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El uso de la colangiografia intraoperatoria (CIO) de forma
rutinaria vs. selectiva durante la colecistectomia ha sido con-
troversial en las viltimas décadas. Objetivo. Analizar nuestra
experiencia en la realizacidn de CIO selectiva para identifi-
car lesiones quiriirgicas de la via biliar (LQVB) y comparar
nuestra prevalencia con otras instituciones. Diseiio. Estudio
observacional, descriptivo, retrospectivo. Material y méto-
dos. Sobre 1799 colecistectomias laparoscdpicas (CL) en un
periodo de 6 asios (2010-2015) en un solo centro, se anali-
zaron las causas que llevaron a realizar una CIO y se identi-
ficaron aquellos pacientes que tuvieron LQVB. Resultados.
Se realizaron 1817 colecistectomias, 1545 se realizaron de
forma programada y 272 de urgencia. El 95,8% se realizé
de forma laparoscépica y el 3,1% necesitd ser convertida. Se
indicé CIO de forma selectiva al 22,9%. El porcentaje de
LQVB grave representa el 0,22% de la muestra. Hubo 8
lesiones en total, 4 de ellas fueron tipo A de la clasificacion de
Strasberg. Las 4 restantes fueron lesiones graves (2 tipo D, 1
tipo E1 y 1 tipo E3) identificadas en el mismo acto operato-
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rio y resueltas por otro miembro del servicio. Conclusiones.
El porcentaje de lesiones quirirgicas graves de la via biliar
realizando una CIO de forma selectiva fue de 0,22%. Todas
las lesiones fueron identificadas por CIO y resueltas en el
mismo acto operatorio. No existe diferencia significativa en
la prevalencia de LQVB compardndola con centros donde se
utiliza la CIO de forma rutinaria.

Palabras claves. Colangiografia intraoperatoria, litiasis
vesicular, estudio retrospectivo, lesion quirirgica de la via
biliar.

Cystic Selective intraoperative cholan-
giography and bile duct injury during
laparoscopic cholecystectomy

Summary

The use of routinely vs selective Intraoperative cholangiogra-
phy (10C) during cholecystectomy has been controversial in
the last decades. The aim of the present study is to analyze
our experience in the use of selective 10C to identify bile
duct injuries and compare our incidence of Bile Duct Injury
(BDI) with that in other institutions. Material and meth-
ods. Observational, descriptive and retrospective analysis
performed in 1,799 Laparoscopic Cholecystectomies (LCs)
during a G-year period (2010-2015) in a single center in
Buenos Aires. Causes that led to the use of [OC were ana-
lyzed and patients who suffered from BDI were identified.
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Results. We performed 1,817 cholecystectomies, 1,545 were
elective and 272 were emergency cholecystectomies. 95.8%

were laparoscopic and 3.1% had to be converted. Selective
10C was indicated in 22.9% of the cases. Severe BDI repre-

sented 0.22% of the study population. There were 8 injuries
in total, 4 of them were Type A according to the Strasberg
classification. The remaining 4 were severe injuries (2 Type D,

1 Type E1 and 1 Type E3), identified during the same sur-

gical act and repaired by a different specialist. Conclusion.

Of 1,799 cholecystectomies performed during the 6 year pe-

riod, the study yielded 0.22% severe BDI detected by selec-

tive IOC. All injuries were repaired during the same surgi-

cal act. There is no significant difference in the incidence of
injuries when compared with institutions where the IOC is
performed routinely.

Key words. Intraoperative cholangiography, gall bladder
lithiasis, retrospective study, surgical lesion of the bile duct.

La introduccién de la laparoscopia ha aumenta-
do la prevalencia de la lesién quirtrgica de la via biliar
(LQVB)."2

La utilizacién de la colangiografia intraoperatoria
(CIO) en la colecistectomfa laparoscédpica (CL) realizada
en forma rutinaria es debatible.®>”

La CIO fue descripta inicialmente en 1937 y se esta-
blecié como una herramienta para la identificacién de la
litiasis coledociana en 1960.% Otro rol de suma impor-
tancia durante la colecistectomia es el reconocimiento
temprano de las lesiones de la via biliar y, en ocasiones, la
prevencién de lesiones mayores.

