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Utilidad de la energia ultrasonica durante
las colecistectomias dificiles por via laparoscopica
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Resumen

Introduccion. El bisturi ultrasénico es una fuente segura y
efectiva de energia que corta y coagula diferentes tejidos con
una capacidad hemostatica mayor que el electrocauterio, evi-
tando los efectos colaterales de esta iltima fuente de energia.
Han sido descritas diferentes aplicaciones de la energia ultraso-
nica, aunque su uso no es considerado un elemento basico para
llevar a cabo la colecistectomia por via laparoscopica, especial-
mente debido a su coste. Nosotros hemos valorado la importan-
cia del uso de esta fuente de energia durante la realizacion de
las colecistectomias por esta via de abordaje, especialmente de
aquellas colecistectomias consideradas dificiles.

Pacientes y método. Entre marzo de 1997 y diciembre de
1999 hemos llevado a cabo en nuestra unidad 390 colecistecto-
mias laparoscépicas, no existiendo criterios de seleccion para
este tipo de abordaje, siendo admitidos todos los pacientes de-
rivados. El bisturi ultrasénico fue utilizado durante todas las
colecistectomias dificiles en las que se preveia que su uso po-
dia aportar ventajas, y en aquellos pacientes con cirrosis. Este
instrumento fue utilizado también en algunas colecistectomias
simples para valorar los beneficios potenciales en este tipo de
casos.

Resultados. De las 390 colecistectomias realizadas, 138 (35,4%)
eran consideradas dificiles y 252 (64,6 %) simples. Fue necesario el
uso del bisturi ultrasonico en 61 casos (44,2%) de las colecistecto-
mias dificiles. La energia ultrasénica fue utilizada para: diseccién
de adherencias de intervenciones previas, adherencias de epiplén
a la vesicula e higado, adherencias de estomago, duodeno y colon,
seccion de la arteria cistica sin necesidad de uso de clips, que se
llevo a cabo en 18 (29,5%) de los casos sin complicaciones, seccién
del conducto cistico, que se llevd a cabo en 2 casos, provocando
dos fistulas biliares en el postoperatorio que se resolvieron espon-
taneamente, diseccion de la vesicula del lecho hepatico, facilitado
gracias al efecto cavitacion, diseccion transhepatica de la vesicula,
y hacer hemostasia del lecho hepdtico. Seis casos (4,3%) de los
pacientes que presentaban una colecistectomia dificil fueron
convertidos a cirugia abierta. La estancia postoperatoria me-
dia fue de 1,83 dias.

Conclusiones. Es evidente que el uso de este instrumento en
estos casos esta asociado con un menor indice de conversion a
cirugia abierta y una disminucién del tiempo de estancia post-
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operatoria comparado con otras series publicadas; ademas,
consideramos que disminuye el tiempo operatorio, facilita la
realizacion de la colecistectomia, ofrece una mayor seguridad
y, en definitiva, facilita que se lleven a cabo algunas de las co-
lecistectomias descritas que no podrian haberse realizado por
via laparoscépica sin el uso del bisturi ultrasénico, por lo que
recomendamos el uso del mismo durante las colecistectomias
dificiles.

Palabras clave: Colecistectomia dificil. Laparoscopia. Colecisti-
tis aguda. Energia ultrasonica. Bisturi.

(Cir Esp 2001; 69: 40-43)

UTILITY OF ULTRASONIC ENERGY DURING
TECHNICALLY DIFFICULT LAPAROSCOPIC
CHOLECYSTECTOMY

Introduction. The ultrasonically activated scalpel is a safe and
effective energy that cuts and coagulates tissue with a greater
hemostatic capability than electrosurgery and avoids the side
effects of the latter source of energy. Different applications for
ultrasonic energy have been described, especially during
laparoscopic surgery, although the use of this type of energy is
not considered standard in laparoscopic cholecystectomy due to
its cost. We are convinced of the importance of this energy
source, especially during technically difficult laparoscopic
cholecystectomies.

Patients and methods. Between March 1997 and December
1999, 390 laparoscopic cholecystectomies were performed in our
center. There was no selection criteria for this approach and,
thus, all patients were accepted. The ultrasonically activated
scalpel was used in all the difficult cholecystectomies in which
we considered that it might be helpful and in all procedures
performed in patients with cirrhosis. This instrument was also
employed in some regular laparoscopic cholecystectomies in
order to analyze its potential benefits.

