ARTICULO ORIGINAL

Rev Colomb Cir. 2013;28:186-95

Colecistectomia laparoscopica dificil,
estrategias de manejo

Luis FERNANDO ALVAREZ, DIEGO RIVERA, MIGUEL EVARISTO ESMERAL, MARTA CECILIA GARCIA,
Dieco FERNANDO Toro, OLGA Lucia Rojas

Palabras clave: vesiculabiliar; colecigtitis; colecistectomia laparoscopica; conversion a cirugia abierta; complicaciones.

Resumen

La colecistectomia laparoscopica es uno delos procedi-
mientos quir Ur gicos practi cados mas frecuentemente por
€ cirujano general y en unimportante nimero de casos
se efectlia en pacientes mayores con gran inflamacion
vesicular, |o que pone a prueba los conocimientos y
habilidades del cirujano. Es perfectamente posible re-
conocer, antesdel acto quirUrgico, en cuales pacientes
esteresultara dificil en mayor o menor grado, para asi
disefiar estrategias de manejo intraoperatorio que nos
permitan resolver favorablemente estos casos.

En este articulo, el cual se presenta acompafiado
de videos de casos clinicos publicados en la pagina
electronica de la Asociacion Colombiana de Cirugia
(http://www.ascolcirugia.org), se pretende mostrar
cual es son las opciones de manejo en aquell os pacientes
cuyas colecistectomias son muy dificiles por el grado
de inflamacién o por las enfermedades subyacentes y
gue constituyen alternativas de manejo viables para
la colecistectomia laparoscépica clasica o para evitar
la conversion a cirugia abierta; aungque también, se
[lama fuertemente la atencion sobre la necesidad de

Cirujanos laparoscopistas, Centro Médico Imbanaco, Cali,
Colombia.

Fecha de recibido: 29 de abril de 2013
Fecha de aprobacion: 14 de junio de 2013

186

una conversion temprana y oportuna antes de tener
complicaciones o alteraciones iatrogénicas de la via
biliar u otro 6rgano vecino.

Introduccion

Cerca de 700.000 colecistectomias laparoscépicas se
practican anualmente en los Estados Unidos con una
frecuencia de lesion sobre la via biliar que alcanza el
0,6 %. El porcentagjede conversién acirugiaabiertaesde
4,6 % enlacirugiaelectivay de9,4 % enladeurgencia
En un estudio efectuado por €l autor principal de este
articulo en el Hospital Mario Correa Rengifo de Cali,
este porcentgje de conversién en cirugia de urgencia
alcanzo el 15%*.

Definicion
La colecistectomia laparoscopica dificil se refiere a
la extraccion quirdrgica de la vesicula cuando existen
algunas condiciones asociadas del mismo 6rgano o de
sus Grganosvecinos o del paciente, que no permiten una
diseccion fécil, rgpida'y cdmoda de la vesicula, y que

se traducen en prolongacion del tiempo quirdrgicoy en
aumento del riesgo de complicaciones parael paciente.

Factores deriesgo para una colecistectomia
lapar oscopica dificil

Son multiplesy dediferente orden losfactores de riesgo
gue podrian hacer prever en cudles pacientes se van a
presentar dificultadesal practicar unacol ecistectomia;
los més conocidos son: el sexo masculino, el adulto
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mayor (edad superior a65 afos), laobesidad, ladiabetes
mellitus, lacolecistitisaguday cirugiaabdominal previa.
Otros no menosimportantes, son: lahistoriaprolongada
de enfermedad vesicular, la leucocitosis y 10s signos
sistémicos de sepsis; ademés, hallazgos ecogréficos de
pared vesicular engrosada, liquido perivesicular, vesi-
culacalcificada o con escleroatrofia, calculos grandes
0 compactados en la bolsa de Hartmann y dilatacién
de la via biliar. Pueden existir otras situaciones que
podrian hacer muy dificil una colecistectomia, como
son: higado muy grande, alteraciones anatomicas, ci-
rrosis hepatica, fistulas colecisto-intestinales, cancer
de vesicula (http://www.ascolcirugia.org, seccion
Publicaciones, ver en Videos casos clinicos, videos
1-3) y cancer delasvias biliares *.

