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Introduccion

Epidemiologia
La colelitiasis es una enfermedad de interés permanente en la medicina occidental, por su

alta prevalencia y por el alto costo que representa para los sistemas de salud. Esta
patologia corresponde a un tercio de las intervenciones quirurgicas anuales, con una tasa
de colecistectomia de 340/100.000 habitantes.' Se estima que estas tasas estan muy por
debajo de las demandas de los pacientes, representando un real problema de salud
publica. Las prevalencias mas altas se observan en poblaciones latinas con ancestro
amerindio, donde estudios poblacionales demuestran una prevalencia de 38,5% y 17,2%
en mujeres y hombres mayores de 20 afos, respectivamente. En la tercera década la
frecuencia de colelitiasis es mayor de 60% en mujeres y cercana al 50% en hombres."

Factores de Riesgo

1. Factores de riesgo no modificables: edad, sexo femenino, factores genético-raciales.

2. Factores de riesgo potencialmente modificables: obesidad, embarazo, lipidos séricos,
factores dietéticos, Diabetes Mellitus, hipolipemiantes (clofibrato)."

Clinica

La mayoria de los pacientes con colelitiasis no tienen sintomas. El Unico sintoma
especifico atribuible a colelitiasis es lo que denominamos “cdlico biliar”. El cdlico biliar
simple es aquella crisis de dolor abdominal de al menos 30 minutos hasta 4 horas de
duracion, caracterizado por dolor epigastrio o hipocondrio derecho, que puede irradiarse
al dorso derecho. Generalmente, se asocia a vomitos que no alivian las molestias y
normalmente aparece 1 a 3 horas después de una comida alta en colecistoquinéticos.

La colecistitis aguda se caracteriza por tener una mayor duracion; solo cede parcial y
transitoriamente con analgésicos, y recidiva de manera precoz. Con frecuencia se
acompafia de vomitos, escalofrios y fiebre. El examen del abdomen muestra
frecuentemente defensa muscular involuntaria o un aumento de volumen doloroso en la
region vesicular con signo de Murphy positivo. Hasta un 25% de los casos de colecistitis
presentan ictericia durante su evolucion", ya sea por una coledocolitiasis asociada, por la
compresion del colédoco por un calculo vesicular grande enclavado en el cuello vesicular
0 a una colestasis por endotoxinas bacterianas. El tratamiento definitivo es la
colecistectomia.

Un cuadro de colecistitis aguda no tratada, puede resolverse espontaneamente en 7 a 10
dias en aproximadamente un 50% de los pacientes. O bien puede evolucionar al
desarrollo de un empiema; o a necrosis y a la perforacion de la pared vesicular,
excepcionalmente fulminante, con perforacion libre hacia la cavidad peritoneal generando
una peritonitis biliar o mas frecuentemente con un plastron ya establecido,
constituyéndose un absceso perivesicular. El paso de un lito al tracto gastrointestinal a
través de una fistula puede conducir a un ileo biliar."



Tratamiento
Estudios poblacionales realizados en paises de baja prevalencia muestran que la
colelitiasis asintomatica es benigna y no requiere en general ser tratada, esto solo se
recomienda en caso de comorbilidades como DM, VIH, inmunodepresién. La tasa de
conversion de asintomaticos a sintomaticos o complicaciones es de aproximadamente un
5% anual."™

Una vez presentado un célico biliar simple existe un 60-70% de probabilidades que
recurra en un periodo de 2 afos. La posibilidad de que se convierta en un cdlico biliar
complicado es 1-5% por afo."™ La colecistectomia electiva, generalmente laparoscopica,
es el tratamiento definitivo.

El tratamiento de la colecistitis aguda puede ser un manejo quirdrgico de urgencia o se
puede realizar manejo médico y una cirugia electiva en un periodo de 6 semanas para
disminuir la inflamacién de la misma. La cirugia de urgencia requiere experiencia ya que
la morbilidad y mortalidad asociadas son mayores a la cirugia electiva.

