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RESUMEN

La disrupción de la vía biliar por colecistectomía es una 
complicación de consecuencias clínicas catastróficas. A 
pesar de la enseñanza de la cultura de la Colecistectomía 
Segura y de las numerosas estrategias para prevenir esta 
complicación, diseñadas por distintas agrupaciones quirúr-
gicas alrededor del mundo, su incidencia no ha disminuido. 
El desconocimiento de medidas preventivas plenamente 
establecidas, la falta de apego a estrategias de rescate ante 
colecistectomía difícil, la adopción de procedimientos 
alternativos de alto riesgo, así como el exceso de confianza 
del equipo quirúrgico, entre otros factores, contribuyen a 
que la disrupción biliar por colecistectomía siga siendo 
una realidad presente en América Latina. Consciente de 
esta realidad, la Asociación Mexicana de Cirugía Gene-
ral, A.C. creó el Grupo de Trabajo Disrupción Cero para 
redactar un conjunto de directivas institucionales basadas 
en la evidencia científica existente, denominado Política 
Disrupción Cero (PDC2024 AMCG), para concientizar 
sobre su prevención, erradicar las prácticas quirúrgicas 
inseguras y unir esfuerzos de colaboración para enseñar la 
sistematización de las acciones intraoperatorias, la toma 
de decisiones ante diferentes escenarios de colecistectomía 
difícil y materializar la Cruzada Internacional de Colecis-
tectomía Segura. El objetivo de la PDC2024 AMCG es 
alcanzar en cinco años una incidencia de 0% de disrupción 
biliar por colecistectomía.

ABSTRACT

Biliary tract disruption by cholecystectomy is a complication 
with catastrophic clinical consequences. Despite Safe 
Cholecystectomy Culture and numerous strategies to 
prevent this complication, devised by various surgical 
associations around the world, incidence has not decreased. 
Unawareness of fully established preventive actions, lack of 
to rescue strategies for difficult cholecystectomy, adoption 
of alternative high-risk procedures, overconfidence of 
the surgical team, among other factors, contribute to 
biliary disruption by cholecystectomy remaining a reality 
in Latin America. Conscious of this reality, the Mexican 
Association of General Surgery, A.C., created the Zero 
Disruption Working Group to draft a set of evidence-
based institutional directives, called Zero Disruption 
Policy (PDC2024 AMCG), to raise awareness about 
its prevention, eradicate unsafe surgical practices, and 
unite collaborative efforts to teach the systematization 
of intraoperative actions, decision-making in different 
scenarios of difficult cholecystectomy and materialize the 
International Safe Cholecystectomy Crusade. The objective 
of the PDC2024 AMCG is to achieve a 0% incidence of 
biliary disruption by cholecystectomy within five years.
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INTRODUCCIÓN

La disrupción de la vía biliar es una compli-
cación catastrófica de la colecistectomía, 

cualquiera que sea su abordaje. Consiste en la 
sección, obstrucción por ligadura, colocación 
de grapas o daño por diatermia del conducto 
biliar principal, conductos hepáticos derecho o 
izquierdo, de la confluencia de los conductos 
hepáticos o de conductos hepáticos accesorios 
ocurrida durante la disección del triángulo 
hepatocístico.1,2

Las consecuencias de una disrupción bi-
liar por colecistectomía son atrofia hepática, 
estenosis biliar, colangitis recurrente, fibrosis 
hepática, cirrosis biliar secundaria, hiperten-
sión portal o muerte, además de la necesidad 
de múltiples procedimientos invasivos o rein-
tervenciones quirúrgicas, resección hepática o 
trasplante hepático.3 Está asociada a escena-
rios quirúrgicos de colecistitis aguda o crónica 
con gran cantidad de adherencias inflamato-
rias firmes y fibrosas en el hilio vesicular, que 
muchas veces involucran colon, duodeno o 
estómago y que limitan la disección segura 
de las estructuras del triángulo hepatocístico, 
aunque hay casos reportados en escenarios 
quirúrgicos sin inflamación local severa.4 Su 
incidencia real es desconocida y muchas veces 
subregistrada, con una casuística empírica 
elevada en los hospitales de referencia y con-
centración de patología hepatopancreatobiliar 
en América Latina.2

