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ANTECEDENTES: 

En 1987 se realiza y describe en la literatura la primera 
coleclstectomía laparoscóplca (1-3). El método es popularizado por 
varios autores en diferentes partes del mundo (3-7). De acuerdo a las 
últimas grandes serles reportadas, que se basan en estudios 
comparativos, retrospectivos y prospectivos, la colecistectomía 
laparoscóplca ha demostrado su seguridad así como las ventajas al 
reducir el dolor, el tiempo de estancia hospitalaria , así como el 
periodo de recuperación y reanudación de actividades productivas 
(3,8-12). El método se ha vuelto un procedimiento regular en la 
mayor parte del mundo incluyendo nuestro país, así como nuestra 
Institución (13). Aunque dicha técnica, ofrece ventajas significativas 
como antes se mencionó, introduce dentro de su metodología ciertas 
variables en el acto transoperatorlo, así como en el periodo 
postoperatorlo cuyo estudio, limitaciones, contraindicaciones y 
riesgos aún están pendientes por definirse. Dentro de éstas variables 
mencionaremos a las respuesta flsológica al neumoperltoneo (14-20) 
y por otro lado, la reducción de la respuesta metabólica al trauma 
partiendo de la premisa de que se evita la Incisión de la laparotomía. 
Uno de los aspectos que menos atención ha recibido es el que durante 
éste tipo de procedimientos no es infrecuente la ruptura de la 
vesícula billar con derrame de bilis y caída de lltos hacia la cavidad 
peritoneal, accidente en el que frecuentemente es Imposible retirar 
dichos cuerpos extraños en su totalidad. Llama la atención que a 
pesar de ser tan evidente éste descuido, la mayoría de las series no 
se toman el cuidado de reportar el número preciso de la ocurrencia 
de dicho fenómeno y ninguna de la evolución del mismo (3-12). En 
éste problema, da la impresión de que muchos cirujanos han 
establecido un juicio prematuro. Existe un consenso apriorístico de 
que la presencia de dichos cuerpos extraños no acarrea ninguna 
eventualidad. Ocasionalmente han aparecido reportes de que dicho 
juicio mencionado antes , no es necesariamente cierto y que con la 
presencia de los lftos pueden cursar eventualidades ulteriores en la 
cavidad perltoneal. Curiosamente la literatura internacional, ha 
prestado más atención a artículos que, más que Investigar la historia 
natural del mencionado accidente, Intentan vender un producto o una 
técnica para recuperar algunos de los litos que han caído a la cavidad 
peritoneal (21-22). 



Existe una excepción clínica y otra experimental. La primera 
corresponde a Soper y Dunegan (23) los cuales compararon pacientes 
a los que se les documentó caída de litos vesiculares a la cavidad 
peritoneal durante el procedimiento de colecistectomía laparoscópica 
con otros en los que aparentemente no ocurrió éste accidente. A 
pesar que el seguimiento de sus pacientes es limitado, no se 
reportaron secuelas. Por otro lado Johnston y col s. ( 2 4) estudiaron el 
efecto de bilis estéril y contaminada asociada o no a lltos vesiculares 
en la cavidad abdominal de ratas. Reportan, desde la presencia de 
adherencias, hasta en 2 casos abscesos abdominales, estos últimos, 
cuando la bilis estaba asociada con lltos. Sugieren que la presencia de 
bilis y litos libres en la cavidad abdominal puede ser 
contraproducente y debe evitarse en lo posible. En cambio, otros 
artículos hacen reportes anónimos de casos que presentaron 
complicaciones, Incluyendo abscesos lntraabdomlnales después de 
una colecistectomía laparoscóplca, todos relacionados a ruptura de la 
vesícula biliar con caída de litas a cavidad no recuperados (24-28). 
SNR Cullis en Africa del Sur (29), es quizás el primero en salir del 
anonimato y reporta un caso de un paciente masculino de 63 años en 
quien se había realizado sin complicaciones una colecltsectomía 
laparoscópica. Al momento de extraer la vesícula billar por la Incisión 
umbilical, ésta se rompe, cayendo a la cavidad varios litas. Fue 
evidente que algunos no pudieron extraerse y se perdieron entre el 
epiplón y las asas del intestino delgado. El paciente fue dado de alta y 
su recuperación fue normal. Seis meses después presenta un cuadro 
de oclusión intestinal que no cedió a manejo médico. Durante la 
cirugía se descubrió que Ja oclusión había sido causada por un 
absceso en el epiplón, en su Interior múltiples litas vesiculares que 
medían 3 mm. de diámetro. Otro artículo reporta un caso de un 
trayecto sinuoso con drenaje persistente a través de un sitio lateral 
de punción que se comunicaba con un lito adherido ·a la pared 
abdominal anterior (30). Dreznlk y Soper (31) reportan la misma 
complicación en una mujer de 31 años. El problema tuvo que ser 
solucionado quirúrgicamente. Wilton y colaboradores (32) reportan 
en caso de un paciente masculino de 53 aftos en quien se había 
practicado hace 9 meses una coleclstectomía laparoscóplca sin 
eventualidades. Detectan por ultrasonido y Tomografía axial 
computarizada un absceso hepático y uno subfrénico. En el borde del 
absceso hepático se observaba una imagen que sugería un lito. En la 
cirugía se encontró un lito vesicular de 2 cm. de diámetro contenido 
en el absceso. 