El empleo de la CIO puede ser selectivo o de rutina,
y diversas publicaciones muestran las preferencias y expe-
riencias de los distintos centros.> > 714

Los objetivos de este trabajo son 1) analizar retrospec-
tivamente los resultados obtenidos en una serie de 1799
colecistectomfas laparoscépicas realizadas durante el pe-
riodo comprendido entre enero de 2010 y diciembre de
2015 en un hospital universitario de la Ciudad Auténo-
ma de Buenos Aires, identificando las LQVB vy relacio-
ndndolas con las CIO selectivas realizadas, 2) comparar
los resultados con series de grupos que realizan CIO de
forma rutinaria.

Material y métodos

Se recolectéd de forma retrospectiva la informacién
sobre 1817 pacientes de un hospital universitario de la
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Ciudad de Buenos Aires, a los cuales se les realizé una
colecistectomfa entre 2010 y 2015.

Se tomaron en cuenta solo a aquellos pacientes en los
cuales se inicié la cirugfa en forma laparoscépica, inde-
pendientemente de si fue convertida o no, por lo cual
el nimero de pacientes se redujo a 1799. El tiempo de
seguimiento de los pacientes fue de 1 afio.

Se utilizé la clasificacién de Strasberg para describir el
tipo de lesién quirtrgica de via biliar (Tabla 1)."

Tabla 1. Clasificacion de Strasberg.

Tipo  Criterio

A Fuga por conducto cistico o pequefios conductos del lecho
hepatico.

B Oclusién de un conducto hepatico derecho aberrante.

C Transeccion sin ligadura de conducto hepatico derecho
aberrante.

D Lesion lateral de conducto biliar principal.

E1 Transeccion a més de 2 cm del hilio.

E2 Transeccion a menos de 2 cm del hilio.

E3 Transeccion por el hilio.

E4 Separacion de los conductos principales en el hilio.

E5 Lesion tipo C mas lesion del hilio.

En nuestro servicio utilizamos la técnica americana
para la colecistectomia laparoscdpica con el paciente en
dectbito dorsal, el cirujano y el 2% ayudante a la izquier-
da del paciente y el 1 ayudante a la derecha.'® Se comien-
za la cirugfa realizando el neumoperitoneo con aguja de
Veress en aquellos casos en los cuales no hay anteceden-
tes de cirugfas abdominales previas. En caso contrario,
el ingreso se realiza por diseccién. Se colocan 4 trécares
(2 x 12 mm: umbilical y epigdstrico; 2 x 5 mm: flanco
derecho) segtin la técnica americana. Se realiza la explo-
racién de la cavidad abdominal reconociendo la vesicula
y el estado de la misma, la via biliar principal y el duo-
deno. Se procede a la exposicién del tridngulo de Calot,
traccionando el fondo vesicular y el bacinete (Figuras 1 y
2). Se comienza la diseccién de los elementos: conducto
cistico, arteria cistica y placa cistica hasta lograr el “cri-
tical view of safety” (CVS) descripto por primera vez en
1995 por Strasberg.' '® El mismo consta de tres pasos.
El primero es la liberacién de tejido graso y fibroso del
tridngulo de Calot. El segundo es la separacion de la por-
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Figura 1. Punto critico de seguridad, vista anterior. Arteria
cistica (a), borde hepdtico (b), conducto cistico (c), conducto
hepdtico comiin (d).
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Figura 2. Punto critico de seguridad, vista posterior. Arteria
cistica (a), conducto cistico (c), conducto hepdtico comiin (d).

cién inferior vesicular de la placa cistica y, por dltimo,
el reconocimiento de solo dos estructuras ingresando a
la vesicula. Una vez logrado este objetivo, se procede a
clipar y seccionar la arteria cistica y conducto cistico, para
luego continuar con el lecho vesicular. La ectomia vesicu-
lar se realiza a través de la incisién del trocar epigdstrico.
En todos los casos se controla la hemostasia y bilistasia.
Cuando la diseccién es dificultosa debido a un proceso
inflamatorio extenso, o bien la identificacién correcta de
la anatomfa se encuentra en duda debido a variaciones
anatémicas, se realiza también una CIO."

