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RESUMEN

En México, la colecistectomia es el procedimiento quirtr-
gico mas frecuente en cirugia general. Los programas de
recuperacion mejorada en cirugia tienen como principal
objetivo brindar un tratamiento eficiente basado en la
mejor evidencia cientifica. El presente documento busca
optimizar el desenlace quirtrgico de los pacientes someti-
dos a colecistectomia en nuestro pais, a partir de una serie
de recomendaciones emitidas por expertos de diferentes
instituciones y basadas en la mejor evidencia cientifica
disponible hasta este momento. Esta dirigida tanto a ciru-
janos que trabajan en instituciones publicas como aquellos
en el sector privado, ademas busca difundir estrategias para
una recuperacion quirirgica mejorada y, ante todo, para
una colecistectomia segura, con el objetivo de ofrecer a
nuestros pacientes el mejor desenlace quirtirgico posible.

INTRODUCCION

a litiasis vesicular es un padecimiento muy

frecuente en nuestro medio y es la principal
causa de colecistitis y célico biliar. En México, la
colecistectomia es el procedimiento quirdrgico
realizado con mas frecuencia en cirugia general.'
A pesar de los avances tecnolégicos y las diferen-
tes modificaciones en la técnica convencional
de realizacion de la colecistectomia, el proce-
dimiento se continda realizando en nuestro pafs
tanto por via abierta convencional como por via
laparoscépica. Los programas de recuperacion

ABSTRACT

In México, cholecystectomy is the most common surgical
procedure in general surgery. The main objective of
enhanced recovery programs in surgery is to provide
efficient treatment based on the best scientific evidencie.
The purpose of this document is to optimize the outcome
of patients undergoing cholecystectomy in our country,
based on a series of recommendations issued by experts
[from different institutions, and based on the best scientific
evidence available to date. It is aimed for surgeons working
in public institutions and those in the private sector and
seeks to promote strategies for improved surgical recovery
and, above all, for a safe cholecystectomy, with the goal
to offer our patients the best possible surgical outcome.

mejorada en cirugia tienen como principal
objetivo brindar un tratamiento eficiente ba-
sado en la mejor evidencia cientifica con la
finalidad de acortar el tiempo de recuperacion
posoperatoria de los pacientes, disminuir la
incidencia de complicaciones inherentes a la
hospitalizacion y tratamiento quirdrgico y, por
consecuencia, reducir los costos hospitalarios.
Una de las iniciativas de la Asociacién Mexicana
de Cirugia General (AMCQC) A.C. es emitir una
serie de recomendaciones que apoyen a los
cirujanos nacionales a tener mejores resultados
quirdrgicos, con el objetivo Gnico de incre-

Citar como: Noyola VHF, Ortiz HV, Chapa AO, Martinez MG, Martinez AR, Rodriguez MCA et al. Programa de Recupe-
racion Quirdrgica Mejorada. Colecistectomfa Segura. Cir Gen. 2024; 46 (1): 11-25. https://dx.doi.org/10.35366/117364
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mentar la calidad de atencién de la poblacién
mexicana.” Lo anterior aplica para las diversas
modalidades de realizacién del procedimiento
y en cualquier tipo de institucion del pafs; son
recomendaciones generales aplicables a todos
los casos.

MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo tuvo como finalidad rea-
lizar un consenso de expertos para emitir
recomendaciones en el periodo preoperatorio,
intraoperatorio y posoperatorio para mejorar
los desenlaces quirdrgicos de los pacientes
intervenidos de colecistectomia. Todas estas
recomendaciones estdn basadas en la mejor
evidencia cientifica disponible y orientadas a
cirujanos generales en todo el pais. Para fines
de esta gufa, se realiz6 un consenso utilizando
la metodologia de panel Delphi, para el cual
se conté con la participacién de dos tipos de
expertos: en primer lugar, cirujanos con adies-
tramiento en cirugfa hepatopancreatobiliar y/o
trasplante y/o cirugfa oncolégica, y con interés
particular en esta area; y en segundo lugar,
cirujanos generales con amplia experiencia en
colecistectomia, que realizan mas de 50 cole-
cistectomfas por afio, durante los Gltimos 10
anos.*” Se elaboraron un total de 32 preguntas,
posteriormente, se sometieron a consideracion
del panel y se respondieron con base en la
mejor evidencia disponible. Las respuestas se
enunciaron como declaraciones y se sometieron
a votacion anénima para su aprobacién, via elec-
trénica, para conocer el nivel de acuerdo con
los enunciados/declaraciones. Después de tres
rondas, se alcanzé un porcentaje de consenso
mayor del 80% en 28 enunciados, en un caso
el acuerdo fue del 77% y en tres casos no hubo
consenso. El documento final fue aprobado
por todos los expertos. Ninguno de los autores
declaré conflicto de intereses.

