas Utiles para evitar complicaciones. La cirugia puede realizarse incluso durante
el embarazo, preferiblemente en el segundo trimestre. Los cuidados postoperatorios permiten una rapida recuperacion,
con la mayoria de los pacientes retomando sus actividades normales en pocos dias.

Palabras clave: Cirugia laparoscopica, Colecistectomia, Cuidados post operatorios.

ABSTRACT

Laparoscopic cholecystectomy has revolutionized gallbladder surgery since its introduction in 1985, becoming the gold
standard for treating gallstone disease. This minimally invasive procedure offers multiple advantages, such as better
cosmetic results, less postoperative pain, and faster recovery. Indications include cholelithiasis, acute cholecystitis, and
adenomatous polyps, while contraindications include hemodynamic instability and severe cardiopulmonary disease. The
technique involves the creation of a pneumoperitoneum, insertion of ports, and careful dissection of Calot's triangle. In-
traoperative cholangiography and laparoscopic ultrasound are useful tools to avoid complications. Surgery can be per-
formed even during pregnancy, preferably in the second trimester. Postoperative care allows for rapid recovery, with most
patients resuming normal activities within a few days.

Keywords: Laparoscopic surgery, Cholecystectomy, Postoperative care.

RESUMO

A colecistectomia laparoscoépica revolucionou a cirurgia da vesicula biliar desde a sua introducao em 1985, tornando-se o
padrdo de ouro para o tratamento da doenca do calculo biliar. Este procedimento minimamente invasivo oferece multiplas
vantagens, tais como melhores resultados cosméticos, menos dor pds-operatéria e recuperacdo mais rapida. As indi-
cac0es incluem colelitiase, colecistite aguda e pdlipos adenomatosos, enquanto as contra-indicacdes incluem instabili-
dade hemodinamica e doenca cardiopulmonar grave. A técnica envolve a criagdo de um pneumoperitoneu, a insercéo de
portas e a disseccédo cuidadosa do triangulo de Calot. A colangiografia intra-operatéria e a ecografia laparoscoépica sédo
ferramentas Uteis para evitar complicacdes. A cirurgia pode ser efectuada mesmo durante a gravidez, de preferéncia no
segundo trimestre. Os cuidados pds-operatérios permitem uma recuperacao rapida, com a maioria dos doentes a retomar
as suas actividades normais em poucos dias.

Palavras-chave: Cirurgia laparoscopica, Colecistectomia, Cuidados pés-operatoérios.
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Introduccion

b a cirugia laparoscopica ha experimentado

un rapido desarrollo en los ultimos anos. La
colecistectomia laparoscopica se realizd
por primera vez en 1985. Desde la introduc-
cion de la colecistectomia laparoscopica en
la practica general en 1990, se ha conver-
tido rapidamente en el procedimiento do-
minante para la cirugia de la vesicula biliar
(1). A finales de la década, la colecistecto-
mia laparoscopica se habia extendido por
todo el mundo. La importancia de la cole-
cistectomia laparoscopica fue el cambio
cultural que generdé mas que la operacion
que reemplazo. En términos de técnica, la
colecistectomia laparoscoépica es ahora el
estandar de oro para el tratamiento de la
enfermedad sintomatica de calculos bilia-
res. Es la cirugia de acceso minimo que
realizan con mayor frecuencia los cirujanos
generales de todo el mundo. En Europa vy
América, el 98% de todas las colecistecto-
mias se realizan por laparoscopia. El mérito
de popularizar la cirugia de acceso minimo
se debe a la colecistectomia laparoscopi-
ca. Este es el procedimiento quirdrgico de
acceso minimo mas popular y aceptado en
todo el mundo. La cirugia laparoscopica se
ha expandido desde la cirugia de la vesicu-
la biliar hasta practicamente todas las ope-
raciones en la cavidad abdominal (2).

Indicaciones (fig. 1)

e (Colelitiasis

¢ Mucocele vesicula biliar

e Emppiema vesicula biliar

e (Colesterolosis

e Portador de fiebre tifoidea

e \esicula biliar de porcelana

e (Colecistitis aguda (calculosay acalculosa)
* Polipos adenomatosos de la vesicula biliar

e (Como parte de otros procedimientos, a
saber, el procedimiento de Whipple.
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Figura 1. Aspecto del fondo de la vesicu-
la biliar a primera vista

Contraindicaciones

¢ |nestabilidad hemodinamica

e (Coagulopatia no corregida

e Peritonitis generalizada

e Enfermedad cardiopulmonar grave
e |Infeccion de la pared abdominal

e Mdltiples procedimientos previos en la
parte superior del abdomen

e Embarazo tardio

La anestesia general y el neumoperitoneo
necesarios como parte del procedimiento
laparoscopico aumentan el riesgo en cier-
tos grupos de pacientes. Las contraindica-
ciones para la colecistectomia laparosco-
pica se relacionan principalmente con los
problemas anestésicos e incluyen peritoni-
tis difusa con compromiso hemodinamico
y trastornos hemorragicos no controlados .
La mayoria de los cirujanos no recomenda-
rian la laparoscopia en personas con enfer-
medades preexistentes. Los pacientes con
enfermedades cardiacas graves y enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
no deben considerarse buenos candidatos
para la laparoscopia. La colecistectomia
laparoscopica también puede ser mas di-
ficil en pacientes que se han sometido a
una cirugia abdominal superior previa. Los
ancianos también pueden tener un mayor
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COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA: BENEFICIOS Y RETOS EN EL MANEJO DE LA COLECISTITIS AGUDA

riesgo de complicaciones con la anestesia
general combinada con neumoperitoneo.
Las contraindicaciones relativas dependen
del juicio y la experiencia del cirujano, pero
incluyen pacientes con cirugia abdominal
extensa previa, cirrosis con hipertension
portal, enfermedad cardiopulmonar grave,
colangitis activa y obesidad maérbida (3).