Hay otros aspectos no inherentes a paciente que
también inciden para que unacirugia, por lo demés f&
cil, setorne dificil, o que unacirugia dificil se termine
exitosamente; se han denominado “el factor cirujano”,
pues es bien sabido que la cantidad de procedimientos
gue haya practicado un cirujano, su familiaridad con
la técnica quirdrgicay el conocimiento de cémo salir
airoso en condiciones muy dificiles cuando los planos
quirdrgicos se han perdido y la anatomia esta distor-
sionada por la inflamacion, hacen que sus resultados
sean adecuados.

Otrosfactores queinfluyen son lascirugias practica-
das en condiciones no ideal es con instrumental (pinzas
como el gancho o lapinzade Maryland con la cubierta
termoaislante rota lo que favorece la fuga de corriente
hacia otros tejidos) o con equipos obsoletos o de mala
calidad en su imagen y de baja resolucion, que hacen
masdificil lavisualizacién delostejidos; o laformacion
de fugas del neumoperitoneo por trocares inadecuados
con vavulas rotas o defectuosas, que hacen que no se
tenga una continuidad en lacirugia, lo cual prolongael
tiempo quirdrgicoy facilitalasalteracionesiatrogénicas
al no tenerse una distension abdominal suficiente.

Otro factor muy importante, y que generalmente no
Se tiene en cuenta, es la experiencia 'y conocimiento
del cirujano que acttia como ayudante quirdrgico, pues
es bien sabido que muchas veces se practicala cirugia
con médicos generales, internos o inclusive estudiantes,
todos ell os sin | os conocimientos adecuados paraservir
de soporte o dar una opinion acertada en |os momentos
dificiles 23,

Colecistectomia laparoscopica dificil

En cuanto al factor cirujano, quiero mencionar dos
editoriales ya de vigja data (y que recomiendo leer)
de la revista Surgical Endoscopy que, a mi modo de
ver, resumen perfectamente todas las variables que
se entrecruzan en la mente del cirujano que efectia
un procedimiento laparoscépico de cualquier orden.
El primero se Ilama “Cirugia de minimo acceso y el
periodo de oro de la conversion” de F. L. Greene; en
este editorial €l autor considera que hay un tiempo en
el cua € cirujano que esraciona y experimentado se
debe dar cuenta si va a poder llegar a buen puerto con
su procedimiento (Sin comprometer o poner en riesgo
dedafioiatrogénico a paciente) y no insiste torpemente,
empecinandose en terminar por |aparoscopia un proce-
dimiento, por e orgullo de terminar lo que inicié por
laparoscopia. Greene dice textualmente en su editorial
gue todos conocemos ese aforismo de que “convertir
no es una complicacion, pero representa buen juicio
quirdrgico“, pero en el “calor” del quiréfano algunos
olvidamos estaadmonicion debido al ego, al machismo
0 aagunos otros intangibles en la mente 4.

El otro editorial en lamismarevistaesde L. Mor-
gensten, titulado “El talén de Aquiles y la cirugia
laparoscopica’, en que hace alusién a la arrogancia o
prepotenciadel cirujano como su talén de Aquiles, que
hace que no se dé cuenta o que no tenga la capacidad
de ver cuando esté en dificultades y debe renunciar a
continuar por laparoscopia®.

Cuando hay dificultades quirdrgicas durante una
colecistectomia dificil, el cirujano debe tranquilizarse
y pensar si el procedimiento puede continuarse por
laparoscopia. Como ya lo mencionamos, los factores
locales de la vesicula 'y del paciente y la experiencia
del cirujano son factores determinantes. El fracasoenla
progresion de ladiseccion, ladesorientacién anatdmica,
ladificultad en lavisualizacién del campo quirdrgico o
lafallaen el instrumental olaincapacidad delas pinzas
paracoger lavesicula, pueden ser factores queindiquen
lanecesidad de conversion acirugiaabierta. Los efectos
negativos de laconversién son menoressi se comparan
con los efectos negativos de una lesion sobre la via
biliar. Hay una alternativa cuando la colecistectomia
laparoscopicaes muy dificil o potencialmente peligrosa:
convertir acirugiaabierta. Hay unaaternativacuando una
col ecistectomia abiertaes muy dificil o potencialmente
peligrosa: practicar una colecistostomia. No es apro-
piado continuar con una col ecistectomia laparoscépica
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cuando | as condiciones son potencial mente peligrosas o
deriesgo; por ejemplo, esinapropiado intentar parar un
sangrado cuando no se pueden ver bien |as estructuras
y hay laposibilidad de que, a aplicar los clips, también
se pueda comprometer el colédoco. La identificacion
erronea no es la tnica causa de lesion biliar; laquema-
duratérmica, ladislocacion de los clips, laincision de
un conducto biliar en el lecho vesicular y €l efecto de
tienda de camparia por clips colocados muy cerca del
colédoco, son también mecanismos de lesion de lavia
biliar que deben tenerse en cuenta®.

