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RESUMEN: La colecistectomia laparoscopica es el tratamiento de eleccion de la colelitiasis; sin embargo, se acompafia de
comorbilidades y no esta4 exenta de complicaciones mayores que pueden ser letales; la identificacién del trigono cistohepético ¢
diseccion y ligadura de la arteria cistica son pasos obligatorios de la cirugia; la identificacion de las variacionesalei&tieaty los
conductos biliares pueden minimizar las eventuales complicaciones. Al protocolo preoperatorio se implementé una angia@omografia
Tomégrafo Siemens Somaton Sensation ® de 64 cortes para identificar la arteria cistica en pacientes con colelitiasiacddda Unid
Cirugia General del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo IESS de Guayaquil. Se escogieron 60 pacientesfemeninos
forma aleatoria (edades 19-70 afios, promedio 44,25 afios) y la muestra se dividié en dos grupos de 30; al grupo estiudio se aplic
angiotomografia hasta un mes antes de la cirugia y al grupo control se le aplicé el protocolo convencional. Se evaludemorbilida
relacionadas con: hemorragia operatoria por lesion de la arteria cistica y en el posoperatorio: infeccién de herida itgzesatoria,
drenaje. La angiotomografia permitié identificar la arteria cistica en el preoperatorio y contribuyd a disminuir comorqiielades
acompafian a la colecistectomia laparoscopica.

PALABRAS CLAVE: Colecistectomia laparoscoépica; Arteria cistica; Trigono cistohepatico; Angiotomografia computa-
da; Anatomia laparoscopica.