A pesar de los esfuerzos de enseñanza y 
sistematización del procedimiento que se han 
realizado en diferentes organizaciones quirúr-
gicas (SAGES, ACS, Grupo de Tokio, AMCG) 
en congresos, cursos, talleres, webinars, libros 
y artículos sobre Colecistectomía Segura, la 
incidencia no ha disminuido y se siguen reci-
biendo casos de disrupción de vía biliar en las 
instituciones de salud públicas y privadas, debi-
dos, en muchas ocasiones, al desconocimiento 
de las técnicas de rescate ante colecistectomía 
difícil o renuencia para adoptarlas, exceso de 
confianza, falta de destreza quirúrgica, falta de 
experiencia, juicio clínico y toma de decisiones, 
entre otras causas. Es frecuente observar sedes 
quirúrgicas que promueven técnicas arriesga-
das como reducción del número de puertos 
de trabajo, puerto único o cirugía con imanes 

en colecistectomía. Asimismo, es frecuente 
encontrar sedes de formación de residentes de 
cirugía general no familiarizadas con la práctica 
regular de las técnicas de rescate ante colecis-
tectomía difícil, puntaje “doublet view”, escalas 
predictivas preoperatorias e intraoperatorias, 
visión crítica de seguridad y pausas quirúrgi-
cas en los “puntos de inflexión” descritas en 
la literatura y particularmente en el Programa 
de Colecistectomía Segura de SAGES, lo que 
origina un lenguaje no unificado y confusión 
en la descripción de la técnica quirúrgica en los 
dictados de operaciones y en la sistematización 
y enseñanza de la toma de decisiones ante 
escenarios difíciles.

Consciente de esta realidad, la Asociación 
Mexicana de Cirugía General, A.C. ordenó en 
noviembre de 2023, la creación del Grupo 
de Trabajo Disrupción Cero para redactar la 
Política Disrupción Cero (PDC2024) y crear 
y materializar la estrategia institucional deno-
minada Cruzada Internacional de Colecistec-
tomía Segura.

DEFINICIONES OPERATIVAS

Para efecto de la presente Política, se enten-
derán como tales las siguientes definiciones:

• Cultura de seguridad del paciente quirúr-
gico: movimiento global integrado por el 
conjunto de políticas institucionales, indi-
viduales y colectivas para generar acciones 
dirigidas a prevenir y reducir cuasifallas, 
eventos adversos y eventos centinela en la 
práctica quirúrgica.

• Binomio paciente-cirujano (binomio 
PC): unidad dual e indivisible de efectos 
compartidos integrada por el paciente y el 
cirujano. 

• Colecistectomía segura: colecistectomía 
que finaliza sin disrupción biliar.

• Colecistectomía difícil: colecistectomía 
realizada en un escenario inflamatorio que 
impide la obtención de la visión crítica de 
seguridad y que corresponden con la escala 
de Parkland 3 a 5.

• Colecistectomía subtotal: es el proce-
dimiento para remover porciones de la 
vesícula biliar cuando las estructuras del 
triángulo hepatocístico no pueden ser iden-
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tificadas con seguridad en colecistectomías 
difíciles.

• Política Disrupción Cero (PDC2024): es 
el conjunto de directivas institucionales de 
la Asociación Mexicana de Cirugía General, 
A.C. dirigidas a:

‒ Terminar con la aceptación de la dis-
rupción de la vía biliar como un evento 
normal en colecistectomía.

‒ Concientizar sobre su prevención.
‒ Erradicar las prácticas quirúrgicas inse-

guras.
‒ Comprometer en un esfuerzo unifica-

do, a todas las sedes formadoras de 
residentes de cirugía general para siste-
matizar las acciones intraoperatorias y 
la toma de decisiones ante escenarios 
de colecistectomía difícil de acuerdo 
con lo descrito en la literatura científica 
internacional.

‒ Materializar sus acciones a través de la 
Cruzada Internacional de Colecistecto-
mía Segura.

• Cruzada Internacional de Colecistec-
tomía Segura: es la estrategia operativa 
institucional, multifrente, etapificada y de 
supervisión permanente de la Asociación 
Mexicana de Cirugía General, A.C., creada 
para materializar las PDC2024 y alcanzar el 
objetivo maestro de abatir, en cinco años, la 
incidencia de Disrupción Biliar por Colecis-
tectomía en México, Centro y Sudamérica.