Results. Of the 390 laparoscopic cholecystectomies performed,
138 (35.4%) were considered difficult and 252 (64.6%) standard
cholecystectomies. It was necessary to use the ultrasonically
activated scalpel in 61 (44.2%) of the difficult cholecystectomies.
The ultrasonic energy was used for dissection of adhesions from
prior abdominal surgery; dissections of attachments of the
omentum to the gallbladder or the liver; dissection of adhesions
to stomach, duodenum or colon; transection of the cystic artery
without using clips in 18 patients (29.5%), with no complications;
transection of the cystic duct in two patients who developed
postoperative bile leak; dissection of the gallbladder from the
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liver bed due to the cavitation effect; transhepatic dissection of
the gallbladder; and hemostasis of the liver bed. Six difficult
cholecystectomies were converted to open surgery. The mean
postoperative hospital stay for this series was 1.83 days.

Conclusions. We believe that the ultrasonically activated scalpel
has the potential to become the preferred energy source for
difficult laparoscopic cholecystectomies because it is associated
with a low conversion rate and reduced hospital stay. Moreover,
we consider that some of the inflammatory processes observed
could not be managed by laparoscopy without the use of this
source of energy.

Key words: Difficult  cholecystectomy. — Acute
Laparoscopy. Ultrasonically activated scalpel.

cholecystitis.

Introduccion

La colecistectomia estd considerada actualmente como el tra-
tamiento de eleccion en la colelitiasis sintomdtica; sin embargo,
se cuestiona todavia en diferentes foros si el abordaje laparoscé-
pico estd indicado en todos los casos o s6lo en algunos seleccio-
nados. La presencia de una colecistitis aguda', una colecistitis
crénica con fibrosis o una vesicula escleroatréfica estd asociada
normalmente con un incremento de las dificultades técnicas, un
mayor nimero de complicaciones y un aumento de la tasa de
conversion a cirugfa abierta. De esta forma, estas circunstancias
hicieron que existieran controversias entre los diferentes grupos
de trabajos sobre si estos casos debian ser incluidos en los pro-
tocolos de cirugia laparoscopica como contraindicaciones abso-
lutas o relativas para esta via de abordaje, ya que consideraban
que era preferible realizar el procedimiento por via abierta.

No obstante, es una realidad que la experiencia en el aborda-
je laparoscopico se ha incrementado y el desarrollo tecnoldgico
ha aportado nuevos instrumentos que facilitan el empleo de
nuevos y mds complicados procedimientos por esta via de
abordaje. Actualmente, los resultados de la colecistectomia la-
paroscopica han mejorado gracias a la combinacioén, por un
lado, del desarrollo de diferentes formas de llevar a cabo este
procedimiento basandonos en la experiencia y, por otro lado, el
uso de nuevos instrumentos, como las endocortadoras? o el bis-
turf ultrasénico.

La energia ultrasénica constituye una fuente segura y efecti-
va de energia que corta y coagula los diferentes tejidos con una
capacidad hemostdtica mayor que el electrocauterio, evitando
los efectos indeseables de esta tltima fuente de energia. El uso
de este bisturi no estd indicado, a priori, durante la colecistec-
tomia estdndar dado su coste, aunque existen series descritas
donde se aportan las ventajas de la realizacion de la colecistec-
tomia simple con este tipo de energia®; por otro lado, creemos
que puede ser considerado un instrumento bdsico para el desa-
rrollo con éxito de ciertos tipos de colecistectomias.

Pacientes y método

Entre marzo de 1997 y diciembre de 1999, 390 pacientes
diagnosticados de colelitiasis sintométicas han sido sometidos
a una colecistectomia laparoscépica en nuestra unidad. No
existieron criterios de seleccion para este tipo de cirugfa, sien-
do aceptados todos los pacientes, incluidos aquellos con ante-
cedentes de episodios previos de colecistitis aguda y aquellos

TABLA 1. Hallazgos encontrados durante las 61 colecistectomias
dificiles realizadas con el bisturi ultrasénico

N. (%)
Colecistitis 20 (32,8)
Plastron vesicular 17 (27,9)
Adherencias fuertes y fibrosis 13 (21,3)
Vesicula escleroatréfica 16 (26,2)
Hydrops vesicular 6(9,8)
Intervencién quirdrgica previa con adherencias 6(9.8)
Vesicula molde 4(6,5)
Adherencias fibrosas intensas a colon y duodeno 3(4,9)
Cirrosis hepética con alteracion de la coagulacion 2(3,2)

