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El presente es un trabajo de investigacion experimental
animal, controlado y abierto, orientado a observar las
consecuencias de los cdlculos biliares abandonados en la
cavidad peritoneal. Se utilizaron 10 conejos asignados en
dos grupos de 5 animales cada uno: Grupo A, estudio, y
Grupo B, control; todos fueron sometidos a minilaparo-
tomia. A los del grupo A se les colocaron cdlculos biliares
heterologos en la cavidad peritoneal; a los del grupo B no
se les introdujo ningiin cuerpo extrafio. Se efectuaron diez
controles entre enero y marzo de 1994, y se sacrificaron
los animales el dia 90° del postoperatorio. Se describen
los hallazgos macroscopicos de acuerdo con la escala de
Swolin para adherencias y se siguioé un categorismo para
los cambios histopatolégicos.

El andlisis estadistico de las variables dependientes de-
mostré que todos los conejos del grupo A (100%) desa-
rrollaron adherencias densas, tipo 3 de Swolin, y ninguno
del grupo B (0%) desarrollo adherencias.

Se identificaron: inflamacion, fibroblastos, neovasculari-
zacion y fibrosis en el 100% de los casos del grupo A con
formacion de granulomas en el 60% de los mismos.

* Trabajo de investigacion en animales de laboratorio,
presentado en el Foro Quirirgico Colombiano durante el
XX Congreso de la Sociedad Colombiana de Cirugia. rea-
lizado en Bogotd, D.C., en agosto de 1994, Centro de
Convenciones Gonzalo Jiménez de Quesada.

Investigadores: Doctores, Germdn Rengifo, R-1I; Julio
Garcia R-1I; Jorge Merchdn, R-I; Ernesto Moreno,
Profesor; Inés Acosta, R-1Il; Marta Jiménez, Profesora;
Yesid Mesa, R-1l; Alberto Palacios, Profesor. Depar-
tamentos de Cirugiu General, Patologia vy Radiologia,
Univ. Javeriana, Hosp. Universit. de San Ignacio, Bogotd,
D.C., Colombia.
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El modelo desarrollado fue conclusivo para demostrar en

forma contundente la hipotesis planteada.

Se identifican los momentos criticos de la colecistectomia
laparoscopica, vy se proponen soluciones y recomenda-
ciones para evitar caida y olvido de cdlculos biliares en la
cavidad peritoneal.

INTRODUCCION

Ante el auge de la cirugfa minimamente invasora, la co-
lecistectomia laparoscdpica se ha extendido exponencial-
mente en nivel mundial, desarrollada y promovida a partir
de 1987 por cirujanos franceses como Mouret en Lyon,
Dubois en Paris, Perissat en Bordeaux y en Norteamérica
por Reddick y Olsen (1-5).

Simultianeamente fueron apareciendo en la literatura los
primeros informes de morbilidad que varfan del 0.5% al
8%, segun la serie (6-10).

La perforacion de la vesicula con caida de bilis y célculos
a la cavidad peritoneal, ocurre en el 40% de los casos
durante su diseccién y extraccion de la cavidad abdominal
(11, 12), con morbilidad y mortalidad secundarias no
cuantificadas hasta el momento. Ya se registran los pri-
meros informes de casos con consecuencias a mediano
plazo de calculos biliares alojados en la cavidad perito-
neal, como en los siguientes trabajos: “El destino de un
calculo biliar perdido” (13). “Diagnéstico toracoscopico de
pleurolitiasis luego de colecistectomia laparoscopica” (14).
“Drenaje persistente por el tracto sinuoso luego de cole-
cistectomia laparoscépica” (15).

Nuestro grupo emprendié el presente trabajo basado en la
observacién de | caso, aun no informado en la literatura,
de un paciente que presentd luego de una colecistectomia
laparoscépica, un cuadro de obstruccion intestinal fatal, se-
cundario a bridas intraabdominales cuya necropsia eviden-



ci6 la presencia de calculos biliares abandonados en la ca-
vidad peritoneal como nicleo de formacién de las adhe-
rencias (Fig. 1). Este paciente falleci6 en el postoperatorio
inmediato a consecuencia de un tromboembolismo pulmo-
nar (16).