Las recomendaciones se basan en el nivel
de la evidencia disponible, de acuerdo a la
clasificaciéon Crading of Recommendations
Assessment, Development and Evaluation
(CRADE): grado A, evidencia de nivel 1 que
corresponde a ensayos clinicos aleatorizados;
grado B, que corresponde a nivel 2 o 3 de evi-
dencia, son estudios de cohorte o de casos y
controles; grado C, recomendaciones basadas

en estudios con nivel 4 de evidencia, es decir,
series de casos o estudios de cohorte de pobre
calidad; y grado D, que son recomendaciones
basadas en evidencia de nivel 5, que corres-
ponde a opinion de expertos. La calidad de la
evidencia para cada recomendacién se clasificé
como alta, moderada, baja o muy baja. El grado
de cada recomendacién se asigné como fuerte
(se recomienda...) o débil (se sugiere...).>®

RESULTADOS
Recomendaciones
Preoperatorio

1. ¢En qué casos se recomienda la colecistec-
tomia por colelitiasis asintomatica?

En la actualidad no se recomienda la realizacion
de colecistectomia ante el hallazgo incidental
de litiasis.” Si bien existen circunstancias en
las que puede evaluarse el riesgo/beneficio de
una colecistectomia profilactica, como son pa-
cientes en protocolo de trasplante, pacientes en
protocolo para cirugia baritrica y en regiones
con alto riesgo de cancer de vesicula, hasta el
momento no existe consenso para recomen-
dar de rutina la colecistectomia en pacientes
asintomaticos.'%"3

Porcentaje de acuerdo: 61.5%. Nivel de
evidencia: 2, grado: B, recomendacion. fuerte.

2. ¢Es indicacion de colecistectomia la disci-
nesia vesicular?

El diagndstico de discinesia biliar dentro de los
trastornos funcionales de la vesicula biliar y del
esfinter biliar se basa en la definicion de Roma
IV."* A pesar de que la discinesia vesicular se
asocia con trastornos gastrointestinales con-
comitantes, la colecistectomfa puede brindar
alivio de los sintomas secundarios al trastorno
funcional de la vesicula biliar en la mayoria de
los pacientes adultos (> 90%). Por lo tanto, la
colecistectomfa se considera el tratamiento es-
tandar de la discinesia biliar, ya que hasta 90%
de los pacientes tienen alivio sintomético.'>'®

Se considera un diagnéstico de exclusién
que debe sospecharse en pacientes con dolor
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biliar, en quienes las enzimas hepéticas, pan-
credticas, el ultrasonido abdominal hepatobiliar
y la endoscopia digestiva alta son normales, sin
alteraciones que expliquen el cuadro clinico.
Idealmente el diagndstico debe sustentarse en
estudios funcionales. La colecistocentellografia
es el estudio de imagen 6ptimo para ayudar a
establecer un diagnéstico de discinesia biliar. La
fraccion de eyeccion de la vesicula biliar (FEV)
baja en la gammagrafia hepatobiliar (menor
de 35%) con prueba de Boyden también se
considera diagndstica.'® 119

Porcentaje de acuerdo: 92.3%. Nivel de
evidencia: 2, grado. B, recomendacion: fuerte.

3. ¢Es indicacion de colecistectomia la pre-
sencia de pdlipos vesiculares?

En pacientes con pélipos vesiculares el trata-
miento deberd individualizarse tomando en
cuenta el tamano, nimero y caracteristicas
ultrasonogréficas de los pélipos, asi como la
sintomatologia del paciente.”’

En pacientes con pélipos vesiculares mayo-
res a 10 mm si se recomienda la colecistecto-
mfa, debido al riesgo descrito de transforma-
ci6n maligna; en pdlipos menores de 10 mm,
con patologfa biliar (litiasis) concomitante o
sintomas biliares, también se recomienda tra-
tamiento quirdrgico.?"!

En pacientes con pdlipos menores de 10
mm asintométicos se recomienda seguimiento
por imagen (ultrasonido abdominal) cada seis
meses; si durante el seguimiento se demuestra
crecimiento o se desarrollan sintomas, se reco-
mienda la realizacién de colecistectomia.??-**

Porcentaje de acuerdo: 92.3%. Nivel de
evidencia: 2, grado. B, recomendacion: fuerte.

4. iCudles son los estudios preoperatorios
minimos (laboratorio y gabinete) recomen-
dados para una colecistectomia electiva y/o
de urgencia, y cudl es la vigencia de éstos?

