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RESUMEN

Las Políticas Disrupción Cero 2026 (PDC2026) de la Aso-
ciación Mexicana de Cirugía General proponen una guía 
de buenas prácticas para reducir al mínimo la disrupción 
biliovascular durante la colecistectomía. La disrupción de 
la vía biliar es una de las complicaciones más graves de la 
cirugía abdominal, con impacto clínico, económico, emo-
cional y médico-legal relevante. Su origen no se atribuye 
únicamente a impericia técnica, sino también a errores de 
percepción visual y cognitiva, especialmente en escenarios 
de inflamación, fibrosis, anatomía hostil, fatiga o estrés 
intraoperatorio. Las PDC2026 integran 10 principios 
axiomáticos y 22 directivas perioperatorias orientadas a 
transformar la colecistectomía en un proceso sistemático, 
reproducible, enseñable, auditable e interoperable. Se basa 
en la evidencia existente en la literatura internacional y en 
las guías de las organizaciones quirúrgicas más importantes 
del mundo. El eje técnico central es la obtención de la 
Visión Crítica de Seguridad y la adopción de procedimien-
tos de rescate cuando ésta no puede lograrse. El modelo 
enfatiza la planeación preoperatoria, el consentimiento 
informado, la estratificación del riesgo con Nassar, la 
adopción universal de la clasificación intraoperatoria con 
Parkland, el uso obligatorio de la orientación B-SAFE y 
de la línea R4U, las pausas quirúrgicas estratégicas, la 
declaración verbal de hallazgos críticos, el uso seguro de 

ABSTRACT

Zero Disruption Policy 2026 (PDC2026) of the Mexican 
Association of General Surgery, proposes a best-practice 
guideline aimed at minimizing biliovascular disruption 
during cholecystectomy. Bile duct disruption is one of 
the most severe complications in abdominal surgery, with 
significant clinical, economic, emotional, and medical-
legal implications. Its occurrence is not attributable 
solely to technical inexperience, but also to errors in 
visual perception and cognitive processing, particularly in 
scenarios involving inflammation, fibrosis, hostile anatomy, 
fatigue, or intraoperative stress. PDC2026 integrates 10 
axiomatic principles and 22 perioperative directives, 
designed to transform cholecystectomy into a systematic, 
reproducible, teachable, auditable, and interoperable 
process. It is grounded in the existing evidence from the 
international literature and in guidelines issued by the 
world’s leading surgical organizations. Its central technical 
axis is the achievement of the Critical View of Safety (CVS) 
and the adoption of bailout procedures when it cannot 
be safely obtained. The model emphasizes preoperative 
planning, informed consent, risk stratification using 
the Nassar score, universal adoption of intraoperative 
grading with the Parkland classification, mandatory use 
of B-SAFE orientation and the R4U line, strategic surgical 
pauses, verbal declaration of critical findings, safe use of 
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energía, la imagen intraoperatoria selectiva y la incorpo-
ración complementaria de tecnologías emergentes para la 
verificación, entrenamiento y auditoría. También reconoce 
el bienestar físico y mental del equipo quirúrgico como un 
componente activo de seguridad. Finalmente, propone el 
Registro Estructurado Mínimo Interoperable (REMI) para 
documentar las variables esenciales del procedimiento 
quirúrgico y facilitar la continuidad asistencial, auditoría 
e investigación. En síntesis, las PDC2026 constituyen un 
sistema integral de seguridad quirúrgica cuyo objetivo es 
evitar la improvisación y priorizar la vida del paciente sobre 
la resolución forzada del problema quirúrgico.

energy devices, selective intraoperative imaging, and the 
complementary incorporation of emerging technologies 
for verification, training, and audit. It also recognizes the 
physical and mental well-being of the surgical team as an 
active component of patient safety. Finally, it proposes 
the Minimum Interoperable Structured Record (MISR) to 
document the essential variables of the surgical procedure 
and facilitate continuity of care, audit, and research. In 
summary, the PDC2026 constitutes a comprehensive 
surgical safety system whose objective is to prevent 
improvisation and prioritize the patient’s life over the 
forced resolution of the surgical problem.
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Abreviaturas:
AAST = American Association for the Surgery of Trauma
AESP 4 = Acción Esencial para la Seguridad del Paciente 4
ASA = American Society of Anestesiologist
AUROC = área bajo la curva ROC
BL = blended learning
CIO = colangiografía intraoperatoria
CLC = comunicación de bucle cerrado
CPRE = colangiopancreatografía retrógrada endoscópica
CSL = colecistectomía subtotal laparoscópica
CT = colecistectomía total
CVS = Critical View of Safety (Visión Crítica de Seguridad)
DM = diferencia de medias
DVB = disrupción de la vía biliar
EAES = European Association for Endoscopic Surgery
GOALS = Global Assessment of Laparoscopic Skills
HPB = Hepato-Pancreato-Biliar
IA = inteligencia artificial
ICG = verde de indocianina
JAMA = Journal of the American Medical Association
MISP = Metas Internacionales de Seguridad del Paciente
NIR-C = colangiografía de infrarrojo cercano
NSQIP = National Surgical Quality Improvement Program
OSATS = Objective Structured Assessment of Technical 
Skills
PDC2026 = Políticas Disrupción Cero 2026
RA = realidad aumentada
REMI = Registro Estructurado Mínimo Interoperable
RV = realidad virtual
SAGES = The Society of American Gastrointestinal and 
Endoscopic Surgeons
SSC = Surgical Safety Checklist (Lista de Verificación de 
Seguridad Quirúrgica)
SURPASS = SURgical PAtient Safety System
UCI = Unidad de Cuidados Intensivos
UIO = ultrasonido intraoperatorio
WSES = World Society of Emergency Surgery
XR = realidad extendida

INTRODUCCIÓN

La disrupción de la vía biliar (DVB) durante 
una colecistectomía es una de las compli-

caciones quirúrgicas más graves y devastadoras 
de la cirugía abdominal. Se puede definir como 

la solución de continuidad u obstrucción por 
causa mecánica, térmica o isquémica de la vía 
biliar extrahepática producida durante una 
colecistectomía que puede involucrar a con-
ducto hepático común, colédoco, conductos 
hepáticos derecho e izquierdo, confluencia y 
ramas segmentarias.1

Su incidencia se estima clásicamente entre 
0.3 y 0.7% de todas las colecistectomías laparos-
cópicas realizadas a nivel mundial, sin embargo, 
existe evidencia sólida de un subregistro debido 
a que los datos provienen de centros individuales 
o ensayos controlados que no capturan todos 
los eventos, en particular las disrupciones de-
tectadas tardíamente, las disrupciones menores 
manejadas localmente sin documentación y las 
que no llegan a centros de referencia. El estudio 
GallRiks identificó una incidencia acumulada de 
DVB de 1.5%. Este dato es especialmente signi-
ficativo porque proviene de un registro nacional 
prospectivo, no de series seleccionadas. Un 
análisis posterior de Tornqvist y colaboradores 
sobre 50,041 pacientes del mismo registro con-
firmó una incidencia de 1.46%. Estos hallazgos 
sugieren que la incidencia real puede ser tres a 
cinco veces mayor que la reportada en ensayos 
y series de centros de referencia.2,3

Por otro lado, una proporción importante 
de las DVB no se detecta en el transoperatorio. 
Según la literatura, menos de la mitad de las 
DVB se detectan durante la cirugía, el resto se 
detectan de forma tardía, lo que trae conse-
cuencias graves al paciente.4,5

Existen factores institucionales y culturales 
que perpetúan el subregistro. La ausencia glo-
bal de sistemas de notificación obligatoria de 
complicaciones quirúrgicas hace que las DVB 
queden registradas sólo si el cirujano o la institu-



Loera-Torres MA y cols. Políticas Disrupción Cero 2026 de la AMCG114

Cirujano General 2026; 48 (2): 112-133 www.medigraphic.com/cirujanogeneral

ción lo reportan voluntariamente. Por otro lado, 
deben considerarse el miedo a consecuencias 
legales, el estigma del error y el impacto psi-
cológico sobre el cirujano como factores que 
contribuyen a la subnotificación activa o pasiva 
de eventos adversos, lo que, dada la enorme 
frecuencia del procedimiento, representa miles 
de pacientes afectados cada año.

Desde la perspectiva del impacto al ciru-
jano, la DVB es igualmente devastadora. Una 
DVB puede ocasionar burnout, ansiedad o 
depresión en el cirujano que la experimenta, 
perpetuando un ciclo que puede deteriorar 
aún más la seguridad futura del paciente. La 
evidencia más reciente reconoce que la mayo-
ría de las DVB no son consecuencia solamente 
de impericia técnica aislada, sino de errores de 
percepción visual y cognitiva que originan un 
error en la identificación del colédoco como 
conducto cístico (classic misidentification error). 
Esta confusión ocurre con mayor frecuencia 
en contextos de inflamación y fibrosis severa, 
anatomía hostil, fatiga quirúrgica y estrés in-
traoperatorio.

La prevención de la DVB exige, por tanto, 
un enfoque integral, sistemático y perioperato-
rio. Cuando la Visión Crítica de Seguridad (CVS, 
por sus siglas en inglés) no puede lograrse, la 
evidencia actual establece una jerarquía estruc-
turada de procedimientos de rescate y rechaza 
de forma explícita continuar disecando en un 
campo de anatomía hostil. A estas estrategias 
técnicas se suman medidas complementarias 
como el uso juicioso de energía alejada del hilio 
vesicular, el uso de imagen intraoperatoria ante 
la duda anatómica (colangiografía, ultrasonido 
laparoscópico o fluorescencia con indocianina 
verde), la estratificación objetiva de dificultad 
mediante escalas validadas como Parkland o 
Nassar, la participación de un cirujano más 
experimentado ante la dificultad reconocida, 
la adopción de plataformas de inteligencia 
artificial para verificación de CVS y auditoría 
de video, y el reconocimiento del bienestar 
del cirujano como componente activo de la 
seguridad del paciente.