Fig. 1. Cdlculos biliares como niicleo de formacion de ad-
herencias peritoneales.

Nuestro propdsito y objetivo general fue desarrollar un
modelo experimental animal para observar las consecuen-
cias que acarrea dicha presencia de cdlculos biliares aban-
donados en la cavidad peritoneal luego de la colecistec-
tomia laparoscépica., sobre la hipétesis de que tales cél-
culos causan adherencias postoperatorias a mediano plazo.

Los objetivos especificos se resumen en evaluar y com-
parar los cambios macroscopicos y microscopicos induci-
dos por la presencia de calculos biliares heterélogos
abandonados en la cavidad peritoneal en un modelo ex-
perimental animal. Y proponer, partiendo de los resultados
obtenidos, la toma de una conducta intraoperatoria para re-
cuperar o no los cdlculos biliares que escapan a la cavidad
peritoneal durante la colecistectomia laparoscépica.

Adherencias peritoneales y obstruccion intestinal

Existen amplias variaciones entre las causas comunes de
obstruccién intestinal a través de las diferentes razas y ubi-
caciones geogrificas. Los factores que pueden influir en
estas diferencias incluyen variaciones anatémicas congé-
nitas o adquiridas, habitos alimentarios, expectativa de vi-
da, marcadores genéticos y disponibilidad de recursos y
atencion médica (17).

En la sociedad occidental, las causas comunes de obstruc-
cion intestinal han cambiado marcadamente en las dltimas
décadas. En la primera mitad de este siglo las hernias ex-
ternas encarceladas causaban casi la mitad de las obstruc-
ciones mecdnicas y las adherencias postoperatorias eran
casos inusitados (Fig. 2).

Hoy en dia, las adherencias son la mayor causa de obs-
truccién intestinal y las producidas por hernias son cada
vez menos frecuentes (18). La explicacion de este cambio
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Fig. 2. Hoy las adherencias peritoneales son la causa mds
[frecuente de obstruccion intestinal.

es extremadamente simple; se realizan cada vez mas ci-
rugias abdominales y, por lo tanto, las adherencias post-
operatorias se desarronllan con mayor frecuencia en los
pacientes, con un potencial elevado de riesgo de obstruc-
cién intestinal; al mismo tiempo, més pacientes con her-
nias se operan electivamente, con lo que disminuye el ries-
go de estrangulacion herniaria (19, 20).

La mayor causa de adherencias intraabodminales son los
tratamientos quirdrgicos previos, y en menor proporcién
los procesos inflamatorios o las bridas congénitas (21, 22).

Esta simple relacién entre adherencias formadas en el pos-
toperatorio y produccién de obstruccién intestinal, hace
que los cirujanos consideren las adherencias como peligro-
sas y su formacién debe ser prevenida a toda costa (23,
24).

Después de numerosas observaciones hechas tanto en las
salas de cirugia como en las de autopsia, los cirujanos se
han familiarizado con las adherencias fibrinosas tempranas
que unen asas y visceras abdominales entre si luego de
pocas horas de efectuada la cirugia, iniciada la inflama-
cién o producido el trauma. El material fibrinoso puede
reabsorberse completamente u organizarse con formacion
de capilares y fibroblastos, lo que establece adherencias
fibrosas (25).

La pregunta importante es: ;Qué factor determina que el
exudado fibrinoso se reabsorba o se organice?

La teoria desarrollada es que este factor depende del en-
dotelio peritoneal.

Hay un gran actimulo de observaciones experimentales y
clinicas que confirman que el tejido isquémico dentro de
la cavidad abdominal origina mds adherencias que la ci-
catrizacion de defectos de la serosa (26, 27).

Los experimentos de Ellis no s6lo confirman que la isque-
mia del intestino causa formacion de adherencias, sino que
éstas son como injertos vasculares hacia el tejido isqué-
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mico (28), que no es el tnico estimulante de la respuesta
vascular inflamatoria. Sewell mostré en sus observaciones
en “hamsters” que gran cantidad de cuerpos extrafios en la
cavidad peritoneal estimulan la formacién de granulomas
y desarrollan adherencias intraabdominales (29).