DIRECTIVAS DE LA POLÍTICA 
DISRUPCIÓN CERO DE LA 
ASOCIACIÓN MEXICANA 
DE CIRUGÍA GENERAL, 
A.C. (PDC2024 AMCG)

Las Asociaciones, Universidades, Hospitales 
y Sedes formadoras de Residentes de Cirugía 
General que se adhieran a la PDC2024 de la 
AMCG, se comprometen a enseñar, practicar y 
supervisar la totalidad de las siguientes directi-
vas y conceptos operativos, sin modificarlos ni 
adoptarlos parcialmente:

1. El grado de inflamación no justifica una 
disrupción de vía biliar.5,6

2. Incorporar de manera obligatoria en todos 
los programas de formación de residentes 
de Cirugía General, la enseñanza y evalua-
ción en simuladores quirúrgicos, de todos, 
las directivas contenidas en la PDC2024, 
registrándolas en un portafolio de eviden-
cias integrado por Bitácora de Simulación, 
Rúbrica y Lista de Cotejo.7

3. Verificar y registrar el óptimo estado físico 
y mental del equipo quirúrgico antes de 
iniciar la cirugía.

4. Registrar puntaje preoperatorio de Nassar 
y la predicción de colecistectomía difícil en 
la nota de evaluación preoperatoria.8-11

5. Realizar abordaje laparoscópico de cole-
cistectomía siempre con cuatro puertos (un 
puerto óptico y tres de trabajo). Abandonar 
la práctica de abordaje con tres puertos o 
menos, cirugía asistida con imanes y puerto 
único.12

6. Realizar orientación B-SAFE y visualización 
de la línea R4U, mediante la tracción del 
fondo vesicular al radio de las 11 y del in-
fundíbulo vesicular al radio de las 7, para 
mantener el cístico perpendicular al con-
ducto biliar principal y evitar su alineación 
paralela.13

7. Realizar la disección gentil del triángulo 
hepatocístico hasta obtener la visión críti-
ca de seguridad, identificando de manera 
segura las estructuras anatómicas, sin forzar 
la disección: “si no se despega de manera 
suave no insista”.5,14

8. Realizar la maniobra de visualización de 
doble vista o “doublet view” y registrarla 
en la nota postoperatoria anexando las 
fotografías comprobatorias. Siempre grabar 
video.15,16

9. Realizar cinco pausas quirúrgicas (tiempo 
fuera) en los puntos de inflexión:8,17,18

a. Antes de iniciar la cirugía, para verificar 
que se trata del paciente correcto, pro-
cedimiento correcto e idoneidad de los 
recursos humanos del equipo quirúrgico 
y recursos materiales disponibles.19

b. Al momento de realizar la primera vi-
sualización B-SAFE y de la línea R4U.5,6

c. Al lograr obtener la visión crítica de 
seguridad o declarar la imposibilidad 
de realizarla.17,20
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d. Antes de clipar y seccionar lo que pa-
rece ser el conducto cístico y la arteria 
cística.5

e. Si hay duda de la anatomía.5

10. Emplear la escala intraoperatoria de 
Parkland para clasificar el grado de infla-
mación vesicular y del triángulo hepatocís-
tico.21

11. Antes de ligar y seccionar cualquier es-
tructura, declarar en voz alta ante todo el 
equipo quirúrgico en quirófano el grado 
de Parkland y el puntaje de doble vista 
o “doublet view” logrado después de la 
disección cautelosa y registrarlo en la nota 
postoperatoria.5,15,18

12. Si después de una disección gentil del trián-
gulo hepatocístico se puede realizar visión 
crítica de seguridad y se logra doublet view 
> 5 (Parkland 1 y 2), realizar colecistecto-
mía total.15,20,22

13. Si después de una disección gentil del trián-
gulo hepatocístico NO se puede realizar 
visión crítica de seguridad y se logra doublet 
view < 4, reconocer de manera temprana 
el peligro de disrupción biliar y realizar un 
procedimiento de rescate para completar 
la operación de manera segura:14,23

a. Realizar colecistectomía subtotal en 
Parkland 3.6,20,24

b. Realizar colecistostomía con extracción 
de los cálculos en Parkland 4.6,25

c. Suspender el procedimiento y referir 
a un centro de experiencia HPB en 
Parkland 5.12,26

