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Identificación anatómica de la vía biliar por iluminación intrínseca en 
colecistectomías difíciles: dispositivo Prometeo 

 

Resumen 

La complicación más temida en una colecistectomía es la lesión biliar, que pese a la tecnología 
disponible no se ha evitado por completo. 

Objetivo 

Presentar el dispositivo Prometeo, que, mediante iluminación intrínseca, ayuda a la identificación 
anatómica transoperatoria. 

Paciente y métodos 

Se expone el caso de un paciente con colecistitis, realizamos una colecistectomía convencional, 
antes de obtener la visión crítica, se avanza el dispositivo por la bolsa de Hartmann hasta la 
confluencia con el hepático común, iluminando las estructuras biliares. 

Conclusiones 

El dispositivo Prometeo es un método seguro, accesible, que puede utilizarse en la mayoría de 
los centros. 
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Anatomical identification of the bile duct by intrinsic illumination in difficult cholecystectomies: 
Prometheus device 

Abstract 
The most feared complication in a cholecystectomy is bile duct injury, which despite the available technology has 
not been completely avoided. 

Objective 

to present the Prometheus device, which, through intrinsic illumination, helps to intraoperatively identify the biliary 
anatomy. 

Patient and methods 

A patient with cholecystitis comes to our center. We performed a conventional cholecystectomy, before obtaining the 
critical view, the device is advanced through the Hartmann's pouch to the confluence with the hepatic duct, 
identifying the biliary structures. 

Conclusions 

Anatomical identification with the Prometheus device is a cheap and safe alternative that can be used in most 
centers. 

Keywords 
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Introducción  

La colecistectomía es actualmente el procedimiento quirúrgico más común realizado por 

cirujanos generales, siendo el estándar de tratamiento para litiasis vesicular (1,2). Desde los 

trabajos del Mühe en 1985 y posteriormente Mouret, Dubois y Perissat, la colecistectomía 

laparoscópica ha evolucionado en términos de precisión y seguridad (2). Los pacientes 

sometidos a un procedimiento laparoscópico se benefician de una recuperación precoz, 

menor dolor y riesgo de infeccion de sitio quirurgico (3). 

Una de sus complicaciones más temidas es la lesión de vía biliar (BDI), con una tasa del 1 

al 2% despues de una colecistectomía laparoscópica, y de sus complicaciones relacionadas 

a corto y mediano plazo de 9.84% (4), estudios epidemiológicos sugieren tasas de 0.4% a 

0.6% de incidencia, con reportes recientes que hablan de una incidencia similar a la cirugía 

abierta (5).  La BDI aumenta el riesgo de mortalidad de todas las causas de un 8.8% a 20% 

(4), con un aumento en la mortalidad a un año de hasta 6 veces (6).  Las consecuencias de 

una BDI no solo repercuten en la calidad de vida del paciente, sino en la del cirujano. En 

Inglaterra los litigios por mala práctica después de una BDI cuentan por la mayoria de las 

demandas contra cirujanos, el 16% de las BDI terminan en demanda, en los Estados Unidos 

20% - 30%  (4,7). 

La cultura de la “colecistectomía segura” ha permeado en la práctica diaria de los cirujanos 

a nivel mundial. Diversos autores han ideado métodos para disminuir este riesgo, basados 

en herramientas técnicas, imagenológicas y clínicas, siendo de los más importantes los 

trabajos de Strasberg y el empleo de la “visión crítica de seguridad” (CVS) y de esta 
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manera disminuir el riesgo de BDI relacionada con la mala identificación anatómica, 

presente en aproximadamente el 71% al 97% de los casos (8,9).  

Por lo anterior la identificación anatómica de la vía biliar es crucial para el éxito del 

procedimiento. Cuando no se logra la CVS en casos de colecistectomía difícil, el cirujano 

puede valerse de métodos de imagen e intrínsecos, como lo son la fluorescencia con verde 

de indocianina (ICG) o la colangiografía transoperatoria (IOC). Las desventajas principales 

de estos métodos son el precio, la necesidad de dispositivos especiales, radiación ionizante 

o el medio de contraste necesario (9–14).   
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Justificación  

El dispositivo Prometeo, trata de evitar las desventajas principales de los métodos 

descritos,  ya que no requiere de aparatos especiales (únicamente una fuente de luz) ni de 

someter al paciente de agentes que causen lesiones asociadas como la radiación ionizante y 

el medio de contraste, siendo posible utilizarlo en pacientes con comorbilidades sin riesgos 

agregados. 
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Paciente y métodos 

Se realiza la descripción a propósito de un caso de colecistitis aguda tratado en nuestro 

centro, en quien se utilizó el dispositivo experimental Prometeo, con el fin de evaluar su 

utilidad y confiabilidad en la identificación de la anatomía biliar. Se realizó una revisión de 

la literatura actual en las principales bibliotecas digitales sobre los términos: 

colecistectomía difícil, lesión de vía biliar, colecistectomía laparoscópica, colangiografía 

transoperatoria, colangiografía fluorescente, y se tomaron en cuenta artículos relevantes a 

nuestra investigación. 