Hay que tener siempre presente'y es de vital impor-
tancia, €l valor que tiene una segunda opinién durante
una colecistectomia dificil o la ayuda de otro colega
cirujano con mas experiencia. Parece que el chance
de que unalesion ocurraes mucho menor si se solicita
ayuda de alguien més experto.

Si se produce un dafio iatrogénico menor, como fuga
del conducto cistico o del lecho vesicular, o laceraciones
parcialesdel colédoco, y sediagnosticaintraoperatoria-
mente, debe repararse inmediatamente, si € cirujano
gue estaoperando u otro colegadisponibleenlasalade
operaciones o en la institucion posee los conocimien-
tos y habilidades requeridos. Si € dafio iatrogénico es
mayor, como seccion del colédoco o lesion de un con-
ducto aberrante, estas se reparan mediante una hepético-
yeyunostomia; este tipo de reparo requiere habilidades
especial es que se encuentran més facilmente en unidades
especializadas de cirugia hepatobiliar 7.

Factores que hacen dificil auna
colecistectomia lapar oscopica

Estos sontodos|osfactores de orden anatémicoy que por
inflamacion, infiltracion o vecindad, dificultan enorme-
menteladiseccion delostejidos, comolainflamaciony e
edemadel hilio hepético (porta hepatis) que acompafian
aunacolecistitisagudagravey distorsionan laanatomia
ductal y vascular. Otros factores son: el aumento del
grosor de la pared por colecistitis cronica o fibrosis; la
ausencia de mesenterio (vesiculaintrahepatica) (video
4); lagangrenavesicular que necrosay liclalostejidos,
lo que impide tomarlos con las pinzas; € tamafio del
cistico, pues si es muy corto o muy delgado, facilita el
riesgo de dafio iatrogénico en la via biliar principal o
que se produzca unafistulabiliar, y si esmuy ancho, lo
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mejor esno graparlo con clips, sino anudarlo; los cél cu-
los impactados en la pared o en la bolsa de Hartmann;
los cambios en laanatomiadel conducto y de laarteria
cistica, que son de diferente orden y manifestaciony se
presentan hasta en 38 % de | os casos; y las anomalias o
aberracionesenlalocalizacién (anormal o atipica) (video
5), en €l tamafio o en el nimero de las estructuras, que
pueden ser muy comunes o0 muy raras. Varios de estos
problemas pueden coexistir y su coexistencia puede
contribuir a grado de dificultad (video 6) .

Loscaculosenlaviabiliar principal ointrahepéticos,
cuando se sospechan durante la cirugia por dilatacion
del colédoco y se pueden confirmar mediante una co-
langiografia, ponen a prueba la capacidad del cirujano
paraexplorar por laparoscopialaviabiliar, paralo cual
se requiere de coledocoscopio, balones y canagtillas o
de equipo de fluoroscopia con brazo en C. El sindrome
de Mirizzi, que ateraenormemente la anatomiay hace
confundir muy facilmente las estructuras, es unade las
mayores causas de dafoiatrogénico delaviabiliar. Otras
causas son: fistulade lavesiculahaciael duodeno (que
puede causar un ileo biliar 0 un sindrome de Bouveret)
0 hacia otras estructuras vecinas (estémago, colédoco,
colon); el cancer delavesiculabiliar; lacirrosis hepética,
guefavorece el sangradoy hace extremar y depurar mas
la técnica de diseccién de la vesicula en €l higado; 1a
pancreatitis aguda; el piocolecisto; lavesiculaescleroa-
trofica, y lavesicula en porcelana. Las dos causas mas
frecuentes de conversion a cirugia abierta encontradas
en laliteraturacientifica, son las adherencias densasen
el triangulo de Caot y el sindrome de Mirizzi %2,