Técnicas Quirurgicas

Colecistectomia Abierta o Convencional

En 1882, Langenbuch realizé la primera colecistectomia exitosa, y por mas de 100 anos
se mantuvo como el estandar de oro para el manejo de los pacientes con colelitiasis.
Numerosos estudios han demostrado que los pacientes programados electivamente
pueden ser ingresados el dia de la cirugia y dados de alta a las 48 a 72 horas
postoperatorias. Un estudio poblacional de mas de 42.000 pacientes, llevados a
colecistectomia en 1989, reporté una mortalidad global de 0,17%, de 0.03% en pacientes
menores de 65 afnos de edad, y de 0,5% en mayores de 65 afios.” Las complicaciones
mayores incluyen lesién del conducto biliar comun, coleccion biliar, sangrado e
infecciones. La colecistectomia abierta es el estandar con el cual se deben comparar
todas las otras modalidades de tratamiento de la colelitiasis, y continia siendo una
alternativa quirurgica segura. Se pueden presentar algunas secuelas post-
colecistectomia, como reduccién del pool de sales biliares, pérdida de la funcién de
reservorio de bilis, reflujo duodenogastrico enfermedad acido péptica y diarrea post-
colecistectomia; pero en muchos de estos casos los sintomas que se pueden presentar
son debidos a otras enfermedades, como enfermedad inflamatoria intestinal, Ulcera
péptica, hernia hiatal y otras.

Colecistectomia Laparoscépica

El estandar de oro para el tratamiento de la colelitiasis. Se estima que cerca del 80% de
las colecistectomias se hacen por laparoscopia en la actualidad. Las ventajas de este
abordaje son la reduccién del dolor posoperatorio, un periodo de incapacidad menor,
mejor resultado estético, hospitalizacién mas corta y menor costo. Las contraindicaciones
al procedimiento laparoscépico son la falta de tolerancia a una anestesia general o al
neumoperitoneo. Las contraindicaciones relativas incluyen colecistitis aguda, cirugia
abdominal previa, embarazo, vesicula escleroatréfica, vesicula en porcelana, obesidad,
sospecha de cancer y se asocian a la habilidad del cirujano. Se ha ganado considerable
experiencia con este procedimiento, y es claro que se puede realizar la colecistectomia
laparoscépica en forma segura con minima morbilidad y mortalidad.

El promedio de estancia hospitalaria es de 1,6 dias versus 4,3 dias para la
colecistectomia abierta; incluso, se han presentado reportes de grupos importantes de



pacientes tratados ambulatoriamente. El promedio de tiempo para retornar al trabajo es
de 7-15 dias versus 21-31 dias en la colecistectomia abierta.”

La incidencia de lesiones de la via biliar comun luego de colecistectomia abierta es
reportada como de 0,7% en forma global, incluyendo 0,32% para lesién mayor y 0,41%
para lesibn menor. La incidencia de lesién de via biliar comun en colecistectomia
laparoscépica obtenida de un estudio que incluyé 124.443 pacientes fue de 0,85% en
forma global, incluyendo 0,52% para lesién mayor y 0,33% para lesion menor. Otro
estudio aun mas reciente, muestra una incidencia de lesion en colecistectomia
laparoscépica de 0,72% global, con 0,27% de lesion mayor y con 0,45% de lesién menor.”
La mayoria de las lesiones de via biliar ocurren durante la etapa de aprendizaje, que se
cree, tiene lugar durante las primeras 13 colecistectomias laparoscopicas realizadas. Se
dice que la mayoria de las lesiones son debidas a anomalias anatémicas de los
conductos, indicando que con el uso de la colangiografia rutinaria se evitarian, lo cual no
ha sido posible concluirlo, pues los grupos que realizan la colangiografia intraoperatoria
rutinaria reportan cifras similares de lesién de via biliar.
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Marco Teoérico

Entre el instrumental utilizado por los cirujanos los aparatos electroquirurgicos son de los
mas funcionales y mas usados. A pesar de ser aceptados actualmente, en un inicio fueron
considerados una contradiccion con las tradiciones quirdrgicas. Los médicos que
inventaron estos instrumentos eran considerados charlatanes, sin embargo estos
aparatos pasaron la prueba del tiempo y forman parte del instrumental quirdrgico
moderno.

El primer instrumento electroquirdrgico fue utilizado por Joseph Rivere que en el afo de
1900. Descubrié que un generador utilizado para tratar a un paciente con insomnio
produjo electricidad coagulando la piel del paciente, lo que posteriormente utiliz6 para
quemar una ulcera carcinomatosa de la mano de un paciente.'

En los principios de 1900 Simon Pozzi utilizé corrientes de alta frecuencia, alto voltaje y
bajo amperaje para tratar uUlceras y lo llamo fulguracion. Doyen empez6 a utilizar una
placa metalica que colocaba por debajo del paciente. Observo que esto ayudaba a que la
corriente penetrara mas profundo en los tejidos y lo llamo electrocoagulacién."

El 1 de Octubre de 1926 William T. Bovie, inventd una unidad electroquirurgica diatérmica
que producia una alta frecuencia con una asa cortante utilizada para cortar, coagular y
disecar. Esta fue utilizada por Harvey Cushing para resecar una lesién vascular en la
region frontal de un paciente de 64 anos.