En el caso de cirugia electiva se recomienda
realizar, como parte del protocolo prequi-
rdrgico en todos los pacientes, biometria
hematica completa, quimica sanguinea,
pruebas de funcién hepatica (incluyendo
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determinacién de bilirrubinas y enzimas
hepaticas) y pruebas de coagulaciéon. Den-
tro de los estudios de gabinete se sugiere la
realizacion de ultrasonido de higado y vias
biliares.” En pacientes mayores de 50 anos se
sugiere ademads realizar radiografia de térax
y electrocardiograma.?>-?/

La vigencia de estos estudios va de uno
hasta tres meses, siempre y cuando el paciente
permanezca clinicamente estable.

En el caso de pacientes con colecistitis
aguda, en quienes se plantea colecistectomia
de urgencia, se sugiere ademds realizacion
de pruebas de funcién pancreédtica (amilasa y
lipasa sérica).

Porcentaje de acuerdo: 92.3%. Nivel de
evidencia: 5, grado: D, recomendacion. fuerte.

5. ¢Cuales son las valoraciones recomen-
dables previas a la programacién de una
colecistectomia electiva?

De acuerdo con la clasificacién de la American
Society of Anesthesiologists (ASA), para pacien-
tes ASA | menores de 40 anos, se recomienda
realizar valoracion por anestesiologia previa a
la cirugfa.

Para pacientes ASA I, mayores de 40 anos,
y pacientes a partir de ASA Il (independiente-
mente de la edad), se recomienda evaluacién
preoperatoria por médico internista.

Dependiendo de las comorbilidades del
paciente, en el caso de pacientes con condi-
ciones ya conocidas (cardiopatia, neumopatia,
nefropatia, patologias reumatolégicas, etcé-
tera), deberd considerarse valoracién por la
especialidad correspondiente, sobre todo en
casos con descompensacion de la patologia
de base.?82?

Porcentaje de acuerdo: 92.3%. Nivel de
evidencia: 2, grado. B, recomendacion: fuerte.

6. ¢En qué casos se recomienda contar con
hemoderivados para transfusion?

Se recomienda contar con hemoderivados
disponibles Ginicamente en aquellos pacientes
con trastorno conocido de la coagulacién o
trombocitopenia.?*’
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Porcentaje de acuerdo: 85%. Nivel de
evidencia: 2, grado: B, recomendacion: fuerte.

7. ¢Cual es el momento ideal para la progra-
macion de una colecistectomia electiva y/o
de urgencia?

De acuerdo con las Guias de Tokio 2018,
en los casos de colecistitis aguda grave, se
recomienda la realizacién de colecistectomia
urgente en las primeras 24 horas. En casos
de colecistitis aguda moderada se sugiere la
colecistectomfia temprana entre 24 y 72 horas.
En colecistitis aguda leve siempre que sea po-
sible se sugiere realizar la colecistectomia de
manera temprana en los primeros siete dias
de inicio del cuadro, para reducir el riesgo de
complicaciones.?'-%

En pacientes con colecistitis crénica se su-
giere la resolucién quirdrgica en los primeros
30 dias** > (Tabla 1).

Porcentaje de acuerdo: 85%. Nivel de
evidencia: 2, grado: B, recomendacion: fuerte.

8. ¢Se recomienda realizar colecistectomias
en turno nocturno?

No se recomienda la realizacién de colecistec-
tomtia electiva en turno nocturno. En casos de
colecistitis aguda se puede realizar colecistec-
tomfa urgente, siempre y cuando el hospital
cuente con todos los recursos (médicos y de
infraestructura) para ofrecer un procedimiento
seguro. 0

Tabla 1: Tiempo ideal de

programacion de colecistectomia.

Severidad de acuerdo
a las Guias de Tokio

18 Conducta
Colecistitis
Aguda grave Primeras 24 horas
Aguda moderada Entre 24 y 72 horas
Aguda leve Primeros 7 dias
Cronica 30 dias

Porcentaje de acuerdo: 85%. Nivel de
evidencia: 2, grado: B, recomendacion: fuerte.

9. éRecomienda la profilaxis antimicrobiana?
¢En qué casos?

Si se recomienda la profilaxis antimicrobiana,
en todos los casos, una dosis antes de la inci-
sign. 40-44

Porcentaje de acuerdo: 92.3%. Nivel de
evidencia: 1, grado: A, recomendacion: fuerte.

10. éRecomienda la profilaxis antitromboem-
bélica?

Unicamente se recomienda la profilaxis an-
titromboembdlica en pacientes con riesgo
tromboembélico alto, con puntacién en la es-
cala de Caprini mayor o igual a 5 puntos.*>*/

Porcentaje de acuerdo: 92.3%. Nivel de
evidencia: 2, grado: B, recomendacion: fuerte.

11. ¢éQué maniobras de prehabilitacién se
recomiendan en colecistectomia electiva?