Todos los factores anteriormente descritos hacen
la diferencia entre una colecistectomia fécil (su de-
finicién es obvia) y una dificil. La colecistectomia
efectuada durante un episodio de colecistitis aguda,
debe clasificarse como una técnica laparoscopica
avanzada, pues las lesiones del colédoco aumentan
proporcionalmente al grado de inflamacion y, si se
presenta inflamaci 6n aguda concomitantemente con
inflamacién cronica, el grado de dificultad es mayor.
Lainflamacion hace que el cirujano se confunda fa-
cilmente e interprete errbneamente la anatomia. Hay
dos tipos principales de identificacion equivocada
de la anatomia biliar. En el primero, se confunde
el colédoco con el conducto cistico, y se le colocan
clipsy secorta; en el segundo, selesionaun conducto
hepatico derecho aberrante 314,
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En los Estados Unidos, la lesién de la via biliar
durante la cirugia gastrointestinal es la causa mas
comun de demandas penales. Las ocasionadas por
cirugia laparoscopica representan el 20 % de todas
las demandas en cirugia general y el 50 % de las
demandas por |aparoscopia son por dafio iatrogénico
delaviabiliar .

Qué hacer ante una colecistectomia dificil

Es mucho lo que esto se ha debatido en reuniones
académicasy de consenso, y enlaliteraturacientificase
encuentran muchas opciones para enfrentar cualquiera
de las condiciones anteriormente citadas o varias de
ellas que, cuando se presentan simultaneamente, difi-
cultan alin mas el procedimiento. Las aternativas ante
una col ecistectomia dificil se pueden resumir en tres,
las cuales se pueden aplicar independientemente o en
conjunto: practicar una colangiografia intraoperatoria,
pedir ayudaaun colegacon méas experienciay convertir
acirugia abierta.

1. Colangiografia intraoperatoria. Su utilizacion es
muy importante, pues dibuja la anatomia de las
vias biliares, intrahepéticay extrahepdtica, y sirve
como un mapa de guiaparaevitar en gran parte los
dafos iatrogénicos. Tan importante como g ecutar
perfectamente latécnicade colangiografia, essuin-
terpretaci on, puesmuchos errores se deben aerrores
en ella. Hace unos pocos afios se hizo una encuesta
en el congreso anual dela Society of American Gas-
trointestinal Endoscopic Surgeons (SAGES) acerca
de s la colangiografia debe practicarse en forma
rutinariao selectiva. Fue mayoritarialatendenciaa
hacerla selectivamente, cuando hay dudas sobre la
anatomiao si se sospechacoledocolitiasispor algin
estigma del paciente o por encontrar dilatacion del
colédoco. No obstante, los mas puristas siempre
recomiendan su practica rutinaria, pues ayuda a
encontrar el 4 % de coledocolitiasis asintomética,
aungue no se ha comprobado que ayude a prevenir
el dafioiatrogénico delaviabiliar. Lacolangiografia
intraoperatoria puede facilitar laidentificacion del
colédocoy reducir laextension delalesién cuando
se presenta. Este procedimiento debe practicarse
siempre que €l cirujano no tenga unavision critica
de seguridad durante una col eci stectomial aparosco-
pica, no solo paraidentificar clculosen el colédoco,
sino también, para visualizar radiol 6gicamente la
anatomia de los conductos (figura 1).

Colecistectomia laparoscopica dificil

Ficura 1. Colangiografia intraoperatoria en la que se observa
un defecto de llenado y la clasica imagen de copa invertida, que
corresponden a un calculo distal impactado que impide €l paso del
medio de contraste hacia el duodeno.

2. Pedir ayuda a un colega con mas experiencia. Es
importante siempre operar con un colega con la
misma 0 mayor experienciay vencer la arrogancia
y €l orgullo, como lo expresa Greeneen su editorial.

