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RESUMEN

Objetivo: Determinar la eficacia y seguridad de la técnica americana modificada en
un puerto de trabajo para colecistectomia laparoscopica. Métodos: Se realizé
estudio prospectivo, comparativo, descriptivo de corte transversal. En pacientes con
litiasis vesicular en el servicio de Cirugia General del Hospital Universitario de
Caracas, durante enero-agosto 2022. Resultados: se realizaron 79 colecistectomia
laparoscopicas, 34 por técnica americana y 45 con técnica modificada. La técnica
modificada (40.26%) se realiz6 con intervalo de 30-60 min. La estancia hospitalaria
promedio global fue 1,75 + 0,87 dias. El promedio global de dolor a las 24 horas fue
de 4,43 + 0,68, segun EVA. Los procedimientos realizados con técnica modificada
no presentaron complicaciones, la técnica americana reportd dos, bilioma y lesion
de viscera hueca, representando una tasa global de 2.54%. Discusidn: la muestra
estuvo conformada por 79 pacientes con una relacion Mujer:Hombre, 2,59:1. El
tiempo quirdrgico global fue entre 30 y 60 minutos, concuerda con Vera J, y
Rodriguez E, y Carlomagno. La estancia hospitalaria fue 1.75 + 0,87 dias
concordando con Rodriguez-Zamacoa y Carcamo. La evaluacion de la escala Eva
a las 24 horas report6 un numero menor en promedio a los reportado por Rodriguez-
Zamacoa. No se presentaron complicaciones en los pacientes operados por técnica
modificada. De los datos evaluados se observa que la técnica modificada en un
puerto puede ser utilizada en procedimientos de emergencia Yy
electivos.Conclusiones: La técnica modificada, ha demostrado ser una técnica
segura y eficaz como tratamiento quirdrgico de la litiasis vesicular, tanto para
procedimientos electivos como de emergencia.

Palabras clave: litiasis vesicular, colecistectomia, laparoscopia.



EFFICACY AND SAFETY OF THE MODIFIED AMERICAN TECHNIQUE IN A
WORKING PORT FOR LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY.
ABSTRACT

Objective: To determine the efficacy and safety of the modified American technique
in a working port for laparoscopic cholecystectomy. Methods: A prospective,
comparative, descriptive, cross-sectional, descriptive study was carried out. In
patients with vesicular lithiasis in the General Surgery Service of the Hospital
Universitario de Caracas, during January-August 2022. Results: 79 laparoscopic
cholecystectomies were performed, 34 by American technique and 45 with modified
technique. The modified technique (40.26%) was performed with an interval of 30-
60 min. The overall average hospital stay was 1.75 + 0.87 days. The global average
pain at 24 hours was 4.43 + 0.68, according to VAS. The procedures performed with
the modified technique did not present complications; the American technique
reported two, bilioma and hollow viscera lesion, representing an overall rate of
2.54%. Discussion: the sample consisted of 79 patients with a female:male ratio of
2.59:1. The overall surgical time was between 30 and 60 minutes, in agreement with
Vera J, and Rodriguez E, and Charlemagne. The hospital stay was 1.75 + 0.87 days,
in agreement with Rodriguez-Zamacoa and Carcamo. The evaluation of the Eva
scale at 24 hours reported a lower number on average than those reported by
Rodriguez-Zamacoa. There were no complications in patients operated by modified
technique. From the data evaluated, it can be observed that the modified technique
in one port can be used in emergency and elective procedures. Conclusions: The
modified technique has proven to be a safe and effective technique for surgical
treatment of gallbladder stones, both for elective and emergency procedures.

Key words: gallbladder stones, cholecystectomy, laparoscopy.



INTRODUCCION

La colecistectomia laparoscopica es el tratamiento quirdrgico de eleccion
para la litiasis vesicular, debido a que esta incluye multiples beneficios como menor
tamafio de las incisiones, mejor vision de las estructuras y érganos abdominales.
Del mismo modo, el paciente presentar menor dolor postoperatorio y es capaz de
incorporarse mas pronto a las actividades cotidianas.

La técnica quirargica mas utilizada actualmente es la técnica americana, la
cual permite la exposicion de las estructuras anatémicas; caracteristica importante
en la prevencién de lesiones de la via biliar, disminuyendo la morbilidad y mortalidad
de los pacientes que son sometidos a este procedimiento (12,

Se plantea la insercion del trocar que va en la linea media clavicular, sea
colocado en linea media, 6 a 8 cm por debajo del trocar subxifoideo para optimizar
la exposicion y manipulacion de las estructuras del triAngulo de Calot, y asi disminuir

las posibles complicaciones durante la ejecucion de dicho procedimiento.