Ventajas del abordaje laparoscopico
¢ Resultado estéticamente mejor

e Menos diseccion de tejidos y disrupcion
de los planos tisulares

¢ Menos dolor postoperatorio

e Bajas complicaciones intraoperatorias
y postoperatorias en la mano experi-
mentada

* Regreso temprano al trabajo.
Metodologia

Esta investigacion esta dirigida al estudio
del tema “Colecistectomia laparoscopica“.
Para realizarlo se us6 una metodologia des-
criptiva, con un enfoque documental, es
decir, revisar fuentes disponibles en la red,
cuyo contenido sea actual, publicados en
revistas de ciencia, disponibles en Google
Académico, lo mas ajustadas al propdsito
del escrito, con contenido oportuno y rele-
vante desde el punto de vista cientifico para
dar respuesta a lo tratado en el presente ar-
ticulo y que sirvan de inspiracion para rea-
lizar otros proyectos. Las mismas pueden
ser estudiadas al final, en la bibliografia.

Resultados
Momento de la cirugia

El momento 6ptimo de la cirugia dependera
de la condicion médica general del pacien-
te y del diagnostico subyacente.

e (Colecistitis aguda: Los pacientes con
colecistitis aguda, que son candidatos
quirdrgicos, deben someterse a una
colecistectomia tan pronto como estén
completamente reanimados y el cirujano

RECIAMUC VOL. 8 N2 2 (2024)

mas calificado esté disponible. La co-
lecistectomia temprana se ha asociado
con mejores resultados para los pacien-
tes en comparacion con la colecistecto-
mia a intervalos.

® Pancreatitis por calculos biliares: 1Los
pacientes con pancreatitis por calculos
biliares tienen un alto riesgo de recurren-
cia dentro de los 30 dias posteriores a
su ataque vy, por lo tanto, deben some-
terse a una colecistectomia durante su
hospitalizacion indice después de que
se resuelvan sus sintomas.

e |ctericia obstructiva: Los antecedentes de
pancreatitis o ictericia aumentan la proba-
bilidad de célculos en el conducto biliar
comun (CDB). Los pacientes con ictericia
obstructiva aislada con o sin colangitis
deben eliminar su CBD con colangiopan-
creatografia retrégrada endoscopica ur-
gente (CPRE) antes de la operacion o con
colangiografia y exploracion laparosco-
pica del conducto comun en el momento
de la cirugia. Si la CPRE es exitosa, el pa-
ciente debe ser programado electivamen-
te para colecistectomia.

e Comorbilidades médicas: La identifi-
cacion de diatesis hemorragicas y de
reserva cardiopulmonar deficiente ayu-
dara a identificar a los pacientes que
pueden no tolerar el neumoperitoneo o
gue tendran una mayor probabilidad de
conversion a una operacion abierta. En
pacientes con multiples comorbilidades
0 problemas médicos agudos, puede
ser preferible un ensayo de antibiéticos
qgue considere la colocacion de una son-
da de colecistostomia percutanea con
colecistectomia laparoscopica tardia en
6 a 8 semanas.

Pruebas preoperatorias

Aparte de las investigaciones preoperato-
rias de rutina, en pacientes en buena for-
ma, las unicas investigaciones necesarias
son el examen ecografico. Aunque se prac-
tica en algunos centros, la colangiografia

867
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intravenosa puede no ser confirmativa vy

I S€ acompana con el riesgo de reacciones

anafilacticas.
Pruebas de laboratorio

Las pruebas de laboratorio en los pacientes
que se evaluan para la colecistitis aguda
suelen incluir un hemograma completo, en-
zimas hepaticas, amilasa y lipasa.

Las elevaciones en las concentraciones sé-
ricas de bilirrubina total y fosfatasa alcalina
no son comunes en la colecistitis no compli-
cada, ya que la obstruccion biliar se limita a
la vesicula biliar; si estan presentes, deben
plantear preocupaciones sobre afecciones
complicadas como la colangitis, la coledo-
colitiasis o el sindrome de Mirizzi. Sin em-
bargo, se han reportado elevaciones leves
incluso en ausencia de estas complicacio-
nes y pueden deberse al paso de peque-
Aas piedras, lodo o pus. Para los pacientes
jovenes, por lo demas sanos, con calculos
biliares pero sin evidencia de inflamacion
pericolecista o dilatacion del conducto bi-
liar, no es necesario realizar pruebas de
laboratorio preoperatorias adicionales de
forma rutinaria, a menos que haya ocurrido
un nuevo evento clinico, como dolor signi-
ficativo, fiebre o ictericia, o que el examen
fisico sugiera la presencia de una anomalia.
Se obtiene un electrocardiograma o una ra-
diografia de térax , segun corresponda (4).

Para los pacientes con enfermedad de las
vias biliares complicada, se deben repetir
las pruebas anormales (por ejemplo, prue-
bas de funcion hepatica, amilasa y lipasa)
para que sirvan de referencia para la compa-
racion posoperatoria. Las pruebas de coa-
gulacion no son necesarias de forma rutina-
ria, pero se pueden obtener si hay una razén
para creer que puede haber una anomalia.

Imagenoldgico

La ultrasonografia (US) del cuadrante su-
perior derecho establece el diagndstico de
calculos biliares 0 anomalias de la pared de
la vesicula biliar. Las US también pueden

868

demostrar dilatacion de CBD, célculos o
evidencia de inflamacion aguda de la vesi-
cula biliar. La colescintigrafia nuclear puede
ser util en los casos en los que el diagnosti-
co sigue siendo incierto después de la eco-
grafia (5).

La colangiopancreatografia por resonancia
magnética (CPRM) puede ser Util para eva-
luar el conducto comun en pacientes con
elevaciones leves de sus transaminasas o
dilatacion leve de CBD en la ecografia.

Colangiopancreatografia retrégrada en-
doscopica

Si un paciente tiene un CBD dilatado, calcu-
los de CBD o ictericia, se debe considerar
una CPRE preoperatoria con eliminaciéon de
los célculos seguida de colecistectomia la-
paroscopica. En ausencia de ictericia fran-
ca o colangitis, las anomalias leves de las
enzimas hepéaticas y/o la dilatacion de los
conductos biliares también pueden tratarse
eficazmente con una evaluacion intraope-
ratoria del CBD, en lugar de una CPRE
preoperatoria.