Para realizarla se procede en primer lugar con la cisti-
cotomia lo mds cercana posible al bacinete. Se coloca una
sonda K-33 / K-30 segin el didmetro del conducto. Se
utilizan de 5 a 10 ml de Iotalamato de Meglumina al 60%
como contraste (Conray). De esta forma se identifica de
forma clara y precisa la anatomia de la via biliar."> 172

De obtener una colangiografia normal: contraste
completo del drbol biliar, conducto cistico, colédoco,
conducto hepdtico comin (CHC), conducto hepdtico
derecho (CHD), conducto hepdtico izquierdo (CHI) y
sectoriales, correcto pasaje del contraste a duodeno, au-
sencia de fuga de contraste y una via biliar expedita, se
procede al clipado del conducto cistico, luego la arteria
cistica, y luego se continda con idéntica técnica descripta
para la CL sin CIO.”!

El manejo de la litiasis coledociana asociada a la co-
lecistectomia laparoscépica y la realizacién de la CIO es
un tema importante, pero no es motivo de andlisis en este
trabajo. El andlisis retrospectivo con seguimiento a un
afio nos impide realizar la evaluacién en un lapso ade-
cuado para dar datos fidedignos sobre litiasis residual. La
Figura 3 muestra el algoritmo diagndstico y terapéutico
utilizado por el servicio.?

Resultados

Dentro de las 1817 colecistectomias realizadas, 1545
se realizaron de forma programada y 272 de urgencia.

La edad mediana fue de 50 anos (rango: 8-93). La
proporcién hombre mujer fue de 1:1,5. De las 1817 co-
lecistectomias, se realizaron por via laparoscépica 1742
(95,8%), se convirtieron 57 (3,1%), y por via convencio-
nal 18 (1,0%). Por lo tanto, el nimero total de pacientes
a analizar es 1799, ya que se descartan aquellas realizadas
por via convencional. El mayor porcentaje de cirugias se
debi a litiasis vesicular (77,4%). Luego sigue en frecuen-
cia la colecistitis aguda con 13% (Tabla 2).

Tabla 2. Motivos de cirugia y % de CIO.

Motivos de cirugia Total n° de CIO % CIO
Litiasis vesicular 1.392 218 15,7
Colecistitis aguda 231 83 35,9
Coledocolitiasis 80 73 91,2
Pancreatitis biliar 50 33 66,0
Colico hiliar recurrente 24 2 8,3
Colecistitis cronica 13 2 15,4
Pdlipo vesicular 8 0 0,0
Fistula colecistoduodenal 1 1 100,0
TOTAL 1.799
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Figura 3. Algoritmo diagndstico y terapéutico. Cuando se presenta un paciente con litiasis vesicular sintomdtica, en primer lugar se
debe descartar la presencia de litiasis coledociana asociada: segiin el cuadyo clinico, el laboratorio y la ecografia abdominal inicial. En
caso de sospecha de ocupacién de la via biliar extrabepdtica por alteracion de alguna de las pruebas iniciales, se realiza rutinariamente
una CRM de abdomen. Si se identifica un cdleulo en la via biliar mediante una CRM, se intentard su extraccion mediante una CPRE
previa a la cirugia y luego se procederd a realizar la CL, con o sin CIO de acuerdo con la técnica descripta. Si no se pudo extraer el
cdlculo mediante CPRE, se realizard la CL con instrumentacion de la via biliar e intentard solucionarse mediante dicho abordage.
CL: Colecistectomia laparoscdpica; CVS: Critical View of Safety; CRM: colangioresonancia magnética.

*En aquellos casos en que la CRM es negativa pero quedan dudas sobre la existencia de litiasis coledociana, se realizard CIO.

Litiasis vesicular

_
* CRM

\ 4 A 4
(o] - .
v
M

La totalidad de las CL fueron realizadas por residentes  Tabla 3. Causas de CIO selectiva y porcentajes.

acompafados siempre por un médico de planta.