Las primeras sustancias implicadas fueron, el talco y el
silicato de magnesio, los cuales se utilizaron para los
guantes quirdrgicos (30). Desde 1940 numerosos informes
identificaron cristales de talco dentro de adherencias y gra-
nulomas itraabdominales (31).

Schade y Williamson describieron la patogénesis de las
adherencias peritoneales inducidas por silice coloidal uti-
lizando estudios de microscopia convencional y electréni-
ca. Se describen tres fases, a saber: Fase I, de 0 a 7 horas
en la que hay degeneracién y descamacién de células me-
soteliales. Fase II, de 7 horas a 10 dias: hay depdsito de
fibrina sobre las membranas basales expuestas y se inicia
la formacién de adherencias fibrinosas. Fase III, de 10 dias
a 1 mes: es la transformacién de adherencias fibrinosas
hacia fibrosis (32).

Muchas otras sustancias pueden introducirse en la cavidad
peritoneal en forma deliberada o inadvertida y causar ad-
herencias (33).

Saxen y Myllarniemi en un estudio de 309 laparotomias
que presentaban adherencias intraabdominales fueron de-
mostrados granulomas por cuerpo extraiio en un 61% de
los pacientes; el talco fue el inico material identificado en
el 31% de los casos; fibras de gasa en el 16%, y la com-
binacién de talco, almidén y material de suturas, en el
11% (34).

Durante la dltima centuria, han sido publicados numerosos
trabajos para establecer aspectos clinicos y de laboratorio
de este problema. La profilaxis contra las adherencias ha
sido propuesta mediante un gran nimero de mecanismos:
prevencion de depésitos de fibrina; remocién del exudado
fibrinoso por medios mecénicos y enzimaticos, separacion
de las superficies; inhibicion de la prolifereacion
fibroblastica; control de la distribucién visceral por medio
de técnicas de plicatura, etc. (35, 38).

Con este conocimiento la aproximacién del cirujano al
problema planteado debe ser racional; es necesario preve-
nir la formacién de adherencias y sus subsecuentes riesgos
de obstruccién intestinal, con una técnica quirdrgica
escrupulosa y un cuidadoso manejo de los cuerpos
extrafios que puedan inducir a la formacién de
granulomas.

MATERIAL Y METODOS

En el desarrollo de esta investigacién se consideré una se-
rie de variables, dependientes e independientes. Dentro
de las primeras figuran las de tipo macroscépico, teniendo
en cuenta la clasificacién de las adherencias establecida
por Swolin (39) en la siguiente escala:
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Sin adherencias

Adherencias laxas, separacién espontdnea
Adherencias firmes, separacién por traccion
Adherencias densas, separacion por diseccion.

W= o

Dentro de las de tipo microscépico se definieron y eva-
luaron hallazgos de microscopia de luz y electrénica en
tres categorias: leve, moderada, severa; y cinco subgrupos:

A. Inflamacion. Presencia de abundante infiltrado po-
limorfonuclear como respuesta ante la injuria con
participaciéon’ de mecanismos celulares y humorales
(Fig. 3).

Fig. 3. Microscopia con abundante infiltrado polimor-
fonuclear, por inflamacion.

B. Fibroblastos. Células mesenquimales responsables de
la sintesis y mantenimiento del material extracelular:
fibronectina, proteoglicanos, coldgenos tipo I y III
(Fig. 4).

C. Neovascularizacion. Formacién de estructuras vascu-
lares como respuesta al dafio celular como parte del
mecanismo reparador (Fig. 5).

Fig. 4. Fibroblastos en el proceso de formacion de adhe-
rencias.



Fig. 5. Neovascularizacion como respuesta al daiio ce-

lular.

D. Fibrosis. Proceso de reparacion y cicatrizacion carac-
terizado por aumento de tejido conectivo (Fig. 6).

Fig. 6. Fibrosis en el proceso de cicatrizacion.