Posicion del paciente

El paciente se opera en posicion supina con
la cabeza hacia arriba pronunciada y una
inclinacion hacia la izquierda. Esta posicion
tipica de la colecistectomia laparoscopica
debe lograrse una vez que se ha estable-
cido el neumoperitoneo. A continuacion, el
paciente se coloca en la posicion inversa
de Trendelenburg y se gira hacia la izquier-
da para proporcionar la maxima exposicion
al cuadrante superior derecho.

Posicion del equipo quiruargico

El cirujano se coloca en el lado izquierdo
del paciente con la enfermera-camara-asis-
tente. Un asistente se coloca justo al lado
del paciente y debe sostener las pinzas de
agarre del fondo de ojo.

Analisis de tareas

e Preparacion del paciente

RECIAMUC VOL. 8 N¢ 2 (2024)
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e (Creacion de neumoperitoneo

¢ [nsercion de puertos

e | aparoscopia diagnostica

e Diseccion del peritoneo visceral
e Diseccion del triangulo de Calot

e C(Clipaje y division del conducto cistico y
la arteria

e Diseccion de la vesicula biliar del lecho
hepatico

™

~

Second

assistant | ‘ 7

e Extraccion de la vesicula biliar y cual-
quier piedra derramada

e Riegoy succion del campo en operacion
e |aparoscopia diagnostica final

e FExtraccion del instrumento con salida
completa de CO2

e (ierre de herida.

Surgeon

N
&

Camera

‘ assistant

Figura 2. Posicion del equipo quirdrgico

Ubicacion del puerto

Se utilizan cuatro puertos: 6ptico (10 mm),
uno de 5 mm, uno de 10 mm de funciona-
miento y un puerto de asistencia de 5,0 mm.
El puerto ¢ptico se encuentra en el ombligo
0 cerca de él y habitualmente se utiliza un
laparoscopio de 30°. Algunos cirujanos que
han comenzado la laparoscopia antes, se
sienten mas comodos con el telescopio de
0°. El laparoscopio se inserta a través de un
puerto umbilical de 10 mm y se explora la
cavidad abdominal en busca de anomalias
evidentes. A continuacion, los puertos se-

RECIAMUC VOL. 8 N2 2 (2024)

cundarios se colocan bajo visualizacion di-
recta con el laparoscopio. El cirujano coloca
un trocar de 10 mm en la linea media y se
deja hasta el ligamento falciforme en el epi-
gastrio. Se colocan dos puertos de 5 mm,
un trocar subcostal en el cuadrante superior
derecho y otro trocar de 5 mm, inferior, cer-
ca de la linea axilar anterior derecha (6)

[Ood
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Figura 3. (A) Posicion ideal del puerto para la colecistectomia laparoscoépica; (Banda C)
Posicion portuaria de la colecistectomia

Anatomia laparoscoépica

La vista laparoscopica del cuadrante su-
perior derecho a primera vista demostrara
principalmente los espacios subfrénicos, la
superficie abdominal del diafragma y la su-
perficie diafragmatica del higado. El fondo
de la vesicula biliar se puede ver saliendo

de la superficie inferior del higado. EI li-
gamento falciforme se considera un punto
divisorio prominente entre el espacio sub-
frénico izquierdo y el espacio subfrénico
derecho. A medida que la vesicula biliar se
eleva y se retrae hacia el diafragma, se ob-
serva adhesion al epiplon o duodeno vy al
colon transverso (7).

Figura 4. Anatomia topografica de la vesicula biliar: (1) Vesicula biliar; (2) arteria quisti-
ca; (3) Ganglio linfatico de Mscagni; (4) Arteria hepatica adecuada; (5) Aorta abdominal;
(6) Vena porta; (7) Arteria gastroduodenal

870
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Exposicion de la vesicula biliar y el pedi-
culo quistico

Se utiliza un agarrador a través del trocar
inferior derecho de 5 mm para agarrar el
fondo de la vesicula biliar y retraerlo sobre
el borde del higado para exponer toda la
longitud de la vesicula biliar. Si hay adhe-
rencias a la vesicula biliar, sera necesario
eliminarlas mediante una diseccion roma 'y
afilada. Con toda la vesicula biliar visuali-
zada, se inserta un segundo agarrador a
través del otro cuadrante superior dere-
cho, el trécar, para agarrar el infundibulo
de la vesicula biliar y retraerlo hacia arriba
y hacia la derecha para exponer el triangu-
lo de Calot.

Una evaluacion cuidadosa de la anatomia
revela si es parcialmente intrahepatica, en
un mesenterio, o si posee un sombrero frigio
o cualquier otra forma extrafia. La bolsa de
Hartmann debe identificarse y verse como
un embudo hacia abajo para continuar como
una estructura tubular, el conducto cistico.
Es importante identificar claramente la bol-
sa de Hartmann, porque la mayoria de los
cirujanos laparoscopicos cortan y dividen el
conducto cistico, en la parte superior de su
terminacion en la bolsa de Hartmann, en lu-
gar de intentar trazar la union del conducto
cistico con el CBD. La diseccion de la unién
del conducto cistico con el CBD aumenta la
posibilidad de lesiones por traccion y san-
grado de los vasos pequefnos y linfaticos (8).

Figura 6. Limpieza de adherencias con gancho

RECIAMUC VOL. 8 N2 2 (2024)
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La arteria quistica se puede ver, si se presta
atencion, a medida que corre a lo largo de
la superficie de la vesicula biliar. Un ganglio
linfatico puede verse anterior a la arteria quis-
tica. La arteria cistica emite una pequefa ar-
teria que irriga el conducto cistico. Esta pe-
guena ramita a menudo se avulsionay sangra
en el momento de crear una ventana entre la
arteria 'y el conducto. Este sangrado se detie-
ne cuando se corta el conducto cistico.