En el periodo comprendido entre 2010 y 2015 se in-  Causas de CIO n %
dicaron 412 CIO, de las cuales 109 fueron programadas
en pacientes con antecedentes de litiasis coledociana no ~ Inflamacion 148 359

resuelta por CPRE, alteracién en el hepatograma prequi-

rirgico, o bien pancreatitis aguda biliar. En 303 pacientes Duda anatomica 143 7
se 1pd1co realizar CIO por no poder cumplir con los PN coedocoltiass / alteracion lab. 79 175
cipios de Strasberg. En 7 de esos 303 no se pudo realizar
CIO por dificultades técnicas, lo que representa un 98%  Ppancreatitis aguda previa 29 7.0
de efectividad en la realizacién de la misma. El servicio
realiza CIO al 22,9% de las colecistectomias laparoscé- Litiasis cistica 8 1,9
picas. En la Tabla 3 se detallan las causas que llevaron a
realizar la CIO CIO no realizada por problemas técnicos 7 1,7
. - . 0

En las cirugfas laparoscoplclas se realiza CIO. al 21%y Desgarro del conducto cistico 4 10
en aquellas que fueron convertidas ese porcentaje aumen-
ta a 78%, lo cual se comprende ya que las razones que  Fisyla colecistoduodenal 1 02
llevan a modificar la técnica quirdrgica habitualmente
son la gran inflamacién y la dificultad en la diseccién por
laparoscopia‘ En Cirugfas de urgencia: 42% de CIO y en En la Tabla 5 N+ analizan lOS motivos de internacién
programadas 19,5%; las causas de esa diferencia de por- de los pacientes operados y los porcentajes de CIO.
centajes obedecen a que las urgencias suelen ser cuadros Tomando como referencia un resultado de CIO
de colecistitis aguda (Tabla 4). normal cuando el contraste tifie por completo el 4rbol
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Tabla 4. Tipos de colecistectomias.

Tabla 6. Tipos de LQVB.

Tipos de cirugia TOTAL 10C %

Electiva 1.532 299 19,5
Emergencia 267 113 42,3
Laparoscopica 1.742 367 21,1
Convertida 57 45 78,9

Tabla 5. Motivos de la cirugia.

Lesiones quirdrgicas de vias biliar

Tipo de lesion n de lesiones
A 4
D 2
E1 1
E3 1
Diagndstico intraoperatorio 8

Motivos de CIO Normal Anormal
Inflamacion 148 124 (84%) 24 (16%)
Duda anatémica 143 132 (92%) 11 (8%)

biliar (conducto cistico, colédoco, CHC, CHD, CHI y
sectoriales), existe buen pasaje del contraste a duodeno
sin imdgenes negativas en su interior, ausencia de fuga de
contraste y una via biliar expedita. En caso de duda ana-
témica los resultados fueron normales en el 92% vs. 84%
cuando existfa un gran componente inflamatorio.

El ndmero total de lesiones de la via biliar fue de 8
y en todos los casos fueron lesiones advertidas durante
el procedimiento. Se utilizé la clasificacién de Strasberg
para identificarlas (Tabla 1)."

Se produjeron 4 lesiones tipo A, las cuales no se han
tenido en cuenta en el andlisis de este trabajo ya que no
tuvieron ninguna implicancia clinica de importancia.
Las 4 lesiones restantes son: 2 del tipo D, una E1 y una
E3 (Tabla 6). El resultado es un porcentaje de lesién de
0,22% sobre el total de CL en el perfodo estudiado.

En todos los casos fueron resueltas en el mismo pro-
cedimiento quirdrgico por otro cirujano especialista en
HPB del servicio de cirugfa general .2

Los principales factores contribuyentes en la produc-
cién de las lesiones son la inflamacién y las variaciones
en la anatomia de la via biliar. El mecanismo de lesién
fue seccién con tijera de la via biliar. No hubo lesiones
térmicas. La reparacién requirié la conversién en todas las
lesiones graves. Se realizé mediante una rafia al colédoco
en el caso de las lesiones tipo D y una hepdtico y bihe-
pdticoyeyuno anastomosis en el tipo E1 y E3 respectiva-
mente. No hubo lesiones vasculares asociadas (Tabla 7).