Las Políticas Disrupción Cero 2026 
(PDC2026) de la Asociación Mexicana de 
Cirugía General constituyen un marco concep-
tual, técnico y operativo actualizado para la 
colecistectomía laparoscópica segura, diseña-

do para estandarizar la toma de decisiones, la 
ejecución quirúrgica y la conducta del equipo 
tratante en escenarios de complejidad varia-
ble. Su propósito central es disminuir la dis-
rupción de la vía biliar y otras complicaciones 
mayores mediante la integración de directivas 
técnico-operativas, principios axiomáticos de 
seguridad, juicio intraoperatorio estructurado 
y criterios explícitos de progresión, detención, 
reconducción o conversión premeditados. 
Más que un listado de recomendaciones ais-
ladas, las PDC2026 configuran un sistema de 
seguridad quirúrgica aplicado, centrado en 
la prevención del error cognitivo y técnico 
durante la disección hepatocística para aproxi-
mar a cero la posibilidad de una disrupción 
biliar o cualquier otro daño visceral durante 
una colecistectomía, sea abierta, laparoscó-
pica o robótica.

Desde una perspectiva conceptual, las 
PDC2026 parten del reconocimiento de que la 
colecistectomía no es un procedimiento menor, 
sino una operación con riesgo potencialmente 
catastrófico cuando se pierde la orientación 
anatómica, se subestima la dificultad o se 
insiste en una acción intraoperatoria insegura. 
En la edición 2026, las PDC se reagruparon en 
dos secciones, con 10 principios axiomáticos 
y 22 directivas perioperatorias sustentadas en 
evidencia científica que, en el plano operativo, 
ordenan la conducta del cirujano, desde la 
planeación preoperatoria hasta la ejecución 
transoperatoria y el registro posoperatorio, 
promoviendo una práctica reproducible, ense-
ñable, auditable e interoperable. Las PDC2026 
son un sistema perioperatorio de seguridad 
dirigido a especialistas en cirugía general y 
residentes de especialidad que transforma la 
colecistectomía en un proceso planeado, pro-
tocolizado y medible.

DEFINICIONES OPERATIVAS

Para efecto de las PDC2026, se partirá de las 
siguientes definiciones:

Cultura de Seguridad del Paciente 
Quirúrgico: movimiento global integrado 
por el conjunto de políticas institucionales, 
individuales y colectivas para generar accio-
nes dirigidas a prevenir y reducir cuasifallas, 
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eventos adversos y eventos centinela en la 
práctica quirúrgica.

Binomio Paciente-Cirujano (Binomio 
P-C): unidad dual e indivisible de efectos 
compartidos integrada por paciente y cirujano 
o cirujana.

Colecistectomía Segura: colecistectomía 
que finaliza sin disrupción biliovascular ni otras 
complicaciones.

Colecistectomía difícil: colecistectomía 
realizada en un escenario inflamatorio que 
impide la obtención de Visión Crítica de 
Seguridad y que corresponde a la escala de 
Parkland 3 a 5 y que obliga a la realización de 
un procedimiento de rescate.

Políticas Disrupción Cero (PDC2026): es 
el conjunto de directivas institucionales de la 
Asociación Mexicana de Cirugía General, A.C., 
dirigidas a integrar una guía de buenas prácticas 
para lograr una colecistectomía con reducción 
de riesgo de disrupción biliovascular.

Cruzada Internacional de Colecistectomía 
Segura: es la estrategia operativa institucional, 
multifrente, etapificada y de supervisión per-
manente de la Asociación Mexicana de Cirugía 
General, A.C., para establecer una red latinoa-
mericana de especialistas en cirugía general que 
realicen de manera coordinada acciones conjun-
tas de enseñanza y supervisión de las PDC2026, 
para alcanzar el objetivo maestro de abatir en 5 
años la incidencia de disrupción biliar por cole-
cistectomía en México, Centro y Sudamérica.

Metodología de investigación asistida por IA

Se realizó una revisión crítica y estructurada de 
la literatura científica orientada a identificar, 
analizar e integrar la evidencia disponible rela-
cionada con los principios de seguridad, toma 
de decisiones intraoperatorias, prevención de 
disrupción de vía biliar, estrategias bailout, 
documentación quirúrgica y estandarización 
operativa en colecistectomía laparoscópica, 
con el propósito de sustentar las PDC2026. 
La estrategia de búsqueda combinó el uso de 
herramientas de inteligencia artificial aplicadas 
a investigación académica con verificación 
bibliográfica humana directa de cada artículo 
y redacción final del documento.

La selección de referencias, la interpre-
tación crítica de la evidencia, la formulación 

conceptual de las PDC2026, la elaboración 
de los “prompts”, la jerarquización de los 
contenidos y la aprobación final del texto 
del artículo fueron responsabilidad exclusi-
va de los autores. No se emplearon fuentes 
ni afirmaciones sin verificación documen-
tal en fuentes académicas identificables y 
trazables.

POLÍTICAS DISRUPCIÓN CERO 2026

Las PDC2026 se componen de 10 principios 
axiomáticos y 22 directivas divididas en dos 
secciones: 1) Institucionales (de auditoría, 
educación y vigilancia), y 2) técnico-operativas 
intraoperatorias. Se agrega también una lista de 
verificación completa para el perioperatorio de 
Colecistectomía Segura (Figura 1).

Principios axiomáticos

1. 	 Preservar la vida y la seguridad del paciente 
como prioridad absoluta.

2. 	 Resolver el problema quirúrgico sólo cuan-
do ello pueda lograrse sin comprometer la 
seguridad o la vida del paciente; si intentar 
resolverlo pone en riesgo esa prioridad, se 
debe replantear la estrategia o abortar el 
procedimiento.

3. 	 Procurar que las secuelas posoperatorias 
del paciente deriven de la enfermedad 
en sí y no de la intervención médico-
quirúrgica.

4. 	 La inflamación o el grado de fibrosis no 
justifican una disrupción de la vía biliar.

5. 	 La colecistectomía debe ser un procedi-
miento con pasos sistematizados preme-
ditados, no improvisados.

6. 	 Un procedimiento de rescate es una de-
cisión inteligente de seguridad, no una 
derrota técnica.

7. 	 Persistir en un plano inseguro es un error, 
no una virtud.

8. 	 La experiencia no sustituye al método.
9. 	 La cultura de Colecistectomía Segura debe 

ser la misma para el abordaje laparoscópi-
co, abierto o robótico. El abordaje cambia, 
la seguridad no.

10. 	Reconocer nuestros límites y pedir ayuda 
a un cirujano más experimentado ante 
escenarios quirúrgicos hostiles.
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Figura 1: 

Lista de Verificación 
de Colecistectomía 

Segura (Checklist 
Disrupción Cero 

PDC2026-AMCG)
AMCG = Asociación 
Mexicana de Cirugía 

General.  
ASA = American 

Society of 
Anesthesiologists 

(Sociedad Americana 
de Anestesiólogos). 

CIO = colangiografía 
intraoperatoria. CPRE = 
colangiopancreatografía 
retrógrada endoscópica. 
CVS = Critical View of 

Safety (Visión Crítica de 
Seguridad).  

DV = doublet view.  
HPB = Hepato-

Pancreato-Biliar.  
ICG = verde 

de indocianina. 
PDC2026 = Políticas 

Disrupción Cero 2026. 
UIO = ultrasonido 

intraoperatorio.

FASE 1: PREOPERATORIO (antes de la inducción anestésica)
A. Verificación del quirófano y del paciente

	 Identidad del paciente, procedimiento y sitio confirmados.

	 Funcionalidad de torre laparoscópica e insumos verificada.

	 Consentimiento firmado (incluye Nassar, drenajes, rescate).

B. Verificación permanente de fatiga

Declaración verbal del cirujano principal y su ayudante:

	 Horas de sueño en las últimas 24h:	 (< 6 h ALERTA)

	 Nivel de fatiga física/mental (1-10):	 (≥ 7 ALERTA)

	 ¿Estrés agudo o burnout evidente?	 	 Sí	 	 No

Si existe alerta de fatiga: solicitar asistencia,¡
programar pausas intraoperatorias o diferir si no es urgente.

C. Estratificación preoperatoria: Nassar

•	 Edad/Sexo: ≥ 40 años (+1) / masculino (+1)

•	 ASA: ASA 2 (+1) / ASA 3 (+2) / ASA 4-5 (+7)

•	 Diagnóstico: cólico (0) / lito (+1) / colecistitis (+4)

•	 Imagen: pared ≥ 3 mm (+2) / dilatación > 6mm (+1)

•	 Otros: CPRE (+1) / diferido (+1) / urgencia (+2)

Puntaje total Nassar: [ ________ ]

 Bajo (0-1)    Intermedio (2-6)    Alto (≥ 7)
* Anticipar mentalmente posibilidad 

de rescate en riesgo Alto.

FASE 2: TRANSOPERATORIO (pausas quirúrgicas y decisiones)
D. Pausa de navegación anatómica segura

Al ingresar a cavidad e iniciar disección:

    Estructuras B-SAFE visualizadas.	     Línea R4U identificada. Disección ANTERIOR

    Uso de energía monopolar estrictamente EVITADO en hilio.

E. Pausa “time-out” biliar: PARKLAND y toma de decisiones

ANTES de clipar o seccionar cualquier estructura, el cirujano declara en voz alta:

Grado 1-2: Vesícula normal.	   CVS lograda y DV ≥ 5 --> Acción: proceder a colecistectomía total.