En general, en todos los pacientes programados
para colecistectomia electiva, se debera optimi-
zar el control de las comorbilidades (adecuado
control glucémico y control tensional) y suspen-
der el tabaquismo.

Dentro de los principales riesgos pe-
rioperatorios vinculados al tabaquismo se
describen aumento del riesgo de infarto al
miocardio, riesgo de arritmias y de accidentes
cerebrovasculares. Se duplica el riesgo de
neumopatia posoperatoria, hay alteracién de
la cicatrizacion cutanea, aumento del dolor
posoperatorio y del consumo posoperatorio
de opioides y riesgo de sindrome de absti-
nencia.>#8-51

Porcentaje de acuerdo: 92.3%. Nivel de
evidencia: 2, grado B, recomendacion: fuerte.

Transoperatorio
12. ¢Cudl es la técnica anestésica recomen-

dable para una colecistectomia electiva y/o
de urgencia?
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La anestesia general se considera la técnica
de eleccién para la colecistectomia. Entre las
principales razones se considera que es menos
incémoda para el paciente con los cambios
de posicion requeridos para la realizacion del
procedimiento, facilita la asistencia respiratoria
mecanica y la relajacién de la pared abdominal
durante la cirugfa. A pesar de que la anestesia
regional ha demostrado ser igualmente efectiva
en el proceso de recuperacion del paciente,
en la estabilidad hemodindmica y en menor
riesgo de problemas respiratorios, la recomen-
dacién del consenso es optar por anestesia
general.?951,52

Porcentaje de acuerdo: 100%. Nivel de
evidencia: 1, grado: A, recomendacion: fuerte.

13. ¢éRecomienda la infiltracion con anesté-
sicos locales?

Si se recomienda la infiltracion de los puertos
de laparoscopia con anestésicos locales.”?*>

Porcentaje de acuerdo: 100%. Nivel de
evidencia: 1, grado: A, recomendacion: fuerte.

14. iCual es el abordaje quirtrgico (abierto
o laparoscépico), recomendado para una
colecistectomia electiva y/o urgente?

En todos los casos, siempre y cuando se cuente
con el recurso y la experiencia, se recomienda
la realizacién por abordaje laparoscépico; den-
tro de las contraindicaciones mas frecuentes
para un abordaje laparoscépico se encuen-
tran alteraciones anatémicas o adherencias
por procedimientos abdominales previos y la
incapacidad para tolerar el neumoperitoneo;
sin embargo, dependiendo de cada caso, de-
bera evaluarse la factibilidad de este abordaje
siempre y cuando se cuente con todos los re-

cursos para realizar el procedimiento de forma
Segura./l,3,9,25,2(),3'],33,5()—38

Porcentaje de acuerdo: 100%. Nivel de
evidencia: 2, grado. B, recomendacion: fuerte.

15. En el caso de colecistectomia laparos-
copica, cuantos puertos de acceso es reco-
mendable utilizar?

Noyola VHF y cols. Programa de Recuperacion Quirurgica Mejorada. Colecistectomia Segura 1 5

La colecistectomfa laparoscépica con cuatro
puertos se considera el estandar de oro, ya
que permite una mejor exposicion del campo
quirdrgico y facilita obtener una visién critica
de seguridad, disminuyendo el riesgo de una
disrupcién de via biliar. A pesar de que se han
descrito técnicas con tres, dos o un solo puerto,
y de que existen estudios que reportan que a
menor nimero de puertos, menor dolor po-
soperatorio, también se han reportado mayor
dificultad técnica, mayor tiempo quirdrgico y
mayor riesgo de sangrado. Estas técnicas con
menos de cuatro puertos requieren una mayor
curva de aprendizaje, en algunos casos no
seran factibles y se requerira “conversiéon” a
laparoscopia convencional (de cuatro puertos)
mediante la colocacién de trécares adicionales
y en el seguimiento a largo plazo se asocian
con mayor riesgo de hernia incisional (princi-
palmente en puerto Gnico). Por otro lado, no
existen diferencias significativas en cuanto a
dias de estancia hospitalaria, requerimiento
de analgésico, tasa de conversion a proce-
dimiento abierto o respuesta inmunitaria al
estrés quirdrgico, comparadas con la técnica
de cuatro puertos.

Por tanto, a pesar de que estas técnicas pue-
den tener resultados equiparables en pacientes
seleccionados y con cirujanos experimentados,
la recomendacién del consenso es la colecis-
tectomia laparoscépica con cuatro puertos.”? 0

Porcentaje de acuerdo: 100%. Nivel de
evidencia: 2, grado. B, recomendacion: fuerte.

16. En el caso de colecistectomia laparoscopi-
ca, ¢cual es la técnica de entrada recomenda-
day paralainsuflacion de neumoperitoneo?