Catarcl y colaboradores (33) reportan el caso de un paciente 
masculino de 60 años que acude al hospital con dolor en epigastrio y 
fiebre. La exploración física detecta una fístula en epigastrio por la 
cual drena material purulento y fragmentos de los que parecen ser 
litos vesiculares. Entre sus antecedentes, una colecistectomía 
laparoscópica 3 meses antes. Durante la operación, se encontró un 
plastrón de epiplón, el reporte patológico de la pieza: varias 
cavidades purulentas, en su interior lltos de blllrrublnato de calcio. 
Este fenómeno no parece limitarse a la coleclstectomía laparoscóplca. 
Jacob reporta en 1979 un absceso retroperltoneal en un paciente que 
cursó con perforación de la vesícula billar (34). La 
"aparentemente" baja incidencia de complicaciones asociadas a éste 
accidente ha apoyado la política de no prolongar innecesariamente el 
tiempo de la cirugía para rescatar los lltos, mucho menos convertir a 
un procedimiento abierto. 

Los componentes de la bilis y de los litos vesiculares, en mayor o en 
menor proporción , son esencialmente los mismos: agua, electrólitos, 
pigmentos, proteínas, sales billares, colesterol y lecltina. La diferencia 
en el estado de agregación que puede existir entre ambos aún crea 
controversia y se le ha atribuido a fenómenos físicos, químicos, 
bioquímicos y genéticos (35-44). En lo que no existe controversia, es 
el hecho de que el derrame de bilis, estéril o contaminada , a la 
cavidad peritoneal provoca peritonitis quimlca más severa en el 
segundo caso, Inclusive con desenlace fatal (35-36). En ambos casos, e 
independientemente de la causa de éste evento, la indicación es 
lavado exhaustivo del sitio Involucrado (25,36,35,36). La peritonitis 
puede deberse ya sea a Invasión bacteriana o a Irritación química. 
Las causas más frecuentes de peritonitis química en orden de 
presentación son: bllls, enzimas pancreáticas y la Introducción 
quirúrgica de cuerpos extrafios (45) . La perforación del sistema 
billar provoca gran irritación peritoneal. En estadios Iniciales se 
llmlta a hipocondrio derecho, más tarde se produce un exudado y 
supuración a lo que puede agregarse contaminación bacteriana. 
Dependiendo de la duración de la peritonitis, las membranas 
Involucradas muestran los siguientes cambios: 2 a 4 hr después del 
suceso, se pierde la coloración gris brillante de la superficie 
peritoneal, volviéndose rígida. Se acumula un fluído serosos 
llgeramente turbio, más tarde el exudado se torna caseoso y de 
aspecto supurativo. El volumen de éste exudado varía, suele 
localizarse junto al omento y las vísceras circundantes y una pequeiia 
area de la cavidad perltoneal. Es decir, puede estar localizado o 
generalizarse y formar abscesos subhepáticos o subdlafragmáticos. 