3. Convertir acirugiaabierta. Convertir lalaparosco-
piaa cirugia abiertaen el momento oportuno, y no
después de causar dafio iatrogénico, siempre es un
gran recurso del que el cirujano debe disponer. Para
esto, esdevital importancialaformacion integral del
cirujano, pueslas nuevas generaciones de cirujanos
algunas veces tienen dificultad para convertir una
cirugialaparoscopica en una abierta °.

Hay varios métodos para identificar el conducto
cistico durante una colecistectomia por |aparoscopia:
la colangiografia intraoperatoria, la técnica infundibu-
lar, la vision critica de seguridad y la diseccion de la
confluenciadel conducto cistico con el hepético comin
paraformar el colédoco.

Recur sos disponibles durante una
colecistectomia dificil

Poner mas trocares. Es frecuente practicar la colecis-
tectomia con tres trocares, 0 con monopuerto; se deben
colocar lostrocares que seanecesario, siempre buscando
la“vision criticade seguridad” pregonadaampliamente
por Strasberg .
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Retractores en forma de abanico. Cuando hay hiper-
trofiahepética, el uso de estetipo deretractoresayudaa
separar adecuadamente el higado y facilitaladiseccion
delavesicula.

Retraer el estomagoy el duodeno. En pacientes obe-
sos con epiplén voluminoso, es Util colocar otro trocar
paraseparar estos 0rganosy lostejidos vecinos con una
pinza laparoscopica de agarre (grasper).

Aspiracion inicial de la vesicula. En casos de hi-
drocolecisto o piocolecisto, la aspiracion inicia de la
vesiculadistendidapermitetomarlay aplicarleretraccion
cefédlicay lateral. La aspiracion se puede hacer con la
canula que termina en forma de aguja o introduciendo
directamente el trocar lateral de 5 mm dentro de la
vesiculay conectando la manguera de aspiracion a su
[lave, 1o cua permite una evacuacion mas expedita del
contenido vesicular.

Pinza de agarre (grasper) de dientes largos. Este
instrumento facilita la manipulacion de las vesiculas
biliares de paredes muy gruesas e inflamadas.

Diseccion roma con la punta de la canula de irri-
gacion-succion. Estaayuda a separar en formasuavey
atrauméticalostejidos que estan adheridos alas paredes
de lavesiculay, alavez, permite aspirar €l sangrado
que se produzca por dicha maniobra.

Colangiografiaintraoperatoria. Serecomiendapara
determinar la anatomia en casos dificiles y con alto
riesgo de dafio iatrogénico de laviabiliar 8 (figura 2).

Alternativas de tratamiento en una
colecistectomia dificil

Colecistectomia fundocistica o anterégrada. Rutina-
riamente, la extraccion de la vesicula se inicia con la
identificacion de la union cistico-vesicular para, desde
alli, disecar el conducto cistico y la arteria cistica 1*%.

En € caso presentado en el video 7, ante la impo-
sibilidad de abordar 1a vesicula por su infundibulo, se
inicio ladiseccion por el fondo y se avanzé en sentido
retrogrado parallegar hastael infundibulo, eidentificar
laarteriay el conducto cistico de unaformamas segura.
Si no se pueden identificar las estructuras claramente,
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Figura 2. Colangiografia intraoperatoria del paciente delafigura
1 practicada después de la exploracidn y extraccion lapar oscopica
delos célculos, en la que se observa el excelente paso del medio de
contraste hacia el duodeno, sin defectos de llenado, y el catéter de
bal6n de la colangiografia.

hay multiples alternativas en este punto de la cirugia,
que podrian ser: practicar una colecistectomia parcial,
siempre aejandose de la via biliar principal, dejando
abandonadalabolsade Hartmann con un drengje en este
lugar; unavez drenaday aspiradalabolsade Hartmann,
suturarlacon puntos separados o suturacorridade mate-
rial absorbible (video 8); o, ligar labolsa de Hartmann
con un lazo hemostatico (ENDOLOOP®) o en forma
convencional con seda o vicryl, siempre con mucho
cuidado para no retraer o involucrar a colédoco en la
ligadura. Recientemente, en una paciente con el cistico
demasiado corto y muy ancho, suturamos la bolsa de
Hartmann con una endograpadoralineal cortante de 45
mm con cargablanca, lacual sepudo colocar, aprecian-
dose claramente laviabiliar y guardando unadistancia
prudente de esta para no comprometerla (video 9) 222,