La corriente monopolar va del aparato a la placa por debajo del paciente, la bipolar tiene
el electrodo activo y de retorno en el area quirurgica mediante una pinza por lo que la
energia eléctrica no viaja a través del paciente sino solo a través de la pinza, lo que
disminuye el riesgo de dispersién de la corriente y por lo tanto de lesidon a tejidos
circundantes.

Esta tecnologia continué avanzando hasta que en 1998 se introdujeron al mercado los
instrumentos para sellar vasos, con la posibilidad de tomar estructuras vasculares de
hasta 7 mm de diametro."

Los equipos bipolares electroquirirgicos han probado ser utiles en multiples
procedimientos de cirugia general como son esplenectomia laparoscépica, donde
comprobaron que no solo era seguro sino también mostraron un menor sangrado y menor
tiempo operatorio”. Los cirujanos de cabeza y cuello han logrado un menor tiempo
quirargico, menor sangrado e incisiones mas pequefias durante las tiroidectomias’.
También han sido utilizados en hepatectomias mostrando menor tasa de complicaciones
y de sangrado. "

A pesar que el uso de estos equipos durante la cirugia es muy efectivo también cuenta
con ciertas complicaciones. Desde 1970 hasta 1990 se reportaron de 2 a 5
complicaciones por cada 1000 casos". Se habla que algunos de estos son dificiles de
comprobar y son operador dependiente, pero estas complicaciones muestran una
morbilidad importante asociada a la cirugia. ElI conocer las propiedades cientificas y
quirargicas de estos equipos puede ayudar al personal a disminuir esta tasa de
incidencias y a mejorar su eficiencia.
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Una de las principales causas de lesion es una falla en el método de aislamiento del
instrumento™, el cual aumenta si el equipo es reciclado, asi como la idea errénea del
cirujano de que la corriente solo puede pasar a través de la punta del equipo.

El EnSeal® (Ethicon Endo-Surgery, Cincinnati, Ohio) funciona mediante tecnologia de
electrodos inteligente. Este ajusta y dosifica la energia a diferentes tipos de tejidos aun
dentro de un conjunto de tejidos, cada uno con sus diferentes caracteristicas de
impedancia. El electrodo estda conformado de millones de particulas conductivas de
tamafo nanométrico colocadas sobre un material que es capaz de medir la temperatura.
Cada particula funciona como un termostato que regula la cantidad de corriente que pasa
al tejido circundante, por consiguiente generando calor dentro del tejido. Para evitar que la
temperatura se eleve a niveles que puedan potencialmente lesionar el tejido, cada
nanoparticula conductiva interrumpe el flujo eléctrico a cada regidén especifica que esta en
contacto. Cuando la temperatura disminuye por debajo del nivel ideal, la nonoparticula se
vuelve a encender. Este proceso continia hasta que todo el segmento de tejido esta
uniformemente fusionado sin carbonizar ni adherirse a la superficie del instrumento.
Mediante la compresién se requiere de menor calor para lograr el sello adecuado. Las
paredes del tejido se fusionan mediante la compresidon, desnaturalizacién vy
renaturalizacién de las proteinas. Contiene una punta de 5 mm redonda, produce una
temperatura de 100°C, causando un sello de hasta 7 veces la presion sistdlica lo que
puede sellar vasos de hasta 7 mm, y produciendo un dafio por la temperatura de
aproximadamente 1 mm circundante.” Cuando la temperatura se eleva por arriba de 45°C
produce cambios irreversibles en el tejido desnaturalizando las proteinas lo que lleva a
que pierdan su integridad estructural. A mas de 90°C el liquido en los tejidos se evapora.
Al llegar a 200°C el tejido solido restante se reduce a carbén.

El Ligasure® (Valleylab, Boulder, Colorado). El Ligasure utiliza una combinacién unica de
alta presion en conjunto con temperaturas alrededor de 100°C mediante energia para
crear un adecuado sello. Esta fusion se logra rompiendo las uniones de colageno y
elastina asi como las uniones cruzadas de hidrogeno en los tejidos y reestructurandolo a
un sello permanente. No depende de la creaciéon de un trombo proximal como otros
sistemas bipolares. Una respuesta mediada por retroalimentacion discontinua el envio de
energia cuando el ciclo de sello este completo. El sello puede tolerar 3 veces la presion
sistolica.
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Justificacion

La colecistectomia laparoscopica es la segunda cirugia que mas se realiza por el cirujano
general en el mundo y es el procedimiento que mas se realiza en nuestro servicio. Por lo
que encontrar un método seguro, eficiente para la realizacion de la colecistectomia puede
ayudar a una mejor evolucion en el paciente asi como a disminuir costos.