Fistula colecistoduodenal
Vesicula con paredes necréticas

1(1,6)
1(1,6)

TABLA 2. Causas de conversion durante las 138 colecistectomias
dificiles realizadas

N.e

Plastrones vesiculares 3
Dificultad de identificacién de anatomia 1
Fistula colecistoduodenal 1
Bloqueo adherencial por cirugia previa 1
Total (%) 6(4,3)
TABLA 3. Estancias de los pacientes intervenidos con el bisturi
ultrasénico de colecistectomias dificiles por via laparoscopica

N. (%)
<24h 43 (70,6)
48h 9(14,7)
3 dias 5(@8.2)
4 dfas 1 (L,6)
> 4 dias 3(4,9)

Estancia media: 1,83 dias

en los que la ecograffa revelaba la presencia de una colecistitis
cronica con intensa fibrosis, una vesicula escleroatrofica o un
proceso inflamatorio agudo. Por otro lado, aquellos pacientes
con colelitiasis sintomadtica que presentaban una alteracién de la
coagulacion, como una cirrosis (2 casos) o pacientes sometidos a
tratamiento con anticoagulantes, fueron también incluidos para
la realizacion de una colecistectomia por esta via de abordaje.

De las 390 colecistectomias realizadas por esta via de abor-
daje 252 (64,6%) eran colecistectomias simples, siendo 138 de
ellas (35,4%) colecistectomias dificiles.

La colecistectomia laparoscépica fue llevada a cabo, usando
4 trocares y el bisturf ultrasénico (Ultracision), en aquellos ca-
sos en los que nos encontramos una colecistitis aguda, una co-
lecistitis crénica con intensa fibrosis, un plastrén inflamatorio
o una vesicula escleroatréfica, y en aquellos pacientes en los
que existia alteraciones de la coagulacion. Esta fuente de ener-
gia fue utilizada, asimismo, en algunos casos de colecistecto-
mia estdndar con el fin de analizar los posibles beneficios de
este instrumento en los casos en los que no era necesario su
uso.

Resultados

Hemos llevado a cabo 390 colecistectomias laparoscépicas
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TABLA 4. Revision de la bibliografia de trabajos publicados
que hacen referencia a colecistectomias dificiles, la mayoria
a colecistitis agudas, especificando la tasa de conversion

Casos Casos Conversion

convertidos (%)
Merriam et al, 1999 23 8 35
Kum et al, 19944 66 20 30,3
Eldar et al, 1997" 130 37 28
Del Rey Moreno et al, 19991 100 24 24
Papachristou et al, 1998' 171 35 20,5
Laine et al, 19962 76 15 19,7
Tarcoveanu et al, 1995'7 59 9 15,2
Kum et al, 1996'® 54 7 12,9
Ferraina, 1998" 170 17 10
Carbajo Caballero et al, 1998"! 30 3 10
Pous Serrano et al, 1999% 20 2 10
Michalowski 1998° 186 18 9,7
Bakr et al, 1997% 34 3 8,8
Morales Conde et al, 20007 138 6 4,3
Kotsifas et al, 1998% 57 2 35

B

consecutivas en este perfodo de tiempo, utilizando el bisturi ul-
trasénico para realizar la colecistectomia en 47 (18,6%) de las
252 simples y en 61 (44,2%) de las 138 dificiles. Los hallazgos
encontrados en las colecistectomias dificiles intervenidas utili-
zando el bistur{ ultrasénico se describen en la tabla 1. El bisturi
ultrasénico en las colecistectomias dificiles fue utilizado en los
casos donde existia una gran dificultad para realizar la extirpa-
cion de la vesicula con el electrocauterio tradicional, inicidndo-
se la intervencién directamente con este instrumento ante la
presencia de procesos en los que se preveia dificultad en la di-
seccion. Siguiendo con esta actuacion solamente se han con-
vertido 6 casos de la 138 colecistectomias dificiles realizadas,
lo que corresponde al 4,3% de nuestra serie, siendo las causas
de conversion las expuestas en la tabla 2.

La arteria cistica fue seccionada con el bistur{ ultrasénico en
18 casos (29,5%) de las colecistectomias dificiles practicadas,
realizandose esta actuacion en 4 (8,5%) de las colecistectomias
simples realizadas con este tipo de energia. Tras la seccién de
la arteria con la energia ultrasénica, solamente hubo un caso de
hemorragia de la arteria que precisé la colocacion de un clip
para cortar la hemorragia.

