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la lesion de la via biliar?
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INTRODUCCION

La colecistectomia es la cirugia mas frecuentemente
realizada por los cirujanos generales en México y el mun-
do. En EE.UU.,, por ejemplo, se calcula que se realizan casi
un millén de cirugias anualmente para extirpar la vesicu-
la biliar'. La complicacion mas temida de este procedi-
miento quirdrgico es la lesion de la via biliar, entendida
como cualquier tipo de dafo inducido a los conductos
biliares principales, que puede conducir a dos escenarios
catastroficos: la fuga de bilis o la estenosis de los conduc-
tos, con una mortalidad asociada de alrededor del 5%?2.

Con la aceptacion de la colecistectomia laparoscépica
como la técnica estandar para remover la vesicula en la
década de 1990, las lesiones de las vias biliares se hicie-
ron mas frecuentes. Dicha complicaciéon era hasta dos ve-
ces mas comun durante la colecistectomia laparoscopica
que durante la cirugia abierta (0.3 vs. 0.6%)3. Sin embargo,
series mas recientes han mostrado que la estandarizacion
de la técnica y la cultura de la colecistectomia segura han
contribuido a disminuir esta diferencia®.

COLECISTECTOMIA SEGURA

En 1995, Strasberg describié la visién critica de sequ-
ridad que deberia procurarse durante el abordaje laparos-
copico, y con ello se convirti6 en el padre de la cultura de
la colecistectomia segura®, cuyo propdsito fundamental
es evitar la disrupcion de la via biliar, algun compromiso
vascular o la perforacién de una viscera hueca, pero tam-
bién prevenir problemas legales para los cirujanos.

Actualmente se considera que dicha cultura tiene 10
principios fundamentales®’:

— Conocer la anatomia relevante, las referencias de

seguridad y las variantes anatémicas.

- Comprender los mecanismos implicados en las le-

siones, siendo el mas importante la identificaciéon
incorrecta del conducto cistico y el colédoco.

- Conocer los predictores preoperatorios y transope-
ratorios de una «vesicula dificil».

- Retraer adecuadamente la vesicula biliar, utilizando
la maniobra de la bandera.

- Utilizar de forma segura los dispositivos de energia.

- Comprender la visién critica de seguridad, objeti-
varla y, preferentemente, documentarla (con una
fotografia y por escrito), haciendo una pausa mo-
mentanea antes de clipar y cortar.

- Saber que empezar la diseccién por el fondo se ha
asociado a mas lesiones de la via biliar.

- Conocer vy utilizar los procedimientos de rescate,
siendo el mas relevante la colecistectomia subtotal.

- Ayudarse de imagenes transoperatorias para verifi-
car la anatomia.

- Pedir ayuda a otro cirujano mds experimentado en
caso necesario.

VISION CRITICA DE SEGURIDAD

Dicha visidn tiene tres criterios que deben cumplirse
para alcanzarla®:

- El tridngulo hepatocistico (formado por el conduc-
to cistico, el conducto hepatico comun y el borde
inferior del higado) debe limpiarse completamente
del tejido graso y fibroso que lo rodea.

— Debe discarse el tercio inferior de la placa cistica
para separar el cuello de la vesicula de su lecho.

— Deben verse dos y sélo dos estructuras tubulares
entrando en la vesicula biliar (Fig. 1).

Y aunque forma parte de la cultura de seguridad en la
colecistectomia laparoscépica, tiene algunos inconve-
nientes. Primero, la evidencia disponible que avala su uti-
lidad es de baja calidad, porque requeriria un ensayo cli-
nico con miles de pacientes por brazo’ sin embargo,
procurarla es una recomendacién de importantes con-
sensos como el de la Sociedad Americana de Cirujanos
Gastrointestinales y Endoscépicos (SAGES) y el Instituto
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Figura 1. Vision critica de seguridad descrita por Strasberg (adaptado de
Sgaramella, et al. Surgical Endoscopy. 2021;35([7]:3698-708).

de Investigacion contra el Cancer Digestivo (IRCAD)”'°.
Segundo, en el 10-15% de las colecistectomias laparoscé-
picas no sera posible conseguir la vision critica por la in-
flamacién de los tejidos circundantes, y empenarse en
hacerlo puede conducir a lesionar la via biliar''. Y tercero,
distintas series han demostrado que cuando auditores
expertos revisan las visiones criticas de seguridad obteni-
das por otros cirujanos, se cumplen los tres criterios antes
mencionados en menos del 50% de los casos'*'.