Adhesidlisis

Cualquier adherencia debe eliminarse de la
vesicula biliar. El cirujano utiliza un disector
a traves del trocar epigastrico para desga-
rrar las inserciones peritoneales del infundi-
bulo. Los accesorios se bajan desde lo alto
de la vesicula biliar, comenzando lateral-
mente para ayudar a evitar lesiones al CBD.

La diseccion aguda se puede llevar a cabo
con la ayuda de tijeras unidas con corrien-
te monopolar. En el momento de separar la
adherencia, el cirujano debe tratar de estar
lo méas cerca posible de la vesicula biliar.
El pediculo quistico es un pliegue triangu-
lar del peritoneo que contiene el conducto y
la arteria quistica, el ganglio quistico y una
cantidad variable de grasa. Tiene una hoja
superior y otra inferior, que son continuas
sobre el borde anterior formado por el con-
ducto cistico (Fig. 7). Una consideracion
importante son las frecuentes anomalias de
las estructuras contenidas entre las dos ho-
jas (15-20%). La configuracion normal es la
de un conducto cistico anterior con la ar-
teria cistica situada posterosuperiormente y
que surge de la arteria hepatica derecha,
generalmente detras del CBD (9).

Figura 7. Pledget se puede utilizar para la adhesidlisis

Vision critica de la seguridad

La diseccion anterior y posterior continda
con una retraccion inferolateral y supero-
medial alterna del cuello hasta que la ve-
sicula biliar se disecciona lejos del higado,
creando una "ventana" atravesada por dos
estructuras: el conducto cistico y la arte-
ria. Esta es la "vision critica de seguridad
(CVS)" que debe lograrse antes de recortar
o dividir cualquier estructura tubular. No es
necesario diseccionar hasta la union entre
el conducto cistico y el CBD a menos que

872

el conducto cistico sea muy corto. La arte-
ria cistica debe ser diseccionada de mane-
ra similar. El ganglio de Calot, o el ganglio
linfatico del conducto cistico, generalmente
se encuentra adyacente y anterior a la arte-
ria y puede ser un punto de referencia util.

El cirujano debe ser consciente de ciertas
variaciones anatomicas para evitar la identi-
ficacion errénea de las estructuras. Una ano-
malia comun es que la arteria hepéatica dere-
cha se conecta al infundibulo y se confunde
con la arteria quistica. Un conducto cistico

RECIAMUC VOL. 8 N 2 (2024)
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corto también se observa con bastante fre-
cuencia y podria drenar hacia el conducto
hepatico derecho, el conducto comun o un
conducto del sector derecho aberrante bajo.
En presencia de inflamacion grave, aguda o
cronica, o0 con una piedra grande en el cue-
llo de la vesicula biliar, el infundibulo puede
estar "atado" al conducto hepaético, 1o que
puede llevar al cirujano a identificar erronea-
mente el conducto cistico.

Separacion del conducto cistico de la ar-
teria

Una vez que se visualiza el conducto cistico,
el disector se puede utilizar para crear una
ventana en el triangulo de Calot entre el con-
ducto cistico y la arteria quistica. Esta venta-
na debe crearse en lo alto cerca de la union
entre la vesicula biliar y el conducto cistico
para evitar lesiones en el conducto comun.

La separacion del conducto cistico anterior
de la arteria cistica posterior se puede reali-
zar mediante una pinza de Maryland abrien-
do suavemente la mandibula de Maryland
entre el conducto y la arteria. La abertura

de la mandibula del disector de Maryland
debe estar en la linea del conducto, nun-
ca en angulo recto para evitar lesiones en
la arteria posterior. Se debe movilizar una
longitud suficiente del conducto cistico y la
arteria en el lado de la vesicula biliar para
que se puedan colocar tres pinzas.

El gancho electroquirurgico puede insertar-
se en la ventana y engancharse alrededor
del conducto cistico. Con un movimiento
hacia arriba y hacia abajo, el gancho se
usa para limpiar la mayor cantidad de teji-
do posible del conducto mas cercano a la
union entre el conducto cistico y la vesicula
biliar. El tejido que no se disecciona libre del
conducto se retrae por el gancho lejos de
todas las estructuras y se divide utilizando
corriente de corte activa. Dependiendo de
la longitud del conducto, por lo general no
es necesario diseccionarlo hasta su union
con el CBD. De manera similar, el gancho
se puede usar para aislar la arteria cistica
en una longitud que sea lo suficientemente
adecuada como para cortarla (10).

Figura 8. El conducto cistico se separa de la arteria creando una ventana

Clipaje y division de la arteria quistica

La arteria quistica se corta y luego se divi-
de con un bisturi armoénico. Se colocan dos
clips proximales en la arteria quistica y un
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clip se aplica distalmente. Luego, la arteria
se agarra con un pinzas pico de pato en la
pared de la vesicula biliar y luego se divide
entre el segundo y el tercer clip.
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Recorte y division del conducto cistico

"l' Después de aislar el conducto cistico y la
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arteria, se introduce la maquinilla a través
del puerto epigastrico y se colocan al menos
dos pinzas en el lado proximal del conducto
cistico. Se tiene cuidado de no colocar los
clips demasiado bajos porque la retraccion
puede encharcar el CBD o hacer que se
obstruya. Se coloca otra pinza en el lado de
la vesicula biliar del conducto cistico, dejan-
do suficiente distancia entre las pinzas para
dividirla. De manera similar, se colocan clips
en la arteria quistica, dos proximalmente y
uno en el lado de la vesicula biliar de la ar-
teria. A continuacion, se utiliza el bisturi ar-
monico a través del puerto epigastrico para
dividir el conducto cistico y la arteria entre
los clips. Tanto la mandibula como la de las
tijeras deben estar bajo vision.

Colangiografia intraoperatoria

En muchas instituciones, se realiza una co-
langiograma intraoperatorio (COIl) de ruti-
na. La colangiograma de rutina disminuye
el riesgo de lesiones por CBD en caso de
anatomia dificil. Si se va a realizar un colan-
giograma, el conducto cistico se aisla y se
ocluye con una pinza, que se coloca en la
parte alta del conducto en su union con la
vesicula biliar. Esto evitara la fuga de conte-
nido de la vesicula biliar cuando se abra el
conducto. Las tijeras se utilizan para incidir
el conducto.