E. Inflamacion granulomatosa por cuerpo extraiio. In-
flamacién crénica caracterizada por la presencia de
linfocitos, histiocitos, células epitelioides, células gi-
gantes de tipo cuerpo extrafio (Fig. 7).

Dentro de las variables independientes se tomaron en
cuenta dos grupos: las controladas y las estudiadas, asi:

1. Controladas

* Especie, sexo, peso, talla, edad de los conejos.

* Tipo y dosis de antibidtico profilactico.

* Tipo y dosis de sedacion, analgesia, anestesia.

* Cantidad y clase de sutura utilizada.

* Cantidad y tipo de célculos heterdlogos.

* Tipo de procedimiento quirdrgico utilizado para alo-
jar los célculos.

* Cantidad y clase de alimentacién en el postopera-
torio.

* Tipo de coloraciones utilizadas para analisis histo-
patoldgico.

COMPLICACIONES PERITONEALES POR CALCULOS BILIARES

Fig. 7. Inflamacion granulomatosa por cuerpo extrano.

2. Estudiadas

*Pesg

* Talla

* Perimetro abdominal

* Temperatura

* Frecuencia cardiaca

* Frecuencia respiratoria

* Densidad urinaria

* Ingesta

* Vomito

* Deposicion

* Comportamiento

* Adherencias macroscépicas
* Adherencias microscépicas

Procedimientos
Se tomaron 10 conejos hembras, especie blanco comin

(criollo), de 3 meses de edad, con peso aproximado de 3,5
kg que fueron asignados en dos grupos (Fig. 8):
Grupo A: Estudio (con intervencion): 5 conejos

Grupo B: Control (sin intervencion): 5 conejos.

AP ARoTOMA |
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Fig. 8. Se utilizaron 10 conejos para la investigacion,
asignados en dos grupos: estudio y control.
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Todos los conejos fueron llevados a minilaparotomia con
6 horas de ayuno; la cirugia se llevé a cabo en las ins-
talaciones de cirugia experimental de Johnson & Johnson
en la Universidad de la Salle de Santafé de Bogota y fue
practicada por los residentes de cirugia involucrados en la
investigacion.

Se marcaron, pesaron, tallaron y controlaron signos vita-
les; se les rasur6 el abdomen, 30 minutos antes de la in-
tervencion; fueron sedados con Midazolam a una dosis de
0.15 mg/kg de peso, via s.c, y la analgesia con Fentanyl a
una dosis de 0.1 mg/kg, via s.c, 5 minutos antes del pro-
cedimiento.

Se utiliz6 Mefoxitin 13 mg/kg, via i.m., como antibidtico
profilactico.

Se realiz6 una asepsia y antisepsia del campo operatorio
con lodopovidona espuma y solucién durante 3 minutos.
Bajo técnica estéril se colocaron los campos quirtirgicos
de aislamiento, se aplicé anestesia local con Xilocaina al
1% sin epinefrina, en el sitio de la incisién, con una dosis
maxima de 5 mg/kg; se practicé incision aproximadamente
de 1 cm de longitud sobre la linea media del hemiabdo-
men superior hasta identificar el peritoneo parietal; se rea-
liz6 hemostasia y se incidi6 el peritoneo.

A los conejos del Grupo A (estudio) se les introdujo a la
cavidad peritoneal y se dejaron abandonados fragmentos
de aproximadamente 2 g de peso de cdlculos biliares de
origen humano, tipo mixto, tomados de una misma vesi-
cula extraida en forma electiva por laparoscopia, 4 horas
antés por colecistitis cronica y colelitiasis, con Gram de la
bilis negativo para gérmenes, cuyos cdlculos se tomaron y
conservaron refrigerados a 4°C, con técnica estéril, en so-
lucion salina al 0.9% con 1 g de Mefoxitin por litro de
solucién.

A los conejos del Grupo B: (control) no se les introdujo
ninguln cuerpo extrafio a la cavidad peritoneal.

El peritoneo parietal de todos los conejos fue cerrado con
sutura continua de Vicryl 2-0; la piel se afront6é con puntos
separados de Prolene 3-0.