Acude a nuestro centro paciente masculino de 41 años con cuadro confirmado de 

colecistitis aguda leve TG18. Se realiza colecistectomía laparoscópica a su ingreso, previo 

consentimiento informado. Se introduce el neumoperitoneo a 14mmHg con técnica cerrada 

con aguja de Veress. Se colocan dos puertos de 12mm y dos de 5mm (Figura 1). Se realiza 

la disección inicial de la vesícula biliar hasta descubrir el infundíbulo, antes de obtener la 

CVS. En este momento realizamos una incisión de 3mm en la cara anterior de la bolsa de 

Hartmann. Introducimos el dispositivo experimental Prometeo por el puerto de 12mm, el 

cual se conecta previamente a un adaptador hacia una fuente de luz externa (Figura 2). Se 

introduce la punta de la fibra óptica del dispositivo en la incisión descrita en dirección 

distal hacia la vía biliar común (CBD) sin forzar su entrada al encontrar resistencia (Figura 

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 (Figura 4). Introducimos y 

retiramos levemente la fibra óptica hasta lograr una visualización satisfactoria del conducto 

cístico y su confluencia con la CBD (Figura 5). Verificamos los hallazgos con una IOC 
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(Figura 6). Ya que se corrobora la identificación anatómica exitosa se procede a disecar el 

triángulo hepatocístico hasta obtener la CVS y terminar el procedimiento de manera 

convencional. 
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Resultados 

Durante el posoperatorio no presenta complicaciones relacionadas a la patología de base, o 

al procedimiento, con evolución clínica adecuada se decide su egreso al día siguiente del 

evento quirúrgico. Durante el procedimiento se logró identificar la totalidad del conducto 

cístico, siendo inicialmente este el objetivo al idear la técnica descrita. Sin embargo, 

durante la introducción de la fibra óptica a la vía biliar, logramos identificar de manera 

preliminar confluencia del conducto cístico con la CBD (Figura 5). 
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Discusión  

La identificación del triángulo hepatocístico resulta compleja en casos de colecistectomía 

difícil. En la actualidad no existen parámetros objetivos a partir de los cuales el cirujano 

deba de valerse de un método externo para asegurarse de tener la visión adecuada. Nassar et 

al tratan de llegar a un método objetivo para delimitar este punto de corte mediante 

imágenes transoperatorias asociadas a “dificultad” (15), y que a diferencia de otros scores 

intraoperatorios, una calificación alta está relacionada a un aumento en la tasa de 

complicaciones, no únicamente predice la tasa de conversión a procedimientos abiertos 

(16). El conocimiento previo a la cirugía de una posible colecistectomía difícil es esencial 

para una planeación adecuada. Los factores asociados a dificultad pueden ser 

transoperatorios o preoperatorios, se han estudiado parámetros clínicos, imagenológicos y 

químicos. La edad, sexo masculino, colecistitis crónica o aguda, obesidad, cirrosis, cáncer, 

CPRE o cirugías previas, colecistectomía despues de 2 semanas del cuadro inicial de 

pancreatitis aguda  (17–19), engrosamiento de la pared, liquido pericolecístico y estriación 

de la grasa en estudios de imagen, parámetros inflamatorios como la PCR elevada, 

leucocitosis, fibrinógeno (20–22), y los observados durante el procedimiento, como la 

dificultad para la tracción vesicular y la retracción hepática, cístico corto o ancho, 

adherencias, litos enclavados en la bolsa de Hartmann, gangrena, piocolecisto y sindrome 

de Mirizzi entre otros (16,23), aumentan el riesgo de colecistectomía difícil y falla en la 

obtención de la CVS. Otros factores como el volumen de procedimientos (alto volumen: 

más de 50 – 85 casos por año), la experiencia y la intervención de un cirujano hepato-

pancreato-biliar  se relacionan con la morbimortalidad en una colecistectomía difícil (24). 
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Entre un 10 – 15% de las colecistectomías se catalogan como difíciles, el grado de 

dificultad se relaciona con la falla en la obtención de la CVS, y por lo tanto con la BDI, 

para evitar este desenlace podemos valernos de procedimientos de rescate, como la 

colecistostomía, un abordaje “fundus first”, la colecistectomía subtotal laparoscópica 

(CSTL) y la conversión a cirugía abierta (2). El uso de procedimientos, como la CSTL ha 

aumentado en los últimos años, y ha disminuido la tasa de conversión, con la modificación 

de los programas de entrenamiento y la disponibilidad de nuevas tecnologías (25–27). 

