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Cartas al director

Utilización de tijeras armónicas
ultrasónicas en colecistectomía
laparoscópica

Sr. Director:

Felicitamos sinceramente a Morales Conde et al por su
trabajo sobre la utilidad de las tijeras armónicas ultrasóni-
cas en las colecistectomías “difíciles”1, con los que esta-
mos completamente de acuerdo en las ventajas y posibi-
lidades que este instrumento ofrece en la colecistectomía
laparoscópica en general, y en las colecistitis agudas o
colecistectomías complejas, en particular.

No obstante, nuestra experiencia es diferente en un
punto, y nos parece importante aportarla en orden a di-
versificar el debate en este tema. En concreto, se trata
de realizar la colecistectomía laparoscópica íntegramente
con el bisturí armónico, incluyendo la sección de la arte-
ria y conducto cístico, sin clips supletorios.

Nuestra táctica actual para todo tipo de colecistectomí-
as, sean programadas o de urgencia, es la siguiente:
abordaje inicial con tres trócares (óptica umbilical de 
5 mm); disección y liberación de adherencias, así como
de los elementos del hilio vesicular con tijeras armónicas
ultrasónicas (Autosonix, USSC, Norwalk, CT, EE.UU.) a
una potencia de 2,5 en la escala ultrasónica del fabrican-
te en posición VAR y de 5 en posición FULL. Una vez
identificados y liberados tanto la arteria como el conducto
cístico, se procede a su sección-sellado con las tijeras
armónicas, sin ninguna tracción y a una potencia de 0,5
en la escala ultrasónica en posición VAR. El resto de la
colecistectomía se realiza con el mismo instrumento. No
se deja drenaje salvo en procesos supurativos, necrosis
o absceso pericolecistítico.

La potencia de 0,5 indicada por el fabricante equivale a
una intensidad de 200 mA y la posición 5, a 470 mA. En
realidad, la potencia de salida de la energía se encuentra
en relacción con la resistencia del tipo de tejido a seccio-
nar y de las condiciones del paciente, por lo que se suele
aplicar un valor estándar de 200 ohmios. Siendo la po-
tencia igual a la intensidad al cuadrado por la resistencia,
el equivalente a la máxima potencia (5 en posición FULL)
sería de 44,18 vatios y la mínima (0,5 en posición VAR),
de 8 vatios de potencia. Por consiguiente, a menor po-
tencia, menos corte y más coagulación; a menor tracción
de agarre, menos corte y más coagulación y a menor

tensión en el tejido, menor velocidad de corte y mayor
efecto coagulador.

Siguiendo estas pautas, en ningún caso se han obser-
vado hemorragias intra o postoperatorias ni fugas bilia-
res. Solamente en un paciente con cístico muy corto en
el que la proximidad del colédoco no aconsejaba la inten-
sificación de la energía ultrasónica, se añadió un clip su-
pletorio. En algunos pacientes con colecistitis aguda y di-
ficultad en la disección de la arteria y del conducto
cístico, se realizó la sección simultánea de ambos. En un
paciente con fístula colecistoduodenal, se seccionó la fís-
tula con el bisturí armónico añadiendo una sutura serose-
rosa en el margen duodenal. Experiencias similares a la
nuestra han sido comunicadas en la bibliografía con muy
buenos resultados2.

La utilización de energía ultrasónica minimiza los pro-
blemas habituales producidos por el electrocauterio, so-
bre todo la perforación vesicular, el riesgo de lesión vas-
cular o visceral y otras complicaciones descritas por los
autores. Al mismo tiempo, elimina los problemas deriva-
dos de la colocación de clips, que en modo alguno evitan
las fugas biliares3, así como otros accidentes reciente-
mente descritos como la migración coledociana y la for-
mación de cálculos en la vía biliar4,5. Por otra parte, se
acorta el tiempo quirúrgico y se reducen costos en rela-
ción con la laparoscopia “clásica”2.

La coincidencia de los dos casos de sección del con-
ducto cístico con dos fístulas biliares, comentadas en el
trabajo de Morales Conde et al, induce a pensar en pro-
blemas de técnica en la sección de los mismos, ya que
en un caso refieren que el corte fue accidental y en el
otro se trataba de un cístico corto, quizás la situación
menos indicada para utilizar el bisturí armónico.

En todo caso, y aunque la discusión sigue abierta a la
espera de nuevas aportaciones y resultados en series
largas, nosotros sí somos partidiarios, en general, de uti-
lizar dicho instrumento para la colecistectomía laparoscó-
pica total siempre y cuando se tenga la experiencia nece-
saria en el empleo del mismo.
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