El tiempo quirdrgico promedio fue de 10 min. y no se
presentaron complicaciones durante los procedimientos.

Todos los animales fueron controlados por Veterinarios de
la Universidad de La Salle, y alojados en el Bioterio de la
misma institucion, durante el periodo comprendido entre
enero y marzo de 1994.

Se realizaron diez controles en los que se registraron las
variables mediadas en formatos individuales disefiados pa-
ra este fin, en los dias 0, 2, 3, 7, 15, 30, 45, 60, 75, 90 del
postoperatorio.

No se excluyé ningin conejo del estudio y no hubo mor-
talidad durante su observacion.
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Todos los animales fueron sacrificados el dia 90° del post-
operatorio y se les practicé laparotomia exploratoria, para
registrar los hallazgos macroscopicos y clasificarlos segin
la escala de Swolin.

Se tomaron muestras de tejido de los sitios mas represen-
tativos seguin los hallazgos macroscopicos en cada animal,
que fueron conservados en formol al 10% y formaldehido
al 10%, respectivamente, para estudio histopatolégico de
microscopia de luz y electrénica (Fig. 9). Se utilizaron
técnicas de tincién de hematoxilina y eosina, tricromico de
Mallory. Las muestras fueron analizadas en el Depar-
tamento de Patologia del Hospital Universitario de San Ig-
nacio por el Residente involucrado y revisadas por el
profesor asignado, quienes registraron los hallazgos en el
formato disefiado para el estudio, utilizando el categorismo
de leve, moderado, severo, y anotando la presencia de
inflamacion, fibroblastos, neovascularizacion, fibrosis e
inflamacion granulomatosa por cuerpo extraio.

Fig. 9. Imagen microscopica electronica que demuestra
sales biliares de cdlculos abandonados en la cavidad pe-
ritoneal.

El procesamiento y andlisis de los datos fue realizado por
la unidad de Epidemiologia Clinica del Hospital Univer-
sitario de San Ignacio.

Todas las variables dependientes e independientes por es-
tudiar, se recolectaron en formatos individuales para cada
animal codificados segiin el grupo al cual fueron asigna-
dos (estudio o control).

Se recolectaron estas medidas en una base de Datos D Ba-
se III Plus, y se asignaron c6digos a las variables discretas
tanto nominales como ordinales y se consignaron los va-
lores de las variables continuas de intervalo y razén. Uti-
lizamos el programa SPSS/PC (The statistical package for
IBM PC) (Figs. 10y 11).

Para describir las variables continuas aplicamos medidas
de tendencia central: media, desviacion estandar.

Para describir las variables discretas se aplicaron propor-
ciones.



Figs. 10 y 11. Sobre una base de datos, se utilizo el
programa SPSS/PC para el andlisis estadistico. Los resul-
tados obtenidos no revelaron diferencias entre los dos
grupos en las variables dependientes estudiadas.

RESULTADOS

A. Variables independientes

No se observaron diferencias entre los dos grupos (estudio
y control) en las variables estudiadas.

B. Variables dependientes

1. Hallazgos macroscépicos. Grpo A: Estudio (célculos
heterélogos), 100% desarrollaron adherencias den-
sas, (Tipo 3 de Swolin).

Grupo B: Control (sin calculos), 0% desarrollaron
adherencias (Tipo O de Swolin).

2. Hallazgos microscépicos. Grupo A: Estudio (célculos
heter6logos):
A. Inflamacién 100%

40% Leve

40% Moderada

20%  Severa

COMPLICACIONES PERITONEALES POR CALCULOS BILIARES

B. Fibroblastos 100%
60% Leve
20% Moderado
20% Severo
C. Neovascularizacion 100%
40% Leve
40% Moderada
20% Severa
D. Fibrosis 100%
60% Leve
0% Moderada
40% Severa
E. Granuloma por cuerpo extrafio 60%

20% Leve
20% Moderado
20% Severo

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Existe evidencia de que con la colecisectomia por lapa-
roscopia se incrementa el nimero de calculos biliares que
quedan abandonados en la cavidad peritoneal.