En general, no existe una técnica de entra-
da completamente segura; se han descrito
técnicas cerradas, como la utilizacién de
aguja de Veress, o abiertas, como la técnica
de Hasson; sin embargo, hasta el momento,
no existe consenso respecto a la técnica
ideal de acceso a cavidad abdominal y para
la insuflacién de neumoperitoneo. Cada
cirujano debe realizar la técnica con la cual
fue entrenado y con la que se encuentre
familiarizado para disminuir el riesgo de
complicaciones.t’0?
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Porcentaje de acuerdo: 54%. Nivel de
evidencia: 2, grado: B, recomendacion: débil.

17. ¢En qué casos se recomienda conversion
de un abordaje laparoscépico a uno abierto?

La conversién debera considerarse como una
estrategia para realizar un procedimiento se-
guro y para la resolucién de complicaciones
transoperatorias; dentro de las indicaciones
de conversion deben considerarse aquellas
derivadas de complicaciones sistémicas (como
es el caso de pacientes que no toleran el neu-
moperitoneo), complicaciones atribuibles a
la inflamacién local (multiples adherencias,
fibrosis que dificulta identificar correctamente
la anatomia o procesos inflamatorios de dificil
diseccién) o complicaciones transoperatorias
(como sangrado de dificil control, perforacion
intestinal o cualquiera que no pueda resolverse
por laparoscopia).”®04>

Previo a la conversién, cuando no es posi-
ble obtener una visién critica de seguridad, se
sugiere considerar procedimientos de rescate,
como la colecistectomia subtotal (fenestrada o
reconstituida).®*66-70

También debera considerarse la conversién
en aquellos casos con fallas técnicas del equipo,
cuando existe necesidad de explorar la via biliar
y no se cuenta con el equipo adecuado para
realizarlo por laparoscopia y cuando el cirujano
no se encuentre cémodo con el abordaje o
exposicion en la laparoscopia.®4-06.71-73

Porcentaje de acuerdo: 100%. Nivel
de evidencia: 2, grado: B, grado
de recomendacion: fuerte.

18. ¢En qué casos se recomienda realizar la
“vision critica de seguridad”?

Siempre. La vision critica de seguridad propues-
ta por Strasberg tiene tres metas de diseccion,
las cuales se mantienen como primera reco-
mendacion para la cultura de colecistectomia
segura. Estas metas consisten en: 1) diseccion
completa (anterior y posterior) del tridngulo he-
patocistico liberando tejido graso y fibroso para
observar e identificar, de manera completa, la
arteria cistica y el conducto cistico, 2) exposi-
cién del tercio inferior del lecho vesicular, y 3)

observar dos y sélo dos estructuras tubulares
ingresando a la vesicula biliar que corresponden
a arteria cistica y conducto cistico.®®

Al obtener esta vision critica de seguridad,
dentro de este espacio de diseccién, se podran
identificar hasta el 95% de las variaciones
vasculares y mas del 80% de las variantes ana-
témicas de la via biliar extrahepatica.

Si no es posible obtener esta visién critica
de seguridad, se recomienda considerar rea-
lizar alglin procedimiento de rescate, como
colecistectomfa subtotal y drenaje, colecistos-
tomia derivativa o conversion a cirugia abier-
ta'/56:66,69.70,74-80 (Figyra 1).

Porcentaje de acuerdo: 100%. Nivel
de evidencia: 1, grado: A, grado
de recomendacion: fuerte.

19. ¢En qué casos estaria indicado realizar
una colangiografia transoperatoria?

Se recomienda el uso de colangiografia tran-
soperatoria en aquellos pacientes con incer-
tidumbre de la anatomia biliar y en aquellos
con sospecha de coledocolitiasis (dilatacion
del conducto cistico y de la via biliar principal,
ictericia obstructiva o alteracién en las pruebas
de funcién hepatica). En casos de sospecha de

Figura 1: Vision critica de seguridad. A) Diseccion
completa (anterior y posterior) del triangulo hepato-
cistico liberando tejido graso y fibroso para observar
e identificar, de manera completa, la arteria cistica y el
conducto cistico. B) Exposicion del tercio inferior del
lecho vesicular. C) Observar dos y solo dos estructuras
tubulares ingresando a la vesicula biliar que correspon-
den a arteria cistica y conducto cistico.
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disrupcién de la via biliar, la colangiografia tran-
soperatoria permite caracterizar la extension de
la misma 56,70,77-79

Porcentaje de acuerdo: 100%. Nivel
de evidencia: 2, grado: B, grado
de recomendacion: fuerte.

20. ¢En qué casos estaria indicado realizar un
procedimiento de rescate (colecistectomia
subtotal/colecistostomia/conversion)?