Grado 3: Edema/Fibrosis severa.	   CVS imposible --> Detener disección. RESCATE: colecistectomía subtotal.

Grado 4: Anatomía hostil.	   CVS imposible --> Detener disección. RESCATE: colecistostomía.

Grado 5: Plastrón masivo.	   CVS imposible --> Abortar procedimiento. RESCATE: referir a HPB.

* Recordatorio PDC2026: evitar conversión a abierta de rutina; priorizar procedimientos de rescate.

FASE 3: POSTOPERATORIO (antes de que el paciente abandone el quirófano)
F. Registro Estructurado Mínimo Interoperable - REMI

  Diagnóstico Preop: ___________________________________ (   Urgencia      Electiva)

  Estratificación final:   Nassar Pre: [ _________ ]  |  Parkland Intra: [ ___________ ]

  Abordaje/Puertos: _________________________ [ ______ ]                   B-SAFE / R4U:  (   Visible      No visible)

  Técnica:     Colecistectomía total       Rescate subtotal  (   Fenest     Reconstruct.)       Colecistostomía

  Visión Crítica (CVS):   (   Lograda      No lograda)   Doublet View: [ ________ ]

  Drenaje subhepático:  (   Sí	     No)   ¡   Obligatorio si se realizó Subtotal o Colecistostomía.

  Imagen intraop:     No       ICG       UIO       CIO       Foto/Video:    Sí       Patología:    Sí

  Complicaciones intraop:  (   Ninguna      Sí: _____________________________________________________ )
  Diagnóstico postoperatorio y plan: ________________________________________________________________
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DIRECTIVAS DE LAS PDC2026

Directivas institucionales de auditoría, 
vigilancia, educación médica continua y 
documentación clínica perioperatoria

1. 	 Implementar un programa de verificación 
permanente del estado de fatiga del equipo 
quirúrgico antes de iniciar cada colecistec-
tomía.

2. 	 Implementar programas de educación 
continua con simulación quirúrgica en 
colecistectomía.

3. 	 Implementar un programa piloto de uso de 
tecnologías emergentes (inteligencia artifi-
cial, realidad virtual o realidad aumentada) 
como apoyo intraoperatorio, de simulación 
quirúrgica y de auditoría en colecistecto-
mía.

4. 	 Incorporar en la nota preoperatoria y en 
el consentimiento informado la estimación 
de la dificultad quirúrgica preoperatoria 
medida con la escala de Nassar, así como 
los procedimientos de rescate posibles y la 
necesidad de drenajes.

5. 	 Incorporar en la nota posoperatoria del 
expediente clínico el Registro Estructurado 
Mínimo Interoperable (REMI).

6. 	 Implementar un sistema institucional de 
detección temprana, notificación oportu-
na, vigilancia, auditoría y Análisis de Causa 
Raíz de la disrupción de la vía biliar por 
colecistectomía.

Directivas técnico-operativas 
intraoperatorias

7. 	 Estimar la dificultad quirúrgica preopera-
toria de colecistectomía con la escala de 
Nassar.

8. 	 Verificar la funcionalidad del quirófano, 
equipos e insumos antes de iniciar una 
colecistectomía.

9. 	 Estandarizar el abordaje de cuatro puertos 
en colecistectomía laparoscópica.

10. 	Realizar cada colecistectomía con un 
protocolo sistematizado de acciones pre-
meditadas de acuerdo con el escenario 
intraoperatorio previsto.

11. 	Evaluar la dificultad intraoperatoria de la 
colecistectomía con la escala de Parkland.

12. 	Orientar la visualización anatómica in-
traoperatoria en colecistectomía con la 
nemotecnia B-SAFE y la línea R4U.

13. 	Realizar una disección cuidadosa y suave 
del triángulo hepatocístico.

14. 	Detener la disección del triángulo hepato-
cístico cuando la fibrosis o la inflamación 
del escudo de McElmoyle impidan el 
reconocimiento anatómico claro y la CVS 
sea imposible.

15. 	Declarar en voz alta al equipo quirúrgico 
el grado de Parkland, el estado de la CVS 
y el puntaje de doble vista antes de clipar 
o seccionar cualquier estructura.

16. 	Realizar colecistectomía total cuando se 
logra la CVS con Parkland 1-2 y Doublet 
View ≥ 5.

17. 	Realizar una estrategia de rescate cuando 
no se logra la CVS, con Parkland 3 a 5 y 
Doublet View ≤ 4.

18. 	Realizar pausas quirúrgicas en los 5 puntos 
críticos de inflexión de la colecistectomía.

19. 	Emplear selectivamente los estudios de 
imagen intraoperatoria disponibles como 
apoyo a la identificación anatómica en 
colecistectomía.

20. 	Colocar drenaje subhepático cuando se 
realiza una colecistectomía subtotal o 
colecistostomía.

21. 	Evitar la conversión a cirugía abierta de 
rutina cuando no se logra la CVS; en su 
lugar, realizar un procedimiento de rescate 
laparoscópico.

23. 	Evitar el uso de energía monopolar en la 
esqueletización del conducto cístico y la 
arteria cística.

DISCUSIÓN BASADA EN EVIDENCIAS 
DE LAS DIRECTIVAS PDC2026

Directiva 1: implementar un programa de 
verificación permanente del estado de fatiga 
del equipo quirúrgico antes de iniciar cada 
colecistectomía.

Discusión: la fatiga y el burnout son proble-
mas silenciosos frecuentemente subestimados 
en el personal quirúrgico. La evidencia señala 
que duplican el riesgo de cometer errores mé-
dicos en la atención de pacientes.

Un metaanálisis de 14 estudios que incluyó 
27,248 cirujanos demostró que el burnout se 
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asocia con un riesgo significativamente mayor 
de errores médicos (razón de momios [OR] 
2.51; intervalo de confianza del 95% [IC95%]: 
1.68-3.72).6 Por otro lado, la fatiga incrementa 
un punto en las escalas de agotamiento emo-
cional o despersonalización. La probabilidad 
de ocurrencia de un error médico aumenta 
de 3 a 10%.7

El burnout tiene un impacto importante 
también en el profesionalismo. En cirujanos con 
burnout se incrementa el riesgo de pérdida del 
control emocional, demandas por mala práctica 
y disminución de la empatía.6 Los residentes 
de cirugía general y los cirujanos con menos 
de cinco años de graduados pueden presentar 
burnout y bajo rendimiento profesional con 
mayor frecuencia que los más antiguos. Una 
revisión sistemática de 134 estudios encontró 
un deterioro en el desempeño quirúrgico aso-
ciado a fatiga de los cirujanos al operar casos 
reales y aun en simulación.8

En otro estudio, en el que se evaluó la de-
privación de sueño en personal quirúrgico, se 
encontró que reducir el sueño de siete horas a 
sólo cinco horas no incrementó la incidencia 
de errores técnicos durante los procedimientos 
del día siguiente, pero sí afectó negativamente 
las habilidades no técnicas (juicio clínico, toma 
de decisiones, estado de ánimo, habilidades 
de comunicación y de trabajo en equipo) y 
prolongó el tiempo quirúrgico, lo que sugiere 
que los cirujanos compensan la falta de sueño 
adoptando un ritmo de trabajo más lento.9 
Otro estudio advierte una mayor incidencia 
de complicaciones quirúrgicas cuando los 
médicos durmieron menos de seis horas. 
En otro estudio, la coexistencia de burnout, 
fatiga y deprivación de sueño se asoció a la 
ocurrencia de errores médicos en el 20% del 
personal residente y cerca del 10% en médicos 
especialistas.10

Para mitigar el efecto del burnout, fatiga y 
deprivación de sueño, algunas instituciones han 
adoptado estrategias como la reorganización 
de los equipos quirúrgicos con base en su nivel 
de fatiga para hacerlos más eficientes y reducir 
riesgos, el uso de pausas intraoperatorias pro-
gramadas y no programadas, y el fomento de 
la autoconciencia sobre la fatiga durante la ci-
rugía.11 A nivel institucional, las organizaciones 
de salud deben diseñar horarios de guardia y 

políticas que equilibren la necesidad asistencial 
con el descanso adecuado de los profesionales 
de la salud.12 De acuerdo con el Programa 
de Recuperación Quirúrgica Mejorada de la 
Asociación Mexicana de Cirugía General, no 
se recomienda realizar colecistectomías de 
manera electiva durante el turno nocturno. Sin 
embargo, sí se puede llevar a cabo una cole-
cistectomía de urgencia en la noche, siempre 
y cuando el hospital cuente con todos los re-
cursos médicos y de infraestructura necesarios 
para garantizar que el procedimiento se realice 
de forma segura.13

Directiva 2: implementar programas de 
educación continua con simulación quirúrgica 
en colecistectomía.