VESICULA DIFICIL

Por vesicula dificil se debe entender aquel escenario
en el cual el abordaje quirtrgico conlleva mayor riesgo de
complicaciones, en comparacién con una colecistectomia
regular, situacién que se traduce en una mayor morbi-
mortalidad para los pacientes. Dicho escenario puede es-
tar determinado por las caracteristicas y las comorbilida-
des propias del enfermo, o por el grado de inflamacion de
la vesicula y el tejido circundante'™.

Entre los predictores preoperatorios para la vesicula
dificil, se pueden enlistar los siguientes: edad mayor de 65
anos, sexo masculino, obesidad mdrbida, pared muy en-
grosada > 5 mm, presencia de una sonda de colecistosto-
mia, vesicula palpable, mas de 72 h de evolucién, mas de
18,000 leucocitos, evidencia de perforacién o gangrena,
cirrosis con hipertension portal o sindrome de Mirizzi™.

Para la valoracion transoperatoria de la dificultad para
colecistectomizar, se han propuesto distintas escalas. La
mas utilizada en la actualidad por su facilidad para imple-
mentarla clinicamente, su reproducibilidad y su coeficiente
de correlacién positivo es la escala de Parkland, descrita
apenas en el ano 2017,
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PROCEDIMIENTOS ENDOSCOPICOS

En el contexto de comorbilidades graves como cirrosis
hepatica, cancer o insuficiencia cardiaca, que predicen un
alto riesgo quirurgico y una vesicula dificil (en donde an-
teriormente la Unica posibilidad era el drenaje percuta-
neo con una sonda de colecistostomia), encuentran un
lugar las técnicas para drenar endoscépicamente la vesi-
cula biliar, que siempre deben ser consideradas como una
terapia puente para la cirugia definitiva'@.

Se han descrito dos técnicas (Fig. 2):

- Drenaje vesicular por ultrasonido endoscépico con
prétesis metaélica de aposicién luminal: consiste en
la creacién de una fistula entre la vesicula y el duo-
deno o el estdmago, desplegando un stent metali-
co recubierto y autoexpandible que proporciona
una via para la eliminacién de los litos y, por lo
tanto, favoreciendo una menor probabilidad de re-
currencia de eventos biliares. Es la técnica endoscé-
pica con el mayor porcentaje de éxito técnico (90%)
y clinico (96%) a un seguimiento que sélo alcanza
el corto plazo, pero es también la mas costosa y la
que tiene los eventos adversos mds graves (perfo-
racion, migracion del stent y sangrado). Esta contra-
indicada en carcinomatosis, coagulopatia y ascitis,
y es importante sefalar que el stent que se utiliza
no cuenta con la aprobacion de la Food and Drug
Administration (FDA) para este procedimiento'.

- Colecistostomia transpapilar endoscoépica: consiste
en la colocaciéon de una endoproétesis plastica pig-
tail de 5 a 7 Fr, que va del ampula hasta el interior
de la vesicula biliar, mediante la canulacién del cis-
tico por medio de una colangiopancreatografia re-
trégrada endoscopica (CPRE). Es una técnica ideal
para el tratamiento simultdneo de la colecistitis
aguda que coexiste con una coledocolitiasis. Puede
ameritar la asistencia con un colangioscopio, y es
importante considerar que hay cisticos que son in-
canulables. Somete al paciente a los riesgos habi-
tuales de la CPRE y no proporciona una via de salida
para los célculos contenidos en la vesicula biliar'®%.