Dependiendo de la experiencia del cirujano,
siempre que no sea posible obtener una visién
critica de seguridad, se recomienda realizar
alglin procedimiento de rescate, como cole-
cistectomia subtotal y drenaje, colecistostomia
derivativa o conversion a cirugia abierta.

Estos procedimientos de rescate deberan
considerarse cuando hay imposibilidad de
identificar las estructuras del tridngulo hepa-
tocistico, en procesos inflamatorios agudos o
crénicos de dificil diseccién y en pacientes
sépticos inestables.

En pacientes con alto riesgo quirdrgico y
colecistitis grave puede considerarse como pro-
cedimiento alternativo la colecistostomia deri-
vativa (percutanea o quirdrgica) para resolucién
del proceso séptico, con programacién de
colecistectomia de intervalo.'6/6%66,69,70,74,75

Porcentaje de acuerdo: 100%. Nivel
de evidencia: 1, grado: A, grado
de recomendacion: fuerte.

21. ¢Qué otras estrategias de seguridad se
recomiendan para colecistectomia?

Dentro de las estrategias para lograr una co-
rrecta identificacion de las estructuras y lograr
una colecistectomia segura, se recomiendan
las siguientes:

1. Estrategias para orientacion anatémica: B-
SAFE, surco de Rouviere, R4U y pedir una
segunda opinién transoperatoria en casos
dificiles (pedir ayuda a un colega con mas
experiencia).

2. Técnicas de imagen intraoperatorias: co-
langiografia transoperatoria convencional,
colangiografia fluorescente por infrarrojo
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(verde de indocianina) y utilizacién de
ultrasonido intraoperatorio.

3. Conversion: en casos en que la discrimina-
cién tactil permita resolver dudas respecto a
la anatomia, se puede optar por conversion
a procedimiento abierto.

4. Fundus first: la colecistectomia fundocistica
o anterdgrada se ha asociado con mayor
riesgo de lesiones vasculobiliares, principal-
mente de la arteria hepética derecha, por lo
que en la actualidad ya no se recomienda
salvo en casos excepcionales.

5. Finalmente, en aquellos casos en los que
no sea posible realizar un procedimiento
seguro, se puede abortar el procedimiento
y realizar colecistectomfa diferida en otro
nivel de atencién con mds experiencia y
recursos’®80-87 (Tabla 2).

Porcentaje de acuerdo: 85%. Nivel
de evidencia: 2, grado: B, grado
de recomendacion: fuerte.

22. ¢En qué casos se recomienda la coloca-
cion de drenajes?

En general, no se recomienda la utilizacién
de drenajes de manera rutinaria en colecis-
tectomia no complicada; sin embargo, si se
recomienda en aquellos pacientes en quienes
se haya realizado procedimiento de rescate,
aquellos con procesos sépticos (colecistitis ne-
crosada/enfisematosa/piocolecisto) o cuando
existe sospecha de fuga biliar.

Dependiendo de la disponibilidad del centro,
en los casos en los que se decida dejar drenaje, éste
idealmente deberd ser un drenaje cerrado y suave,
o en su defecto drenaje abierto y suave. No se
recomienda la colocacion de drenajes rigidos. %"

Porcentaje de acuerdo: 100%. Nivel
de evidencia: 1, grado: A, grado
de recomendacion: fuerte.

Posoperatorio

23. ¢Cuales son las recomendaciones para
una analgesia posoperatoria ptima?

En el transoperatorio se sugiere la infiltracion de
los puertos de acceso laparoscépico con anesté-
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Técnicas de imagen
intraoperatorias

Colecistectomia subtotal

Colecistectomia diferida
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sicos locales. En el posoperatorio, la mayoria de
los pacientes podran manejarse con paracetamol
més analgésico antiinflamatorio no esteroideo con
horario. De manera individual se recomienda se-
guir un abordaje escalonado, reservando la anal-
gesia con opioides a casos seleccionados.”*>91-9

Porcentaje de acuerdo: 100%. Nivel
de evidencia: 1, grado: A, grado
de recomendacion: fuerte.

24, iCuales serian las recomendaciones po-
soperatorias idéneas para una recuperacion
mejorada?

Dentro de las medidas para una recuperacién
mejorada, se recomienda posterior a la recu-
peracion anestésica y en ausencia de nduseas
o vomito: inicio de la via oral, deambulacién
temprana y bano. En el caso de cirugia lapa-
roscopica no se recomienda vendaje.

Tabla 2: Estrategias de seguridad.