Discusión: la simulación quirúrgica mejora 
de forma significativa las habilidades técnicas 
de residentes y especialistas en colecistectomía 
laparoscópica. Múltiples estudios demuestran 
mejoría en la transferencia de las habilidades 
de la simulación al quirófano, reducción del 
tiempo operatorio, disminución de errores y 
mejoría en las puntuaciones de evaluación.14-17

Los cirujanos que alcanzan mayores com-
petencias mediante los ejercicios de simulación 
antes de operar en pacientes reales, obtienen 
mayores puntuajes en las escalas de evaluación 
y cometen menos errores en el quirófano en 
comparación con quienes no reciben entre-
namiento simulado.18 Un metaanálisis de 219 
estudios con 7,138 residentes demostró que 
el grupo expuesto a simulación tuvo mayor 
confianza y mejores habilidades en el quirófa-
no en cirugías reales que los que comenzaron 
en cirugías reales sin simulación.19 Un ensayo 
multicéntrico aleatorizado publicado en 2025 
demostró que residentes de primer año que 
completaron seis semanas de entrenamiento en 
habilidades básicas laparoscópicas mejoraron 
significativamente su desempeño intraoperato-
rio durante colecistectomías, con una mediana 
de mejoría en el puntaje GOALS (Global As-
sessment of Laparoscopic Skills) de 8.5 puntos 
frente a dos puntos en el grupo control (p = 
0.013).15

En un estudio, la simulación redujo sig-
nificativamente el tiempo quirúrgico en los 
grupos que hicieron simulación, reduciendo 
hasta 40 minutos en el grupo con simulación 
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contra 63.4 minutos en el grupo control (p 
= 0.012).14,16

También mejora la eficiencia de movimien-
tos. En un estudio, se observó una reducción en 
el número total de movimientos para realizar 
una colecistectomía laparoscópica (de 839 
a 475) y en la longitud total de trayectorias 
(de 1,775 a 955 cm),17 mejorando las escalas 
GOALS y OSATS (Objective Structured As-
sessment of Technical Skills) (p < 0.05).17,20

Por otro lado, la simulación con realidad 
virtual acorta la curva de aprendizaje y permite 
alcanzar niveles de desempeño equivalentes 
a los de cirujanos expertos. En un estudio, el 
grupo de realidad virtual completó las colecis-
tectomías en 2,165 segundos, mientras que el 
grupo control lo hizo en 4,590 segundos (p = 
0.038).21 Si se combina realidad virtual y cajas 
de entrenamiento, el puntaje GOALS puede 
mejorar + 2.84 puntos (p < 0.001), con una 
reducción del tiempo operatorio.16

Directiva 3: implementar un programa pilo-
to de uso de tecnologías emergentes (inteligencia 
artificial, realidad virtual o realidad aumentada) 
como apoyo intraoperatorio de simulación qui-
rúrgica y de auditoría en colecistectomía.

Discusión: la inteligencia artificial (IA), la 
realidad aumentada (RA) y la realidad virtual 
(RV) mejoran de forma significativa las habilida-
des técnicas en colecistectomía laparoscópica, 
optimizando el desempeño quirúrgico, redu-
ciendo complicaciones y mejorando la identi-
ficación de estructuras anatómicas críticas, lo 
que conlleva mejores resultados quirúrgicos y 
más seguridad para el paciente.

Un estudio clínico controlado aleatorizado 
multicéntrico, demostró que un programa de 
entrenamiento asistido por IA mejora significati-
vamente el desempeño de cirujanos jóvenes en 
colecistectomía laparoscópica. El grupo expuesto 
a IA mejoró las puntuaciones del Laparoscopic 
Cholecystectomy Rating Form de 31 a 40 (p = 
0.008), superando al grupo de autoaprendizaje 
(40 y 38, respectivamente; p = 0.032). Asimis-
mo, el grupo con IA aumentó la capacidad para 
lograr una CVS del 11 al 78% (p = 0.021).22

Tiene utilidad también en el apoyo intrao-
peratorio para la toma de decisiones. El algorit-
mo GoNoGoNet identifica zonas seguras (“Go”) 
y zonas peligrosas (“No-Go”) en la disección del 

hepatocístico.23 Otro estudio demostró que la 
IA facilitó lograr CVS del 39.2% en los tres me-
ses previos al entrenamiento con IA, y al 69.2% 
en los últimos tres meses (p < 0.001).24 Por 
otro lado, un metaanálisis publicado en 2025 
sobre realidad extendida (XR) en colecistec-
tomía laparoscópica demostró mejoría en las 
puntuaciones globales OSATS con diferencia de 
medias (DM) 2.07 (IC95%: 0.34-3.80), GOALS 
con diferencia de medias (DM) 1.53 (IC95%: 
0.48-2.57), OSATS específico por tarea con DM 
7.71 (IC95%: 3.39-12.02) y GOALS con DM 
1.04 (IC95%: 0.25-1.83).25

Un estudio controlado aleatorizado compa-
ró el entrenamiento con RV frente al aprendiza-
je combinado (blended learning) de bajo costo 
en estudiantes de medicina sin experiencia 
laparoscópica. El grupo RV completó la cole-
cistectomía laparoscópica con mayor rapidez y 
con mayor frecuencia dentro del límite de 80 
minutos, en comparación con blended learning 
(BL) (45 vs. 21%; p = 0.02).21

De la misma manera, el uso experimental 
de telestración con realidad aumentada, Holo-
Pointer, y colangiografía de infrarrojo cercano 
(NIR-C) con navegación multimodal mejoran 
significativamente el tiempo total de entrena-
miento, el tiempo operatorio y la DVB.26-28

Una revisión sistemática de Cochrane de ocho 
ensayos con 109 residentes quirúrgicos demostró 
que el entrenamiento con realidad virtual reduce 
el tiempo operatorio en 10 minutos y mejora el 
desempeño operatorio en residentes con expe-
riencia laparoscópica limitada, en comparación 
con no realizar entrenamiento suplementario o 
con caja de entrenamiento convencional.29

Se requieren estudios prospectivos a gran es-
cala para validar el impacto de estas herramientas 
sobre la seguridad del paciente y los resultados 
clínicos en colecistectomía laparoscópica.

Directivas 4 y 5: incorporar en la nota 
preoperatoria y en el consentimiento infor-
mado la estimación de la dificultad quirúrgica 
preoperatoria medida con la escala de Nassar, 
así como los procedimientos de rescate posibles 
y la necesidad de drenajes. Incorporar en la nota 
posoperatoria del expediente clínico el Registro 
Estructurado Mínimo Interoperable (REMI).

Discusión: el llenado correcto y detallado 
del consentimiento informado y la nota po-



Loera-Torres MA y cols. Políticas Disrupción Cero 2026 de la AMCG120

Cirujano General 2026; 48 (2): 112-133 www.medigraphic.com/cirujanogeneral

soperatoria es fundamental para garantizar la 
buena práctica quirúrgica y proporcionar segu-
ridad jurídica. Ambos documentos constituyen 
evidencia médico-legal esencial, facilitan la 
continuidad de la atención, reducen el riesgo 
de demandas por mala práctica y demuestran 
el cumplimiento de las obligaciones éticas y 
legales del cirujano.

El consentimiento informado es la expresión 
práctica del principio bioético de respeto a la 
autonomía del paciente y su derecho a la au-
todeterminación, así como del derecho legal a 
la integridad corporal.30 Representa un proceso 
de comunicación activa entre el profesional 
de la salud y el paciente, orientado a proveer 
la información necesaria para que este pueda 
tomar decisiones libres e informadas sobre su 
atención médica.31,32 Es muy importante que el 
consentimiento describa los riesgos, beneficios 
y alternativas antes de la firma del paciente, 
por lo que incluir el puntaje de la escala de 
Nassar hace que el paciente esté consciente 
del riesgo (bajo, intermedio o alto) inherente 
a su enfermedad y de la posible necesidad de 
realizar un procedimiento de rescate. Omitir 
la advertencia sobre los riesgos inherentes a la 
cirugía le quita al paciente la posibilidad de to-
mar decisiones verdaderamente informadas.32

Por otro lado, de acuerdo con la NOM-
004-SSA3-2012, la nota posoperatoria es otro 
de los documentos más importantes, y muchas 
veces incompleto o con texto inexacto y poco 
descriptivo. Los problemas de documentación 
médica representan entre el 10 y el 20% de las 
demandas por mala práctica. Una descripción 
inexacta, incompleta, o descripciones genéricas 
de “copiar y pegar” debilitan la defensa del 
médico ante cualquier eventualidad.33 Por esta 
razón, las PDC2026 incorporan el Registro Es-
tructurado Mínimo Interoperable o REMI como 
parte de la nota posoperatoria, con los datos 
elementales para describir el procedimiento y 
hacer posible la interoperabilidad entre centros 
hospitalarios y médicos.

REMI – Registro Estructurado Mínimo 
Interoperable para colecistectomía

• 	 Diagnóstico preoperatorio
• 	 Nassar preoperatorio
• 	 Urgencia o Electiva

• 	 Abordaje realizado
• 	 Número de puertos
• 	 B-SAFE / línea R4U visible / no visible
• 	 Visión Crítica de Seguridad: lograda / no 

lograda
• 	 Puntos de la imagen de doble vista (doublet 

view)
• 	 Parkland intraoperatorio después de disec-

ción
• 	 Métodos auxiliares de imagen intraopera-

torios utilizados
• 	 Técnica realizada: colecistectomía total 

(CT) o rescate
• 	 Procedimiento de rescate: colecistectomía 

subtotal laparoscópica (CSL) / Colecistos-
tomía / Suspensión y referencia

• 	 Clasificación de subtotal: fenestrante / 
reconstituida

• 	 Uso de drenaje: Sí / No
• 	 Complicaciones intraoperatorias
• 	 Grabación de video / evidencia fotográfica: 

Sí / No
• 	 Diagnóstico posoperatorio
• 	 Envío de pieza a patología: Sí / No
• 	 Plan posoperatorio inmediato

Directiva 6: implementar un sistema insti-
tucional de detección temprana, notificación 
oportuna, vigilancia, auditoría y Análisis de 
Causa Raíz de la disrupción de la vía biliar por 
colecistectomía.