Tabla 7. Pacientes con LQVB grave.

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4
Edad 51 64 40 67
Sexo F M F F
Tiempo de 4 horas 8 horas 12 horas 13 horas
cirugia
Motivo de Lv CA Lv Lv
cirugia
Caracter Programada  Urgencia  Programada Programada
de cirugia
Inflamacion Si Si Si Si
Conversion Si Si Si Si
Strasberg D D E1 E3
Clo Si Si Si Si
Tipo de Notérmica  Notérmica Notérmica  No térmica
lesion
Reparacion Rafia Rafia HY+Y HY+Y

colédoco colédoco de Roux de Roux

Dias de 4 dias 8 dias 9 dias 13 dias
internacion
Seguimiento 5 afios 5 arfios 5 afios 5 afios
Complica- No No No Colangitis
ciones

Acta Gastroenterol Latinoam 2018;48(1):13-22
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Discusiéon

Este trabajo estd basado en un andlisis retrospectivo
del Servicio de Cirugfa General de un hospital universi-
tario de Buenos Aires, teniendo en cuenta el uso selectivo
de la CIO durante la CL y el impacto en las LQVB.

La colecistectomia en nuestro servicio es realizada en
todos los casos por residentes, acompanados por médicos
de planta.

La litiasis vesicular es una patologfa frecuente, con una
prevalencia del 21,6% en la ciudad de Buenos Aires.”

Desde el afio 1993 la colecistectomia laparoscépica es
el tratamiento de eleccién para la litiasis vesicular sinto-
mdtica.?®

Desde el comienzo de la CL, se han descripto técnicas
para identificar correctamente el conducto cistico:'*'>#
1. Técnica cistico-infundibular: se basa en el reconoci-

miento de la unién del cistico con el infundibulo vesi-

cular.
2. Técnica que identifica la unién cistico-coledociana.
3. La colangiografia intraoperatoria.
4. El Ciritical View of Safety.'>'>%

Actualmente en la literatura existen diversos estudios
que avalan la técnica de colecistectomia descripta por
Strasberg (CVS), demostrando que la misma no tiene
mayor incidencia de LQVB.'*!>30

Nuestra técnica se basa en una diseccién meticulosa
del tridngulo de Calot, intentando identificar el critical
view of safety en el 100% de nuestras cirugfas. Esto, rea-
lizado correctamente, permite identificar variantes anat6-
micas y favorece la prevencién de las LQVB.

Adn hoy es un tema de debate el uso de CIO selecti-
37,31 De acuerdo con nuestro criterio, lo
que previene la LQVB es una diseccién minuciosa del
CVS, usando la CIO como una herramienta fundamen-
tal cuando el CVS no puede ser logrado. En nuestra serie
le realizamos CIO al 22,9%, casi a 1 paciente de cada 4
operados.

Daly y col. en un interesante trabajo publicado en
el afio 2015 analizaron las encuestas realizadas a 374
cirujanos del Midwest Surgical Association (MSA) y
de la American Gastrointestinal and Endoscopic Sur-
geons (SAGES), los cuales realizan en promedio 100
colecistectomias al ano. Segin la encuesta, la gran ma-
yoria no describié el CVS durante la CL, solo el 27%
lo hizo. El mayor porcentaje de cirujanos utilizé la téc-
nica infundibular y solo un 16% de los 374 realizé
CIO de rutina.*

El porcentaje de LQVB en nuestra serie fue de 0,22%,
realizdindose CIO al 22,9%. Las principales causas por las

vo o de rutina.
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cuales no pudimos seguir los criterios de Strasberg y por
lo tanto nos llevaron a realizar CIO fueron: inflamacién
(35 %) y duda anatémica (34%).

Nuestra prevalencia de LQVB es similar a los centros
que realizan CIO de forma rutinaria (Tabla 8). Es amplia
la literatura que avala nuestra conducta.