INTRODUCCION

La colecistectomia laparoscépica (CL) es la técnid2es de la CL (Dandekar & Dandekar, 2016); por tanto, enfa-
de eleccién para la colelitiasis; sin embargo, no esta libre@ar y brindar atencion a las variaciones de la AC puede ser
complicaciones (Ducet al, 2003). La prevencién de lesio- Util para evitar la morbilidad (Andadit al, 2016) sin des-
nes ductales sigue siendo una preocupacién ante una @idar la diseccion minuciosa del TCH para evitar lesiones
(Almutairi & Hussain, 2009); la principal estrategia es |#esperadas (Nagral).
correcta diseccion del trigono cistohepatico (TCH) (Suliman
etal, 2016) con una adecuada visualizacion de éste y espe- LaAL de laAC es muy diferente coamada con los
cialmente de la arteria y conducto cistico (Nagral, 2005). $tocedimientos abiertos (Direg al); por tal razon el co-
estudio ha permitido la creacién de la anatomia laparoscopit@cimiento y consideracion de las variaciones de la AC 'y
(AL) como aspecto necesario (Diegal, 2007). Los pro- SUS ramas permitira evitar sangrados a veces incontrola-
tocolos establecidos para valorar y realizar una CL incluy®€s, que podrian aumentar el riesgo de lesiones biliares
basicamente un estudio ecosonografico y un profundo dblamzaet al, 2008; Badshaht al, 2016) y ser causa de
nocimiento anatémico (Al-Sayingh, 2010). Las variacionegonversion por sangrado. Si bien la tasa de complicacio-
del TCH pueden llegar hasta un 51,28 % (Setfai, 2013) hes es baja, cuando ocurren, la morbilidad es alta y pueden
y de la AC también son altas (20-50 %) (Ditgal). No  Ser potencialmente mortales (Sulinedral, 2016) llegan-
conocer el trayecto de la AC puede provocar complicacigo a veces a 0,04 %; por su parte, la tasa de lesiones
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vasculares de acuerdo a los estudios de Detza¢) (1993) MATERIAL Y METODO
alcanza 0,25 % pero son mas letales. La morbilidad es in-
herente a varios factores: escasa técnica quirargica, desco-
nocer las lesiones, resistencia a convertir el procedimien-  En el estudio participaron 60 pacientes, adultos
to, inadecuada visualizacién, inflamacién severa de te{entre 19 y 70 afios de edad), de sexo femenino, ecuato-
dos, anatomia aberrante o causas variadas (Almutairiri@nas, a quienes se les realizd una colecistectomia via
Hussain) y otras facilmente identificables como: obesidaldparoscopica. Las pacientes fueron divididas en dos gru-
cirugias previas, higado cirrético y morbilidad acompafiang®s de 30. Grupo 1 control, pacientes sin ATC previa
catalogadas como factores de riesgo (Chaetdhbd, 2009; con edad promedio de 53,46 afios e IMC de 46,8 y Gru-
Sulimanet al, 2016). Las morbilidades mas inquietantepo 2 pacientes operados con ATC previa, con edad pro-
estan relacionadas con hemorragia operatoria y puedaedio de 36,46 afos e IMC de 47,06.
provocar conversion (Torresal, 2009) siendo un riesgoso
desafio hacer hemostasia por via laparoscopica (Tonolini  Los criterios de inclusion fueron: pacientes por-
et al, 2018). tadoras de colelitiasis diagnosticadas clinicamente, por
ecosonografia y parametros bioquimicos; todas esta-
Se han relacionado las posibles complicacionédes, sin comorbilidad y sin cirugias previas en el
hemorragicas de la CL con la blsqueda, diseccion, trdeemiabdomen superior; los dos grupos fueron valorados
cion y ligadura de la AC (Dandekar & Dandekar, 201§)reviamente por un anestesiélogo, con ASA 1y se es-
siendo mas significativo identificar su trayecto y relaciocogieron aquellas pacientes libres de afecciones
nes con el TCH que determinar su origen (ATA, 1991fardiovasculares. Al grupo estudio, se adiciond al pro-
Muchas técnicas o estrategias quirirgicas se han propuesolo de diagndstico convencional una ATC realizada
to para evitar lesiones, como la diseccion de los elementassta un mes antes de la intervencion quirdrgica con la
lejos del TCH y cerca de la vesicula biliar (Almutairi &finalidad de identificar correctamente la AC. Los datos
Hussain); estrategias tecnoldgicas se han implementag@olectados post-quirdrgicos fueron: hemorragia
para prevenir las complicaciones y disminuir la morbilidadperatoria por lesién de AC, ileo, infeccion de herida
como la identificacion de las vias biliares usando produoperatoria y drenaje; datos obtenidos de los registros
tos contrastados y fluorescencia durante la CL (Ketno del As400 que maneja el IESS. Las cirugias fueron rea-
al., 2015) y otros como la utilizacién de sensores de puldzadas por especialistas con mas de 10 afios de expe-
pero sus ambitos se reducen a una poblacion limitada pencia.
sus complejas implementaciones y altos costos (Nagral).
La deteccion de la anatomia de la AC en el preoperatorio  La angiotomografia se realizé en la Unidad de
es importante para prevenir sangrados operatorios (Okoiagenologia del Hospital Teodoro Maldonado Carbo
et al, 2018) que podrian ser incontrolables (Sugfital, de la ciudad de Guayaquil, Ecuador. Se utilizé un
2008). Por medio de estudios laparoscdpicos retrospettimografo Siemens Somatén Sensation ® de 64 cortes 'y
vos se ha clasificado la AC en cinco tipos (ATA) y maan inyector automatico de doble cabezal Medrad para el
recientemente ha sido posible por medio dsuministro simultdneo del medio de contraste diluido en
angiotomografia multicortes de 4 detectores encontrandmlucion salina. Los parametros para la adquisicion de
se la AC en 90 % (Takahagtial 2002) pero con 64 de- las imagenes fueron: 120Kv, 300 mAs (pueden variar
tectores y con indices de trazabilidad debidamente defidiependiendo de la contextura del paciente), con una co-
dos en estudios relacionados con la region, se ha enconlirmacion del corte de 64 x 0,6 mm y un pitch de 0,65
do el conducto cistico y AC hasta en un 96 % parcialmentan. La paciente fue colocada en decubito supino, se ca-
delineada con 1,9/2 % de trazabilidad (Sugital) y has- nalizé una via periférica con catéter 18Fr en una vena de
ta con un rendimiento de 91% (>@aal, 2015). la fosa cubital, de preferencia en el lado derecho. Para
valorar la estructura vascular, se inyect6 lopromida 370
Como es de conocimiento de todos, existen numenatg /ml) y el volumen utilizado fue de 1 a 1,5 ml/kg;
sas variaciones anatomicas tanto de la AC como de las Viaslmente los pacientes recibieron un bolo de solucién
biliares extrahepaticas. Con la finalidad de ayudar al consalina al 0,9 %.
cimiento anatomico de la region, como también al cirujano,
se propuso realizar un estudio en pacientes con colelitiasis, Las pacientes, previo ala ATC y la cirugia firma-
adicionando una angiotomografia computada (ATQpn el consentimiento informado, ademas el Hospital de
preoperatoria y observar los resultados del transBspecialidades Teodoro Maldonado Carbo del Instituto
postoperatorio, con el objetivo de comparar los resultad&guatoriano de Seguridad Social (IESS) de Guayaquil-
de las CL con y sin ATC previos. Ecuador autorizo la realizacion de este estudio.
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RESULTADOS Tabla Il. Infeccién de puerto umbilical en 60 pacientes sometidas
a colecistectomia laparoscoépica con y sin angiotomografia previa.
Frecuenda %
En las 30 pacier_mte_s,a quienes_ serealiz6 ATC se pudo no 2% 96,67
observ_ar una gran variacion erll _eI origen de la AC, naciendgon ATC previa g 4 333
esta principalmente de la hepatica derecha (20 casos, 66,67 n 30
%), seguida de un origen en una arteria hepatica aberrante '
(3 casos, 10 %) y en los otros 7 pacientes en numeroses - .
otros origenes. Frecuenda %
no 20 66,67
En todas las colecistectomias, tanto sin o con ATGINATCprevia s 10 33,33
no hubo conversién. Para la evaluacion de las complicacio- n. 30