Discusión: la detección tardía de la DVB 
tiene un impacto devastador sobre la mor-
bilidad y la mortalidad. Se asocia con una 
mortalidad al año de 3.9 a 7.2% frente al 1.1 
a 1.4% registrado en pacientes sin disrupción, 
así como reducción de la supervivencia a largo 
plazo, mayor riesgo de complicaciones poso-
peratorias, falla de reparación y progresión a 
cirrosis biliar secundaria, insuficiencia hepática 
y muerte cuando no se diagnostica o repara de 
forma adecuada.1,2,34

Un estudio sueco que incluyó 51,041 
colecistectomías demostró que los pacientes 
con DVB presentaron una supervivencia signi-
ficativamente menor en comparación con los 
que no la tuvieron, con mortalidad al año del 
3.9% frente al 1.1%. El análisis de Kaplan-Meier 
confirmó que la detección intraoperatoria de 
la DVB mejora la supervivencia.2 Un análisis 
de la base de datos de California con 711,454 



121Loera-Torres MA y cols. Políticas Disrupción Cero 2026 de la AMCG

Cirujano General 2026; 48 (2): 112-133 www.medigraphic.com/cirujanogeneral

colecistectomías encontró que los pacientes 
con DVB presentaron mortalidad al año signi-
ficativamente mayor (7.2 vs. 1.3%; OR 2.04; p 
< 0.001).34 En una serie de 200 pacientes con 
DVB mayor, tres pacientes (1.5%) fallecieron 
después de una referencia tardía a consecuen-
cia de sepsis no controlada. Tanto en escenarios 
de fuga biliar como de obstrucción, la sepsis y la 
falla multiorgánica representan complicaciones 
potencialmente letales.1,33

Menos de un tercio de las disrupciones se 
reconocen durante la cirugía.35 La mayoría de 
las DVB se diagnostican en el posoperatorio, 
y sólo entre el 25 y el 32% se identifican en el 
momento de la cirugía inicial.36 Cuando la DVB 
no se identifica durante la cirugía ni durante la 
primera semana posoperatoria, los pacientes 
pueden seguir una evolución insidiosa caracte-
rizada por dolor abdominal recurrente, colan-
gitis y colecciones biliares. El diagnóstico tardío 
incrementa significativamente la complejidad 
de la reconstrucción biliar. Incluso con manejo 
exitoso, la calidad de vida y la supervivencia 
del paciente pueden verse comprometidas de 
forma permanente. La DVB no diagnosticada 
o no reparada puede evolucionar hacia cirrosis 
biliar secundaria con hipertensión portal, insu-
ficiencia hepática y, finalmente, la muerte.1 El 
retraso en el diagnóstico de la disrupción puede 
ocasionar necrosis hepática, atrofia o absce-
so del parénquima isquémico, que pueden 
requerir resección hepática con anastomosis 
bilioentérica.1 La colangitis recurrente constitu-
ye la principal consecuencia de la estenosis del 
conducto biliar, con daño hepático progresivo 
por la oclusión completa. Cuando la región 
subhepática no tiene drenaje, puede desarro-
llarse biloma perihepático, absceso o peritonitis 
biliar, con el cuadro clínico correspondiente.1 

Un metaanálisis de 32 estudios demostró que 
la referencia temprana a un HPB es significa-
tivamente superior a la referencia tardía, con 
menor fallo en la reparación (OR 0.28; IC95%: 
0.17-0.45; p < 0.001).37

La derivación oportuna a un centro 
Hepato-Pancreato-Biliar (HPB) con cirujanos 
hepatobiliares experimentados y radiólogos 
intervencionistas entrenados es determinan-
te para asegurar resultados óptimos.33 Para 
minimizar el impacto de la detección tardía 
de DVB, se recomienda: mantener un alto 

índice de sospecha, con un protocolo institu-
cional que vigile el posoperatorio inmediato 
y audite los videos de la cirugía; análisis 
multidisciplinario del caso para determinar la 
causa y mantener un contacto estrecho con 
el paciente ante dolor abdominal persistente, 
fiebre, ictericia o drenaje bilioso; educación 
médica continua; referir de forma inmediata 
a un centro especializado con cirujanos hepa-
tobiliares ante la sospecha o confirmación de 
DVB, y evitar intentos de reparación inmediata 
sin la evaluación adecuada en un centro de 
referencia, dado el mayor riesgo de falla aso-
ciado a la intervención precoz.

Directiva 7: estimar la dificultad quirúrgica 
preoperatoria de colecistectomía con la escala 
de Nassar.

Discusión: Nassar y colaboradores desarro-
llaron un sistema de puntuación preoperatorio 
que emplea variables clínicas e imagenológicas 
de fácil acceso para predecir una colecistecto-
mía laparoscópica difícil, definida como grados 
operatorios 3 a 5 en la escala intraoperatoria 
de Nassar.38

El análisis multivariable identificó los si-
guientes predictores independientes de cirugía 
difícil:39 edad avanzada, clasificación ASA 
(American Society of Anestesiologist) elevada, 
sexo masculino, diagnóstico de coledocolitia-
sis, diagnóstico de colecistitis, engrosamiento 
de la pared vesicular, dilatación del conducto 
biliar común, uso de colangiopancreatografía 
retrógrada endoscópica (CPRE) preoperatoria 
y procedimientos no electivos.

El sistema de puntuación preoperatorio 
demostró buena capacidad predictiva, con área 
bajo la curva ROC (AUROC) de 0.789 (IC95%: 
0.773-0.806; p < 0.001).38

Sus aplicaciones clínicas incluyen la selec-
ción de pacientes para cirugía ambulatoria y 
la optimización de la planificación quirúrgica 
preoperatoria, incluyendo la asignación del 
caso a un cirujano con la capacitación ade-
cuada, el asesoramiento al paciente durante el 
proceso de consentimiento informado y el ajus-
te por riesgo en investigación clínica (Tabla 1).

Directiva 8: verificar la funcionalidad del 
quirófano, equipos e insumos antes de iniciar 
una colecistectomía.
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Discusión: la verificación sistemática 
preoperatoria de la funcionalidad del quiró-
fano, equipos e insumos reduce significativa-
mente los eventos adversos transoperatorios. 
Específicamente, en colecistectomía laparos-
cópica, el uso de una lista de verificación de 
equipos redujo los incidentes relacionados con 
equipamiento entre un 53 y un 65%. A nivel 

quirúrgico general, la Lista de Verificación de 
Seguridad Quirúrgica (SSC, por sus siglas en 
inglés) de la OMS ha demostrado reducir las 
complicaciones posoperatorias entre un 27 y 
un 41%, y la mortalidad entre un 23 y un 47%, 
según múltiples metaanálisis.39,40-42

La frecuencia de problemas con equipa-
miento técnico durante cirugía laparoscópica 
es considerablemente elevada. Un estudio 
observacional de 30 colecistectomías lapa-
roscópicas documentó que en el 87% de los 
procedimientos ocurrió al menos un inciden-
te con el equipo técnico, con un total de 49 
incidentes relacionados con equipamiento 
y nueve con instrumentos. El 45% de estos 
incidentes fue atribuible a equipamiento mal 
posicionado o ausente, y el 55% restante a mal 
funcionamiento por conexiones defectuosas, 
defectos de los dispositivos o configuraciones 
incorrectas.43 Una revisión sistemática de 28 
estudios cuantitativos confirmó que las fallas 
de equipamiento y tecnología representan el 
23.5% (rango intercuartílico [RIC]: 15.0-34.1%) 
de todos los errores quirúrgicos, con una me-
diana de 0.9 problemas de equipamiento por 
procedimiento. Los procedimientos con mayor 
carga tecnológica, como la cirugía laparos-
cópica, exhiben tasas más elevadas de error 
relacionado con equipamiento.44

Un estudio de colecistectomía laparoscó-
pica evaluó el impacto de una lista de veri-
ficación estructurada de 28 apartados (Pro/
cheQ) combinada con un quirófano integrado, 
y encontró al menos un evento de riesgo en el 
87% de los procedimientos cuando no hubo 
lista de verificación; en cambio, con una lista de 
verificación, la ocurrencia del riesgo disminuyó 
al 47%, con una reducción total del 65% en el 
quirófano integrado. La mayoría de los eventos 
prevenidos correspondían a equipos no encen-
didos o con configuraciones incorrectas.39,45

La SSC propuesta por la OMS se asoció 
con reducción de complicaciones del 19.9% 
al 11.5% (p < 0.001) y una reducción de la 
mortalidad del 1.9 al 0.2% (p < 0.001).40,46 
El sistema SURPASS (SURgical PAtient Safety 
System) extiende la verificación más allá del 
quirófano con listas preoperatorias y posopera-
torias. El estudio original publicado en el New 
England Journal of Medicine (2010), realizado 
en seis hospitales, demostró que su implemen-

Tabla 1: Escala de riesgo 
preoperatorio de Nassar.

Variable Puntos*

Edad (años)
< 40 0
40+ 1

Sexo
Femenino 0
Masculino 1

Clasificación ASA
1 0
2 1
3 2
4-5 7

Diagnóstico primario
Pancreatitis 0
Cólico biliar 0
Lito en colédoco (CBD stone) 1
Colecistitis 4

Pared vesicular engrosada (≥ 3 mm)
No 0
Sí 2

Dilatación de colédoco (> 6 mm)
No 0
Sí 1

CPRE preoperatoria
No 0
Sí 1

Tipo de ingreso
Electivo 0
Diferido (delayed) 1
Urgencia (emergency) 2

ASA = American Society of Anesthesiologists 
(Sociedad Americana de Anestesiólogos). 
CBD = common bile duct (conducto biliar 
común). CPRE = colangiopancreatografía 
retrógrada endoscópica. 
* Bajo = 0-1, Intermedio = 2-6, Alto = 7 a más.38
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tación redujo las complicaciones posoperato-
rias de 27.3 a 16.7 por cada 100 pacientes y 
la mortalidad intrahospitalaria del 1.5 al 0.8%, 
sin cambios en los hospitales control.47 Un es-
tudio noruego demostró que agregar las listas 
preoperatorias y posoperatorias del SURPASS 
a la SSC de la OMS se asoció a una reducción 
adicional de complicaciones (OR 0.70; p = 
0.04), reoperaciones de emergencia (OR 0.42; 
p = 0.004) y reingresos no planeados a 30 días 
(OR 0.32; p = 0.001).16 Asimismo, un análisis 
de reclamaciones por mala praxis quirúrgica 
encontró que el 29% de los factores contribu-
yentes habrían podido ser interceptados por el 
checklist SURPASS, el cual habría prevenido el 
40% de las muertes y el 29% de los incidentes 
que causaron daño permanente.48

Directiva 9: estandarizar el abordaje de 
cuatro puertos en colecistectomía laparoscó-
pica.