Colecistectomia subtotal o parcial. Generalmente,
equivale adgjar en su sitio un tercio de lavesiculaolo
gue seanecesario, parano producir dafio iatrogénico de
laviabiliar principal. Se hace unaincision transversacon
el ganchoolatijeraenlauniondel cuerpoy e cuellode
lavesicula, seguidapor succion del contenido vesicular
y extraccion delos célcul os, haciendo unamaniobrade
ordefio pararetirar el detritusy €l barro biliar; secompleta
lacircuncision del cuello delavesiculay seliberan las
uniones posteriores, 1o cua esindispensable paratener
una buena longitud que permita cerrar este mufién con
ENDOLOOP® o sutura 24,
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Colecistectomia anterior. En estatécnica, lavesicula
se secciona en forma longitudinal, su cara posterior se
deja adherida a higado o hepaticay se extrae solo su
caraanterior. Deestaforma, seevitael riesgo de hacer la
diseccion muy cercadel higado, o que podriaocasionar
un sangrado innecesario. Ladiseccion se mantienelgjos
de laviabiliar y de los vasos mayores. Generalmente,
hay que dejar un drengje en el lecho subhepatico, pues
es tanta la inflamacion que no permite otra modalidad
de tratamiento. Es necesario hacer electrofulguracion
de la mucosa de esta pared posterior que se va adegjar
abandonada (video 10) %.

Colecistectomia abierta. Siempreesdebuen criterio o
juicio quirdrgico tomar ladecision de convertir acirugia
abiertaun caso dificil, en el cual no se ve progresién en
ladiseccion o ante cual quier asomo de dafio iatrogénico o
sangrado que seguramente no se puede controlar durante
una col ecistectomia laparoscopica 2%,

Colecistectomia diferida. Cuando la inflamacion
local es tan importante que no permite diferenciar los
tegjidos, o cuando no existen las condiciones adecuadas
oidealesparapracticar lacolecistectomia(por ejemplo,
No se cuenta con laexperiencianecesariao con un buen
ayudante quirurgico, o las condiciones del paciente son
muy malas), se puede diferir la cirugia. En este caso,
huir del peligro no es cobardia; |lamayoria de las veces
eslomésinteligentey demuestrabuen juicio quirdrgico.

Colecistostomia. Es un recurso que esté disponible
y consiste en colocar un tubo o drengje dentro delave-
siculay quellegue hasta el exterior. Muchas veces esto
es |lo mejor paralos pacientes en pésimas condiciones
generalesy con colecistitisagudagrave. General mente,
se hace antes de someter el paciente a cirugia, dadas
sus malas condiciones o €l ato riesgo quirdrgico; la
practicael radidlogo intervencionistamediante unaguia
escanogréfica o ecografica 2%,

Técnicasdeidentificacion ductal
Vision critica de seguridad

Es magistral |a descripcién que hace Strasberg en
numerosos articulos de la técnica de la “vision critica
de seguridad” en la cirugia de la vesicula biliar, pues
como é mismo lo dice, no es unatécnicade diseccion,

Colecistectomia laparoscopica dificil

sino unatécnicade identificacion de las estructuras del
hilio vesicular, descubriendo la “placa cistica’, que es
ladiseccion del tercioinferior delavesiculaen el lecho
hepético, paraque, finalmente, se puedaidentificar desde
derecha e izquierda y en 360 grados, y poder asi ver
que dos y solamente dos estructuras (conducto cistico
y arteriacistica) estén llegando alavesicula %%,

Mencionada en varios apartes, la vision critica de
seguridad parece ser laformaideal paraidentificar las
estructurasdel triangulo de Calot claramentey sin factores
deerrory, delamismaforma, saber con certeza cuaes
son €l conducto y la arteria cisticos. Fue introducida
por Strasberg en 1995, como el método de referencia
para prevenir o evitar las lesiones sobre la via biliar
durante la colecistectomia laparoscépica. La mayoria
delaslesionesiatrogénicas de laviabiliar resultan por
no identificar un conducto hepatico derecho aberrante o
por confundir el conducto hepético derecho o €l colédoco
con el conducto cistico.