Planteamiento y delimitacién del problema

La colecistectomia laparoscépica es considerada un procedimiento seguro,
aunque como ha sido demostrado en mudltiples estudios, no esta exenta de
complicaciones, de las cuales las mas frecuentes son sangrado, seroma, biloma,
fuga biliar e infeccién del sitio operatorio, que causan un 7 % de morbilidad, con una
tasa de mortalidad de 1,2 %, y complicacion mas compleja como la lesién de la via
biliar, con una incidencia de 0,2 a 0,4 %, generalmente debido a una identificacion
erronea de las estructuras anatdmicas principales y se asocia con una serie de
eventos que disminuyen la calidad de vida de los pacientes, con la necesidad de
procedimientos adiciones, reintervenciones, que favorecen el aumento de la
mortalidad y generan incrementos en costos del sistema salud G4,

El dolor postquirdrgico abdominal y escapular son las principales molestias
asociadas a la colecistectomia laparoscépica. La causa del dolor es multifactorial y
se vincula con la insercion de los puertos de trabajo, el neumoperitoneo y la

colecistectomia en si © 9,



El dolor postoperatorio en la colecistectomia laparoscopica es menor que el
referido en la técnica abierta, Carranza et al () comentan que el dolor en la
colecistectomia laparoscopica tiene diferente origen y tiempo de instauracion; dolor
visceral y parietal en las primeras ocho horas, en las subsiguientes 24 a 48 horas el
dolor se instala en el hombro derecho principalmente y puede tener caracteristicas
de dolor neuropético agudo ®,

Existe otro tipo de técnica para la colecistectomia laparoscépica sin la
aplicacion de gas, en la cual las caracteristicas del dolor son diferentes,
predominando el de la pared abdominal por el empleo de retractores y el de hombro
es practicamente nulo.

Por lo mencionado anteriormente, surge la interrogante ¢la modificacién de
un puerto de trabajo en la colecistectomia laparoscépica aumenta las
complicaciones postoperatorias, el dolor postoperatorio y la estancia hospitalaria?

Justificacidén e importancia de la investigacion

La colecistectomia laparoscopica se ha convertido en el tratamiento de
eleccion para las patologias de la vesicula biliar. La mayoria de los cirujanos que
realizan esta técnica lo hacen con las pautas establecidas por los norteamericanos,
sin embargo, en el viejo continente los cirujanos emplean la técnica francesa.
Ambas técnicas difieren en cuanto a la colocacion de los trocares y la posicion del
paciente y el cirujano. Durante los dos abordajes se debe considerar que la falta de
vision estereoscopica es una limitante en la exposicion adecuada del triangulo
quirdrgico de Calot.

Bajo la premisa de que la ensefianza de la cirugia laparoscoépica no puede
seguir el modelo antiguo de aprendizaje (lo veo, lo hago y lo ensefio) es que se
decide realizar este estudio clinico, motivado por la falta de informacion consistente
en la literatura mundial que establezca categéricamente qué técnica produce
menores complicaciones transoperatorias y postoperatoria . La importancia de la
presente investigacion pretende que con la descripcion de la modificacion de la

técnica americana se pueda mejorar la exposicion y el manejo de las estructuras



del triangulo de Calot, y asi disminuir las posibles complicaciones durante la

ejecucion de dicho procedimiento.
Antecedentes.

Leopoldo Suarez P. et al (1993) en su investigacion sobre Colecistitis
Laparoscépica afirmaron que la modalidad de las técnicas empleadas no implico
diferencias en las dificultades intraoperatorias o en la evolucion posterior 10,

Dias et al (1993), indican con respecto a la relacion de la morbilidad de la
herida operatoria y el tiempo operatorio, se obtuvo que los tiempos operatorios
fueron para la técnica francesa 89.7 minutos en promedio, mientras que en la
técnica americana 76,2 minutos existiendo una relacion de 3 a 1 casos de infeccion
en sitio operatorio respectivamente, no encontrandose relacion entre tiempo
operatorio e infeccion; ademas acerca de la ruptura vesicular con pérdida de
calculos y bilis a la cavidad peritoneal, se reporta una incidencia de 13,63% en la
técnica francesa comparada con una incidencia del 16.63% en la técnica americana,
y si ademas se asocia la caida de calculos a la cavidad abdominal cuando ocurre
ruptura vesicular estas aumentan a 39,39% utilizando técnica francesa y 59,09%
utilizando la técnica americana (%,

Céarcamo et al (2002) realizaron un trabajo de investigacion en chile, en el
gue luego de analizar estadisticamente el tiempo operatorio de ambas técnicas
concluyeron que la mayoria de los pacientes fueron operados en alrededor de 60
minutos y que lo elevado del promedio se debid a casos prolongados aislado en el
gue quizas el cirujano no considerd oportuno convertir, ademas, confirmd la estadia
hospitalaria breve lo que se traduce en uno de los grandes aportes de la técnica
sobre todo cuando efectuamos el andlisis costo-beneficio (12,

Nuzzo G et al (2005) en un estudio realizado en ltalia para evaluar las
lesiones de la via biliar utilizando la técnica francesa, la cual se utilizé en 123 cirugia
(68.8%) y la americana en 58 (35%), 166 lesiones de la via biliar ocurrieron en 85
unidades que emplearon la técnica francesa (85/123= 69.1%). Para un total de
41.256 colecistectomias laparoscopicas, la incidencia de lesion de la via biliar fue

de 0.40% (y 0.29% de lesiones mayores), 68 lesiones de la via biliar ocurrieron en