La Asociacién Europea de Estudio del Higado
(EASL), en las gufas de préctica clinica sobre prevencidn,
diagnéstico y tratamiento en litiasis vesicular publicadas
recientemente, hace mencién sobre el uso de la CIO.?
En ellas publican que el uso selectivo o rutinario de la
CIO no es necesario en aquellos pacientes con bajo riesgo
de litiasis coledociana (recomendacién débil; evidencia de
baja calidad). En un estudio sistemdtico comparando uso
de la CIO (rutina o selectivo) vs. el no uso de la CIO
se demuestra que no existen diferencias significativas en
la frecuencia de las LQVB.” Incluso menciona mayores
complicaciones en aquellos pacientes donde se realizé la
CIO de rutina y mayor tiempo operatorio.” Debido a esas
razones no existe evidencia suficiente para recomendar el
uso rutinario de la CIO.»

En las guifas se hace referencia al manejo de litiasis re-
sidual postcolecistectomfa, actualmente no se dispone de
ningun ensayo clinico randomizado que evidencie bene-
ficio de la utilizacién de la CIO de rutina en los pacientes
de bajo riesgo para tener coledocolitiasis. Se entiende por
bajo riesgo pacientes sin alteraciones en el hepatograma,
sin pancreatitis agudas biliares previas o datos en la eco-
graffa que la hagan sospechar.”

Ford publica en el afio 2012 una revisién sistemdti-
ca de estudios randomizados controlados y no encuentra
diferencias significativas con respecto a lesién quirtrgica
de via biliar, y la litiasis residual. S{ menciona las compli-
caciones secundarias a la CIO de rutina: el aumento del
tiempo de cirugfa, entre otras.’

Nosotros también consideramos que la radiacién a
la que se exponen los cirujanos, residentes y personal de
quiréfano no es un tema menor y debe ser motivo de and-
lisis a futuro. Ninguna serie estudia este punto y serfa ttil
analizarlo a la hora de decidir realizar la CIO sistemdtica.

En la actualidad hay autores que consideran que utili-
zando la CRM vy la CPRE la realizacién de la CIO no es
indispensable, y su utilizacién serfa menos frecuente en lo
que respecta a la litiasis coledociana.®

De las 409 CIO realizadas en nuestra serie, 303 fueron
realizadas por no cumplir los criterios de Strasberg. En
109 pacientes se realizé CIO por presentar litiasis coledo-
ciana no resuelta por CPRE, alteracién en el hepatograma
prequirtrgico o bien por pancreatitis aguda biliar previa.
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Tabla 8. Cuadro comparativo con otros centros.

Series de CIO de rutina

Autor Afio % LQVB N° CL % CIO
Alvarez (Htal. ltaliano)’ 2014 0,2% 11423 95,7%
Buddingh (Htal. Groningen)? 2011 0,0% 435 59,8%
Gua-QianDing (TiankinNankai Hospital)'® 2015 0,5% 185 -
Ragulin-Coyne (multicéntrico)® 2013 0,2% - 96,0%

Series de CIO Selectiva

Autor Ao % LQVB n CL % CIO
Sheffield (multicéntrico)® 2013 0,3% 92932 40,4%
Ginger (multicéntrico)’ 2010 0,3% 31838 36,6%
Bregante (Htal. Britanico)?” 2006 0,0% 345 13,3%
Buddingh (Htal. Groningen)® 2011 1,9% 421 5,9%
Gua-QianDing (TiankinNankai Hospital)'® 2015 0,5% 186 -
Ragulin-Coyne (multicéntrico)® 2013 0,3% - 25,0%

Metcalfe y col. realizan una revisién de la literatura
comparando la incidencia de LQVB entre CL con CIO
de rutina vs. CL sin CIO. Los resultados de seccién com-
pleta de la via biliar fueron 0,02% y 0,09% respectiva-
mente. Esta diferencia no es considerada estadisticamente
significativa.'

En el afio 2012 se publicaron las gufas europeas. En
ellas también mencionan que el uso de CIO rutinario es
controversial. El panel de expertos concluyé que no se pue-
de recomendar de manera rutinaria la CIO basdndose en la
literatura actual. Pero si permite diagnosticar precozmente
la LQVB siempre y cuando esté bien interpretada.”