Discusión: la evidencia disponible indica 
que no existe diferencia estadísticamente sig-
nificativa en la incidencia de DVB si se usan 
cuatro o tres puertos, sin embargo, la colecistec-
tomía de cuatro puertos sigue siendo el están-
dar de oro, respaldada por la mayor evidencia 
de seguridad disponible.49 La reducción a tres 
o dos puertos parece segura en manos experi-
mentadas, sin un aumento de la DVB, aunque 
la evidencia es insuficiente.50 Considerando 
que la mayor parte de las colecistectomías se 
operan en segundo nivel por personal joven, 
independientemente del número de puertos, 
la obtención de la CVS sigue siendo el factor 
más determinante en la prevención de DVB.

Directiva 10: realizar cada colecistectomía 
con un protocolo sistematizado de acciones 
premeditadas, de acuerdo con el escenario 
intraoperatorio previsto.

Discusión: la sistematización de pasos 
quirúrgicos y decisiones premeditadas según el 
grado de inflamación reduce significativamente 
la DVB y las complicaciones en colecistectomía. 
La aplicación de protocolos estructurados, 
como los “pasos seguros” de las Guías de Tokio 
2018 (TG18), la cultura de Colecistectomía 
Segura de SAGES (The Society of American 
Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons) y 
los sistemas de graduación intraoperatoria 

(Parkland, Nassar, AAST [American Association 
for the Surgery of Trauma]), permiten tomar 
decisiones premeditadas que incluyen la ob-
tención de la CVS, el uso de procedimientos de 
rescate (bail-out) y la colecistectomía subtotal 
cuando la disección segura no es posible.51-53

La CVS fue popularizada por Strasberg50 en 
1995, fue estandarizada en el 2010 el mismo 
autor en conjunto con Brunt. Exige completar 
una disección que cumpla con tres criterios 
anatómicos antes de seccionar cualquier es-
tructura: 1) disecar el triángulo hepatocístico 
esqueletizando el conducto y la arteria cística, 
eliminando todo el tejido graso; 2) disecar el 
tercio inferior del plato cístico, y 3) verificar 
que dos y sólo dos estructuras entren y salgan 
de la vesícula.54

Un estudio prospectivo de 275 pacientes 
demostró que seguir el algoritmo TG18 mejo-
ra significativamente los resultados clínicos y 
reduce los costos en cada grupo de severidad. 
En el grado I, la tasa de colecistectomía lapa-
roscópica exitosa fue del 100%, con estancia 
hospitalaria de 2.9 frente a 8 días y costo de 
$1,896 dólares frente a $2,388 en el grupo que 
no siguió el protocolo. En el grado II, la tasa de 
complicaciones fue del 0% frente al 12.5%, con 
una estancia de 3.9 frente a 9.9 días y costo de 
$1,926 frente a $2,856. En el grado III, la tasa 
de ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos 
(UCI) fue del 9.7% frente al 25% cuando no se 
sigue el protocolo y se comienza a improvisar.55

El programa de Colecistectomía Segura 
de SAGES constituye un sistema estructurado 
que define estrategias claras y específicas para 
disminuir la incidencia de DVB. Un estudio 
aleatorizado encontró que los cirujanos que 
completaron los módulos del programa come-
tieron significativamente menos errores en la 
ejecución de colecistectomías y en la interpre-
tación de colangiografías, y estuvieron menos 
predispuestos a convertir a cirugía abierta ante 
escenarios difíciles, mejorando su juicio clínico 
y adoptando procedimientos de rescate.56

La evidencia sustenta que la sistematización 
de pasos y decisiones premeditadas, desde 
la evaluación preoperatoria, la evaluación 
intraoperatoria con las escalas de Parkland, la 
obtención sistemática de la CVS y la decisión 
premeditada de procedimientos de rescate 
cuando la anatomía no es clara, constituyen 
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la estrategia más efectiva para reducir la inci-
dencia de DVB y las complicaciones en cole-
cistectomía, independientemente del grado 
de inflamación.

Directiva 11: evaluar la dificultad intrao-
peratoria de la colecistectomía con la escala 
de Parkland.

Discusión: la escala de Parkland clasifica 
la severidad en cinco grados con base exclu-
sivamente en la apariencia intraoperatoria de 
la vesícula, permitiendo decisiones quirúrgicas 
inmediatas. Es importante aclarar que Parkland 
se declara al final de la disección posible del 
triángulo hepatocístico, no a la observación 
inmediata de laparoscopia (Tabla 2).57-59

La clasificación de Parkland demostró ser 
superior a la escala AAST y las guías de Tokio 
para predecir dificultad intraoperatoria (R = 
0.566 vs. 0.202 con AAST), duración de la 
cirugía (R = 0.217 vs. 0.037), tasas de conver-
sión a cirugía abierta (área bajo la curva [AUC] 
0.904 vs. 0.757) y tasas de complicaciones 
(AUC 0.704 vs. 0.647).57,58

Directiva 12: orientar la visualización ana-
tómica intraoperatoria en colecistectomía con 
la nemotecnia B-SAFE y la línea R4U.

Discusión: la revisión de JAMA (Journal 
of the American Medical Association) de 2025 
hace énfasis en la identificación sistemática 
de los puntos de referencia B-SAFE antes de 
iniciar la disección. La nemotecnia describe las 
estructuras: conducto biliar (Bile duct), surco de 
Rouvière (S), arteria hepática izquierda (Artery), 

fisura umbilical (Fissure) y duodeno (Enteric 
structure). La disección debe mantenerse an-
terior a la línea imaginaria R4U que conecta el 
surco de Rouvière, pasa por el segmento 4B y se 
une con la base de la fisura umbilical, dividien-
do el área en dos zonas, una segura (anterior) y 
la otra peligrosa (posterior).60 Siempre se debe 
disecar por arriba del Rouvière, es decir, por 
arriba (anterior) de la línea R4U.

Directiva 13 y 14: realizar una disección 
cuidadosa y suave del triángulo hepatocístico. 
Detener la disección del triángulo hepatocístico 
cuando la fibrosis o la inflamación del escudo 
de McElmoyle impidan el reconocimiento ana-
tómico claro y la CVS sea imposible.

Discusión: la CVS es el componente más 
importante de la sistematización quirúrgica, 
según el consenso Delphi de SAGES.53 En un 
estudio multicéntrico italiano de 604 pacientes, 
se encontró que cuando no se logró CVS y se 
insistió en la disección de planos inseguros, 
hubo una asociación con la ocurrencia de 
DVB o sangrado del 54.6%, frente al 25.8% 
cuando sí se logró.61 Una revisión sistemática 
de 10,938 casos mostró que la CVS se logró 
en el 92.5% de los casos, con una tasa de DVB 
relacionada con CVS de tan sólo el 0.09%, 
0.05% por errores técnicos y 0.04% por errores 
de identificación.62

Directiva 15: declarar en voz alta al equipo 
quirúrgico el grado de Parkland, el estado de la 
CVS y el puntaje de doble vista antes de clipar 
o seccionar cualquier estructura.

Tabla 2: Algoritmo de decisiones por Parkland.

Grado Descripción simplificada Acción

1 Vesícula normal Colecistectomía total
2 Adherencias menores no vascularizadas Colecistectomía total
3 Edema y fibrosis severos en triángulo hepatocístico, CVS imposible Colecistectomía subtotal
4 Se visualiza el fondo, CVS imposible Colecistostomía
5 No se ve la vesícula, CVS imposible Detener y Referir a HPB

CVS = Critical View of Safety (Visión Crítica de Seguridad). HPB = Hepato-Pancreato-Biliar.
Interpretado de: Madni TD et al.57
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Discusión: el nivel de evidencia más sólido 
sobre la utilidad de verbalizar esta pausa provie-
ne de Mascagni y colaboradores. En un estudio 
con 343 colecistectomías en las que se empleó 
la regla de los cinco segundos y la verbalización 
del cirujano al resto del equipo quirúrgico, se 
logró un aumento significativo de la CVS.63 
La verbalización en voz alta logra el efecto de 
compartir la decisión del clipaje y la sección de 
estructuras con el resto del equipo, por lo que 
deja de ser una decisión de una sola persona.

La evidencia sustenta que, en la ocurrencia 
de errores asociados a factores humanos, el 
acto interno no es equivalente al acto comuni-
cado. La comunicación de bucle cerrado (CLC), 
adaptada del Crew Resource Management 
aeronáutico, incluye tres componentes: 1) un 
mensaje inicial que comienza nombrando al 
receptor, conocido como llamada dirigida; 
2) la verificación por el receptor nombrado, 
incluyendo la repetición del aspecto crítico 
del mensaje, conocido como “checkback”, y 
3) verificación por el emisor de que el recep-
tor ha interpretado correctamente el mensaje, 
conocido como cierre del bucle.64

En la mayoría de los casos, el cirujano no 
reconoce como un problema el aislamiento 
cognitivo y de percepción asociado a una mala 
interpretación de las estructuras, por lo que, 
cuando se identifican irregularidades, no hay 
retroalimentación correctiva; sólo otro miembro 
del equipo, fuera de la “burbuja” cognitiva del 
cirujano, puede señalar que no está de acuer-
do. La verbalización permite romper con este 
aislamiento.65

Aplicado a la CVS, esto significa que el 
cirujano no sólo “ve” las estructuras disecadas 
y el puntaje de doble vista, sino que lo declara 
en voz alta, por ejemplo:

“Visión crítica de seguridad, vista anterior 
3 puntos, vista posterior 3 puntos, doblete 
satisfactorio, se decide Colecistectomía Total, 
procedo a clipar el cístico”;

a lo que ayudantes e instrumentista con-
firman explícitamente antes de la acción 
definitiva.