10



40 unidades que empleaban la técnica americana (40/5 = 69%). Para un total de
15.239 colecistectomias laparoscopicas, la incidencia de lesiones de la via biliar fue
de 0.45% (y 0.36% de lesiones mayores; la incidencia de lesiones fue, por lo tanto,
similar para las unidades que utilizaban distintas técnicas (3,

Sotelo Pascual y Joel Saul. (2008), realizé un trabajo comparativo en el
Hospital Militar Central del Perq, entre la efectividad de ambos procedimientos,
donde no encontraron mayores diferencias tanto en tiempo quirargico (50.6 = 1.6
min vs. 0 = 1.2 min., p =0.402), consumo de CO2 (98.7 + 1.9 L vs. 988+ 13 L., p
=0.958) ni entre sus tiempos de estancia postoperatoria (3.2 £ 0.1 dias vs. 3.1 £ 0.1
dias, p =0.411). Desde el punto de vista de seguridad, se encontraron diferencias
tanto en la incidencia de complicaciones intra (27.7% vs. 23.9%, p =0.036) como
perioperatorias (27.7% vs. 15.1%, p =0.014), especificamente en lo que se refiere a
casos de ruptura de la vesicula con pérdida de litos (12.6% vs. 5.0%), lesion de las
vias biliares (1.3% vs. 0.0%), dolor severo postquirdrgico (26.4% vs. 15.1%) y
morbilidad de la herida operatoria (1.3% vs. 0.0%), con la técnica francesa y
americana respectivamente. Ademas de que la mortalidad asociada al
procedimiento fue nula tanto en los casos como en los controles 4.

Carlomagno N et al (2012) en un analisis retrospectivo de 140 pacientes
intervenidos de colecistectomia laparoscépica en dos afios (70 con técnica francesa
y 70 con técnica americana), compararon los siguientes parametros: conversion a
laparotomia, duracién de la operacién, la estancia hospitalaria, morbilidad y
mortalidad, concluyendo que la conversion a laparotomia, la duracion del tiempo
quirdrgico y la estancia hospitalaria fue similar. Las tasas de morbilidad fueron
ligeramente diferentes, pero no mostré diferencias estadisticamente significativas
entre los dos grupos. La mortalidad fue nula %)

Rodriguez-Zamacona et al., (2016), realizaron en Mexico un ensayo clinico
aleateorizado, con el objetivo de comparar la eficacia y seguridad de la técnica
francesa de colecistectomia laparoscépica con la técnica americana®. El estudio
incluyé 50 pacientes de cada grupo (n = 100). Se midieron como parametros de
eficacia el tiempo quirdrgico, el dolor postoperatorio y los dias de estancia

hospitalaria. Para evaluar la seguridad se consideraron el sangrado, lesién de vias
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biliares y conversion. Encontrando que la técnica francesa demostré menor tiempo
quirargico, dolor, dias de estancia, sangrado y una tendencia menor hacia la
conversion. Se presentd una Unica lesién de via biliar en el grupo de individuos
sometidos a colecistectomia francesa. Concluyeron que la técnica francesa
representa una alternativa terapéutica en el abordaje de la colecistectomia ©.
Rodriguez (2021) 19 en el Hospital Universitario de Caracas en su trabajo de
ascenso, propuso una variante a la técnica de colecistectomia laparoscopica
americana, modificando la posicion del trocar de 5 mm ubicado en subcostal
derecho con linea media clavicular, ubicandolo en la linea media, 6 a 8 cm por
debajo del trocar subxifoideo, demostrando que con esta modificacion hay mejoras
importantes en la comodidad del cirujano principal y su equipo quirdrgico.
Siguiendo la linea de investigacion de Rodriguez E; Vera J (2022)17),
compard el confort del cirujano durante la colecistectomia laparoscoépica entre la
técnica americana vs la técnica modificada por Rodriguez E, el estudio incluyé 77
colecistectomias laparoscopicas, de las cuales la técnica americana fueron 32
(41,6%) y la técnica modificada con 45 (58,4%). Los residentes de tercer afio
incluidos en el estudio obtuvieron como tiempo quirtrgico 30 a 60 minutos con la
técnica modificada (70,7%) frente a la técnica americana (16,7%), siendo esta
diferencia estadisticamente significativa (p<0,0001). Con la técnica americana se
evidencié como zona dolorosa la mufieca izquierda (62,5%), por otro lado, en la
técnica modificada reportan en 91,1% no tener zona dolorosa. El 43,8% de los
cirujanos no se sienten comodos con la técnica americana, mientras que en la
modificada el 97,8% reportaron la técnica modificada como comoda. Concluyendo

gue la técnica modificada tiene ventajas en cuanto a la comodidad del cirujano.
Marco Tedrico

La cirugia laparoscoépica es actualmente el procedimiento de eleccién para
las patologias de la vesicula biliar 8. La mayor parte de los cirujanos del continente
americano gue incursionan por primera vez en esta técnica, lo hacen en base a las
técnicas establecidas por los norteamericanos. En contraste, los cirujanos europeos

realizan la colecistectomia con la técnica francesa. Ambas técnicas difieren en
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cuanto a la colocacion de los trocares y la posicion del paciente y el cirujano.
Durante los dos abordajes se debe considerar que la falta de vision estereoscopica
es una limitante en la exposicion adecuada del triangulo quirargico de Calot. Este
paso representa un elemento critico para evitar lesiones de la via biliar.

