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Identificacion anatémica de la via biliar por iluminacién
intrinseca en colecistectomias dificiles: dispositivo Prometeo

Anatomical identification of the bile duct by intrinsic illumination in difficult
cholecystectomies: Prometheus device
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Resumen

La lesion biliar sigue siendo una de las complicaciones mas temidas después de una colecistectomia. El dispositivo Prometeo,
mediante iluminacién intrinseca, facilita la identificacion anatoémica intraoperatoria de estructuras biliares. En un caso de co-
lecistitis, se utilizo durante una colecistectomia convencional, avanzandolo por la bolsa de Hartmann hasta la confluencia con
el hepatico comun, iluminando las estructuras biliares y mejorando la vision critica de seguridad. Este dispositivo demostré
ser un método seguro y accesible, con potencial para su uso en la mayoria de los centros de salud.
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Abstract

Bile duct injury remains one of the most feared complications after cholecystectomy. The Prometheus device, through intrinsic
illumination, facilitates intraoperative anatomical identification of biliary structures. In a case of cholecystitis, it was used during
a conventional cholecystectomy, advancing it through Hartmann’s pouch to the confluence with the common hepatic duct, il-
luminating the biliary structures and enhancing critical view of safety. This device proved to be a safe and accessible method,
with potential for use in most healthcare centers.
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|ntroducci6n

La colecistectomia es actualmente el procedimiento
quirdrgico mas comun realizado por cirujanos gene-
rales, siendo el estandar de tratamiento para la litiasis
vesicular'?, Desde los trabajos de Miihe en 1985, y
posteriormente los de Mouret, Dubois y Perissat, la
colecistectomia laparoscépica ha evolucionado en
términos de precision y seguridad?. Los pacientes
sometidos a un procedimiento laparoscopico se be-
nefician de una recuperacion precoz, menos dolor y
menor riesgo de infeccion del sitio quirdrgico®.

Una de sus complicaciones mas temidas es la le-
sién de via biliar, con una tasa del 1-2% después de
una colecistectomia laparoscépica, y sus complica-
ciones relacionadas a corto y mediano plazo, con
una tasa del 9.84%*. Los estudios epidemioldgicos
sugieren una incidencia del 0.4-0.6%, con reportes
recientes que hablan de una incidencia similar a la
de la cirugia abierta’. La lesién de la via biliar au-
menta el riesgo de mortalidad por todas las causas
de un 8.8% a un 20%*, con un aumento en la mor-
talidad a 1 afio de hasta seis veces®. Las consecuen-
cias de una lesion de la via biliar no solo repercuten
en la calidad de vida del paciente, sino también en
la del cirujano. En Inglaterra, los litigios por mala
practica después de una lesidn de la via biliar cuen-
tan por la mayoria de las demandas contra cirujanos,
el 16% de las lesiones de la via biliar terminan en
demanda, y en los Estados Unidos de América el
20-30%*".

La cultura de la «colecistectomia segura» ha per-
meado en la practica diaria de los cirujanos en todo
el mundo. Diversos autores han ideado métodos para
disminuir este riesgo basados en herramientas técni-
cas, imagenoldgicas y clinicas, siendo de los mas
importantes los trabajos de Strasberg® y el empleo
de la «visidn critica de seguridad», para de esta ma-
nera disminuir el riesgo de lesién de la via biliar re-
lacionada con la mala identificacion anatdmica,
presente en aproximadamente el 71% al 97% de los
casos®’.

Por lo anterior, la identificacion anatémica de la via
biliar es crucial para el éxito del procedimiento. Cuan-
do no se logra la vision critica de seguridad en casos
de colecistectomia dificil, el cirujano puede valerse de
métodos de imagen e intrinsecos, como lo son la
fluorescencia con verde de indocianina o la colangio-
grafia transoperatoria. Las desventajas principales de
estos métodos son el precio, la necesidad de

dispositivos especiales, la radiacion ionizante y el
medio de contraste necesario®™.

El dispositivo Prometeo trata de evitar las desven-
tajas principales de los métodos descritos, ya que no
requiere aparatos especiales (Unicamente una fuente
de luz) ni someter al paciente a agentes que causen
lesiones asociadas, como la radiacion ionizante y el
medio de contraste, siendo posible utilizarlo en pa-
cientes con comorbilidad sin riesgos agregados.

Método

Se describe un caso de colecistitis aguda tratado en
nuestro centro en el que se utilizé el dispositivo expe-
rimental Prometeo, con el fin de evaluar su utilidad y
confiabilidad en la identificacién de la anatomia biliar.
Se realiza una revision de la literatura actual en las
principales bibliotecas digitales con los términos “co-
lecistectomia dificil”, “lesién de via biliar”, “colecistec-
tomia laparoscépica”, “colangiografia transoperatoria”
y “colangiografia fluorescente”, tomando en cuenta los
articulos relevantes para nuestra investigacion.