Para lograr la vision critica de seguridad, hay tres
requisitos. el triangulo de Calot se debe limpiar per-
fectamente de grasa y de tejido fibroso, sin que sea
necesario exponer el colédoco; la parte méas baja de la
vesicula debe separarse del lecho hepético (diseccién
de la placa cistica) para que, finalmente, se vean dos
estructuras, y solo dos, entrando en la vesicula; no es
necesario exponer el colédoco y, una vez obtenida la
vision critica de seguridad, las estructuras cisticas pue-
den ocluirse (figura 3). La vision critica de seguridad
no es una técnica de diseccion: es unatécnica de iden-
tificacion. El no lograr una vision critica de seguridad
es indicacion para convertir a cirugia abierta o, por lo
menos, parapracticar unacolangiografiaintraoperatoria
para precisar laanatomia ductal 73132,

Técnica infundibular

Contrariaalavision criticade seguridad, estalatécnica
infundibular en lacual sebuscalaformade embudo que
presenta el adelgazamiento de la vesicula para formar
el conducto cistico, o dicho de otramanera, consiste en
laidentificacion y seguimiento en sentido cefélico del
conducto cistico, hastael punto donde parece ensancharse
dentro delavesicula. Se puede obtener unafalsavision
infundibular cuando €l colédoco se sigue hacia arriba
hasta ocultarse dentro de una masa inflamatoria.
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FiGura 3. Aspecto derecho eizquierdo de la vision critica de seguridad, en la que se identifican claramente que dos, y solo dos, estructuras
Ilegan a la vesicula, con diseccion del triangulo de Calot y de la placa cistica.

Hacer esta erroneaidentificacion visual es mas pro-
bable cuando uno 0 mas de |os siguientes factores esta
presente: inflamacion grave aguda o cronica; presencia
deun célculo grande en labolsade Hartmann; adheren-
ciasentrelavesiculay el conducto hepatico, o posicion
intrahepaticadelavesiculabiliar. Lainflamacion cronica
tiende a causar retraccion de las estructuras en € hilio
hepatico, recostando la vesicula contra el conducto he-
patico comun. Lainflamacion aguda o cronicatiende a
causar adherencias del hepatico comin alavesiculay
hace que este parezca parte de la pared vesicular.

Infortunadamente, algunas veces, especiamente
s hay inflamacién aguda grave, se puede apreciar la
apariencia de embudo cuando €l colédoco se disecay
el conducto hepatico comin estd adherido al lado de la
vesiculay el conducto cistico estaoculto por detrés; asi,
esposible colocar clips sobre el colédocoy dividirlo .

Cuando se debe convertir una
colecistectomia dificil

Son varias las situaciones ante las que no se deberia
dudar en cambiar laestrategiade abordaje delavesicula
y optar por una cirugia abierta. Entre otras, se pueden
mencionar las siguientes: cuando no setienelasuficien-
te experiencia en cirugia por laparoscopia; cuando la
anatomia no se logra determinar plenamente o no esta
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clara; cuando no hay progresion en ladisecciony enla
identificacion de la anatomia; cuando se presenta una
hemorragia incontrolable; cuando se presentan fallas
en los equipos (neumoperitoneo, lentes, pinzas, etc.);
y, por ultimo, idealmente sin llegar hasta ello, cuando
se presentalesion de laviabiliar o de unaviscera veci-
na (duodeno, colon, higado, intestino) y no es posible
corregir lafalla3%,

Tipos de conversion

Laconversion acirugia abierta se haclasificado en dos
tipos: |, conversion forzadau obligada, por dafio colateral
aun organo vecino, hemorragiaincontrolable o lesiéon
delaviabiliar; y I, conversion electiva o programada
por faltade progresién en lacirugiay disecciéon dificil
y riesgosacon prolongacion del tiempo quirdrgico. Esta
Ultima, a su vez, tiene tres categorias. por inflamacion,
por adherencias no inflamatorias o por alteraciones
anatomicas %.