En el mundo, la primera colecistectomia abierta fue realizada por Carl
Langenbuch en Berlin, el 15 de julio de 1882 19, sin embargo, fue en 1905 que se
comenzo a realizar mayor frecuencia ©. En nuestro pais, el 6 de octubre 1917, el
Dr. Salvador Cérdova fue el primero en realizar este procedimiento 20-21),

La cirugia de minima invasién constituye uno de los avances mas importante
en técnica quirdrgica desde 1900 (?2-24), |a cirugia laparoscopica comienza a tener
relevancia, gracias al trabajo de Kurt Semm, ginecoélogo aleman que desarrolla
instrumental y perfecciona técnicas laparoscépicas ?>26), En 1983, O. Lukichev
propuso un meétodo laparoscopico para la colecistectomia, no factibles por las
limitantes presentes para la época (19 27),

La primera colecistectomia laparoscopica, se le atribuye a Erick Muhe, el 12
de septiembre de 1985; sin embargo, es en 1999, cuando fue reconocido por
Society of American Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons (SAGES) 29,
Muhe, cirujano aleman, conocedor de los trabajos de Semm y Lukichev, ginec6logos
alemanes, quienes desarrollaron la técnica e instrumentos laparoscépicos para
cirugia pélvica @% 30 inspiran el interés de Mihe por la cirugia de la vesicula biliar
para lo que disefia un nuevo laparoscopio, que denomina Galloscope (19 31, Este
con un tubo de mayor didmetro, poseia un sistema de vision indirecta y valvulas que
impedian la pérdida de gas. En el mismo afio realiza la primera colecistectomia
laparoscopica en el mundo, ademas de la incision umbilical para el Galloscope y
colocando dos trocares suprapubicos, por donde introdujo a la cavidad abdominal
los instrumentos para extirpar la vesicula biliar 41,

En 1987, fue realizada la primera colecistectomia laparoscépica por Philippe
Mouret en Lyon, Francia, utilizando un laparoscopio electrénico (1% 31-33) En 1988,
el Dr. Francois Dubois lleva a cabo una colecistectomia laparoscépica utilizando por
primera vez, lo que en la actualidad es llamado técnica francesa. Posteriormente la

técnica fue perfeccionad por Dubois, en Paris, y luego el mismo afio por Perissat en
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Bordeaux, para luego compartirla con cirujanos de todo el mundo. Ese afio, el
estadounidense Dr. Eddie Reddick viaja a Francia para aprender el abordaje de la
colecistectomia, y en 1989, de regreso en los Estados Unidos conforma un equipo
de cirujanos integrado por él, Olsen, Saye y McKernan quienes desarrollan una
modificacion a lo empleado por los cirujanos franceses, diferenciada por la ubicacion
del cirujano y de los trocares G4, y que posteriormente adoptd el nombre de técnica
americana de colecistectomia (19,

La técnica es ampliamente difundida por todo Estados Unidos y por el resto
de Europa a finales de los 80 y principios de los 90, considerandose la gran
revolucion de la cirugia laparoscépica ),

En Venezuela, el pionero en la técnica fue el doctor Pablo Bricefio Pimentel,
en el Hospital Universitario de Caracas %, quien se dedic6 a estudiar, desarrollar y
difundir la técnica para colecistectomia laparoscépica, estimulado por los conceptos
descritos por los norteamericanos, no solo en Venezuela, sino también a lo largo de
toda Latinoamérica. El doctor Pablo Bricefio conforma un equipo de cirujanos junto
a los doctores, Hermégenes Malavé y Arturo Soto Arveldez, y en noviembre de
1989, realizan en Venezuela la primera colecistectomia por videolaparoscopia (3637,
Desde que Erich Mihe introdujo la colecistectomia laparoscopica en 1985, ésta ha
sido el tratamiento de eleccion GV, reemplazando a la colecistectomia abierta (38),
Aunque el abordaje laparoscoépico en colecistectomia es el estadndar de oro, con el
advenimiento de los avances tecnoldgicos se han propuesto nuevos abordajes en
cirugia de minima invasion, que incluyen la técnica con puerto Unico y la cirugia
endoscopica transluminal a través de orificios naturales (NOTES: “Natural Orifice
Translumenal Endoscopic Surgery”) ©8, los cuales tienen la intencién de disminuir
el trauma quirdrgico, lograr mejores resultados estéticos y reducir el dolor

postquirdrgico, sin perder el principal objetivo, la seguridad del paciente 9,
Anatomia de la vesicula biliar