Pregunta de investigacién

¢La realizacion de la colecistectomia laparoscopica con un instrumento bipolar con
nanotecnologia produce la misma inflamacién que con presion y electricidad?

Hipotesis

La utilizacion de un instrumento con nanotecnologia en la realizacibn de una
colecistectomia laparoscoépica presenta menos lesién a tejidos circundantes que uno que
combine la presion y electricidad.

Objetivo Primario

Determinar si el uso de dos diferentes instrumentos electroquirurgicos tiene influencia
sobre la respuesta posquirurgica especificamente con disminucion de la lesion a érganos
circundantes.
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Diseno del Estudio

Es un estudio aleatorio experimental con controles.
Material y Métodos

Espacio

Se utilizo el espacio del centro de entrenamiento quirdrgico del Hospital Central Sur De
Alta Especialidad de Petréleos Mexicanos.

Poblacion: ESPECIMENES

Se utilizaron 12 perros de raza mestiza de 17-25 kg. 6 de ellos como sujetos de
experimentacion 1y a 6 como sujetos de experimentacion 2. Ya que este es un estudio en
fase 0 que requiere de pocos sujetos para observar la viabilidad, asi como es la cantidad
de sujetos que se nos dio a disposicion por el servicio.

Los especimenes se enviaron a los dos grupos por medio de un método probabilistico
aleatorio simple

Criterios de Inclusion
1.- Con raza Unicamente mestiza

2.- De mas de 8 meses de edad.

Criterios de Exclusion
1.- Que hayan presentado trauma o alguna patologia concomitante.
2.- Presenten procesos sépticos activos al inicio de la quimioterapia.

3.- Con higado macroscépicamente inadecuado.

Material

El material quirdrgico es el ya establecido por este servicio. Se utilizé el equipo de cirugia
laparoscépica OLYMPUS, con todos sus aditamentos. Las suturas que se utilizaron son
material de desecho del hospital. Se utilizé un prolene 1, un prolene 3-0.
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Variables

Las variables independientes fueron evaluadas en los grupos con intervencion y
aplicacion de los diferentes equipos electroquirargicos.

Pared Vesicular Cualitativa
Congestion Cualitativa
Inflamacién Cualitativa
Fibrosis Cualitativa
Quemadura Cualitativa

Las variables fueron evaluadas posteriormente de forma conjunta con el servicio de
Patologia.

Todos los animales fueron sedados con una dosis de thiopental a 25-30 mg/kg y se les
coloco una canula endotraqueal.

Técnicas Quirurgicas
Técnica Convencional

El sujeto de experimentacion se colocd en la mesa quirdrgica en posicion supina, con sus
extremidades junto al cuerpo. La preparacién de la piel se realizé con isodine espuma
para la antisepsia. Se dio especial énfasis a la limpieza del abdomen, para evitar la
produccién futura de infecciones a este nivel. Los campos quirurgicos delimitaron la
siguiente area: hacia arriba, el apéndice xifoides; hacia abajo, 10 cm. bajo el ombligo:
hacia la izquierda, sobre la linea medio clavicular, y hacia la derecha, sobre la linea axilar
posterior.

La distribucién del equipo quirurgico fue la siguiente: el cirujano se colocé sobre el lado
izquierdo del paciente y junto a él, el ayudante que manejé el laparoscopio y la camara.

En el sector derecho de la sala de operaciones se colocé el equipo, de tal manera que el
cirujano tuvo un permanente control visual del insuflador. Se utilizé un monitor colocado
lateralmente a 45 grados en relacién con la mesa de operaciones, para que todos los
miembros del equipo quirdrgico tuvieran un cémodo acceso visual a la pantalla.

El gas que se utilizd fue el dioxido de carbono. Las principales razones para su uso
fueron: el ser facil y rapidamente excretado por los pulmones luego de su absorcion
peritoneal, y el ser soluble en sangre y no provocar acidosis significativa, si no se superan
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los niveles de infusion recomendados. Finalmente, es un gas que no favorece la
combustidn evitando los riesgos de explosion.

El paciente se colocé en posicidon de semifowler, que permite que por gravedad, los
organos intrabdominales se desplacen hacia la pelvis y se despeje el area quirurgica.

Se valoré la necesidad de descompresion gastrica y en caso de requerirse se realizd
mediante aspiracion con sonda orogastrica, la cual se retird al final de la intervencion.

Para la insuflacion se utilizé la aguja de Veress, la misma que no ha sufrido mayores
modificaciones desde su introduccion en 1938. La aguja esta provista de un estilete de
seguridad que salta desde el interior de su canal cuando no encuentra resistencia a su
paso, lo que acontece cuando la aguja atraviesa la pared abdominal y queda libre en el
interior de la cavidad abdominal.