Giger y col. analizaron 31.838 pacientes a los cuales se
les realizé una CL por colecistitis aguda o crénica en un

periodo de 10 afios. Se indicé CIO al 36,6%, de los cua-

les 40 pacientes presentaron LQVB. No se realizé CIO
en el 63,4% y se reportaron un total de 61 LQVB. Esta
diferencia no fue estadisticamente significativa en cuanto
a la incidencia de LQVB.?

En nuestra serie se realizé diagndstico intraoperato-
rio de LQVB en el 100% de los casos y se decidié la
conversién en todos ellos. Somos partidarios de que la
resolucién se lleve a cabo en ese momento por otro ciru-
jano con experiencia en cirugfa hepatobiliar que no haya
intervenido en la lesién. Es importante mencionar que
no hubo lesiones vasculares asociadas en ningin caso.
La reparacién de la LQVB en el mismo acto operatorio
o en forma diferida es discutida actualmente en la bi-
bliografia.”® En los 4 casos que tuvimos LQVB pudimos
hacer un correcto diagndstico mediante colangiografia,
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en ninguno de los casos fueron lesiones térmicas y con-
tamos con un cirujano HPB entrenado en el hospital en
ese momento.

Recientemente B. Torngvist y col. publican en BJS
una serie que engloba 51.041 pacientes del registro nacio-
nal sueco en 5 afios. Su conclusién luego del andlisis es que
la CIO estarfa restringida a casos de colecistitis aguda.®®
En nuestro servicio la mayor indicacién de CIO fue en los
casos donde se encontré procesos inflamatorios. Esto se
ve reflejado en el ndmero de CIO en cirugfas de urgencia:
113 CIO de 267, lo que representa un 42%. Avalamos la
utilidad de la CIO en los cuadros inflamatorios.!*> Nuestra
conducta es operar los cuadros de colecistitis agudas una
vez hecho el diagnéstico, en las primeras 24 h.> %

La CIO utilizada durante la CL es utilizada con dos
objetivos: para identificar la anatomia de la via biliar y
para detectar cdlculos.* %’ La evidencia es inconsistente
en cuanto a la efectividad de la CIO en la prevencién de
lesiones de la via biliar y el manejo de la litiasis.*”

CEMIC es un Hospital Universitario y dispone de la
carrera de especializacién en Cirugfa General desde el afio
1965. Con respecto al aprendizaje de la anatomfa de la via
biliar y el manejo transcistico, es cierto que la CIO selec-
tiva es un factor negativo para la formacién de residentes,
pero disponemos de medios para atenuar dicha situacién.

Se realizaron en el perfodo evaluado 409 CIO, con un
promedio de 80 CIO por ano. A este nimero se suman
las colangiorresonancias preoperatorias que se realizan
en pacientes con sospecha de litiasis coledociana, las co-
langiografias transparietohepdticas, las tomografias com-
putadas trifdsicas y resonancias magnéticas de higado, y
todo el estudio de los pacientes de la unidad de Cirugia
Hepatobiliar de CEMIC en la cual los residentes tienen
una participacién activa. Todo lo mencionado hace que
el residente de Cirugfa General de CEMIC tenga, luego
de 4 afios de formacién, un conocimiento profundo de la
anatomia de la via biliar.

Conclusion

El porcentaje de lesiones quirtrgicas graves de la
via biliar de nuestro centro en 6 afos analizados fue de
0,22%, realizindose CIO de forma selectiva. Todas las
lesiones fueron identificadas en el intraoperatorio por
medio de CIO y luego resueltas. No existe diferencia
significativa de la incidencia de lesién al comparar con
aquellos centros donde se utiliza CIO de forma rutinaria.
Por lo tanto, concluimos que la CIO selectiva puede ser
una opcidn, si se respetan en forma estricta los pasos de

la CL y el Ciritical View of Safety descripto por Strasberg,

Acta Gastroenterol Latinoam 2018;48(1):13-22

considerando la colangiografia como una herramienta
fundamental cuando el CVS no es logrado.

Conflicto de intereses. Los autores declaran no presentar
conflicto de interé.
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