La vesicula biliar es un saco en forma de pera, de alrededor de 7 a 10 cm de
largo, con una capacidad promedio de 30 a 50 ml 38:40), Cuando hay una obstruccién

se distiende en grado notable y contiene hasta 300 ml 38, Se encuentra en una fosa

14



en la superficie inferior del higado, una linea trazada de esta fosa a la vena Cava
inferior, conocida como linea de Cantle, divide el higado en los I6bulos hepéaticos
derecho e izquierdo. La vesicula biliar se divide en cuatro areas anatémicas: fondo,
cuerpo, infundibulo y cuello. El fondo es el extremo ciego redondeado que se
extiende, en condiciones normales, 1 a 2 cm mas alla del borde del higado. Contiene
la mayor parte del musculo liso del 6rgano, a diferencia del cuerpo, que es el area
principal de almacenamiento que contiene casi todo el tejido elastico. El cuerpo se
extiende desde el fondo al infundibulo de la vesicula biliar, que es la zona de
transicion adelgazada, que se encuentra entre el cuerpo y el cuello de la vesicula
biliar. un area en forma de embudo que se conecta con el conducto cistico 0,

La dilatacion del infundibulo puede producir la formacion de un diverticulo o
saco que puede ocultar la union del conducto cistico con el conducto hepético
comun. Muchos autores consideran que este saco, denominado a menudo bolsa de
Hartmann, es una caracteristica constante de la vesicula biliar normal. Sin embargo,
la bolsa de Hartmann sea una estructura patolégica adquirida como resultado de la
resistencia prolongada al vaciamiento de la vesicula biliar (4142),

En el cuello se encuentra la parte mas profunda de la fosa de la vesicula biliar
y se extiende hasta la porcion libre del ligamento hepatoduodenal. La misma capa
peritoneal que recubre el higado reviste el fondo y la superficie inferior de la vesicula
biliar. En ocasiones, la vesicula posee un recubrimiento peritoneal completo y esta
suspendida de la superficie inferior del higado por un repliegue de tejido conjuntivo,
y rara vez se encuentra alojada profundamente en el parénquima hepatico (vesicula
biliar intrahepatica).

La vesicula biliar esta recubierta por epitelio cilindrico alto y unico plegado de
forma excesiva con un contenido de colesterol y glébulos de grasa. EI moco
secretado por la vesicula biliar se elabora en las glandulas tabulo alveolares de la
mucosa que recubre el infundibulo y el cuello de este 6rgano, pero no se presenta
en el cuerpo y el fondo. El recubrimiento epitelial de la vesicula biliar esta apoyado
por una lamina propia. La capa muscular tiene fibras longitudinales circulares y

oblicuas, aunque sin capas bien desarrolladas.
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La subserosa perimuscular contiene tejido conjuntivo, nervios, vasos

sanguineos Yy linfaticos y adipocitos recubiertos por la serosa, excepto cuando la
vesicula biliar se intrahepatica. A nivel histoldgico, la vesicula biliar difiere el resto
del tubo digestivo porque carece muscular de la mucosa y submucosa (6),
La arteria cistica que irriga la vesicula generalmente es una rama de la arteria
hepatica derecha (> de 90 % de las veces). El trayecto de la arteria cistica puede
variar, pero casi siempre se localiza en el triangulo hepatocistico, el area limitada
por los conductos, cistico y hepatico comun, y el borde del higado (triangulo de
Calot) 4344),

Cuando la arteria cistica llega al cuello de la vesicula se divide en las ramas
anterior y posterior. El retorno venoso se lleva a cabo a través de pequefias venas
que penetran de manera directa en el higado o, rara vez, en una vena cistica grande
que lleva la sangre a la vena porta. Los vasos linfaticos de la vesicula biliar drenan
en ganglios del cuello de esta. Con frecuencia, un ganglio linfatico visible recubre la
penetracion de la arteria cistica en la pared de la vesicula biliar. La inervacion de la
vesicula biliar proviene del vago y las ramas simpaticas que pasan a través del plexo
celiaco. El nivel simpético preganglionar es T8 y T9. Los impulsos nerviosos del
higado, la vesicula biliar y los conductos biliares pasan por medio de fibras
simpaticas aferentes a través de los nervios asplacnicos y median el dolor del célico
biliar. La rama hepética del nervio vago proporciona fibras colinérgicas a la vesicula
biliar, los conductos biliares y el higado. Las ramas vagales también tienen nervios
gue contienen péptidos que incluyen agentes como la sustancia P, somatostatina,
encefalina y por el péptido intestinal vasoactivo (VIP) ©5).