El proceso inflamatorio es el típico de una infección bacteriana aguda 
con infiltrado neutrofillco y exudado flbrlnopurulento (45). Este 
proceso puede ceder ya sea espontáneamente o por terapia 
medicamentosa. En el caso de que evolucione a la curación, se 
presentan los siguientes fenómenos: 1) el exudado puede resolverse 
totalmente sin dejar como secuela flbrosls. 2) puede encapsularse el 
absceso para eventualmente sanar o persistir para perpetuar el foco 
Infeccioso. 3) el exudado puede organizarse provocando adherencias 
y flbrosls. 

El efecto que un agente químico puede producir sobre el cuerpo, 
depende de las características biológicas del huésped, y de la 
naturaleza fislcoquímica del agente en cuestión. Al estado energético 
de un compuesto químico se le denomina "reactlvidad". Si un agente 
químico es relativamente insoluble o Inerte, en relación a compuestos 
o estructuras vecinas , es probable que solo actúe como cuerpo 
extrañ.o en virtud de su baja reactlvidad (46), El potencial para la 
reacción química ocurre si el compuesto químico exógeno es menos 
estable enérgicamente o si es más soluble y accesible a un 
constituyente normal de la célula o tejido (47). 



PROBLEMA: 

EL problema en cuestión, se plantearía entonces de la siguiente 
manera: ¿ Es la presencia de l!tos vesiculares libres en la cavidad 
perltoneal un fenómeno Inerte o acarrea consecuencias negativas 
ulteriores? 

JUSTIFICACION: 

El remover la vesícula biliar utlllzando una incisión generosa en 
abdomen superior, ha sido la terapéutica preferida en el manejo de la 
enfermedad vesicular desde que fue descrita en 1882 y continúa 
siendo el " estandar de oro " en el manejo de pacientes con 
colelitlasls. Hace no más de 6 aftas se introdujo la coleclstectomía 
laparoscóplca que ha sido adoptada por los cirujanos con una rapidez 
sin precedentes en el manejo de la enfermedad lltláslca. La 
frecuencia con la que se reporta en la llteratura la perforación 
accidental de la vesícula billar con caída de litas va del 7% al 30%, 
dependiendo de la serle analizada (7,12,23). En nuestro país éste 
accidente ocurre en el 20% de los pacientes sometidos a 
coleclstectomía laparoscóplca (13). Un estudio realizado en nuestro 
hospital (48) reveló que en los últimos 6 aftos se operaron 1200 
coleclstectomías simples, con una cifra aproximada de 180 
procedimientos al afio. La tendencia actual es similar y tiende a 
aumentar. Esto indicaría que dentro de 5 aftas, solo en nuestro 
hospital, tendríamos acudiendo a la consulta externa, 180 pacientes 
en los que durante la colecistectomía laparoscópica, (que sería el 
procedimiento de elección para la enfermedad litlásica), hubo caída 
de litos a la cavidad peritoneal que no pudieron ser rescatados. Este 
número podría aumentar cuando los residentes adopten éste 
procedimiento. Teniendo entonces un procedimiento quirúrgico en 
práctica regular con un número significativo de pacientes en el que 
uno o más litas vesiculares son dejados libres en la cavidad 
perltoneal, considero esencial el profundizar en la naturaleza de éste 
fenómeno, tanto en el seguimiento clínico de los pacientes, como en 
la realización de modelos experimentales. 



OBJETIVO: 

Determinar las consecuencias de dejar un cuerpo extraño 
químicamente activo (lito vesicular humano), libre en la cavidad 
peritoneal de una rata. 

HIPOTESIS: 

SI la bilis y los lltos vesiculares están compuestos por los mismos 
elementos y la primera produce cambios morfológicos y clínicos al 
ser derramada a la cavidad perltoneal. Entonces el dejar un cuerpo 
extraño de composición billar libre en la cavidad perltoneal 
producirá cambios morfológicos que podrían o nó tener traducción 
clínica. 

DISEÑO: 

Se trata de un estudio experimental, comparativo, ciego, prospectivo 
y longitudinal. 