Una vez introducida la aguja de Veress, se acopld la manguera de insuflacién, cuyo
extremo distal esta conectado al insuflador electrénico, y se inicia el paso del gas,
inicialmente a bajo flujo, observando su adecuada colocacion, y luego a un flujo superior.
El nivel de presion intraabdominal se ajusta en el insuflador en 13-15 mm de Hg. para no
exceder esta cifra. Una distension simétrica del abdomen y la percusién timpanica de la
pared, son indicadores de un correcto neumoperitoneo. Posterior a esto se extrajo la
aguja de Veress.

Producido el neumoperitoneo a través de la aguja, se tomé el trécar de 10-12 mm con la
mano derecha y en forma perpendicular, ejerciendo presion por medio de movimiento de
rotacion; se introdujo en direccién cefalica, a través de la herida periumbilical y de la linea
alba.

A continuacion se realizé la laparoscopia diagndstica, se introduce el laparoscopio, a
través de la canula del trocar y se realizd la inspeccion de las visceras ubicadas
inmediatamente bajo la cicatriz umbilical, para descartar una posible lesién con la aguja o
el trécar. A continuacion, se exploré toda la cavidad, iniciAndose en la pelvis y las fosas
iliacas para aprovechar la posicidon en la que hasta ahora se ha mantenido al sujeto de
experimentacion, para luego continuar en las regiones altas del abdomen.

La observacién cuidadosa, permitio descartar la existencia de patologias no sospechadas
y realizar un primer analisis del area operatoria vesicular, antes de continuar con la
introduccion de los restantes trocares. La cual se realizé6 bajo control visual directo,
dirigiendo el laparoscopio hacia los sitios de entrada.

El Trocar No. 2, o trocar operatorio: de 10-12 mm de diametro, se colocé en la linea media
2 a 4 cm bajo el apéndice xifoides. El sitio exacto se determina previo analisis de la
disposicién anatémica de la vesicula en el higado. La introduccién lleva una direccion
oblicua hacia la derecha, para evitar pasar a través del ligamento falciforme.

El Trécar No. 3: de 5 mm, linea medioclavicular derecha, 2 a 3 cm bajo el reborde costal.
Este se puede colocar por arriba del fondo vesicular para ayudar en la traccién del mismo
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A continuacién se introduce una pinza tipo grasper de 5 mm a través del trocar No. 3, que
toma el fondo de la vesicula y la dirige hacia atras y a la derecha (en direccion al hombro
del paciente), maniobra que consigue elevar la cara inferior del higado, y exponer el cuello
vesicular.

En el caso de que se encontraran adherencias se liberaron para facilitar la traccion al area
correspondiente a la bolsa de Hartmann y la traccion hacia adelante y afuera, para
exponer la zona del ligamento colecistoduodenal e iniciar la disecciéon del triangulo de
Calot. La traccién equivocada de la bolsa hacia arriba, alinea el conducto cistico con la via
biliar, favoreciendo la posibilidad de lesiones del conducto hepatico comun.

Posteriormente se inicié la diseccién de las hojas anterior y posterior del ligamento
colecistoduodenal, en busca del conducto y arteria cisticos y del conducto
hepatocolédoco, el que se dispone en la zona inferior derecha de los monitores. Un
pequefo corte inicial sobre el peritoneo del ligamento colecistoduodenal favorece la
diseccion. Durante la diseccion se tuvieron presentes la extensa variedad reportada de
disposiciones y variables anatémicas de los elementos de esta region. Se utilizé un
disector de Maryland para estos procedimientos. La exposicion no es estatica, por el
contrario, se requirieron de continuos movimientos que presenten un éptimo campo visual
para disecar delante y detras del conducto cistico, extendiendo esta disecciéon hacia la
pared vesicular, con el objeto de comprobar que el conducto efectivamente sale de la
vesicula, pues la traccién de la bolsa de Hartman, puede concomitantemente traccionar al
colédoco y favorecer su lesion. La diseccion e individualizacion de la arteria, suele verse
favorecida con la seccion previa del conducto, si su ubicacion es anterior a él. Ya que se
encontrd con arteria y conducto cistico libres se tomé con el equipo electroquirirgico a la
arteria a 2 mm de la arteria hepatica y se realizdé un sello, posteriormente se realizé lo
mismo en el conducto cistico a 2 mm del conducto colédoco.