La vesicula biliar, los conductos biliares y el esfinter de Oddi actian en
conjunto para almacenar y regular el flujo de bilis. La principal funcién de la vesicula
biliar es concentrar y guardar la bilis hepéatica y liberarla en el duodeno en respuesta
a una comida. La litiasis biliar es una de las principales enfermedades digestivas en
la actualidad. Su prevalencia en los paises occidentales oscila entre el 10% vy el
20%, siendo mayor en edades avanzadas y mujeres. Aunque la mayoria de las
litiasis biliares son silentes, en un 20% de los casos aparecen sintomas o

complicaciones “%).
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En funcién de su composicion podemos diferenciar tres tipos de calculos: 1)
calculos de colesterol que representan el 75% de los calculos en los paises
occidentales, 2) calculos de pigmentos marrones (20%) formados
fundamentalmente por sales de calcio de bilirrubina no conjugada y 3) calculos de
pigmentos negros (5%) que se asocian tipicamente a hemolisis crénica, cirrosis y
pancreatitis y cuyo componente principal es el bilirrubinato célcico ©#5:46),

Los célculos de colesterol y los de pigmentos negros se forman en la
vesicula, mientras que los calculos de pigmentos marrones pueden originarse en el
arbol biliar y en la vesicula, siendo el resultado de infecciones anaerobias de la bilis
e infestaciones parasitarias. Aunque los célculos biliares se pueden localizar en
cualquier punto del arbol biliar, la localizacion mas frecuente es la vesicula (85%).
El 10% de los individuos presentan coledocolitiasis concomitante y en unos pocos
sélo hay célculos en la via biliar. La existencia de calculos en las vias intrahepéticas
es excepcional en paises occidentales “9),

La patologia por célculos biliares (litiasis biliar), es uno de los problemas mas
comunes que lesionan el tubo digestivo. Informes de necropsias muestran una
prevalencia de célculos biliares de 11 a 36%. Esta frecuencia se relaciona con
muchos factores que incluyen edad, género y antecedente étnico. Ciertos estados
de salud predisponen el desarrollo de caélculos biliares; obesidad, embarazo,
factores dietéticos, enfermedad de Crohn, reseccion ileal terminal, operacion
gastrica, esferocitosis hereditaria, enfermedad de células falciformes y talasemia,
son los que presentan un riesgo mayor de formacion de célculos biliares @7,

La colecistectomia laparoscopica es la intervenciébn quirdrgica mas
frecuentemente realizada en el mundo y es considerada el patron de oro para el
tratamiento quirdrgico de la patologia de la vesicula biliar; consiste en extirpar la
vesicula biliar utilizando un abordaje minimamente invasivo, que se desarrolla con
acceso a la cavidad abdominal a través de incisiones en piel de pequefio diametro
(el mayor de 10 mm) y la introduccién de puertos de trabajo que nos permiten llevar
a cabo el procedimiento. La indicacion mas frecuente es la litiasis vesicular y estan
descritas dos grandes formas de acceso que varian en la posicion del paciente, en

la ubicacion de los cirujanos y la ubicacion de los puertos de trabajo; se refieren en

17



la literatura como la técnica americana, popularizada en el continente americano por

Reddick, y la técnica francesa, difundida en Europa por Mouret y Dabois (16,
Colecistectomia laparoscépica

La colecistectomia es uno de los procedimientos quirdrgicos abdominales
mas comunmente realizados, y en los paises desarrollados la mayoria son
realizados laparoscopicamente “®. Por ejemplo, en Estado Unidos el 90% de las
colecistectomias se realizan laparoscopicamente “9). La colecistectomia
laparoscopica es considerada el patron de oro para el tratamiento quirdrgico de la
colelitiasis (?450), Este procedimiento proporciona menos dolor postoperatorio,
mejores resultados estéticos, menor estancia hospitalaria y menor pérdida laboral
si se compara con la colecistectomia abierta ¢.52, Sin embargo y a pesar de que la
tasa global de lesiones mayores de la via biliar tras la colecistectomia laparoscoépica
es baja, permanece mas alta que en la colecistectomia abierta (0,4%-1,4%) y es de
2 a 7 veces mayor que la reportada histéricamente para la colecistectomia abierta
(53)_

Las indicaciones para la colecistectomia laparoscopia son las mismas que para

la colecistectomia abierta (39 51. 52, 54)

- Colelitiasis sintomatica con o sin complicaciones (Ej: colecistitis aguda).

- Colelitiasis asintoméatica en pacientes que estan en riesgo de carcinoma de
vesicula biliar o de complicaciones por la litiasis.

- Colecistitis alitiasica.

- Pdlipos de la vesicula biliar >0.5cm.

- Vesicula en porcelana.

Las contraindicaciones de la colecistectomia laparoscoépica estan principalmente
relacionadas con la parte anestésica e incluyen peritonitis difusa con compromiso
hemodinamico y trastornos de la coagulacion no controlados ¢354, La imposibilidad
de tolerar la anestesia general se considera como una contraindicacion relativa; se

han descrito colecistectomias laparoscopicas sin problemas bajo anestesia espinal.
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Si existe una sospecha de céncer de la vesicula biliar se debe realizar una
colecistectomia abierta. Las contraindicaciones relativas son dependientes del juicio
clinico y de la experiencia del cirujano y pueden incluir pacientes con cirugia
abdominal mayor previa, hipertension portal con cirrosis, enfermedad

cardiopulmonar severa, colangitis activa y obesidad mérbida 9.
Técnicas laparoscopicas.