La abertura en el conducto cistico se rea-
liza en la cara anterosuperior. La correcta
alineacion del conducto cistico y la infusion
de suero fisioldgico facilitan la insercion del
catéter ureteral para realizar la colangiogra-
fla. La insercion es dificil si la abertura en el
conducto cistico se hace demasiado cerca
de la vesicula biliar. El disector se utiliza para
extender la incision y dilatarla adecuada-
mente para la introduccion del catéter de co-
langiograma. El catéter se introduce a traves
de uno de los puertos de 5 mm. Se asegura
inflando un globo o colocando un clip para
mantenerlo en su lugar. A continuacion, el
catéter se enjuaga con soluciéon salina para
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garantizar una colocacion adecuada. Se re-
tiran todos los instrumentos y se realiza un
colangiograma dinamico con fluoroscopia
en tiempo real. El medio de contraste debe
inyectarse lentamente durante el cribado y el
paciente debe estar en una ligera posicion
de Trendelenburg con la mesa ligeramente
girada hacia la derecha. Es fundamental que
se delinee toda la via biliar (11).

Una vez finalizado el colangiograma, se re-
tira el catéter y se colocan dos clips proxi-
males en el conducto. A continuacion, se
divide el conducto. El cirujano debe ligar o
cortar el conducto cistico cuando esté se-
guro hasta el punto de certeza absoluta.

Las principales ventajas de la colangiogra-
fla intraoperatoria durante la colecistecto-
mia son:

e Deteccion de calculos de CBD

e Reduccion de la incidencia de calculos
residuales de CBD

e Delineacion de las variaciones anatomi-
cas biliares con riesgo de lesion de la
via biliar

El colangiograma intraoperatorio es una
herramienta altamente sensible para la de-
teccion de coledocolitiasis, con una pre-
cision general del 95%. La colangiografia
intraoperatoria de rutina puede diagnosti-
car célculos de CBD insospechados en el
1-14% (promedio del 5%) de los pacientes
sin indicaciones de exploracion ductal (12).

El fracaso de la IOC laparoscopica se debe a:
e La estrechez del conducto cistico

e Ruptura del conducto cistico

e Valvulas quisticas obstructivas

e (Célculos quisticos impactados

e Extravasacion de colorante de la perfo-
racion del conducto cistico

Con una mayor experiencia, se puede lo-
grar una COlI laparoscopica exitosa en el
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90-99% de los casos, una tasa similar a la
de la COl durante la colecistectomia abier-
ta (13).

Ecografia intraoperatoria

Si existe alguna preocupacion por la cole-
docolitiasis (bilirrubina elevada y conducto
dilatado) o una anatomia incierta, se deben
obtener imagenes del CBD durante la ope-
racion. Esto debe ocurrir después de que
se coloque el primer clip en el conducto
cistico COI o se puede realizar una ecogra-
fla laparoscopica (LUS). Muchos estudios
se centraron en la funcion de la ecografia
intraoperatoria en la colecistectomia lapa-
roscopica. La ecografia intraoperatoria es
técnicamente exigente, pero es tan precisa
como la I0C (88-100%) para el cribado de
célculos de CBD (6).

Las ventajas de la ecografia intraoperatoria
sobre la COl son:

e Rapido

e Seguro

e Uso de multiples tiempos
e Econdmico

La mayor sensibilidad del examen ultradni-
co intraoperatorio se referia principalmente
a pequenas piedras o residuos en el CDB.

Las desventajas de la ecografia intraopera-
toria son que es imposible proporcionar vis-
tas extendidas del arbol biliar intrahepatico
y extrahepatico, dificil mostrar el paso del
contraste al duodeno e identificar lesiones
de la via biliar.

Ligadura del conducto cistico

Aunqgue la mayoria de los cirujanos optan por
recortar el conducto cistico antes de dividirlo,
esta técnica, aunque rapida, es intrinseca-
mente inadecuada, ya que la internalizacion
de la pinza metalica dentro del CBD durante
los meses siguientes esta bien documenta-
da. Hay informes de internalizacion del clip y
posterior formacion de calculos después de
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muchos afos. La pinza internalizada se cu-
bre con pigmento de bilirrubinato de calcio.
Por esta razon, se debe hacer un atado del
conducto cistico con un nudo corredizo ex-
terno de Roeder catgut (1).

Diseccion de la vesicula biliar del lecho
hepatico

El asistente coloca una traccion cefélica
continua en el fondo de la vesicula biliar,
mientras que el cirujano alterna la traccion
anteroposterior medial y lateral en el infundi-
bulo con el agarre de la mano izquierda. El
gancho electroquiruargico o bisturi armonico
se utiliza con cauterio a traves del puerto epi-
gastrico para diseccionar la vesicula biliar
del lecho del higado. Con un agarre, la vesi-
cula biliar primero se retrae hacia la derecha
para exponer y diseccionar el lado medial de
la fijacion. A continuacion, la vesicula biliar
se retrae hacia la izquierda y se disecciona
el lado lateral. Usando esta accion de ida y
vuelta, el gancho se usa para diseccionar la
vesicula biliar de la cama de menor a supe-
rior hasta que se elimina en un 90% del higa-
do (7). Sosteniendo la porcioén restante de la
vesicula biliar unida al higado, se evaluan el
lecho de diseccion y las estructuras recorta-
das y se detiene cualquier sangrado activo
con el gancho o la espatula.

La vesicula biliar debe separarse del higado
a través del plano del tejido areolar, uniendo
la vesicula biliar a la capsula de Glisson que
recubre el lecho hepatico. La separacion
real se puede realizar con tijeras con acce-
sorio electroquirurgico o bisturi de gancho
electroquirurgico. Pledget se puede utilizar
para extraer la vesicula biliar del lecho he-
patico una vez que se encuentra un buen
plano de diseccion. La perforacion de la ve-
sicula biliar durante su separacion es una
complicacion comun, que se encuentra en
el 15% de los casos (11).