Por su parte, el conducto cistico fue seccionado sin utilizar
clips, sino tnicamente el bistur{ ultrasénico en 2 casos (3,3%)
de las 61 colecistectomias dificiles practicadas, correspondien-
do en un caso a un cistico muy corto que no permitia la coloca-
cion del clip y, en un segundo caso, a una seccién involuntaria
del mismo. En ambos casos se comprobé un sellado correcto del
conducto, y se decidié no afadir ninguna maniobra més, a ex-
cepcidn de la colocacion de un drenaje. En ambos casos existié
un débito del contenido biliar por el drenaje que obligd a una
hospitalizacién mds prolongada (6 y 15 dias, respectivamente),
las fistulas biliares se cerraron espontdneamente, no precisando
ninguna actuacién adicional. Por otro lado, fueron colocados
drenajes en 19 (31,1%) de las 61 colecistectomias dificiles rea-
lizadas con el bisturi ultrasénico.

El tiempo de estancia postoperatoria de los pacientes interve-
nidos por via laparoscdpica por colecistectomias dificiles reali-
zadas con la energia ultrasénica se detalla en la tabla 3, siendo
la media de 1,83 dfas (rango, 1-15). Tres pacientes tuvieron es-
tancias superiores a 4 dias, correspondiendo a los 2 casos des-
critos anteriormente, con una hospitalizacién de 6 y 15 dias, y
un tercero al paciente en el que se hall una fistula colecisto-
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duodenal, que se cerrd con una sutura realizada por via lapa-
roscopica y que en el postoperatorio se objetivd la existencia
de débito biliar por el drenaje que cedid espontdneamente, es-
tando hospitalizado 11 dias.

Discusion

El uso del electrocauterio se asocia a la presencia de diferen-
tes efectos indeseables, entre los que se encuentran el efecto
arco, las lesiones térmicas a distancia, las lesiones profundas
en los tejidos, etc., junto a la produccion de humo que dificulta
la visién durante los procedimientos laparoscépicos. Se han
descrito fuentes alternativas de energia, entre las que se inclu-
yen el ldser*, pero no ha sido capaz de reemplazar a la energia
ultrasénica que, por su parte, estd siendo utilizada en cirugia la-
paroscopica debido a las ventajas que ofrece respecto al elec-
trocauterio. El bisturi ultrasénico se caracteriza por presentar
una capacidad de corte y coagulaciéon mayor que el electrocau-
terio, unido a una menor lesion tisular. Otra de las ventajas de
este instrumento es la escasa produccion de humo durante la
coagulacion lo que se traduce, junto con la mayor capacidad de
coagulacion, en una mejor visualizaciéon del campo operatorio.
La mayor capacidad de coagulacion de esta energia nos lleva a
indicar su uso en pacientes con alteraciones de la coagulacion.
Hemos notado, en los dos pacientes cirrdticos intervenidos, una
menor hemorragia en comparaciéon con otros casos interveni-
dos con electrocauterio, lo que significa una gran ventaja en
este tipo de pacientes, en los que algunos autores® habian reco-
mendado la realizacién de una colecistectomia subtotal por via
laparoscOpica para evitar la hemorragia.

Este tipo de energfa fue descrita por primera vez antes de esta
nueva €época de la cirugia laparoscdpica, pero su desarrollo ha
sido potenciado por la cirugia laparoscdpica dado las ventajas de-
rivadas de su uso en este tipo de abordajes. Su uso en laparosco-
pia ha sido ampliamente aceptado en diferentes procedimientos,
como en la cirugfa antirreflujo para la seccion de los vasos cortos,
resecciones de colon e higado, esplenectomias, histerectomias o
resecciones de quistes de ovarios, siendo incluso analizada la po-
sibilidad de reemplazar la energia eléctrica monopolar®. Sin em-
bargo, el uso de la energfa ultrasénica durante la colecistectomia
estdndar estd en entredicho dado el coste del instrumento pero, en
cambio, existen ventajas derivadas de su uso en este tipo de pro-
cedimientos tales como un campo operatorio mas claro, derivado
de la escasa presencia de humo y de una menor hemorragia®, un
menor numero de aperturas de vesiculas con derrame de calculos
y bilis durante la diseccién del lecho hepatico, lo cual se asocia a
mayor tiempo operatorio y mayor estancia hospitalaria®, ademés
de evitar los efectos colaterales de la energia eléctrica descritos
anteriormente. Pero al analizar el coste general del bisturf ultrasé-
nico durante la colecistectomia simple se aprecia que, dada la ca-
pacidad de reemplazar el disector y la tijera, evitando incluso la
necesidad de utilizar el aspirador-irrigador, conlleva un ahorro de
este material. Pero el punto de mayor importancia del bistur{ utra-
sénico es la seguridad que ofrece durante los procedimientos la-
paroscdpicos en general y durante la colecistectomia en particu-
lar, ya que su uso podria evitar las lesiones térmicas de la via
biliar principal’, permitiendo la coagulacién mds préxima a es-
tructuras que podrian lesionarse con la transmision de energia por
el uso del electrocauterio.