MATERIAL Y METODOS: 

Se utilizaron 44 ratas Wistar machos, adultas, con peso de 310 g a 
500 g, sin evidencia de patología alguna y en condiciones de bioterio. 
Fueron divididas aleatoria en tres grupos: 

Grupo I: Control. 
Grupo II: Cuerpo inerte (balín). 
Grupo III: Lito vesicular. 

Independientemente del grupo asignado las ratas fueron sometidas, 
después de ser anestesiadas con éter etílico y pesadas, a 
mlnilaparotomía con Incisión media que se extendió en forma caudal 
del proceso xifoides entre 0.8 a 1.2 cm. Se profundizó hasta la 
cavidad peritoneal y después de realizar el procedimiento indicado 
según su grupo, la incisión se suturó con seda quirúrgica calibre O en 
un solo plano. 

GRUPO I. CONTROL: 14 ratas. Durante la laparotomía solo se expuso 
la cavidad peritoneal, sin Introducir ningún objeto a ella (operación 
Sham). 

GRUPO 11. BALIN: 15 ratas. Durante el procedimiento se colocó en 
el espacio subhepátlco, cerca del hillo, un balín de acero inoxidable de 
0.4 cm. de diámetro previamente esterilizado en gas. 

GRUPO III. LITO: 15 ratas. Durante la cirugía se Introdujo en el 
espacio subhepátlco cerca de hlllo un lito, obtenido de la vesícula 
billar de un humano, de 0.4 cm. de diámetro cuyas características 
macroscópicas corresponden a las de un lito fascetado de colesterol. 
todos los litos provenían del mismo paciente, fueron lavados en 
solución fisiológica y esterilizados en gas. 

Las ratas fueron seguidas en grupos de 3-6 en jaulas según su grupo. 
Se reinició dieta habitual 8 hr después del procedimiento. El 
seguimiento fue por espacio de 8 semanas , cuando fueron 
sacrificadas por sobredosis de éter etílico, o hasta que murieron. 
Cualquiera que fuera el caso se realizó necropsia. 



Los parámetros de medición Incluyeron: Evolución de la herida 
quirúrgica desde el día de la cirugía hasta que cicatrizó por completo, 
Intencionalmente se buscó la presencia de secreción por la herida. 
Peso en gramos de cada animal antes del procedimiento y cada 15 
días hasta completar 8 semanas, cuando fueron sacrificadas. Durante 
la necropsia se anallzó: peso final , hallazgos macroscópicos de los 
órganos lntraabdomlnales y principalmente el sitio donde se alojó el 
balín o el lito. Peso en gramos del bazo y del hígado 

En el análisis hlstopatológlco de los órganos que incluyeron hígado, 
bazo y tejidos blandos que rodeaban al balín o al lito, después de 
haber sido fijados en formaldehído al 10% por 15 días, incluidos en 
bloques de parafina y cortados en láminas de 4 micras, se les estudió: 
Hígado: Congestión: Fue definida como la presencia de sangre en 
arterias, venas y sinusoides hepáticos. Esteatosis: Presencia de 
grasa entre los hepatocltos. Hemorragia subcapsular: Presencia de 
eritrocitos debajo de la cápsula hepática. Células de Kupffer (su 
presencia Indica regeneración). Daño hepático: Cambios nucleares y 
celulares que indican regeneración celular. Inflamación: Presencia 
de pollmorfonucleares, linfocitos o macrófagos en más de S venas 
centrales o espacios porta. 

Bazo: Congestión: Presencia de sangre en arterias, venas o sinusoides 
de la pulpa roja Hlperpiasla folicular: Aumento en el tamaño de los 
folículos y sus centros gerrnlnatlvos. Tejidos blandos (tejido adiposo): 
Hemorragia: Sangre entre las células adiposas. Inflamación: 
Presencia de pollmorfonucleares, llnfocltos o macrófagos entre el 
tejido adiposo. 