Una vez seccionado el pediculo biliar y vascular de la vesicula, se inicio su separacién del
lecho hepatico, de forma retrograda, para lo cual se utilizaron canulas con puntas en
forma de gancho, angulo recto o espatula, que permitieron corte, coagulacion, irrigacion y
aspiracion. La diseccion ideal es lograr el desprendimiento subseroso retrégrado que se
inicia en el cuello. Se realizé una adecuada presentacion por la pinza grasper o retractora
para exponer el mejor plano, movilizando el sector izquierdo, derecho y posterior de la
vesicula, alternativamente.

Durante la reseccion, todos los puntos sangrantes fueron coagulados en el lecho, previa
irrigacién para identificar en forma precisa el lugar del sangrado. En algunos casos, se
encontré una rama posterior de la arteria cistica, la cual se coagulo.

En caso de presentar perforacion accidental de la vesicula, se realizé la inmediata
aspiracion de la bilis y se colocé la pinza de traccion en este sitio. Las consecuencias de
este incidente quirdrgico han sido estudiadas, estableciéndose su no repercusion en los
indices de infeccion postoperatoria o estadia intrahospitalaria. Antes de seccionar el
ultimo anclaje de la vesicula al higado, se realizé una inspeccion final del lecho cruento, a
fin de comprobar que haya una completa hemostasia. Si la vesicula fue perforada durante
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la diseccion, se introdujo en una bolsa formada por un guante quirurgico, a fin de evitar
que se derrame la bilis o calculos al momento de la extraccion.

Para la extraccion se tomé la vesicula del conducto cistico con pinza retractora y se
extrajo a través del orificio de 10mm. La vesicula se introdujo en el trocar y a continuacion
se retiré totalmente el trocar, manteniendo sujeta la vesicula. Cuando esta se encontraba
parcialmente expuesta sobre la herida del trocar, se sujeté con pinzas Kelly y se extrajo
realizando movimientos de rotacién. En caso de no poder extraer la vesicula, se realizd
aspirado de la bilis y se introdujo una pinza de Duval o de Randall para ir retirar uno a uno
los calculos.

Durante todo este tiempo quirurgico, el laparoscopio se mantuvo dirigido hacia el sitio de
extraccion, para mantener un efectivo control visual. En caso necesario se ampli6 la
herida aponeurética mediante un corte con bisturi para facilitar la extraccion.

Finalizada la operacion, se retiraron los trécares, realizando una inspeccion final con el
laparoscopio de las heridas peritoneales, para evitar olvidar un sitio sangrante en la pared.
Se retird el laparoscopio y se abrio la valvula del trécar operatorio, a fin de evacuar todo el
gas de insuflacion antes de retirarlo. Todas las heridas de piel se cerraron con sutura
Prolene 3-0

Se verificd la orientacion del producto de la colecistectomia laparoscépica en un cartén,
posteriormente este se fij6 en formol y se envidé al servicio de patologia donde se
realizaron cortes transversales en el conducto cistico que se marcaron con tinta china. A
continuacion se realizaron tinciones con H y E y en caso de ser necesario con Masson
dando una descripcién del tejido y valorando los parametros de lesion superficial y de
profundidad, también se evalué el grado de fibrosis.

Los sujetos de estudio se manejaron en el posoperatorio y se sacrificaron a los 7 dias. En
este momento se realizé una laparotomia en la cual se dio una adecuada exposicion del
ligamento hepatoduodenal y a continuacién se realizé una reseccién del conducto biliar, la
arteria hepatica y la vena porta. Se dio por terminado el procedimiento y se cerr6 la pared
abdominal con prolene del 1. Posteriormente se tomaron los materiales extraidos y se
orientaron en un pedazo de cartén fijandolos con formol. Estos se enviaron al servicio de
patologia para ser comparados con la pieza del postoperatorio y evaluar el grado de
lesién superficial y de profundidad y la lesidon a estructuras circundantes con las dos

técnicas.

Las en el servicio de patologia se etiquetaron como E en el grupo del EnSeal y L en el
grupo del Ligasure y se tomaron muestras de la pared vesicular etiquetados como A de la
porcion distal del cistico etiquetado como B1 y de la porcién proximal del cistico con el

conducto colédoco etiquetado como B2.
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Analisis Estadistico

Se aplicod estadistica descriptiva con medidas de tendencia central y dispersion,
para las variables categodricas se expresaron como proporciones e intervalos de confianza
(IC). Se correlacioné la utilizacién de instrumento bipolar con el tiempo operatorio y las
complicaciones perioperatoria por correlacion de Spearman. El analisis inferencial para
variables categoéricas mediante X2 o prueba exacta de Fisher. Para las variables
cuantitativas el promedio de la diferencia para cada grupo fue calculada y comparada con
la prueba t estandar para dos grupos. Se considerd una significancia estadistica con un

valor p <0.05

Cronograma
Abril 2010: Se preparé el material necesario para la cirugia.
Abril 2010: Se inicié la seleccion de los primeros perros

Abril 2010: Se realizé la primera cirugia y posteriormente se continué con una cirugia
cada 10 dias para poder observar la adecuada evolucién de los animales.