nes quirdrgicas solamente se consideraron cuatro aspectds: Angiotomografia.

sangrado transoperatorio determinado por cambios

hemodinamicos (Tabla | y Fig. 1), infeccién de puerto

umbilical detectado en post-operatorio (Tabla Il) presenci@bla lll. lleoy drenaje en 60 pacientes sometidas a colecistectomia
de ileo posoperatorio y colocacién de drenaje en ar@Raroscopica con vy sin angiotomografia previa.

operatoria (Tabla IlI). Ileo Frecuendia %
ATC no 23 76,67
Tabla I. Observacién de sangrado transoperatorio en 60 pacien%%n_ Si 7 23,33
sometidos a colecistectomia laparoscopica con y siRfévia n 30
angiotomografia previa. '
Sangrado Frecuendia % lleo Frecuenda %  Drengje Frecuencia %
Ausente 17 56.67 Sin no 20 66,67 no 23 76,67
’ si 10 3333 s 7 23,32
ConATCprevia  Leve 13 43,33 ATC I
n 30 100.00 previa n: 30 n: 30
Frecuencia %
A t 1 43,33 -
usente 3 ' DISCUSION
Sin ATC ) Leve 10 33,33
NATEPIVIA  Moderado 7 2333
n 30 A pesar que la CL es el procedimiento de eleccion en

Moderado: provoca cambios tensionales sostenidos; Leve: sin comprofgi-colelitiasis y relativamente segura (Digical ; Sugitaet

so hemodinamico; ATC: Angiotomografia. al.; Lengyelet al, 2012) no esta exenta de complicaciones
severas relacionada con lesiones intestinales, ductales y
vasculares que suceden durante la intervencion, propias y