Se debe tener cuidado en el momento de la
diseccion y si hay derrame de calculos, se
debe eliminar cada calculo de la cavidad
peritoneal para evitar la formacion de abs-
cesos en el futuro.
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Extraccion de vesicula biliar

b La vesicula biliar ahora se libera del higado

y se coloca encima del higado. El paciente
vuelve a la posicion supina y el area de di-
seccion y el cuadrante superior derecho se
irrigan y succionan hasta que se aclaren. La
vesicula biliar se extrae a través del puerto
epigastrico quirdrgico de 11 mm con la ayu-
da de un extractor de vesicula biliar. El espé-
cimen también se puede recuperar a través
del sitio del puerto subxifoideo (epigastrico).
Por lo general, preferimos el puerto epigas-
trico para la extirpacion de la vesicula biliar
sin complicaciones. Creemos que el sitio su-
bxifoides puede ser mejor para la extraccion
de muestras, ya que el sitio subxifoides tie-
ne una menor probabilidad de formacion de
hernias. Muchos cirujanos utilizan el puerto
umbilical para la extraccion de la vesicula
biliar. La incision umbilical no tiene capas
musculares y es facil de extender con un
dolor minimo y secuelas cosméticas. Si la
vesicula biliar se extirpa a través del puerto
umbilical, el laparoscopio se coloca a través
del puerto epigastrico y la vesicula biliar se
visualiza en la cupula del higado. Se coloca
un agarre grande con dientes a través del
puerto umbilical y se usa para agarrar la ve-
sicula biliar a lo largo del borde del munon
del conducto cistico recortado. Luego, la
vesicula biliar se exterioriza a través de la
incision umbilical, donde se mantiene en su
posicion con una pinza.

=

Figura 9. Extraccion de la vesicula biliar
mediante un suave tiron desde el exterior
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Primero, el cuello de la vesicula biliar debe
estar enganchado en la canula y luego la
canula se retirara junto con el cuello de la
vesicula biliar sostenido dentro de la mandi-
bula del extractor de la vesicula biliar. Una
vez que el puerto con el cuello de la vesicu-
la biliar esta fuera, el cuello se agarra con
la ayuda de un hemostatico romo y se debe
sacar con tornillo. Si la vesicula biliar es de
tamafo pequefio, vendra sin mucha dificul-
tad, de lo contrario, se debe hacer una pe-
quena incision sobre el cuello de la vesicula
biliar y se debe usar un instrumento de irri-
gacion por succion para succionar toda la
bilis para facilitar la extraccion (12).

A veces, los calculos grandes no permiten
el paso facil de la vesicula biliar y, en es-
tas situaciones, se deben insertar pinzas de
ovulo dentro de la luz de la vesicula biliar a
través de la incision de su cuello y se debe
triturar todo el célculo. Cuando se utilizan
pinzas de oOvulo para extraer los calculos
grandes de la vesicula biliar, se debe tener
cuidado de que la vesicula biliar se manten-
ga suelta para tener espacio para las pin-
zas, de lo contrario, se perforara y todo el
calculo puede derramarse.

Se recomienda la extraccion dentro de una
bolsa como proteccion contra la pérdida
de célculos y la contaminaciéon de la heri-
da de salida.

Perforacion de la vesicula biliar durante
la colecistectomia laparoscoépica

Durante la diseccion de la vesicula biliar, el
cirujano laparoscopico puede entrar en la
vesicula biliar inadvertidamente, causando
el derrame de bilis y/o calculos. El orificio
en la vesicula biliar se puede cerrar incorpo-
randolo dentro de las pinzas de agarre o se
puede suturar para evitar derrames adicio-
nales. La bilis debe ser succionada e irriga-
da. No se ha demostrado que el derrame de
bilis, cuando no va acompanado de un de-
rrame de calculos y se evacua rapidamente,
aumente las infecciones postoperatorias.
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Fin de la operacion

Se retiran el instrumento y, a continuacion,
los puertos. El telescopio debe retirarse de-
jando abierta la vélvula de gas del puerto
umbilical para dejar salir todo el gas. En el
momento de retirar el puerto umbilical, se
debe volver a insertar el telescopio y se
debe quitar el puerto umbilical sobre el te-
lescopio para evitar que el epiplon quede
atrapado. A continuacion, se cierra la herida
con sutura. Vicryl debe usarse para rectos
e intradérmicos no absorbibles o grapadora
para la piel. Se utiliza una sola sutura para
cerrar el ombligo y la abertura fascial de
la linea media superior. Muchos cirujanos
laparoscopicos dejan rutinariamente este
defecto fascial sin defecto enfermo. A algu-
nos cirujanos les gusta inyectar un agente
anestésico local sobre el sitio del puerto
para evitar el dolor postoperatorio. Se debe
aplicar un aposito estéril sobre la herida (8).

Desde que se realizd la primera colecistec-
tomia laparoscopica, ha tenido una amplia
aceptacion como un procedimiento estandar
con cuatro trécares. El cuarto trocar (lateral)
se utiliza para agarrar el fondo de la vesicula
biliar con el fin de exponer el triangulo de Ca-
lot. Se ha argumentado que el cuarto trécar no
es necesario en la mayoria de los casos. La
técnica de tres puertos es tan segura como
la estandar de cuatro puertos. Las principa-
les ventajas de la técnica de tres puertos son
que causa menos dolor, es menos costosa
y deja menos cicatrices. La colecistectomia
de tres puertos debe ser realizada por un ci-
rujano laparoscopico experimentado porque
el movimiento de la mano izquierda es muy
importante en esta cirugia. La habilidad bi-
manual y la correcta interpretacion de la ana-
tomia son imprescindibles antes de proceder
con esta técnica. La colecistectomia de tres
puertos es posible gracias a cirujanos lapa-
roscopicos experimentados.