Julio 2010: Se recolecté toda la informacion y se inicio con el analisis.
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RESULTADOS

LIGASURE
Columna1 Columna2 Columna3 Columna4 Columna6 Columna7
Pared
Vesicular CONGESTION | INFLAMACION | FIBROSIS | QUEMADURA
Muestra Normal
CLP1A Normal Folicular +
CLP1B1 Folicular +
CLP1B2 + Linfocitica + + ++
CLP2A folicular + Folicular +
CLP2B1
CLP2B2 cronica ++
CLP3A folicular + ++
CLP3B1 cronica + ++
CLP3B2 ++
congestion
CLP4A + + Folicular +
CLP4B1
CLP4B2
CLP5A
CLP5B1 + cronica ++ ++ ++
CLP5B2
CLP6A
CLP6B1 cronica + ++ +
CLP6B2 cronica + ++
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En Seal

Columnal Columna2 Columna3 Columna4 Columna6é Columna?7
Pared
Vesicular | CONGESTION | INFLAMACION | FIBROSIS | QUEMADURA
congestion

CLE1A ++ +

CLE1B1

CLE1B2 + cronica + +
congestion

CLE2A + + + ++

CLE2B1 + Folicular +

CLE2B2 + Folicular +

CLE3A

CLE3B1 Folicular + + ++

CLE3B2 + Folicular + + ++

CLE4A +

CLE4B1 + Folicular +

CLE4B2 + Folicular + + +
congestion

CLE5SA +

CLES5B1 + Folicular + ++

CLE5B2 + Folicular + ++

CLEGBA ++

CLE6B1 + Folicular + ++ +

CLE6B2

La muestra consto de 14 datos utiles para su analisis dentro del grupo de Ligasure y
unicamente 10 datos utiles dentro del grupo EnSeal.

Conforme a lo expuesto en la tabla presentada se pueden realizar los siguientes cruces.
Se produjo inflamacion en el 85% de la totalidad de la muestra del grupo del Ligasure y en
el 90% del grupo EnSeal situacion que no presenta diferencia estadistica con valores de p
= 0.58.

Se present6 congestidn en el 85% de las muestras presentadas en el grupo del Ligasure y
en el 90% del grupo EnSeal, situacion que tampoco muestra diferencia estadisticamente
significativa con valores de p = 0.87.

Se presenté quemadura en el 80% de pacientes sometidos al grupo de Ligasure y
unicamente en el 50% de pacientes del grupo EnSeal esta situacion muestra tendencia a
la diferencia estadisticamente significativa sin mostrar valores concluyentes con valores
de p= 0.089 para alcanzar significancia estadistica se necesita que los valores de p sean
menores a 0.05.
Del estudio se concluye que el grupo EnSeal resultdé igual de eficaz que el grupo de
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Ligasure en asegurar el cierre del conducto cistico produciendo menor quemadura del
mismo, sin que estos valores sean estadisticamente significativos.

Discusion

Podemos valorar que los dos aparatos electroquirirgicos tienen resultados similares ya
que tienen una funcién basada en los mismos principios, se puede ver como se muestra
en la literatura que el EnSeal cuenta con tecnologia de electrodos inteligente, presenta un
mayor control de la temperatura en los tejidos circundantes ya que las nanoparticulas que
estan distribuidas en ambos lados de la pinza pueden sensar la temperatura e interrumpir
el paso de corriente en ciertas areas donde el tejido alcance una temperatura mayor a la
necesaria para el tejido, cuando esta temperatura vuelve a disminuir por debajo de la
necesaria para producir el efecto debido en los tejidos se vuelve a iniciar el paso de
corriente. Esto logra que solo se produzca una dispersién de la temperatura de 1 mm.
Todo esto hace que el tejido nunca llegue a una temperatura que produzca carbonizacion
de los tejidos ni tampoco adherirse a la pinza lo cual produciria lesion del tejido por
traccion al abrir y retirar la pinza. A pesar de las ventajas de este sistema, su tecnologia
hace que el equipo tarde mas en realizar el sello adecuado de los tejidos, lo que hace que
el procedimiento sea mas largo que con la técnica convencional o con el Ligasure.