Acude a nuestro centro un paciente de 41 afios con
un cuadro confirmado de colecistitis aguda leve TG18.
Se realiza colecistectomia laparoscdpica a su ingre-
so, previo consentimiento informado. Se realiza el
neumoperitoneo a 14 mmHg con técnica cerrada con
aguja de Veress. Se colocan dos puertos de 12 mm
y dos de 5 mm (Fig. 1). Se realiza la diseccion inicial
de la vesicula biliar hasta descubrir el infundibulo,
antes de obtener la vision critica de seguridad. En
este momento realizamos una incisién de 3 mm en la
cara anterior de la bolsa de Hartmann. Introducimos
el dispositivo experimental Prometeo por el puerto de
12 mm, el cual se conecta previamente a un adapta-
dor hacia una fuente de luz externa (Fig. 2). Se intro-
duce la punta de la fibra dptica del dispositivo en la
incision descrita en direccion distal hacia la via biliar
comun, sin forzar su entrada al encontrar resistencia
(Fig. 3). Una vez dentro, se enciende la fuente de luz
del dispositivo y se disminuye la intensidad de la
fuente principal hasta lograr un contraste adecuado
(Fig. 4). Introducimos y retiramos levemente la fibra
Optica hasta lograr una visualizacion satisfactoria del
conducto cistico y su confluencia con la via biliar co-
mun (Fig. 5). Verificamos los hallazgos con una co-
langiografia transoperatoria (Fig. 6). Ya que se
corrobora la identificacion anatémica exitosa, se pro-
cede a disecar el triangulo hepatocistico hasta obte-
ner la vision critica de seguridad y terminar el
procedimiento de manera convencional.



A.J. Lara-Valdés et al.

L

Figura 1. Esquema de la colocacion de los puertos.
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Figura 2. Representacion de la propuesta inicial para el dispositivo
Prometeo.

Resultados

Durante el posoperatorio el paciente no presenta
complicaciones relacionadas con la patologia de base
ni con el procedimiento, y con una evolucion clinica
adecuada se decide su egreso al dia siguiente del
evento quirdrgico. Durante el procedimiento se logré
identificar la totalidad del conducto cistico, siendo
inicialmente este el objetivo al idear la técnica descri-
ta. Sin embargo, durante la introduccion de la fibra
Optica a la via biliar logramos identificar de manera

Identificacion anatémica por iluminacién

Figura 3. Introduccién del dispositivo por la incisién realizada en la
cara anterior de la bolsa de Hartmann.

Figura 4. lluminacién intrinseca. En este momento se atenua la fuente
de luz principal para lograr un adecuado contraste.

Figura 5. Imagen intraoperatoria en la que se observan, iluminados
por la fibra éptica (A), el conducto cistico (B), el conducto hepatico
comun (C) y la via biliar comdn (D).

preliminar la confluencia del conducto cistico con la
via biliar comun (Fig. 5).

107



108

Cirugia y Cirujanos. 2025;93(1)

Figura 6. Introduccion de la sonda para realizar la colangiografia
transoperatoria.

Discusion

La identificacion del triangulo hepatocistico resulta
compleja en casos de colecistectomia dificil. En la
actualidad no existen unos parametros objetivos a
partir de los cuales el cirujano deba valerse de un
método externo para asegurarse de tener la vision
adecuada. Nassar et al."® trataron de llegar a un mé-
todo objetivo para delimitar este punto de corte me-
diante imagenes transoperatorias asociadas a
«dificultad», en el cual, a diferencia de otros scores
intraoperatorios, una calificacion alta esta relacionada
con un aumento en la tasa de complicaciones, y no
unicamente predice la tasa de conversion a procedi-
miento abierto'®. EI conocimiento previo a la cirugia
de una posible colecistectomia dificil es esencial para
una planeacién adecuada. Los factores asociados a
dificultad pueden ser transoperatorios o preoperato-
rios. Se han estudiado parametros clinicos, imageno-
l6gicos y quimicos. La edad, el sexo masculino, la
colecistitis cronica o aguda, la obesidad, la cirrosis,
el cancer, la colangiopancreatografia retrégrada en-
doscdpica o las cirugias previas, la colecistectomia
después de 2 semanas del cuadro inicial de pancrea-
titis aguda'®, el engrosamiento de la pared, el liquido
pericolecistico y la estriacion de la grasa en los estu-
dios de imagen, los parametros inflamatorios como la
proteina C reactiva elevada, la leucocitosis, el fibrino-
geno®-22 y los factores durante el procedimiento,
como la dificultad para la traccion vesicular y la re-
traccién hepatica, el cistico corto o ancho, las adhe-
rencias, los litos enclavados en la bolsa de Hartmann,
la gangrena, el piocolecisto y el sindrome de Mirizzi,

entre otros'®2%, aumentan el riesgo de colecistectomia
dificil y falla en la obtencién de la visién critica de
seguridad. Otros factores, como el volumen de pro-
cedimientos (alto volumen: mas de 50-85 casos por
afno), la experiencia y la intervenciéon de un cirujano
hepatopancreatobiliar se relacionan con la morbimor-
talidad en una colecistectomia dificil?*.