Vesiculd biliar s

=

Fig. 1. Colecistectomia con ATC previo. SEig. 2. A) ATC axial de femenina 31 afios; B) ATC coronal de femenina de 42 afios; arteria
observa ausencia de sangrado. AC: arteciatica (flecha blanca); arteria hepatica derecha (flecha negra); AHI: arteria hepética iz-
cistica; DC: conducto cistico. quierda.
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producto del procedimiento que dependen directamentelra disminuir el riesgo de hemorragia durante la interven-
la experiencia del centro quirargico (Radunti@l), es- cidn quirlrgica.
tos eventos se pueden considerar mayores y a veces son le-
tales (Deziekt al) que desventajosamente suceden a pesar A la fecha no existe un algoritmo que establezca el
de las recomendaciones establecidas y protocolizadas (H@amino para convertir una CL (Manniebal, 2019), por
et al.,, 2016). En nuestra serie, las complicacionesnvencion es una decision subjetiva del cirujano y su ca-
posoperatorias estan categorizadas con la clasificacion pacidad de identificacion precisa (Almutairi & Hussain)
Il (Clavienet al, 2009) que implica solucién de complica-que se estima debera ser oportuna y eficaz; no asi la caida
cién sin reoperacion; posiblemente debido al bajo nivel dke litos en cavidad que puede conducir a provocar coleccio-
complejidad de las comorbilidades estudiadas, no hubo cores hasta en 4 % (Tonoliet al) y 2,02 % (Radunoviet
version en ningdn caso. al.) esto ultimo no ha sido considerado en nuestro estudio
por estar relacionados con la curva de aprendizaje. Por otra
Considerar todas las complicaciones de un procedharte, la cirugia se complica si la procedencia del sangrado
miento conlleva una amplia valoracidon previa es indeterminada (Buttenschoenal, 2007). En nuestra
individualizada: identificar los riesgos conocidos, contar caserie se ha considerado solo el sangrado proveniente de la
un soporte técnico y profesional adecuado; un aspectoAds que estimamos altera los pasos subsiguientes de la CLy
afinar un detalle decisivo como el sangrado y susbliga revisar permanentemente la AL.
comorbilidades algunas desvalorizadas pero dependientes
de los pasos anteriores no atendidos. Las complicaciones Las afectaciones de la CL siguen explicandose por la
por hemorragia intraoperatoria inherentes a lesion inadvéaita de una buena identificacion de las vias biliares y y de
tida de un vaso quizas no superen 1 %; sangrados espetdfAC durante la CL, por tal razén se han establecido algu-
cos por lesion de AC (0,27) (Gert al,, 2011); (0,6) nas estrategias para atender este problema como la
(Radunovicet al,); (0,04-0,18 %) (Sureka & Mukund, colangiografia operatoria (Almutairi & Hussain). Sugita
2017), siendo la Unica serie mas alta (1- 4,5 %) (Toretlini al., usando la ATC en series que incluia pacientes a ser so-
al.). En nuestra serie el sangrado estuvo ausente en 56r&fidos a CL identificé el conducto cistico y la AC en 98 %
% y en 43,33 % observamos los habituales escurrimientas una trazabilidad 1,9/2, que en nuestra serie concuerda y
sanguineos producto de la colocacion de trécares, disecaidmvalida la ATC realizada, identificAndose la AC con
de vasos vesiculares subserosos provenientes del lettaaabilidad 1 en 53,1 % y con trazabilidad 2 en 46,6 %
vesicular a los que consideramos leves y no atribuidogleterminandose su origen, niUmero y trayecto en todos los
lesién vascular importante. casos (Fig. 2). Las complicaciones se relacionan con la de-
formacion anatémica de la vision estandar producto de las
Los esfuerzos técnicos han sido dirigidos clasicameaeherencias, edema, fibrosis y aquellas propias por la pre-
te a identificar las vias biliares, reservandose para la iderséncia de calculos (Nagral) o anatomia inusual (Lerayel
ficacion vascular una buena diseccion, un adecuado sisik} por tal razén, estos ultimos factores de riesgos bien de-
ma visual y un 6ptimo conocimiento de la AL de la AC, sufinidos en la literatura no fueron considerados como crite-
variaciones y relacién con el TCH (Dimg al; Hamzaet rios de inclusion.
al.; Badshalet al). Las variaciones de la AC son sustancia-
les (Sugiteet al) y pueden llegar hasta 37,6 % (53,1 % se- Practicamente todos los autores aconsejan no aplicar
gun ATA); de igual modo las clasificaciones para identifiligaduras hasta no identificar en forma clara los dos ele-
carla sirven y son utiles (Torres al), pero siempre serd mentos fundamentales: AC y conducto cistico; como se de-
impredecible su localizacién en cada caso, y si esto no sudeee, a diferencia de una lesion vascular, las lesiones ductales
de, aumentaria la mortalidad al 15 % y en el intento de e provocan mortalidad durante del acto operatorio
cer hemostasia se pueden provocar lesiones ductal€aushik), ventajosamente en nuestra serie no hubo lesio-
(Kaushik, 2010). Los sangrados importantes casi siempres ductales, intestinales, vasculares mayores y conversio-
requieren conversion del procedimiento (Hasan, 2011) h@s. En concordancia con Al-Sayingh los grupos escogidos
gue conlleva un alto costo y aumenta los riesgos hasta urfd€ron femeninos por la alta relacion de la colelitiasis con el
% (Lengyelet al, 2012) y por tanto siempre sera dificilsexo (84 %) con una proporcion de 5,25:1 frente al mascu-
tomar la decision de convertir (Thompseinal, 2000). A lino y con prevalencia en la tercera y cuarta década de vida
veces la identificacion de la AC puede dejarse a criterio d{B0 %); sin olvidar que cada paciente tiene una respuesta
rante el acto operatorio (Almutairi & Hussain), hechandividualizada y susceptibilidad al procedimiento en el
riesgoso pues depende de la experiencia del cirujano; copdsoperatorio (Oikkonest al, 2001) para el pronto reinte-
ATC preoperatoria no se obtuvo identificacién solamentgo a las labores, es preferible no intervenir quirirgicamente
en un caso. La identificacién previa de la AC es sustancekuadros con complicaciones ni comorbilidades (Bisgaard
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etal, 2001) lo que contribuye a considerar la CL preferiblgy con Hasan la CL siempre necesita en dltima instancia
en asintomaticos de regiones con alta incidencia y con rigsi; meticulosa diseccion del TCH durante el acto operatorio;
go de malignizarse. recomendandose realizar una prolija hemostasia (8erra
. al., 2002). Sefialamos que el drenaje no es necesario por ser
Es congruente considerar que todos l0s aspectos Iq ocativamente conductor de nuevas complicaciones