Procedimientos de rescate

Los procedimientos de rescate estan indicados cuando,
durante el transoperatorio, la inflamacién del cuello de la
vesicula y el tejido circundante imposibilitan la obtencion
de la visién critica de seguridad. Se reconocen claramente
cuatro: la colecistectomia que empieza por el fondo, la ins-
talacion de una sonda de colecistostomia, la colecistecto-
mia subtotal y la conversién a cirugia abierta. De todas las
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Tabla 1. Escala de severidad de colecistitis aguda de Parkland

Escala Parkland Validacion'’
Grado | Normal. Vesicula sin adherencias - EI ASA tiende a ser mayor en pacientes con Parkland IV o V
Grado Il Adherencias menores al cuello - La prevalencia de diabetes es mayor en los grados IV o Vv
- A mayor Parkland, mayores niveles de proteina C reactiva

Grado Il Cualquiera de los siguientes: hiperemia, liquido perivesicular, - A mayor Parkland, mayor severidad en el Clavien-Dindo

adherencias al cuerpo, vesicula biliar distendida y tensa - Mayor incidencia de colecistitis gangrenosa en Parkland V
Grado IV Cualquiera de los siguientes: - A mayor Parkland, mayor Tokio

- Adherencias que cubren casi la totalidad de la vesicula

- Tokio grado I-lll con anatomia hepatica alterada, vesicula

intrahepatica o sindrome de Mirizzi

Grado V Cualquiera de los siguientes:

- Perforacion

- Necrosis

- Vesicula completamente cubierta de adherencias
ASA: American Society of Anesthesiologisth Physical Status.

Figura 2. Drenaje vesicular por ultrasonido endoscoépico con prétesis
metalica de aposiciéon luminal (A) y colecistostomia transpapilar endoscépica
(B) (adaptado de Oh, et al. Gastrointestinal Endoscopy. 2019;89[2];289-98).

anteriores, la que debe preferirse cuando sea posible es la
colecistectomia subtotal®'. El término correcto debe ser
subtotal, y no parcial, porque el esfuerzo quirtrgico debe
enfocarse siempre en remover con seguridad la mayor can-
tidad de vesicula biliar que sea posible. Existen dos tipos
principales de colecistectomia subtotal®:

- Colecistectomia subtotal fenestrada (procedimien-
to de Bornman-Terblanche): consiste en resecar
toda la pared anterior de la vesicula, extrayendo los
litos y dejando sélo un pequeio bordecito del cue-
llo, que se conoce como el escudo de McEImoyle.
La pared posterior se deja adherida al higado y el
cuello se deja abierto, lo que permite cerrar el orifi-
cio cistico con una jareta. Esta técnica se asocia a
menos eventos biliares por litos recurrentes, pero a
mayor incidencia de fistulas biliares.

- Colecistectomia subtotal reconstitutiva: consiste en
dejar un verdadero remanente del cuello, después
de resecar la pared anterior y posterior de la vesicu-
la, extrayendo los célculos. El remanente se cierra
con suturas habituales o mecénicas. Esta técnica se
asocia a mas eventos biliares por litos recurrentes y
a mayor tiempo operatorio (Fig. 3).

Figura 3. Colecistectomia reconstitutiva (A) y colecistectomia fenestrada
(B) (adaptado de Dissanaike. Journal of the American College of Surgeons.
2016;223[2]:e15-8; y Lidsky, et al. Hpb. 2017;19(6):547-56).

Como sugieren algunos metaanalisis recientes, la téc-
nica ideal es la que no deja un remanente vesicular don-
de puedan recurrir los litos, y si bien puede asociarse a
una fistula biliar, suelen ser de bajo gasto y de resolucién
espontanea®.

¢Convertir es la respuesta?

No necesariamente, y sobre todo cuando no se planea
hacer algo distinto que lo que podria hacerse por via lapa-
roscopica. Las causas mas frecuentes de conversion a ciru-
gia abierta son: hemorragias, no tener clara la anatomia del
Calot y adherencias que no permiten llegar a la vesicula®.

Lo que definitivamente debe evitarse es convertir a
cirugia abierta para hacer una colecistectomia que empie-
ce por el fondo cuando el cuello estd muy inflamado e
impide disecar el Calot. Strasberg considera esta conducta
como una trampa, que parece facilitar el procedimiento,
pero en realidad lo complica, ya que se asocia a lesiones
«vasculobiliares» severas, que consisten en la disrupcion
parcial o total del pediculo portal principal, provocando
que se infarte parcial o totalmente el higado o el arbol
biliar®®. La inflamacién contrae al Calot y lo vuelve paralelo
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