Directiva 16 y 17: realizar colecistectomía 
total cuando se logra la CVS con Parkland 1-2 

y Doublet View ≥ 5. Realizar una estrategia de 
rescate cuando no se logra la CVS, con Parkland 
3 a 5 y Doublet View ≤ 4.

Discusión: cuando la calificación de Nassar 
preoperatoria clasifique el procedimiento como 
de alto riesgo para no lograr una CVS debido 
a inflamación severa, las decisiones sistemati-
zadas nos obligan a realizar un procedimiento 
de rescate. Una vez dentro de la cavidad abdo-
minal, la clasificación de Parkland nos orienta 
al diagnóstico intraoperatorio posterior a la 
disección lograda del triángulo hepatocístico.

Un estudio de 384,948 colecistectomías 
laparoscópicas demostró que el 1.4% requirió 
un procedimiento de rescate: conversión a 
cirugía abierta en 0.3%, colecistectomía sub-
total laparoscópica 1.4%. Este mismo estudio 
encontró DVB en 4.4% para la conversión a 
cirugía abierta y sólo 0.8% para los grupos que 
decidieron realizar colecistectomía subtotal 
laparoscópica y 0.3% para colecistostomía (p 
< 0.001).62,66

Un estudio multicéntrico publicado en Sur-
gery en 2024 comparó la morbilidad de 727 
colecistectomías difíciles, divididas en las que 
realizaron conversión a cirugía abierta versus 
las que decidieron un procedimiento laparos-
cópico de rescate. El estudio encontró una DVB 
en sólo el 0.63%, con menor sangrado intrao-
peratorio, infección de sitio quirúrgico, ingreso 
a UCI y estancia hospitalaria, en comparación 
con la conversión para realizar colecistectomía 
total abierta.67

Directiva 18: realizar pausas quirúrgicas 
en cinco puntos críticos de inflexión de la 
colecistectomía.

Discusión: las pausas quirúrgicas, descritas 
por Strasberg y Brunt, se centran principalmen-
te en el concepto del “time-out” intraopera-
torio antes de seccionar el conducto cístico, 
conocido también como la “regla de los cinco 
segundos”.68,69

La pausa más importante consiste en reali-
zar un time-out intraoperatorio para verificar la 
anatomía antes de seccionar cualquier estruc-
tura.60,63 La implementación de un “time-out” 
o pausa quirúrgica intraoperatoria de cinco 
segundos antes de clipar el conducto cístico o 
cualquier otra estructura, elevó la posibilidad 
de lograr una CVS del 15.9 al 44.1% (p < 
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0.001) y mejoró la documentación posopera-
toria del CVS del 1.3 al 28.8% (p < 0.001).63

En la ruta de tres pasos propuesta por Stras-
berg, el segundo paso consiste en reconocer 
cuatro pausas en la disección: 1) pausa antes de 
clipar o seccionar cualquier estructura ductal, 
2) pausas de reorientación periódica durante 
la disección, 3) pausa en el punto de inflexión, 
si no se puede realizar una visión crítica de 
seguridad para decidir el cambio de estrate-
gia, y 4) pausa de consulta intraoperatoria con 
colegas, si hay dudas en la anatomía o la CVS 
no es posible.68

En México, de acuerdo con el marco legal, 
se requiere realizar una Pausa de Detención 
Obligatoria llamada “Tiempo Fuera” o “Time-
Out” preoperatorio, estipulado dentro de 
la Hoja de Verificación de Cirugía Segura. 
Este procedimiento no sólo es una “buena 
práctica”, sino que está respaldado por la 
NOM-006-SSA3-2011, relativa a la práctica 
de la anestesiología, que enfatiza la vigilancia y 
seguridad del paciente. Por su parte, la NOM-
004-SSA3-2012, del expediente clínico, obliga 
a documentar los procesos quirúrgicos.

La Acción Esencial para la Seguridad del Pa-
ciente 4 (AESP 4), denominada “Seguridad en 
los procedimientos”, es la piedra angular para 
la certificación de hospitales por el Consejo 
de Salubridad General, alineada con las Me-
tas Internacionales de Seguridad del Paciente 
(MISP). En el Acuerdo del Consejo de Salubri-
dad General: Que hace obligatorio el uso de la 
Lista de Verificación en todas las instituciones 
del Sistema Nacional de Salud, se verifica: 1) la 
identidad del equipo quirúrgico, 2) la identidad 
del paciente, 3) el sitio quirúrgico a operar, 4) 
el procedimiento a realizar y 5) la previsión de 
eventos críticos. La aplicación de este protocolo 
constituye una barrera de protección médico 
legal, la cual mejora la trazabilidad documental 
del expediente clínico y tiene un buen impacto 
en la cultura organizacional del quirófano; 
principalmente, ha demostrado la reducción 
de riesgos, prevención de eventos adversos y 
disminución de complicaciones.

Las PDC2026 recolectan las recomenda-
ciones de Strasberg y Brunt y las del marco 
normativo mexicano. Estas pausas quirúrgicas 
son descriptivas, más no limitativas. Las cinco 
pausas de las PDC2026 son:

1. 	 Antes de iniciar la cirugía, para verificar 
que se trata del paciente correcto, el pro-
cedimiento correcto, la idoneidad de las 
competencias, el estado de fatiga de los 
recursos humanos, la funcionalidad del 
quirófano y la suficiencia de insumos y 
equipos disponibles.

2. 	 Al momento de realizar la orientación B-
SAFE y de línea R4U.

3. 	 Al lograr obtener la Visión Crítica de 
Seguridad o declarar la imposibilidad de 
realizarla.

4. 	 Antes de clipar y seccionar cualquier es-
tructura tubular.

5. 	 Si hay duda de la anatomía.

Directiva 19: emplear selectivamente los 
estudios de imagen intraoperatoria disponibles 
como apoyo a la identificación anatómica en 
colecistectomía.

Discusión: la utilidad de la colangiografía 
intraoperatoria (CIO) en la prevención de la 
DVB durante la colecistectomía sigue siendo 
motivo de controversia. La evidencia no ha 
demostrado un beneficio preventivo claro. 
Sin embargo, existe consenso entre los grupos 
expertos en que la CIO facilita la detección 
temprana de una DVB en el quirófano, cuando 
ésta ya ha ocurrido, lo que mejora significati-
vamente la supervivencia.3,70,71

Las principales guías internacionales difie-
ren en sus recomendaciones. La SAGES reco-
mienda que los cirujanos utilicen la CIO y el 
ultrasonido laparoscópico de forma libre, que 
se familiaricen con sus indicaciones y que sean 
competentes en la técnica para realizarlos, así 
como en la interpretación de imágenes colan-
giográficas (evidencia nivel II, recomendación 
grado B). La EAES (European Association for 
Endoscopic Surgery) no recomienda la CIO de 
rutina, pero reconoce que permite la identifi-
cación temprana de DVB, siempre que se in-
terprete correctamente. Las guías WSES (World 
Society of Emergency Surgery) señalan que la 
CIO rutinaria no es actualmente aconsejable, 
dado que no se asocia con una reducción 
significativa de la DVB, y recomiendan que 
se realice únicamente en casos de sospecha 
intraoperatoria de disrupción, anatomía biliar 
confusa o ante la imposibilidad de lograr una 
CVS.1,60,70
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Una revisión sistemática de ocho estudios 
con 1,715 pacientes no encontró ventajas 
de la CIO para la prevención de DVB.72 Un 
metaanálisis de 32 estudios confirmó que la 
CIO rutinaria no mostró superioridad sobre 
la selectiva en la reducción de DVB (riesgo 
relativo [RR] = 0.91; IC95%: 0.66-1.24).73 
Por otro lado, el estudio noruego GallRiks con 
51,041 colecistectomías encontró correlación 
entre la CIO y la reducción del riesgo de DVB 
en un 56% en pacientes con colecistitis aguda 
(OR 0.44; IC95%: 0.30-0.63);3 sin embargo, 
correlación no significa causalidad.

La CIO tiene limitaciones importantes. 
Más de la mitad de las DVB ocurren antes de 
que se haga la colangiografía, agrega hasta 16 
minutos al tiempo quirúrgico, además de que, 
en 18% de las ocasiones, no es posible reali-
zarla. Esta dificultad aumenta en escenarios de 
inflamación severa, obesidad, sexo masculino 
y edad avanzada. Además, tiene una tasa de 
falsos positivos de 6.3% y presenta riesgo por 
exposición a radiación.4,72,74,75

La colangiografía con verde de indocianina 
(ICG) es una alternativa a la colangiografía in-
traoperatoria, con ventajas importantes como 
una mayor posibilidad de visualización del 
conducto hepático común (RR 0.58; p = 0.03 
a favor de ICG), reducción del tiempo para 
lograr la CVS (19 versus 23 min) y menor tasa 
de conversión a cirugía abierta; no requiere ex-
posición a radiación, canulación del conducto 
cístico ni equipamiento radiológico.1,60,76,77

El ultrasonido intraoperatorio (UIO) aparece 
en las guías de SAGES como otro de los métodos 
de imagen útiles para disminuir la incidencia de 
DVB. Un estudio retrospectivo reportó una tasa 
de DVB del 0% con UIO frente al 2.5% sin UIO, 
con una curva de aprendizaje más corta y con 
menor tiempo para realizarlo que la CIO, sin 
necesidad de radiación ni canulación ductal.60

En conclusión, la colangiografía intraoperato-
ria no es una herramienta de prevención primaria 
de la DVB, sino un método de imagen que puede 
ser útil para la detección temprana, para aclarar la 
anatomía de la disrupción y para permitir una re-
paración inmediata cuando ocurre la disrupción. 
Por otro lado, es importante considerar que, aun-
que son herramientas diagnósticas útiles, la CIO, 
el UIO o ICG no son indispensables para realizar 
una CVS en escenarios inflamatorios Parkland 1 y 

2 ni en colecistitis Parkland 3, 4 y 5. La disponibi-
lidad de ICG, UIO o CIO no sustituye la decisión 
de realizar un procedimiento de rescate.