Para analizar los datos, los resultados fueron sometidos a pruebas de 
Chi cuadrada, y cuando lo ameritó, exacta e Fisher en los casos de 
escalas nominales y a la prueba de Kruskal Walls cuando la escala fue 
ordinal. 
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RFSULTADOS: 

Se realizaron 44 procedimientos quirúrgicos. Durante el periodo de 
observación, murieron dos ratas, ambas pertenecían al grupo del lito. 
La muerte ocurrió en el día 4 en el primer caso y en el día 11 en el 
segundo. No existió diferencia etadlsticamente slgnlflcatlva en éste 
evento. Debido a que en el momento de la necropsia habían 
transcurrido más de 8 horas desde la muerte, la autólisls hizo 
Imposible el análisis histológico de los órganos. Macroscóplcamente 
no se detectaron lesiones aparentes. 

El peso Inicial promedio para los grupos I, II y lII fue de 376.57 g 
con desviación estandard (DE) de 46.03, 389.30 g con DE 37.13 y 
398.53 g con DE de 45.36 respectivamente. 

El porcentaje de Incremento en er peso de las ratas fue 
significativamente menor en el grupo lll, al compararse con los 
grupos 1 y 11 la dlferencla fue altamente significativa a !os 30, 45 y 
60 días con H=ll.5 y P< 0.001, H=l 1.5 y P<0.005 y H=18.3 y P<0.001 
respectivamente. Las pendientes (b) y los coeficientes de correlación 
(R) para las rectas de los tres grupos fueron I b=7.0l R=0.99, ll b=5.1 
R= 0.98 y III b=Z.4 R=0.98 (gráfica 1). 

En cuanto a la evolución de la herida quirúrgica, en el grupo III (Lito} 
se presentaron 6 casos de secreción hialina, no fétida, continua que 
solo ocurrió en un caso del grupo I (Control) y uno más del grupo 11 
(Balín}. La diferencia entre los grupos fue significativa con XZ= 7 .28 y 
P<0.05. Durante la necropsia se encontró que el balín había migrado 
del sitio original en 12 de 15 casos, a diferencia de el lito que solo se 
encontró en un sitio diferente al original en 3 de 15 casos, la 
diferencia entre ambos fue estadistlcamente significativa con 
X2=8.59 y P<0.05 (gráfica 2}. 

El peso del hígado en el grupo 11 fue significativamente mayor 
(P<0.05). No existió diferencia en el peso de los bazos. 

Para el análisis hlstopatológlco se contó con órganos útiles en 9 casos 
para el grupo I, 9 casos para el grupo 11y10 casos para el grupo nr. 



Hígado: Todos los grupos presentaron en mayor o menor grado 
congestión (figura 1), sin existir diferencia al ser comparados. Lo 
mismo ocurrió con la presencia de esteatosls. Se presentó hemorragia 
subcapsular en 6 de 9 casos en el grupo 11 y 7 de 10 casos en el 
grüpo Ill, éste hallazgo no se presentó en el grupo control, la 
diferencia fue estadlsticamente significativa (P<0.05), para los grupos 
11 y llI (gráfica 3). Como se muestra en la gráfica 4, en todos los 
hígados del grupo IIl se hallaron células de Kupffer, se encontraron 
en 7 de 9 hígados del grupo Il y en ninguno de grupo control., la 
diferencia fue altamente significativa con X2=8.14 y 21,47 para los 
grupos H y lil y P<0.001. La exacta de Fisher, al comparar el grupo 
11 con el Control fue significativa con P<0.001. Todos los hígados del 
grupo III presentaron infiltrado Inflamatorio (figura 3). Una de las 
laminillas de éste grupo se extravió, por lo que desde éste momento, 
el grupo IlI se constituyó de 9 laminillas. La inflamación se presentó 
en 5 casos en el grupo 11 (figura 2) y únicamente en II del grupo I, 
existió una diferencia estadlst!camente significativa con X2=11.36 y 
P<0.01 para el grupo III, la exacta de Fisher no fue slgniflcatlva para 
el grupo Il (gráfica S ). Existió evidencia de daño hepático en todos los 
integrantes del grupo lil (figura 3), en 8 de 9 en el grupo 11 (figura 
2) y en ninguno del grupo !, la diferencia fue altamente significativa 
con X2=1 ~.os y 23.8 con P<0.001 para los grupos II y III (gráfica 6). 