En la actualidad, la colecistectomia laparoscopica es el tratamiento definitivo
de eleccién de la litiasis vesicula y la cirugia laparoscépica mas frecuentemente
realizada, dada su menor indice de morbilidad, tiempo de hospitalizacion, numero
de readmisiones y periodo de inactividad laboral ). Dicha técnica tiene mayor
relacion a complicaciones por lesién de la via biliar principal, en comparacion al
abordaje abierto, no obstante, en manos de un cirujano experimentado, la incidencia
es cercana a la cirugia abierta. Dos técnicas de colecistectomias laparoscopicas
han sido descritas, la americana y la francesa, con variaciones tanto en la
colocaciéon de los trocares como a la posicién del cirujano. La primera de estas
técnicas es la denominada americana, en la cual el cirujano se coloca a la izquierda
del paciente, utiliza 4 puertos (con sus respectivos trocares) de acceso a la cavidad
abdominal: el primer trocar, de 10mm ubicado en region umbilical, para la
introduccidén de la 6ptica. El segundo trocar, de 10mm situado subxifoideo, con linea
media abdominal. El tercer trocar, de 5mm colocado en la linea media clavicular
derecha y, por ultimo, el cuarto trocar, de 5 mm ubicado en linea axilar anterior
derecha (7:58),

Por otro lado, la segunda es la llamada técnica francesa, en la cual, se coloca
al paciente en posicion de litotomia modificada con piernas separadas a nivel de la
mesa operatoria y el cirujano principal se sitia entra las mismas %69, De forma
equivalente a la técnica americana, se colocan cuatro trocares; dos de 5 mm y dos
de 10 mm ©1, el primer trocar de 10 mm y al igual que en la técnica americana, se
introduce a nivel umbilical, para el acceso de la optica, el segundo trocar, de 5 mm
subxifoideo, con linea media abdominal. El tercer trocar, de 5 0 10 mm, en la linea

media clavicular izquierda y, por ultimo, el cuarto trocar de 5mm ubicado en linea
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axilar anterior derecha; el brazo derecho del individuo se acomoda en abduccion
total y el izquierdo en abduccién, a 80° sobre el eje mayor del cuerpo. Se ajusta la
cama con elevacion en Fowler aproximadamente 20° y con rotacion hacia el lado
izquierdo para exponer elementos del triAngulo de Calot, particularmente en
individuos obesos (2. Esta posicion favorece la vision frontal del cirujano y ofrece
mejor control y coordinacién de sus movimientos. Se coloca un asistente a la
izquierda del paciente para sostener la camara y retraer el higado del campo
quirargico. Asimismo, se sitda un segundo asistente a la derecha del individuo con
la finalidad de que facilite la diseccion de la via biliar mediante traccion del fondo
vesicular ©3),

La colocaciéon convencional de los puertos, se realiza bajo vision directa tanto
para la técnica americana como para la técnica francesa, posterior a la insercion del
trocar dispuesto para la cAmara. La colocacién del primer trocar se puede realizar
el abordaje de este, mediante técnica abierta o abordaje tipo Hassom o técnica
cerrada con aguja de Veress. Es recomendable el uso de trocares que accionan
automaticamente un sistema de seguridad, lo cual disminuye la posibilidad de
lesionar asas intestinales o vasos retroperitoneales importantes. La fuerza a ejercer
durante la introduccion debe ser controlada por el cirujano a fin de no impulsar el
trocar al interior del abdomen con violencia. Una vez dentro, se retira el mandril y
se conecta la manguera de insuflacién a la valvula del trocar, para crear y mantener
el neumoperitoneo durante la intervencion, posteriormente, se introduce el
laparoscopio a través del trocar y se realiza la inspeccion de las visceras ubicadas
inmediatamente debajo del ombligo, para descartar una posible lesion con aguja o
el trocar de laparoscopia (9.

La insercion de los trocares se realiza bajo vision directa, dirigiendo la vision
del laparoscopio hacia los sitios de entrada ©4 65, Estudios sobre dolor sugieren,
gue todos los sectores de la piel que van a ser incididos, sean previamente
infiltrados con una solucidon anestésica de bupivacaina en su trayecto desde la
aponeurosis hasta la piel 9,

Segun la técnica americana los sitios adicionales de puncioén son:
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Trocar # 2, o trocar operatorio: de 10-12 mm, 4 a 5 cm por debajo el apéndice
xifoides sobre la linea media. El sitio exacto se determina previo analisis de la
exposicion anatomica de la vesicula en el higado y la introduccion lleva una
direccion oblicua hacia la derecha para evitar pasar a través del ligamento redondo
(16)

Trocar # 3: de 5 mm, linea medioclavicular derecha, 2 a 3 cm bajo el reborde costal.
Conforme se adquiera experiencia en el procedimiento, este acceso se puede
considerar por algunos cirujanos como opcional (16),

Trocar # 4: de 5 mm, linea axilar anterior aproximadamente la altura del ombligo.
Tanto la introduccion de este trocar, como el procedimiento operatorio en si, se ven
facilitados lateralizando la posicion del enfermo hacia la izquierda para despejar el
hipocondrio derecho (6).