Estrategias para
orientacion anatomica

Vision critica de seguridad

B-SAFE

Surco de Rouviere

R4U

Segunda opinién transoperatoria
Colangiografia transoperatoria
convencional

Colangiografia fluorescente por
infrarrojo (verde de indocianina)
Ultrasonido intraoperatorio
Reconstitutiva

Fenestrada

En casos en que la discriminacion
tactil permita resolver dudas

respecto a la anatomia

Se ha asociado con mayor riesgo de
lesiones vasculobiliares, por lo que solo
se recomienda en casos excepcionales
En aquellos casos en los que no sea
posible realizar un procedimiento seguro,
se puede abortar el procedimiento

y referir a otro nivel de atencion

con mas experiencia y recursos

R4U = Surco de Rouviére segmento 4.

El egreso puede realizarse el mismo dia a cri-
terio del cirujano, siempre y cuando se cumplan
los siguientes criterios de alta: control del dolor
con analgésicos orales de acuerdo a la escala de
valoracion analdgica del dolor (EVA) menor a 4,
tolerancia adecuada a la via oral, deambulacion,
capacidad de miccion, estabilidad hemodinami-
ca, recuperacién mental total, aprobacién del
cirujano y ausencia de nduseas y vomitos.>#5->1

Porcentaje de acuerdo: 85%. Nivel de
evidencia: 2, grado: B, recomendacion. fuerte.

25. ¢En qué casos se recomienda realizar
estudio histopatolédgico de la vesicula biliar?

En la actualidad se recomienda realizar estudio
histopatolégico en todas las piezas quirdrgicas
de colecistectomia. En caso de documentarse
neoplasia en el mismo, el paciente deberé
ser referido a valoracién por oncologia qui-
rirgica para una etapificacion completa y en
caso de requerirlo, completar tratamiento
oncoldgico.”

Porcentaje de acuerdo: 100%. Nivel de
evidencia: 2, grado: B, recomendacion: fuerte.

26. ¢Cual es el seguimiento posoperatorio re-
comendable después del egreso hospitalario?

En general, se recomienda valoracion a los
7-10 dfas de egreso para conocer la evolucién
posoperatoria, descartar complicaciones y
para revisiéon de estudio histopatolégico; y
en su caso, retiro de puntos. De acuerdo a la
evolucion y a criterio del cirujano, valoracién
a los 30 dias para alta.”

Porcentaje de acuerdo: 61%. Nivel de
evidencia: 5, grado. D, recomendacion: débil.

27. ¢Cuantos dias de incapacidad laboral son
recomendables después de una colecistecto-
mia electiva y/o de urgencia?

Dependiendo de si el procedimiento fue abier-
to o por laparoscopia, y de si existié alguna
complicacion o no, se sugieren desde 10 hasta
28 dias. También debera tomarse en cuenta el
tipo de trabajo que realiza el paciente.?
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Tabla 3: Tiempo de programacion de colecistectomia

en pancreatitis aguda de origen biliar.

Severidad de acuerdo con
la clasificacion de Atlanta

Conducta

Pancreatitis aguda leve
Pancreatitis aguda
moderadamente severa, sin
complicaciones locales
Pancreatitis aguda
moderadamente severa,
con complicaciones locales

Pancreatitis aguda grave,

sin complicaciones locales

Pancreatitis aguda grave,
con complicaciones locales

28. ¢En qué casos se indica la colecistectomia

Durante el mismo internamiento

Una vez que se controla la respuesta
inflamatoria sistémica y no hay
evidencia de necrosis pancreatica

Se recomienda diferir la colecistectomia
hasta determinar la necesidad

de resolucion quirtirgica de las
complicaciones (necrosis, pseudoquiste)
Se puede operar en el mismo
internamiento, una vez que las fallas
organicas estan resueltas y las condiciones
clinicas del paciente lo permitan

Aun cuando las fallas organicas estan
resueltas y las condiciones clinicas del
paciente lo permitan, se recomienda
diferir la colecistectomia hasta
determinar la necesidad de resolucion
quirargica de las complicaciones

Porcentaje de acuerdo: 77%. Nivel de
evidencia: 5, grado: D, recomendacion. débil.

Consideraciones especiales

durante el embarazo?

La colecistectomia durante el embarazo se in-
dica exclusivamente en pacientes con cuadros

de colecistitis aguda.

A pesar de que se considera que la cole-
cistectomfa laparoscopica es segura y eficaz
durante todos los trimestres del embarazo, en
el tercer trimestre se debera evaluar cuidado-
samente su factibilidad dada la presencia del
Gtero gravido.

95-99

Porcentaje de acuerdo: 92.3%. Nivel de

evidencia: 3, grado. B, recomendacion: fuerte.

29. En los casos en los que se requiera cole-
cistectomia durante el embarazo, ¢cuil es el

abordaje recomendado?