Bazo: Se encontró hlperplasla folicular en 213 de los bazos del grupo 
11 y en 6 casos en el grupo III (figura 5), ésta manifestación no se 
presentó en el grupo l (figura 4). La diferencia fue estadlstlcamente 
significativa con X2=6.25 y 11.5 con P<0.05 para los grupos II y m 
(gráfica 7). Como se muestra en la gráfica 8 la congestión esplénica 
fue frecuente en el grupo II y en el grupo lII existiendo diferencia 
significativa con X2=8.6 y P<0.05 solo para el grupo II. 

Se encontraron 3 litas adheridos a tejido adiposo (epiplón). El análisis 
histológico mostró hemorragia e infiltrado inflamatorio exagerado 
(figura 7), esto no ocurrió en el grupo II (figura 6). 



DISCUSION: 

En relación al cuestlonamiento inicial acerca de sí la presencia de litos 
vesiculares libres en la cavidad peritoneal provoca cambios 
morfológicos en los tejidos y órganos adyacentes, nuestros resultados 
a diferencia de lo reportado por Soper y Dunegan ( 23) y acorde con lo 
recientemente reportado por Johnston y cols (24), Indican que esto es 
afirmativo. En cuanto a si los cambios tienen traducción clínica, los 
resultados del las curvas de porcentaje de Incremento ponderal 
(gráfica 1) no concluyen pero sugieren que sí existe y que no solo se 
explican por la presencia de un cuerpo extraño ya que las curvas del 
grupo Balín y las del grupo Lito no solo se comportaron diferente sino 
que la del Balín fue similar a la del grupo control. Esto va de acuerdo 
con los reportes de la literatura (29-33). la presencia de hemorragia 
subcapsular, célula de Kupffer, Inflamación, daño y r~generación en 
el hígado de los grupos problema (11 y III) sugieren que la simple 
presencia de un cuerpo extraño en la cavidad abdominal provoca 
cambios morfológicos que no ocurren el el grupo control (gráficas 
2,3,4,S y 6). Lo mismo ocurrió al analizar la presencia de congestión e 
hlperplasla folicular en el bazo (gráfica 7 y 8 ). Estos cambios simulan 
lo que en el humano se conoce como respuesta inflamatoria y 
reacción a cuerpo extraño (45,47), que en magnitud fueron 
suficientes para producir daño hepático signlflcatlvo. 

Quizás el hallazgo más relevante, que incluso no esperaba, fue la 
diferencia significativa en las curvas de porcentaje de Incremento 
ponderal que existió al comparar el grupo Lito con la del Balín y la 
del control. Este dato sugiere que el lito alojado en la cavidad 
peritoneal además de tener efectos propios de un cuerpo extraño, 
ejerció una influencia metabólica. Nuevamente éstos resultados 
atacan a los reportados anteriormente por Soper y Dunegan. Quedaría 
por aclarar si ésta influencia metabólica se debe a una disminución 
en la ingesta secundarla a sintomatología clínica local abdominal o si 
el agente "reactivo" desencadena una respuesta inflamatoria 
generalizada con consecuente catabolismo. Está última hipótesis 
estaría apoyada por la diferencia cuantitativa en la ocurrencia de 
inflamación en el grupo del Lito. 
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Curiosamente el que en un Inicio se consideró como cuerpo "Inerte" 
(balín) no lo fue del todo. Al Igual que el lito provocó daño y 
regeneración hepática significativos así como hiperactividad 
esplénica. 

Un estudio similar en su modelo con nuevos parámetros de medición 
(metabólicos, bacteriológicos e lnfectológlcos) ayudaría a dilucidar la 
naturaleza de los efectos clínicos y morfológicos que encontramos en 
éste trabajo, además permitiría la Introducción de nuevas variables 
como serían por ejemplo, un lito bañado en bilis o la colocación 
solamente de bilis libre en la cavidad perttoneal. 

Concluyo pués que mientras no haya más estudios experimentales y 
prospectivos para definir la magnitud y duración de los efectos 
producidos por lltos libres en la cavidad perttoneal, en la práctica 
clínica éste accidente no debe considerarse como lntranscendente o 
no significativo y que de ocurrir, el paciente en cuestión, requiere de 
una vigilancia especial. 
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