Asimismo, hay algunos factores que inciden en €l
porcentaje de conversion; el masimportantey determi-
nantedeelloseslaexperienciadel cirujano, pueslo que
parauno con mucha experienciaesfacil, paraotro, que
no tenga tanta trayectoria, puede parecer muy dificil y
debera optar tempranamente por la conversion o tener
un porcentaje mayor de dafios iatrogénicos; por otra
parte, un cirujano experimentado puede tomar mas rapi-
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damente ladecision de practicar unacirugiaabierta. En
este porcentaje de conversion tambiéninciden latécnica
quirurgica para disecar €l confluente cistico-vesicular
(técnicainfundibular o visién critica de seguridad) y la
précticau omision de unacolangiografiaintraoperatoria.
Otrosfactores son € tiempo de duracién delos sintomas
y el tiempo de esperaparapracticar lacirugia. Envarios
estudios se enfatizalanecesidad de una col ecistectomia
|aparoscopica temprana para prevenir la conversion y
evitar o reducir lamorbilidad °.

Esta bien documentado en la literatura cientifica
gue si se produce un dafio iatrogénico mayor sobre la
viabiliar y en ese mismo acto quirdrgico se intenta su
reparo, €l porcentaje de éxito apenasacanzael 17 %. Lo
mismo ocurre s el mismo cirujano intenta repararlo en
un segundo acto quirdrgico. Sin embargo, si €l paciente
se remite a un centro terciario para ser tratado por un
equipo experto en cirugia hepatobiliar, €l porcentaje de
éxito es superior a 90 % .

Detodo |o expuesto anteriormente, se puede concluir
gue es posible determinar antes de la cirugia cuando se
presentard una col ecistectomia dificil: si e paciente es
un hombre, si es mayor de 65 afios, si ha presentado
varios episodios de colecistitis aguda, s es diabético,
si en el examen fisico se palpaunamasaen el hipocon-
drio derecho y si hay un signo de Murphy positivo, s
tiene leucocitosis mayor de 16.000/mmg, hay signos de
coledocalitiasis. Todos estosfactores pueden sumarsey
permiten prever cuando unacolecistectomiaseradificil

Colecistectomia laparoscopica dificil

y, asimismo, permiten unamejor preparacion o remitir
el paciente a un colega con mayor experiencia o a un
centro con mejores recursos tecnol 6gicos ¥+,

Paratener en cuenta

No hay enemigo peguefio y, en las intervenciones mas
fécilesy debido al exceso de confianza, también se pueden
producir dafios iatrogénicos en laviabiliar.

Nadie esta ‘vacunado’ contra las lesiones iatrogé-
nicasy esta demostrado que, aun cirujanos de mucha
experiencia, pueden cometer errores y que en aguas
aparentemente tranquilas también pueden aparecer
nuestros mas grandes enemigos.

Se debe operar bien acompafiados, ojala siempre
COoN un cirujano que tenga experiencia en la técnica
arealizar.

Se debe procurar siempre operar en clinicas donde
se disponga de buenos recursos tecnol égicos, por 1o
menos, donde se pueda practicar la colangiografia
intraoperatoria (catéteres de colangiografia, equipo de
radiologia, cAmaras con buena resolucion).

Se debe tener un bajo rango de conversion acirugia
abierta.

La arrogancia y la inexperiencia son una mezcla
peligrosa en un cirujano.

Difficult lapar oscopic cholecystectomy, management strategies

Abstract

Laparoscopic cholecystectomy is one of the most commonly performed procedures by the general surgeon and an
important number of cases occur in elderly patients with major inflammation of the gallbladder, a condition that
challenges the knowl edge and ability of the surgeon. It is perfectible possible to recognize, prior to surgery, which
patientswill present major or minor difficulties so asto designintraoperative strategiesin order to favorably resolve
such situations.

This article is complemented wit uploaded YouTube videos in the web page of the Asociacion Colombiana de
Cirugia, http://mww.ascolcirugia.org. It intends to show the different management options in those patients with
very difficult cholecystectomies because of the degree of inflammation or the underlying pathology that constitute
viable alternatives to the classic laparoscopic cholecystectomy or to avoid conversion open surgery; however, it
also strongly calls attention to the need of early and timely conversion so as to avoid complications or iatrogenic
lesion of the bile duct or neighbor organs.

Key words: gallbladder; cholLecystitis, cholecystectomy, laparoscopic; conversion to open surgery; complications.
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