El Ligasure cuenta con sensores positivos y negativos de cada lado de la pinza lo que
también produce un adecuado control de la temperatura pero sin la respuesta inmediata
que cuenta el EnSeal, debido a su pinza con la cabeza mas ancha ejerce mayor presién a
los tejidos lo que requiere de menor voltaje y menor tiempo para lograr el sello adecuado.
Al igual que el EnSeal utiliza el propio colageno y elastina del cuerpo para lograr
renaturalizar los tejidos de la forma deseada, no requiere de un trombo para realizar el
sello como pasa con otros equipos electroquirirgicos. Toda esta tecnologia también logra
una baja dispersién de la corriente en los tejidos circundantes pero como se pudo ver en
los resultados fue mayor el grado de quemadura que en el caso del EnSeal. Por la forma
como funciona el Ligasure es mas rapido en lograr el objetivo deseado y esto hace mas
eficiente el procedimiento quirurgico.

No se presentd fuga biliar en ninguno de los sujetos de experimentacion del grupo del
EnSeal ya que el sello es de 7 veces la presion sistdlica debido al control de la
temperatura por el tiempo adecuado y asociado a la presion ejercida por la pinza que
hace que se requiera una menor temperatura para lograr el efecto debido. Esto logra una
desnaturalizacién de las proteinas y una renaturalizacion con el sello adecuado.
Igualmente no se produjo estenosis en ningun caso por la misma funcion que no
carboniza los tejidos solo renaturaliza con la estructura del sello.

En el grupo Ligasure tampoco se presentd fuga ya que produce un sello de 3 veces la
presion sistdlica lo que es mas que suficiente para lograr evitar una fuga del conducto
cistico. Tampoco se produjeron casos de estenosis a pesar del aumento en el nUmero de
casos con quemaduras ya que estas estaban solo en el area donde se utilizo la pinza.
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Durante la revision microscoépica de los tejidos se puede observar que el EnSeal produjo
una adecuada fibrosis en los tejidos necesarios para evitar la fuga y produjo un bajo nivel
de quemaduras y estas se presentaron principalmente en el tejido circundante a la pinza
y menor de 1 mm que es lo que nos dice la literatura. Se puede observar como la pared
vesicular no tuvo ningun tipo de lesion por el instrumento y como la triada portal al
momento de su extraccion, una semana después del procedimiento no presentaban lesién
ni inflamacion importante.

Durante la revisibn microscopica de los casos del grupo de Ligasure se observaron
resultados similares, siendo el cambio mas importante el aumento en el numero de casos
que presentaron quemadura. Pero contando también con una adecuada fibrosis y sin
lesién al momento de su extraccion.

En la comparacion macroscopica de la pinza es mas ergondmica la pinza del Ligasure lo
que permite al cirujano mayor movimiento y comodidad durante el procedimiento.

Se puede observar tendencias en los resultados sin encontrar alguno que sean
estadisticamente significativos esto puede ser por el tamafio de la muestra que no fue lo
suficientemente grande como para permitir la evaluacion estadistica correcta.

Se puede valorar que ambos instrumentos son adecuados para usarse cerca de la via
biliar ya que en ningun caso se presento lesion ni estenosis a la misma, asi como también
se valoré macroscopicamente como por patologia un adecuado cierre del conducto cistico
sin formacion de biloma y con adecuada fibrosis. A pesar de que estadisticamente no se
encontré ninguna diferencia en cuanto al efecto de los dos equipos se muestra un menor
grado de lesion por quemadura y un sello lo suficientemente fuerte como para no producir
fuga en el grupo del EnSeal por lo que parece dar mayor seguridad en su uso cerca de la
via biliar y en la colecistectomia sin colocar grapas.
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Conclusiones

Se comprobd que ambos instrumentos pueden ser utilizados dentro de la colecistectomia
ya que no produjeron ninguna complicacion y no se observaron cambios en la respuesta
postquirdrgica entre uno y otro.
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ANEXOS

Fig 1. Se observa el conducto cistico completo del lado izquierdo con tincion de Masson y en el
lado derecho con Hy E, donde se observa fibrosis subepitelial del conducto.

Fig 2. Tincion con Masson del conducto cistico observando un acercamiento con fibrosis

importante, del lado derecho se observa fibrosis que ocluye el conducto cistico
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Fig 3 Del lado izquierdo se observa tejido con inflamacion folicular con tincion de Hy E y del lado
derecho se observa la pared vesicular con tincion de Masson con inflamacion folicular.

Fig 4. Del lado izquierdo se observa quemadura secundaria a la lesion por el aparato

electroquirurgico con tejido desvitalizado y del lado derecho observamos conducto cistico con
inflamacién crénica leve.
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