mados factores de riesgo deben ser atendidos engglq fiebre, prolongado posoperatorio y disconformidad,
preoperatorio (Chandiet al) conocidos por el equipo qui- ¢, so no esta definido cientificamente.
rdrgico y atendidos por un cirujano con experiencia (Sahu

et al) por lo que se hace necesario considerar todos los fac- Aunque la ATC ha demostrado ser una herramienta

tores inherentes al procedimiento y extremar los eswdiﬁéraidentificar la topografia de la AC (Coediaal, 2019)

Previos. en el preoperatorio y ser de limitado acceso (Tates,
) . - 2011) estimamos deberia considerarsela si esta al alcance
La infeccion de puerto umbilical no supera el 1 %45 contribuir en la prevencién de eventual complicacién
(Radunovicetal) y 1,8 % (Hjelmqvist, 2000); sus conside~y, ¢ casos que anticipemos inflamacién y edema local: lo
raciones obedecen a factores locales secundarios compsghmendable es realizarla hasta 1 mes antes de la CL. Si
exceso de manipuleo por intermitentes uso del puerto pPgfa, |3 CL es una técnica relativamente segura, para aque-
hacer hemostasia y contacto con vesicula afecta; en nueglia .o mpjicaciones o dificultades que suceden durante el
serie los resultados favorecieron a las pacientes con Af{ycedimiento y de dificil solucion relacionadas con el san-
previa, con un 13,33 % frente a un 33,33 % del grupo cofa o convendria no dudar en convertir el procedimiento,
trol, este aspecto es poco referido en las p”bI'Ca‘?'O”eéﬁ)ecialmente, si el tiempo quirdrgico es prolongado o se
pesar de provocar malestar, retrasar la convalecencia y "&Rssenten cambios hemodinamicos sin que esto signifique

tegro a las labores. una cirugfa fallida. Para optimizar y conseguir una CL se-
gura, conviene utilizar la mayor cantidad de variables in-