La elección del procedimiento más seguro y eficaz dependerá de la identificación 

anatómica disponible. Diversos métodos se han estudiado para lograr este cometido. Entre 

los más utilizados se encuentra la IOC, que consiste en administrar medio de contraste, 

mediante un catéter en una zona segura en el infundíbulo. La IOC tiene la ventaja de la 

visualización directa del árbol biliar, ademas la detección de litos, los cuales se encuentran 

en el 8% - 15% de las veces, con una sensibilidad del 97% y especificidad del 99% (29). 

Dentro de sus desventajas más notorias se encuentra la necesidad de administrar un medio 

de contraste que puede ser nefrotóxico. Ademas Lehrskov et al encontraron que en 1 de 

cada 6 pacientes en que se utilizó la IOC el conducto cístico no era permeable (11). 

La colangiografía fluorescente con ICG fue descrita en 2009 por Ishizawa, y consiste en la 

administración de un bolo de 0.2 mg/kg de ICG previa a la cirugía (aunque la dosis y el 

tiempo no estan estandarizados), que se metaboliza en el hígado, con lo cual se logra 

mediante la proyección directa con un espectro de luz cercano a la infrarroja (NIR) la 

visualización de la anatomía biliar en tiempo real (9). Las desventajas son la necesidad de 

un aparato especial para la detección del ICG, y su utilidad limitada en pacientes con 
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obesidad, adherencias e inflamación grave, ya que la penetración de la luz NIR es de solo 

~1cm (10,12). 

Nuevos métodos, como el ultrasonido laparoscópico (LUS), definen de manera más exacta 

las estructuras (S:92% - 100%), con el beneficio agregado de la detección de litiasis con 

una elevada sensibilidad y especificidad (S:76% - 100% y E:96% - 100%) y que puede ser 

utilizado antes de la disección, es rápido e inocuo, sin embargo requiere de aparatos 

especiales, y una curva de aprendizaje mayor (13). 

Dentro de las ventajas teóricas de la identificación anatómica por iluminación intrínseca, se 

encuentran la visualización en tiempo real del conducto cístico y la unión crítica con el 

conducto hepático común, y no requerir contraste, radiación ionizante o medicamentos que 

puedan causar reacciones adversas. Ademas de una curva de aprendizaje menor y prescindir 

de equipos especiales. En 2020, Vidrio et al describieron un método de transiluminación, en 

el que utilizan una lente de 5mm 30° conectada a una fuente de luz, la cual se coloca de 

manera directa en la zona a disecar. En este estudio retrospectivo se lograron identificar las 

estructuras anatómicas (sin reportar cuales) en 2 de los 10 pacientes estudiados, en el resto 

fue necesaria la disección previa del peritoneo con el riesgo de BDI. Por lo anterior los 

autores llegaron a la conclusión de que es necesario realizar más estudios y la búsqueda de 

un dispositivo diferente (30).  
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Conclusiones  

La identificación anatómica por iluminación intrínseca con el dispositivo Prometeo resulta 

ser un método seguro y eficiente, de bajo costo y que puede ser utilizado en la mayoría de 

los centros en que se realicen procedimientos laparoscópicos. Es necesario realizar ensayos 

clínicos aleatorizados y multicéntricos que evalúen su costo real, asi como el impacto en la 

disminución del riesgo de BDI. 
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Anexos  

Figuras.  

Figura 1. Esquema de colocación de puertos. 
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Figura 2. Representación de propuesta inicial para dispositivo Prometeo. 
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Figura 3. Introducción del dispositivo por la incisión realizada en la cara anterior de la 
bolsa de Hartmann. 
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Figura 4. Iluminación intrínseca, en este momento se atenúa la fuente de luz principal para 
lograr un adecuado contraste. 
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Figura 5. Imagen intraoperatoria en la que se observan el conducto cístico (B), el conducto 
hepático común (C) y la vía biliar común (D), iluminados por la fibra óptica (A).  
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Figura 6. Introducción de sonda de alimentación para realizar colangiografía 
transoperatoria.  
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