En la colecistectomia abierta, la perforacion de la vesicula
con salida de célculos biliares es infrecuente y cualquiera
de éstos que caiga a la cavidad peritoneal puede ser re-
tirado facilmente; no asi en la colecistectomia por laparos-
copia donde la recuperacién y extraccién de los célculos
biliares dispersos en la cavidad peritoneal se convierte en
un procedimiento engorroso y técnicamente exigente.

Estos calculos abandonados en la cavidad peritoneal pue-
den ser causa de una reaccién inflamatoria por cuerpo ex-
trafio con formacién de bridas, lo que aumenta el riesgo de
morbimortalidad a mediano y largo plazo.

El modelo experimental animal desarrollado en este tra-
bajo es conclusivo, y demuestra en forma contundente que
la hipétesis planteada en €l es valida: los calculos biliares.
heterdlogos abandonados en la cavidad peritoneal son
causa de adherencias postoperatorias a mediano plazo.

Surgen los siguientes interrogantes:

(Existe una modulacién individual al grado de respuesta
peritoneal?

(LLa composicién bioquimica de los cdlculos biliares y su
origen autélogo o heter6logo influyen en el grado de res-
puesta peritoneal?

(Debe complementarse la técnica quirtrgica de la colecis-
tectomia laparoscépica?

En busca de las respuestas a estos interrogantes, decidimos
desarrollar y evaluar un modelo experimental para la in-
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duccién de litiasis biliar en conejos, mediante la coloca-
ciéon a través de puncion dirigida por ecografia, de un
cuerpo extrafio endovesicular que sirva de matriz a la for-
macion de los célculos.

Hemos logrado inducir la formacién del primer calculo bi-
liar autélogo cuyos fragmentos serdn analizados y abando-
nados en la cavidad peritoneal del mismo conejo para rea-
firmar nuestros hallazgos.

Ademads, continuamos en el andlisis riguroso de la técnica
quirdrgica de la colecistectomia laparoscopica y en la
identificacion de los que, a nuestro juicio, hemos deno-
minado “momentos criticos”, esto es, aquellos en los que
pueden caer cdlculos biliares en la cavidad peritoneal. Pro-
ponemos asi recursos y soluciones para evitar tales even-
tos.

“Momentos criticos”, medidas preventivas y
posibles soluciones

1. Diseccion del cistico. Al lesionar la vesicula en esta
fase debe succionarse la bilis y recolocar sobre el sitio
comprometido la pinza auxiliar, traccionar y asegurar
un “endolup” para controlar las pérdidas, previa iden-
tificacion de la via biliar.

2. Diseccion del fondo. La injuria de la vesicula puede
resultar en el sitio donde es tomada por las pinzas
auxiliares o de las paredes laterales durante la libera-
cion del lecho hepdtico; se deben usar siempre mo-

. vimientos giratorios de derecha a izquierda para ex-
poner alternadamente los bordes mediales y laterales
de la vesicula al disecarla.

3. Extraccion de la vesicula. Se recomienda extraer la
vesicula rutinariamente por el trécar subxifoideo. En
caso de pérdidas de célculos quedardn en la cipula he-
pdtica y su recuperacién serd mds fécil.

Se sugiere de manera rutinaria el uso del endopouch para
la extraccion de los cdlculos y la ampliacién de la incision
sobre la fascia si aquella resulta dificil.

Recuperacion

En caso de dificultades técnicas para la recuperacién de
cdlculos alojados en la cavidad peritoneal, deben insertarse
trécares auxiliares bajo visién directa para obtener una
adecuada exposicion. Su localizacién depende de los even-
tos quirdrgicos. Generalmente los ubicamos equidistantes
entre el ombligo y el trécar subxifoideo o en el hipocon-
drio izquierdo sobre la linea media clavicular a la altura de
los trécares auxiliares.

Es preciso controlar los escapes de bilis y de cdlculos tan

rapido como sea posible; luego irrigar muy bien la cavidad
peritoneal y utilizar succién-irrigacién de 10 mm.
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Figs. 12 y 13. Fotografias de “momentos criticos” en los
que pueden caer cdlculos a la cavidad peritoneal y quedar
abandonados en ella. Si aquellos son numerosos o muy
grandes, deben ser recuperados en el “endopouch”.