Directiva 20: colocar drenaje subhepático 
cuando se realiza una colecistectomía subtotal 
o colecistostomía.

Discusión: la colecistectomía subtotal es la 
mejor estrategia para prevenir una DVB, pero 
tiene un riesgo incrementado de fuga biliar 
posoperatoria.78,79 En estos casos, el drenaje 
subhepático es una herramienta indispensa-
ble para permitir la detección temprana, la 
monitorización y la resolución espontánea de 
la fuga biliar, sin necesidad de realizar procedi-
mientos endoscópicos. La revisión más recien-
te, publicada en Annals of Surgery en 2025, 
recomienda la colocación rutinaria de drenaje 
intraoperatorio en colecistectomía subtotal, 
mantener una vigilancia estrecha y reservar la 
CPRE exclusivamente para fugas de alto grado 
o que no se resuelvan espontáneamente.80,81

En los casos de colecistectomía total no 
complicada, colocar drenajes de forma rutina-
ria no tiene utilidad. La revisión de Cochrane 
publicada en 2013 con 1,831 pacientes, junto 
a otros metaanálisis publicados posteriormente, 
no encontraron beneficios de colocar drenajes 
de rutina.82-84 En cambio, en la colecistectomía 
subtotal, el drenaje cumple un papel clínica-
mente distinto e indispensable, con cuatro 
funciones principales: en primer lugar, facilita 
la detección temprana de la fuga biliar, hasta 
en 77% de los casos, y es anterior inclusive a 
la aparición de dolor (17%) o la fiebre (4%);85 
en segundo lugar, permite la resolución es-
pontánea sin CPRE —Elshaer y colaboradores, 
documentaron que, en 221 fugas biliares tras 
colecistectomía subtotal, 69 pacientes (31.2%) 
se resolvieron espontáneamente, en cuatro a 
12 días, sin ninguna intervención; solamente 
con el drenaje subhepático. También en la 
serie de Qandeel y colaboradores, de 6,140 
colecistectomías, el 55.8% de las fugas biliares 
y el 35% de las colecciones intraabdominales 
se resolvieron solamente con el drenaje, sin 
necesidad de CPRE—;78,81 en tercer lugar, 
previene bilomas y peritonitis biliar, al evitar la 
acumulación de bilis en la cavidad peritoneal, 
reduciendo la necesidad de drenaje percutá-
neo o reintervención.1,80
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Las guías WSES 2020 respaldan la colo-
cación de drenaje subhepático y vigilancia 
estrecha posoperatoria, y reservar la CPRE con 
esfinterotomía y colocación de endoprótesis 
o reintervención en los casos en los que no 
se observe reducción del gasto o se presente 
deterioro o empeoramiento clínico.86

Directiva 21: evitar la conversión a cirugía 
abierta de rutina cuando no se logra la CVS; en 
su lugar, realizar un procedimiento de rescate 
laparoscópico.

Discusión: la conversión a cirugía abierta 
tiene mayor morbilidad que los procedimientos 
de rescate laparoscópicos. De acuerdo con un 
estudio que recabó la experiencia de 384,948 
colecistectomías, la conversión a cirugía abierta 
se asoció con una mayor incidencia anual de 
DVB (4.4%), en comparación con 0.8% para la 
colecistectomía subtotal laparoscópica y 0.3% 
para la colecistostomía (p < 0.001).66 Los datos 
de registro del NSQIP (National Surgical Quality 
Improvement Program) confirman que la con-
versión a cirugía abierta incrementa el riesgo de 
DVB en casi 100 veces respecto a mantenerse 
por vía laparoscópica en escenarios difíciles (15 
versus 0.19%).5 Otro estudio multicéntrico inter-
nacional publicado en 2024 en el que se evaluó 
la experiencia de 11 centros multinacionales, 

comparando 317 colecistectomías subtotales 
laparoscópicas, 172 subtotales abiertas y 238 
colecistectomías abiertas totales, encontró que 
el abordaje abierto tiene mayor riesgo de hemo-
rragia intraoperatoria, mayor infección de sitio 
quirúrgico, mayor riesgo de ingreso a terapia 
intensiva y mayor estancia hospitalaria, aunque 
encontró menor fuga biliar y no encontró dife-
rencias significativas en cuanto a la DVB entre 
los grupos.67 Otros estudios latinoamericanos 
encuentran resultados equivalentes (Tabla 3).86,87

Directiva 22: evitar el uso de energía mo-
nopolar en la esqueletización del conducto 
cístico y la arteria cística.

Discusión: el daño térmico de la vía biliar 
por el uso de cauterio monopolar cerca del hilio 
vesicular representa aproximadamente el 10 a 
27% de las DVB durante una colecistectomía 
laparoscópica, constituyendo el segundo me-
canismo más frecuente después de los errores 
en la identificación anatómica (76.2%). Su 
incidencia específica se estima entre el 0.02 
a 0.19% del total de colecistectomías, pero 
su importancia clínica radica en que produce 
necrosis coagulativa tardía, con manifestacio-
nes clínicas hasta dos semanas después de la 
cirugía, un diagnóstico intraoperatorio que es 
prácticamente imposible y tiene un peor pro-

Tabla 3: Comparación de resultados entre colecistectomía abierta y subtotal laparoscópica.

Complicación
Colecistectomía 

abierta total
Subtotal 

laparoscópica OR (IC95%)

Sangrado 
intraoperatorio

Mayor Menor 3.71 [1.9-7.22] a favor 
de laparoscópica

Infección de sitio 
quirúrgico

Mayor Menor 2.41 [1.09-5.3] a favor 
de laparoscópica

Ingreso a UCI Mayor Menor 2.65 [1.51-4.63] a favor 
de laparoscópica

Estancia hospitalaria + 2 días Referencia p < 0.001
DVB global 1.1% (sin diferencia 

entre grupos)
0.63% No significativa

Fuga biliar Menor Mayor p < 0.05

DVB = disrupción de la vía biliar. IC95% = intervalo de confianza del 95%. 
OR = razón de momios. UCI = Unidad de Cuidados Intensivos.
Fuente: Dhanasekara et al., 2024.67
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nóstico a largo plazo.88,89 El cauterio monopolar 
genera elevaciones de temperatura hasta de 29 
oC a 1 cm de profundidad, en comparación 
con los 3 oC generados con la energía bipolar.90

Humes y colaboradores88 describen cinco 
mecanismos de transferencia de energía elec-
trotérmica:

1. 	 Aplicación directa: contacto inadvertido 
del electrodo activo con la vía biliar.

2. 	 Falla de aislamiento: defecto en el ais-
lamiento del instrumento con fuga de 
corriente.

3. 	 Acoplamiento directo: arco eléctrico entre 
el electrodo activo y un clip metálico o 
instrumento cercano que conduce la co-
rriente a la vía biliar.

4. 	 Acoplamiento capacitivo: transferencia de 
corriente a través del campo electromag-
nético generado entre el instrumento y un 
conductor cercano (trócar metálico).

5. 	 Efecto pedículo: la corriente viaja a lo largo 
de estructuras tubulares (conducto cístico) 
hacia la vía biliar principal, como por un 
cable conductor.

Las recomendaciones basadas en la evi-
dencia incluyen: minimizar el uso de energía 
monopolar al disecar el triángulo hepato-
cístico;88,91 utilizar potencias bajas (≤ 20 a 
30W) cuando sea necesario el uso de energía 
monopolar;92,93 utilizar el cauterio en pulsos 
cortos para evitar la dispersión térmica mayor 
a 20 mm cuando se emplea por más de dos 
segundos;94 preferir dispositivos bipolares o 
ultrasónicos para la disección cerca de la vía 
biliar principal;90,92 evitar el uso de energía 
monopolar en proximidad de clips metálicos 
ya colocados, por el riesgo de acoplamiento 
directo y efecto pedículo;88 permitir un tiem-
po de enfriamiento adecuado del dispositivo 
de energía entre activaciones, y considerar la 
disección fría.95

CONCLUSIONES

Las PDC2026 representan un marco operativo 
de la colecistectomía: de un procedimiento de-
pendiente del operador, a un sistema periope-
ratorio reproducible, auditable e interoperable. 
Su valor reside en integrar la mejor evidencia 

disponible con el reconocimiento explícito de 
los factores cognitivos, perceptuales y humanos 
que subyacen a la mayoría de las disrupciones 
biliovasculares. La jerarquía técnica —estratifi-
cación preoperatoria con Nassar, clasificación 
intraoperatoria con Parkland, orientación B-
SAFE y línea R4U, obtención sistemática de la 
visión crítica de seguridad y procedimientos 
de rescate laparoscópicos cuando ésta no se 
logra— se articula con pausas estratégicas, 
comunicación de bucle cerrado, uso selectivo 
de imagen intraoperatoria y documentación 
estandarizada mediante el REMI. Al elevar el 
bienestar del equipo quirúrgico a componente 
activo de seguridad e incorporar tecnologías 
emergentes, las PDC2026 ofrecen un marco 
escalable cuya adopción sistemática puede 
aproximar a cero la disrupción biliovascular en 
México y Latinoamérica.
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