Colecistectomia minilaparoscoépica

La minilaparoscopia utiliza instrumentos
que son mas delgados que los instrumentos
estandar (<3 frente a 5-10 mm). Estos ins-
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trumentos se colocan a través de trocares
especiales de baja friccion de diametros
pequenos (2-4 mm). Aunque la colecistec-
tomia minilaparoscopica requiere las mis-
mas cuatro incisiones que la colecistecto-
mia estandar, tres de las incisiones son mas
pequenas vy, por lo tanto, menos invasivas
para el paciente. La incision umbilical res-
tante tiene un tamano estandar de 5 a 10
mm, 10 que permite el uso de un laparos-
copio estandar y la extraccion de muestras.
Alrededor del 10% de los intentos de cole-
cistectomias minilaparoscopicas requieren
conversion, con mayor frecuencia a colecis-
tectomia laparoscopica estandar en lugar
de cirugia abierta (13).

Colecistectomia laparoscopica en cole-
cistitis aguda

La impactacion de una piedra en el con-
ducto cistico provocaréa estasis biliar en la
vesicula biliar. La colecistitis aguda es el
resultado de la inflamacion de la mucosa
de la vesicula biliar, que puede infectarse
secundariamente. Esta inflamacion puede
evolucionar a hidropesia de la vesicula bi-
liar y absceso de la vesicula biliar. Pueden
producirse complicaciones como necrosis,
perforacion, flemon o peritonitis, si la inter-
vencion quirdrgica no se realiza a tiempo.

En ciertos casos, la colecistitis aguda pue-
de ser acalculosa, especialmente en pa-
cientes diabéticos o en el postoperatorio
inmediato después de otras intervenciones
quiruargicas. En el ambito electivo, la cole-
cistectomia laparoscopica se ha convertido
en el estandar de atencion; El abordaje la-
paroscopico de la colecistitis aguda sigue
siendo controvertido. En publicaciones an-
teriores, la colecistitis aguda fue conside-
rada como una contraindicacion relativa o
absoluta para un abordaje laparoscoépico.
El abordaje laparoscopico de la colecistitis
aguda es el preferido en la practica por un
gran numero de equipos experimentados.
Hoy en dia, el abordaje laparoscopico se
considera seguro, si la intervencion se rea-
liza de manera oportuna. Si se considera
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la laparoscopia en un atagque agudo, una

_|||, tasa de conversion del 20% demuestra que

el procedimiento solo se realiza cuando se
considera seguro.

La colecistectomia laparoscopica se puede
realizar de forma segura en el contexto de
la colecistitis aguda o gangrenosa y debe
realizarse lo antes posible para entrar en
el "periodo dorado" dentro de las 72 horas
cuando el edema es la manifestacion princi-
pal de la inflamacion. Si el paciente se pre-
senta de forma tardia (>72 horas desde el
inicio de los sintomas), la cirugia se puede
realizar si no hay contraindicaciones para
un procedimiento abierto, ya que la conver-
sion es un riesgo significativo. Ante la cole-
cistitis aguda con multiples comorbilidades,
puede ser preferible el tratamiento con an-
tibidticos intravenosos y, posiblemente, dre-
naje percutaneo, con colecistectomia lapa-
roscopica posterior 6-8 semanas después.

La colecistitis aguda se distingue del colico
biliar por la presencia de al menos dos de
los siguientes signos:

e Dolor en el cuadrante superior derecho
que dura mas de 24 horas

e Fiebre superior a 37°C

* | a presencia de una vesicula biliar dolo-
rosa distendida palpable

e FElevacion del recuento de leucocitos

>11.000/mm3

e Hallazgos ultrasonogréaficos que de-
muestran un engrosamiento de la pared
de la vesicula biliar > 4 mm

e Recoleccion de liquido pericoquistico
en ecografia

Los estudios han concluido que el momen-
to ideal para la intervencion quirdrgica es
dentro de las 48-72 horas posteriores a la
aparicion de los sintomas (12).

La colecistectomia laparoscopica, cuando se
realiza a tiempo, conduce a la reduccion de:
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Dificultad operativa

Tasa de conversion

Tiempo de funcionamiento

Uno de los principales factores determinan-
tes es la tasa de conversion, un indicador
de la dificultad real del procedimiento. Nu-
merosos estudios han demostrado una tasa
de conversion significativamente mas baja
cuando la colecistectomia laparoscopica se
realiza dentro de las primeras 72 horas del
inicio de los sintomas en comparacion con
un procedimiento retrasado después de
este periodo. En el caso de una colecistec-
tomia a intervalos después de un tratamien-
to médico, debe realizarse dentro de un pe-
riodo de 8 a 12 semanas. Esta demostrado
que la colecistectomia intervélica se asocia
con una mayor tasa de morbilidad que en la
intervencion precoz.

Colecistectomia laparoscépica durante el
embarazo

Existe una fuerte asociacion entre el emba-
razo y los calculos biliares. En el pasado, la
colecistectomia laparoscopica electiva para
los calculos biliares sintomaticos se pospo-
nia tanto como fuera posible hasta después
del embarazo. Sin embargo, para las pa-
cientes con colicos biliares graves, esperar
hasta después del embarazo puede provo-
car hospitalizaciones y complicaciones re-
petidas. La colecistectomia laparoscopica
esta relativamente contraindicada durante
el embarazo debido a los efectos secunda-
rios potencialmente adversos en el feto. Sin
embargo, cuando surgen complicaciones,
la intervencion quirdrgica se vuelve obliga-
toria. Esta intervencion lo ideal es realizarlo
durante el segundo trimestre del embarazo,
donde se considera que los riesgos quirdr-
gicos son los mas bajos. La colecistectomia
laparoscopica durante el embarazo se ha
notificado en muchas series de ensayos con-
trolados aleatorizados, sin complicaciones
especificas relacionadas con el abordaje
laparoscopico. Cuando la cirugia laparosco-
pica se realiza en pacientes embarazadas,
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los trocares deben colocarse mas arriba en
el abdomen debido al utero agrandado. La
insuflacion de CO2 debe mantenerse a la
presion mas baja posible mientras se man-
tiene un espacio de trabajo adecuado. Si
es necesario obtener imagenes de CBD, se
debe usar LUS en lugar de |IOC para limitar
la exposicion a la radiacion (13).