La colecistectomia laparoscépica se considera
segura y eficaz durante todos los trimestres del
embarazo; por lo tanto, se recomienda realizar
la colecistectomia por via laparoscépica en
el primer y segundo trimestre de embarazo,
sin embargo, en el tercer trimestre se debera
valorar su factibilidad y considerarse abordaje
abierto por la presencia del dtero gravido.”>?

Porcentaje de acuerdo: 100%. Nivel de
evidencia: 3, grado. B, recomendacion: fuerte.

30. En el caso de pacientes con pancreatitis
aguda de origen biliar, ¢en qué momento se
recomienda realizar la colecistectomia?

En el caso de pacientes con pancreatitis aguda
de origen biliar, la realizacién de colecistecto-
mia dependerd de la severidad de la pancreati-
tis, la presencia o no de complicaciones locales
y las condiciones generales del paciente.

En pacientes con pancreatitis aguda leve, de
acuerdo con los criterios de Atlanta (sin complica-
ciones locales ni sistémicas) se sugiere la realizacion
de colecistectomia durante el mismo internamien-
to para disminuir el riesgo de recurrencia.'?-1%3

En pancreatitis aguda moderadamente
severa, el momento para realizar la colecistec-
tomia dependera de la presencia de complica-
ciones locales; cuando no hay complicaciones
locales, se puede realizar la colecistectomia una
vez que se controla la respuesta inflamatoria
sistémica y no hay evidencia de necrosis pan-
credtica. En caso de desarrollar complicaciones
locales, se recomienda diferir la colecistectomia
hasta determinar la necesidad de resolucién
quirdrgica de las complicaciones. 0410

En pancreatitis aguda grave, sin complica-
ciones locales, se puede operar en el mismo
internamiento, una vez que las fallas organicas
estan resueltas y las condiciones clinicas del
paciente lo permitan. Sin embargo, en caso
de desarrollar necrosis pancreética u otras
complicaciones locales, se recomienda diferir la
colecistectomia hasta determinar la necesidad
de resolucion quirdrgica de las complicaciones
(Tabla 3).

Porcentaje de acuerdo: 85%. Nivel
de evidencia: 1, grado: A, grado
de recomendacion: fuerte.

Cirujano General 2024; 46 (1): 11-25

www.medigraphic.com/cirujanogeneral



20

31. ¢Qué pacientes deben referirse a un
tercer nivel de atencion para realizacién de
una colecistectomia?

La colecistectomia se considera un procedi-
miento que puede realizarse de manera segura
en un segundo nivel de atencién, sin embargo,
en algunos casos se recomienda su referencia
a tercer nivel, cuando la colecistectomia tenga
factores de riesgo preoperatorios para ser una
colecistectomfa dificil y no se cuente con los
recursos (médicos y de infraestructura) para
resolverlo, en pacientes con sindrome ictérico
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Figura 2: Carta de consentimiento informado.
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de etiologia no estudiada o con sospecha de
cancer de vesicula.

También se sugiere la referencia en pa-
cientes con patologfas de fondo que ameriten
manejo de tercer nivel.?2°28:29,32,56

Porcentaje de acuerdo: 92.3%. Nivel de
evidencia: 5, grado: D, recomendacion: débil.

32. ¢Qué consideraciones especiales debe
tener el consentimiento informado para una
colecistectomia?

Debe de ser lo mas detallado posible e incluir
los riesgos menores y mayores, asociados tanto
a las caracteristicas del paciente, aquellos atri-
buibles a variantes anatémicas, a alteraciones
inflamatorias y a fallas técnicas del equipo. Se
sugiere especificar riesgo de hemorragia, riesgo
de disrupcién de via biliar o afecciéon de otros
6rganos; posibilidad de conversién (en el caso
de laparoscopia) e inclusive la posibilidad de
no concluir el procedimiento por dificultades
técnicas y de realizar un procedimiento de
rescate y/o posterior referencia a un centro con
cirugia hepatopancreatobiliar o un tercer nivel
de atencién.'%%1% (Figura 2).

Porcentaje de acuerdo: 92.3%. Nivel de
evidencia: 5, grado. D, recomendacion: fuerte.

CONCLUSIONES

El presente documento busca optimizar el
desenlace de los pacientes sometidos a colecis-
tectomfa en nuestro pais a partir de una serie
de recomendaciones emitidas por expertos de
diferentes instituciones y basadas en la mejor
evidencia cientifica disponible hasta este mo-
mento. Estd dirigida tanto a cirujanos que tra-
bajan en instituciones publicas como aquellos
en el sector privado, busca difundir estrategias
para una recuperacion quirdrgica mejorada y,
ante todo, para una colecistectomia segura,
buscando ofrecer a nuestros pacientes el mejor
desenlace quirtrgico posible.
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