Si los célculos esparcidos son muchos o muy grandes, de-
ben ser recuperados primero en el endopouch (Figs. 12y
13).

Es importante tener siempre en mente el antecedente de
colecistectomia laparoscépica en aquellos pacientes que
consulten por sintomas abdominales inespecificos, ya que
éstos pueden ser las primeras manifestaciones patoldgicas
ocasionadas por cdlculos abandonados en la cavidad pe-
ritoneal.

ABSTRACT

This is a controlled experimental animal research, orien-
ted to identify the consequences of abandoned gall stones
in the peritoneal cavity. Ten rabbits were assigned to 2
groups of 5 rabbits each: Group A, study group, had he-
terologous biliary stones placed in the peritoneal cavity
while group B served as the control group. All of them
were submitted to laparotomy. Ten follow-up controls
were done between January and March 1994. The animals
were sacrificed on the 90th post-operative day. The ma-



croscopic findings are described in accordance to the
Swolin scale for intraperitoneal adhesions and the histo-

pathologic changes have been categorized.

The statistical analysis of the dependable variables

COMPLICACIONES PERITONEALES POR CALCULOS BILIARES

granulomas.

showed that all of the group A rabbits (100%) developed

dense adhesions, Swolin tvpe 3, and none of the group B

rabbits developed adhesions (0%).
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In 100% of the subjects in group A we identified swelling,
fibroblasts, neovascularization and fibrosis. Only 60% had

The developed model supports the suggested hypothesis.

We identify the critical moments in laparoscopic colecys-

tectomy and propose solutions and recommendations in
order to avoid leaving any gallstones in the peritoneal

cavity.
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La cirugia videolaparoscdpica se ha entronizado como una
técnica novedosa y ha dejado de conceptualizarse como
una serie de instrumentos aplicados a un procedimiento
quirdrgico, para constituirse en una filosofia alrededor de
la tecnologia moderna y su aplicacion crea nuevas expec-
tativas y consecuencias, las cuales debemos ahora conocer
y definir. Tal es el caso de la excesiva frecuencia con la
cual caen a la cavidad abdominal los célculos biliares, por
perforacion de la vesicula biliar. Esto disminuye cuando se
domina la técnica de diseccion del lecho y cuando se uti-
lizan las “endobolsas” para su extraccion, que evitan el
derrame de su contenido; pero aun asi, persiste el riesgo
de quedar un cdlculo abandonado en la cavidad abdomi-
nal.

Este trabajo parece ser el primer intento de estudiar sus
efectos, en modelo experimental en animales. Es satisfac-
torio ver la respuesta universitaria a estas inquietudes, al
buscar su solucién con un protocolo cientifico serio. Re-
cordemos, que en nivel mundial, la cirugfa videolaparos-

copica se caracterizo por iniciarse en centros privados y
generalmente por cirujanos jévenes.

El presente trabajo nos muestra inicialmente una breve re-
vision de la formacion de adherencias intraabdominales y
dentro de ella, la importancia que tiene la presencia de
cuerpos extrafios. Los resultados obtenidos en este trabajo
como confirmacién de la hipdtesis inicial, son significa-
tivos y constituyen un pilar para continuar la investiga-
cion. Sinembargo, ya nos sugiere algunas recomedaciones
para evitar la perforacion de la vesicula mediante una téc-
nica cuidadosa y la recuperacién de los calculos que hayan
caido a la cavidad peritoneal.

No se menciona el caso de la colecistitis aguda, donde
creo se deben recomendar de rutina tales cuidados, al igual
que el vaciamiento por puncién en las vesiculas a tension,
antes de iniciar cualquier manipulacion sobre este drgano.

Por tltimo, debemos recordar el respeto que merecen los
animales que se sacrifican en beneficio de la humanidad a
través de la ciencia. Esto lo recalco después de haber visto
cirujanos que en la utilizacion de modelos animales para el
aprendizaje laparoscopico, demuestran una total falta de
consideracién a estos seres vivos.