Un 10-15% de las colecistectomias se catalogan
como dificiles. El grado de dificultad se relaciona con
la falla en la obtencion de la vision critica de seguri-
dad y, por lo tanto, con la lesion de la via biliar. Para
evitar este desenlace podemos valernos de procedi-
mientos de rescate, como la colecistostomia, un abor-
daje fundus first, la colecistectomia subtotal
laparoscoépica y la conversion a cirugia abierta?. El
uso de procedimientos como la colecistectomia sub-
total laparoscépica ha aumentado en los ultimos afos
y ha disminuido la tasa de conversiéon con la modifi-
cacion de los programas de entrenamiento y la dis-
ponibilidad de nuevas tecnologias®?’.

La eleccion del procedimiento més seguro y eficaz
dependera de la identificacion anatémica disponible.
Diversos métodos se han estudiado para lograr este
cometido. Entre los mas utilizados se encuentra la
colangiografia transoperatoria, que consiste en admi-
nistrar medio de contraste mediante un catéter en una
zona segura en el infundibulo. Tiene la ventaja de la
visualizacion directa del arbol biliar, ademas de la
deteccion de litos, los cuales se encuentran en el
8-15% de los casos, con una sensibilidad del 97% vy
una especificidad del 99%?2¢. Dentro de sus desven-
tajas mas notorias se encuentra la necesidad de ad-
ministrar un medio de contraste que puede ser
nefrotéxico. Ademas, Lehrskov et al.'" encontraron
que en uno de cada seis pacientes en que se utilizd
la colangiografia transoperatoria el conducto cistico
no era permeable.

La colangiografia fluorescente con indocianina fue
descrita en 2009 por Ishizawa® y consiste en la admi-
nistracion de un bolo de 0.2 mg/kg de indocianina
previo a la cirugia (aunque la dosis y el tiempo no estan
estandarizados), la cual se metaboliza en el higado,
con lo que se logra, mediante la proyeccion directa con
un espectro de luz cercano al infrarrojo, la visualizacion
de la anatomia biliar en tiempo real?®. Las desventajas
son la necesidad de un aparato especial para la de-
tecciéon de la fluorescencia y su utilidad limitada en
pacientes con obesidad, adherencias e inflamacion
grave, ya que la penetraciéon de la luz cercana a la
infrarroja es de aproximadamente solo 1 cm'2,
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Nuevos métodos, como el ultrasonido laparoscopi-
co, definen de manera mas exacta las estructuras
(sensibilidad del 92-100%), con el beneficio agregado
de la detecciodn de litiasis con unas elevadas sensibi-
lidad y especificidad (76-100% y 96-100%, respectiva-
mente), que puede ser utilizado antes de la diseccion,
y es rapido e inocuo; sin embargo, requiere aparatos
especiales y una mayor curva de aprendizaje’.

Dentro de las ventajas tedricas de la identificacién
anatémica por iluminacion intrinseca se encuentran
la visualizacién en tiempo real del conducto cistico y
la unién critica con el conducto hepatico comun, y no
requerir contraste, radiacion ionizante ni medicamen-
tos que puedan causar reacciones adversas, ademas
de una curva de aprendizaje menor y prescindir de
equipos especiales. En 2020, Vidrio et al.?® describie-
ron un método de transiluminacién con una lente de
5 mm y 30° conectada a una fuente de luz, la cual
colocaban de manera directa en la zona a disecar. En
este estudio retrospectivo se logré identificar las es-
tructuras anatémicas (sin reportar cuales) en 2 de los
10 pacientes estudiados; en el resto fue necesaria la
diseccion previa del peritoneo con el riesgo de lesion
de la via biliar. Por lo anterior, los autores llegaron a
la conclusidon de que era necesario realizar mas es-
tudios y la busqueda de un dispositivo diferente®.

Conclusiones

La identificacion anatémica por iluminacion intrinse-
ca con el dispositivo Prometeo resulta un método se-
guroy eficiente, de bajo costo y que puede ser utilizado
en la mayoria de los centros en que se realicen pro-
cedimientos laparoscépicos. Es necesario llevar a
cabo ensayos clinicos aleatorizados y multicéntricos
que evaluen su costo real, asi como el impacto en la
disminucién del riesgo de lesién de la via biliar.
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