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Colecistectomia Laparoscoépica
Laparoscopic cholecystectomy
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Tips and Tricks en Colecistectomia Laparoscoépica

La colecistectomia laparoscopica es una intervencidon comun en pacientes con

colelitiasis sintomatica, pancreatitis litidsica de repeticion o colecistitis aguda
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(1). A continuacion, se detallan los pasos y consideraciones mas importantes

para realizar este procedimiento de manera segura y eficiente.

Preparacion Prequirurgica

Es crucial conocer al paciente, sus antecedentes médicos y quirurgicos, asi
como la historia clinica actual. Se debe realizar una exploracion fisica y
pruebas analiticas para descartar una posible coledocolitiasis, lo que
modificaria el tratamiento. Una ecografia abdominal confirma inflamacion y

calculos en la vesicula.

En colelitiasis, se pregunta sobre el ultimo cdlico biliar y los valores de
bilirrubina y enzimas hepaticas para planificar la intervencién programada. En

colecistitis aguda el signo mas especifico es un Murphy ecogréafico positivo y la

intervencion debe realizarse en las primeras 48-72 horas (1).

Posicionamiento del Paciente y Colocacion de Trocares

La comodidad del cirujano es clave, la mesa debe estar a una altura adecuada.
Existen dos posiciones principales: francesa, donde el cirujano se coloca entre
las piernas del paciente; y americana, donde ambos, cirujano y ayudante, se
ubican a la izquierda. Segun la posicién y la anatomia, se adapta la colocacién
de los trécares: Optica supraumbilical, dos de 5 mm en flanco derecho y
epigastrio, y uno de 10 mm a la izquierda de la linea media. El instrumental
necesario incluye éptica, pinzas traumaticas, tijeras o gancho para la diseccion,

aplicadores de clips, endobolsa y aspirador con irrigacion (opcional) (2).
Técnica Quirurgica

1.Incisiones: Realiza una incision supraumbilical e introduce la éptica para
visualizar la vesicula y posibles adherencias. Posteriormente, realiza
mas incisiones segun la posicion elegida del paciente y coloca los

trocares bajo vision directa (3).
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2.Adhesiolisis: Si la vesicula esta adherida a estructuras cercanas, como el
duodeno, realiza una adhesiolisis con tijeras frias evitando quemaduras

y perforaciones (3).

3.Busqueda de Estructuras Importantes: Es clave traccionar el fundus de la

vesicula hacia el hombro derecho del paciente para exponer el trianqulo

de Calot, que se limita por el conducto cistico, la via biliar principal, y el

lecho hepatico. La identificacidon del surco de Rouviere, si esta presente,

facilita la localizacion de las estructuras relevantes, que quedan por

debajo del mismo (3).

IMAGEN 1 (*Imagen de elaboracién propia)

4.Diseccion y Clipaje: La diseccién continua en el triangulo de Calot. Lo ideal
es exponer el conducto y la arteria cisticos antes de proceder a su

clipado y seccidn, constituyendo la ‘vision critica de segquridad de

Strasberq”, fundamental para la prevencion de lesiones iatrogénicas (4).

Coloca dos clips proximales y uno hacia la vesicula en el conducto
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cistico. A continuacion, disecciona y clipa la arteria cistica lo mas cerca

posible de la vesicula (3).

5.Disecciéon de la Vesicula Biliar: Aplica hemostasia del lecho hepatico con

tijeras o gancho, para ello puedes dejar la parte final del fundus de la

vesicula adherida al lecho hepatico para traccionar de la misma hacia

craneal. Es importante estar atento a variaciones anatémicas, como los
conductos biliares accesorios (Luchska), que necesitaran ser clipados

para evitar complicaciones (3).

6.Finalizacién: Realiza aspiracién y lavado si procede a nivel perihepatico

hasta que el agua no presente tinte hematico ni biliar. Ante la duda deja

drenaje. Extrae la vesicula mediante endobolsa por la incision
supraumbilical, retira los trocares bajo visién directa y procede a la
extraccion del neumoperitoneo y al cierre de aponeurosis y piel.

Recuerda que debes cerrar toda aponeurosis en la que se haya

introducido un trécar mayor de 5mm para prevenir eventraciones (3)

Manejo de la Colecistitis Aguda

En ocasiones, la vesicula biliar estda muy inflamada y presenta un
engrosamiento de la pared que impide movilizarla y traccionar de ella. En estos
casos la solucién pasaria por perforarla con una aguja de Veress a través de
una incision menor de 5mm en el Hipocondrio derecho y aspirar la bilis de su
interior. Con la posibilidad de enviar una muestra a cultivo y/o Anatomia

Patoldgica (5).

A veces, aunque hagas el paso anterior y realices una buena traccién del
fundus y del Hartmann no se visualizan las estructuras importantes. En este

punto tendriamos que comenzar a realizar una apertura del peritoneo vesicular

lo mas arriba posible del posible cistico e intentando visualizar una estructura

qgue se vaya afilando conforme avanzamos en nuestra diseccién (5).
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“No veo las estructuras, ¢ qué hago?”

En este punto, lo primero y mas importante es no perder la calma y si es
necesario pedir ayuda a un companero. Si ninguno de tus ayudantes es capaz
de visualizar las estructuras o no te sientes comodo con tus acciones hay que

pasar al siguiente paso, realizar una colecistectomia anterégrada. Consiste en

iniciar la diseccion de la vesicula biliar desde el fundus hacia el Hartmann, de
esta forma avanzamos hacia la via biliar principal y dejaremos la vesicula biliar

“colgando” de una estructura afilada que sera el conducto cistico (6).

En ocasiones, a pesar de estas maniobras, no somos capaces de visualizar
correctamente las estructuras importantes y habria que realizar una

colecistectomia subtotal. Es preferible dejar una porcioén de vesicula biliar que

lesionar la via biliar principal (7).
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