Cuidados postoperatorios

La mayoria de los pacientes pueden ser da-
dos de alta 6 horas después de la cirugia
o al dia siguiente. El paciente que tiene re-
tencion urinaria, nauseas prolongadas, mas
dolor o dificultad para caminar puede ser
dado de alta después de un ruido intestinal.
Se deben administrar tres dosis de antibioti-
co de amplio espectro. La primera dosis se
infunde 1 hora antes de la cirugia, la segun-
day la tercera deben administrarse en dias
consecutivos. Pocos pacientes pueden
quejarse de dolor en la punta del hombro
después de la cirugia laparoscopica. Esto
se debe a la irritacion del diafragma por el
CO2, por lo que se aconseja el uso de clor-
hidrato de tramadol en estos pacientes. La
mayoria de los pacientes pueden reanudar
su actividad diaria normal dentro de las 48
a 72 horas posteriores a la cirugia. General-
mente, el paciente puede volver a su traba-
jo sedentario en una semana. El paciente no
debe tener restriccion de actividad a menos
qgue la incision umbilical sea particularmen-
te grande. Luego, es aconsejable levantar
objetos pesados limitados durante unas
semanas. La mayoria de los pacientes pue-
den volver al trabajo en 1 semana. Los pa-
cientes realizan un seguimiento en la clinica
de 2 a 4 semanas después de la operacion.

La colecistectomia laparoscopica es uno
de los procedimientos mas realizados en
varios paises. El procedimiento en si suele
asociarse a una lesion de las vias biliares
debido a una mala identificacion intraope-
ratoria de las vias biliares extrahepaticas.
Sin embargo, esta complicacion suele ser
poco frecuente y, de hecho, se asocia a una
incidencia del 0,3 al 0,7 %. Sin embargo,
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hay que tener en cuenta que cuando se
produce el error y se produce una lesion de
las vias biliares, puede dar lugar a diversas
complicaciones, como una menor calidad
de vida, morbilidad y mortalidad clinica-
mente relevantes, y costes adicionales.

A menudo, una lesion en el conducto biliar
conduce a la fuga de bilis y sepsis abdomi-
nal, lo que puede conducir a la obstruccion
0 bloqueo del conducto biliar con ictericia
obstructiva. Con el tiempo, esto conducira
a un trasplante ortotopico de higado.

Esta complicacion debe detectarse lo antes
posible; Sin embargo, si se detecta cuando
es tarde o ha avanzado mucho, puede ser
dificil manejar las lesiones de las vias bilia-
res, ya que habran causado un dafio seve-
ro, que progresa a peritonitis biliar, insufi-
ciencia multiorganica, sepsis vy, finalmente,
la muerte. Por lo tanto, debe comprender
que esta es una afeccidn que puede ser
fatal, si no se detecta y controla a tiempo.
Como se menciond anteriormente, la iden-
tificacion errénea intraoperatoria de la ana-
tomia de los conductos biliares suele ser la
causa principal de la lesién de los conduc-
tos biliares.

La colangiografia con fluorescencia puede
ayudar a reducir el riesgo de colédoque bi-
liar, al ayudar a mejorar la orientacion de la
anatomia durante la colecistectomia lapa-
roscopica.Cuando el médico puede identi-
ficar la estructura anatémica relevante , es
capaz de realizar la operacion facilmente
sin cometer ningun error que pueda ser
costoso y fatal para el paciente. Sin embar-
go, dada esta ventaja, el procedimiento aun
no se ha adoptado en todo el mundo debi-
do a varias razones. Una de las razones es
que el procedimiento lleva tiempo, implica
exposicion a la radiacion y requiere profe-
sionales adicionales. Ademas, la capaci-
dad de identificar claramente la estructura
anatomica relevante o interpretar un 10C
con claridad depende hasta cierto punto de
la experiencia del cirujano.
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Conclusiones

"l' La colecistectomia laparoscopica ha revolu-

mu

recCi

cionado la cirugia de la vesicula biliar des-
de su introduccion en 1985, convirtiéndose
en el estandar de oro para el tratamiento de
la enfermedad sintomatica de calculos bi-
liares1. Este procedimiento ha demostrado
ser superior a la cirugia abierta tradicional
en términos de resultados estéticos, menor
dolor postoperatorio, y una recuperacion
mas rapida, permitiendo a los pacientes re-
gresar a sus actividades cotidianas en me-
nor tiempo.

A lo largo de los afnos, la técnica laparos-
copica se ha perfeccionado y expandido
para incluir una variedad de indicaciones,
desde la colelitiasis hasta la colecistitis agu-
day la pancreatitis por céalculos biliares. Sin
embargo, es crucial considerar las contra-
indicaciones y evaluar cuidadosamente a
los pacientes con comorbilidades significa-
tivas, ya que la anestesia general y el neu-
moperitoneo pueden aumentar los riesgos
en ciertos grupos?2.

El éxito de la colecistectomia laparoscopica
también depende de la habilidad y expe-
riencia del cirujano, especialmente en ca-
sos complicados como la colecistitis aguda
o la presencia de adherencias. La identifica-
cion precisa de la anatomia y la aplicacion
de técnicas seguras, como la vision critica
de seguridad, son fundamentales para mi-
nimizar las complicaciones intraoperatorias
y postoperatorias.

En resumen, la colecistectomia laparos-
copica no solo ha mejorado los resultados
quirurgicos vy la calidad de vida de los pa-
cientes, sino que también ha establecido un
nuevo paradigma en la cirugia de acceso
minimo. A medida que la tecnologia y las
técnicas continlan avanzando, es proba-
ble que este procedimiento siga siendo una
piedra angular en la cirugia abdominal, be-
neficiando a un numero cada vez mayor de
pacientes en todo el mundo.
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