Estédn claras las ventajas de la energia ultrasénica durante la
colecistectomia simple por via laparoscdpica pero, como he-
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mos visto, el coste del material hace plantearnos su utilizacién
en este tipo de casos. Las indicaciones mds importantes del bis-
tur ultrasénico durante la colecistectomia laparoscépica son
las colecistectomias consideradas dificiles, que incluyen las co-
lecistitis agudas, los plastrones vesiculares, las colecistitis cré-
nicas con fibrosis, las vesiculas escleroatréficas, etc. Durante la
realizacion de las colecistectomias complejas existen una serie
de dificultades que pueden ser solucionadas con este instru-
mento: las fuertes adherencias del epiplén a la vesicula que
sangran cuando son seccionadas; las adherencias del colon,
duodeno o estémago a la vesicula que pueden ser dafiados por
la transmisién de la energia térmica generada por el electrobis-
turf; los problemas en la identificacién de estructuras vascu-
lares, como la arteria cistica, que no precisan una diseccién
exacta ya que pueden ser seccionadas en bloque, como se de-
muestra en nuestra serie, dada la mayor capacidad de coagula-
cion de la energia ultrasonica respecto a la energia eléctrica; la
diseccion de la vesicula del lecho hepético, que es facilitada
gracias al efecto cavitacion de este instrumento que nos facilita
la identificacion del plano de diseccion, maniobra compleja en
algunas situaciones por lo que diversos autores han propuesto
algunas alternativas, como la hidrodiseccién® o la realizacion
de una colecistectomia subtotal’, y que queda mejor resuelto
con el uso de este instrumento. Por otro lado, se ha discutido si
era posible la seccién del conducto cistico con el bisturi ultra-
sénico sin necesidad de aplicar clips, lo que nosotros no reco-
mendamos en virtud de los resultados obtenidos en nuestra se-
rie, ya que, a pesar de existir un sellado evidente del conducto
tras la seccion del mismo, es muy probable la aparicion de una
fistula biliar en el postoperatorio, tal como ocurri6 en los 2 ca-
sos en los que realizamos esta maniobra.

En este grupo de pacientes, nuestro indice de conversion a
cirugfa abierta es del 4,3%, mientras que el indice de conver-
sién en casos similares en otras series publicadas en la biblio-
graffa es muy variable (tabla 4), haciendo la mayoria de ellos
referencia a algtin grupo en concreto de colecistectomia dificil,
especialmente a las colecistitis agudas, estando los indices de
conversion mds elevados en aquellas series que hacen referen-
cia a las colecistitis gangrenosas donde el indice de conversion
es hasta del 35%'°. Por otro lado, la estancia media postopera-
toria de nuestros pacientes fue de 1,83 dias, siendo mds eleva-
das para grupos de colecistectomias dificiles publicados en los
que la estancia media alcanza 2,3 difas", o incluso 3,1 dfas'>!®.

Es evidente que el uso de este instrumento en estos casos
estd asociado con un menor indice de conversién a cirugia
abierta y una disminucion del tiempo de estancia postoperato-
ria comparado con otras series publicadas, ademds, disminuye
el tiempo operatorio, facilita la realizacion de la colecistecto-
mia, ofrece una mayor seguridad y, en definitiva, facilita que se
lleven a cabo algunas de las colecistectomias descritas que no
podrian haberse realizado por via laparoscdpica sin el uso del
bisturi ultrasénico, por lo que recomendamos el uso del mismo
durante las colecistectomias dificiles.
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