14. Siempre colocar drenaje subhepático si se 
realiza colecistectomía subtotal o colecis-
tostomía.20

15. Pedir ayuda a un cirujano más experimen-
tado en caso de colecistectomía difícil.5,12

16. No realizar conversión a cirugía abierta 
ante Parkland 3 a 5 de rutina. Es preferible 
siempre llevar a cabo un procedimiento 
de rescate laparoscópico, y solo reservar 
conversión para situaciones intraoperatorias 
que pongan en peligro la vida.6,27,28

17. No usar energía monopolar (gancho) en 
la esqueletización del conducto cístico y 
arteria cística. Reservar su uso cauteloso 

para la disección del peritoneo visceral 
perivesicular del cuerpo y fondo.12,29

18. Emplear energía bipolar (si está disponible) 
en la sección de la pared vesicular de la 
colecistectomía subtotal, no en la disección 
del hilio vesicular.18,29

19. Elaborar el Consentimiento informado, 
registrando Nassar y posibilidad de cole-
cistectomía difícil, así como las posibles 
variantes de la técnica quirúrgica de cole-
cistectomía de acuerdo con los hallazgos 
intraoperatorios y la necesidad de proce-
dimientos de rescate y de colocación de 
drenajes.8

20. No usar colangiografía intraoperatoria de 
rutina, sino de manera selectiva.12,29-31

21. Estas directivas no aplican ante una emer-
gencia intraoperatoria que ponga en peligro 
la vida, en cuyo caso el equipo quirúrgico 
es libre de actuar de acuerdo con su juicio 
y criterio clínico y son igualmente aplica-
bles para abordaje laparoscópico, abierto y 
robótico.

CRUZADA INTERNACIONAL DE 
COLECISTECTOMÍA SEGURA 
DE LA ASOCIACIÓN MEXICANA 
DE CIRUGÍA GENERAL, A.C.

Las Asociaciones, Universidades, Hospitales y 
Sedes formadoras de Residentes de Cirugía Ge-
neral que se adhieran a las PDC2024 AMCG, 
se comprometen a unir sus esfuerzos con la 
Asociación Mexicana de Cirugía General, A.C. 
para materializar la estrategia institucional y 
etapificada, denominada Cruzada Internacional 
de Colecistectomía Segura para participar en 
el siguiente frente de acción:

1. Firma de convenios institucionales de 
adhesión a la PDC2024 entre la Asocia-
ción Mexicana de Cirugía General, A.C. y 
Asociaciones, Universidades, Hospitales y 
Sedes formadoras de Residentes de Cirugía 
General en México, Centro y Sudamérica, 
para la enseñanza y supervisión local de 
la actuación intraoperatoria de las y los 
cirujanos durante una colecistectomía, así 
como el intercambio de información que 
ayude a alcanzar el objetivo maestro.

2. Cursos de formación de Instructores.
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3. Simposios Disrupción Cero: son el conjun-
to de conferencias presenciales y en línea 
para enseñar la PDC2024. 

4. Talleres de entrenamiento en simulación 
de colecistectomía abierta y laparoscópi-
ca por escenarios.

5. Difusión de cápsulas informativas y de 
concientización dirigidas a enseñar las 
PDC2024, a través de redes sociales, pod-
cast, programas de radio, televisión, strea-
ming, congresos y sesiones académicas de 
AMCG y asociaciones hermanas en México, 
Centro y Sudamérica.

6. Nombramiento de Coordinadores In-
ternacionales y su integración al Equipo 
Internacional de Instructores que hayan 
presentado y aprobado el Curso de For-
mación de Instructores de las PDC2024 
de la Asociación Mexicana de Cirugía 
General, A.C.

7. Programa de supervisión permanente del 
apego a las PDC2024 en cada sede forma-
dora de Residentes de Cirugía General y 
Hospitales en convenio en México, Centro 
y Sudamérica.

La presente política representa el esfuerzo 
internacional de la Asociación Mexicana de 
Cirugía General, A.C. en materia de Colecis-
tectomía Segura y ratifica nuestro compromiso 
con la Seguridad del Paciente Quirúrgico para 
beneficiar a la población de pacientes con 
colecistitis aguda de América Latina.
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