El uso de drenaje ha sido poco atendido en la literga e ndientes en relacién a la ATC en una serie mayor de
tura (Georgiolet al, 2011; Darbaet al, 2019) pero esti- pacientes.

mamos dejar un drenaje en forma rutinaria o electiva provo-
ca dolor, reaccion inflamatoria local, fiebre y prolongado
posoperatorio; su uso no es mandatorio ni medida prevem@®ELLO, R. & DEL SOL, M. Cystic artery angiotomography
va ante probables colecciones, debe ser discrecional y ciorpreoperative and comorbidity in laparoscopic cholecystectomy
forme mejore la curva de aprendizaje decidir su uso; en nugge to cholelithiasidnt. J. Morphol., 38 (3p52-557, 2020.

tra serie no se dejo drenaje en el grupo estudio, pero en el ) _

grupo control se us6 el drenaje en 23,33 % que correspon- SUMMARY: Laparoscopic cholecystectomy is the
den con los casos de sangrados moderados que necesité 8 ent of cholelithiasis of choice; however, it is accompanied

na remocic luci i incidental t y comorbidities and is not exempt from major complications that
una remaocion con solucion salina y coinciaentaimente proz, o lethal; the identification of the cystohepatic trigone with

vocaron ileo (3,’3’33 %) como consecuencia del lavado; RREsection and ligation of the cystic artery are mandatory steps of
tanto, en cirugias programadas con una técnica bien plangggery; the identification of the variations of the cystic artery and
da, el drenaje deberia dejar de usarse de rutina (Tabla lll}he bile ducts can minimize the possible complications. The
preoperative protocol was implemented with an angiotomography

En conclusiénos criterios de la CL estan estableciwith Siemens Somatdn Sensation ® 64-slice Tomograph to identify
dos universalmente en publicaciones virtuales: Manual i cystic artery in patients with cholelithiasis of the General
técnicas laparoscopicas [http://www.Laparoscopv.net] %urgery Unit of the Teodoro Maldonado Carbo IESS Specialty

Hospital mundial de laparoscopia [http:/www.laparoscop ospital of Guayaquil. 60 female patients were chosen at random

. . . . ges 19 -70 years, average 44.25 years) and the sample was divided
hospital.com/ article. HTML] sitios con recomendamonegr‘hto two groups of 30; Angiotomography was applied to the study

claramente senaladf';\s (AI-Saymgh; Herrial., ?016); Sin _ group up to one month before surgery and the conventional protocol
embargo las complicaciones sucederan mientras exisi@y applied to the control group. Morbidities related to: operative
variaciones de la AC y conductos que pueden estar enm@semorrhage due to cystic artery and postoperative injury: operative
carados o no se identifiquen plenamente especialmenteverund infection, ileus and drainage were evaluated.
procesos inflamatorios (Gertal). El sangrado se contro- Angiotomography allowed to identify the cystic artery in the
la con una buena diseccion, identificacion y correcta ligRteoperative period and contributed to decrease comorbidities that
dura (Schéfeet al, 2000); por tal razén, consideramos quéccompany laparoscopic cholecystectomy.

la informacién en el preoperatorio con la deteccion de la KEY WORDS: Laparoscopic cholecystectomy: Cystic
AC, CO””'b“}’,e a mejorgr el plan quirdrgico y puedg d',smla'lrtery; Cystohepatic trigone; Computed angiotomography;
nuir la morbilidad relacionadas con sangrados. Co'”c'd'e['éparoscopic anatomy.
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