Segun la técnica francesa, los sitios de puncion son:

Trocar # 2: de 5 mm, para el asistente, es colocado 2 a 3 cm subxifoideo, a través
de él se introduce una pinza que sirve para traccionar el fondo vesicular o bien para
separar el parénquima hepatico del cuerpo vesicular ().

Trocar # 3: de 5 mm o 10 mm, es colocado en hipocondrio izquierdo, 2 traveses de
dedo por debajo del arco costal con linea medioclavicular, este trocar sera el puerto
de entrada de los instrumentos que manejara el cirujano principal con su mano
derecha (),

Trocar # 4. de 5 mm, para la mano izquierda del cirujano, es colocado en flanco
derecho en linea axilar anterior a nivel de la cicatriz umbilical ).

Este orden puede ser alterado de acuerdo a las preferencias del equipo quirtrgico,
por ejemplo, el trocar nUmero cuatro puede introducirse antes que el nimero 3y asi
ayudar al ingreso de este, separando el ligamento redondo ¢©),

En cada técnica es fundamental la diseccion bimanual, con movimientos de
traccidon y contratacion, ademas de la correcta identificacion de la unién del conducto
cistico con el infundibulo y reseccion longitudinal (superior a 1 cm) del conducto y
arteria cistica, para su correcto clipado. Ambas técnicas son utilizadas por un gran
namero de cirujanos y la eleccion de cual utilizar varia segun el entrenamiento y

costumbre de cada cirujano ¢7),
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De acuerdo a la modificaciéon realizada por Rodriguez Em (2021) @8 en el
Hospital Universitario de Caracas, similar a la americana solo con la variacion en la
colocacion del tercer trécar realizando una incision del tamario del trocar, en region
epigastrica, en linea media, 6 a 8 cm por debajo del trocar subxifoideo, distancia
minima que nos permite evitar la interaccion o choque de los instrumentos
manipulados por el cirujano durante la colecistectomia, este se introduce, de igual
manera, bajo vision directa y evitando lesionar el ligamento redondo, utilizando la
misma cualidad para la introduccion del segundo trocar y procurando que la
direccion, durante la introduccion, sea hacia el lecho hepético. La diferencia con lo
descrito por norteamericanos en la insercion de este trocar, se establece en que la
ubicacion descrita por ellos, es en hipocondrio derecho en la proyeccion de la linea
medio clavicular 2 a 3 cm por debajo del reborde costal.

La cirugia laparoscépica es fisicamente mas demandante que la cirugia
convencional y son conocidos los mdultiples beneficios que aporta al paciente
durante la realizacién de cualquier cirugia en la que se aplica esta via de abordaje,
entre estos beneficios se incluyen, menor tamafio de las incisiones, mejor vision de
las estructuras y d6rganos abdominales. Del mismo modo se observa en el
postoperatorio que el paciente presenta menor dolor y es capaz de tener una
incorporacion mas pronta a las actividades cotidianas (16).

A pesar del desarrollo en las técnicas de colecistectomia laparoscopicas, las
complicaciones posteriores a la realizacion de dicho procedimiento siguen estando
presentes, siguen estando presentes en un porcentaje no despreciable, que obliga
en muchos casos a re intervenciones complejas con una importante morbilidad y
mortalidad ¢7).

Existen una serie de factores predictivos relacionados con la aparicion de las
complicaciones biliares, entre los que debemos resaltar los factores relacionados
con el cirujano, como son la experiencia y pericia del mismo que constituye factor
determinante para la consecucion de los mejores resultados 7). Asi mismos se ha
demostrado que la cirugia laparoscopica presenta multiples dificultades
ergonomicas para el cirujano, lo que requiere posturas corporales incOmodas y una

carga muscular estatica prolongada que aumenta el riesgo de distension y lesién
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musculoesqueléticas ©® de tal manera que aumenta estrés fisico y psicoldgico y
agravando las lesiones y el agotamiento relacionados con el trabajo ©9).

Otros factores que estan relacionados son la existencia de anomalias
anatémicas, grado de inflamacion de las estructuras, presencia de adherencias y
fibrosis por intervenciones previas que dificultan la identificacion de las estructuras.
El ambiente en el que se desarrolla la intervencion (electiva o urgente), la premura
del cirujano, junto con una exposicion del campo quirargico insuficiente, son factores

que pueden influir en la produccion de la complicacion 7).

Complicaciones postoperatorias

La hemorragia y lesion vascular transoperatoria estan ligadas a problemas y
dificultades técnicas y manipulacion inapropiada tanto de las estructuras
anatomicas como del instrumental quirdrgico. En la mayoria de los casos el control
de la hemorragia se realiza inmediatamente que esta se produce. Sin embargo,
existen situaciones en las que por parte del enfermo (alteraciones de la coagulacion,
hipertension portal), o del cirujano (impericia e imprudencia), pueden darse
circunstancias que obligan a ligaduras o suturas de arterias y venas importantes, o
incluso a maniobras de taponamiento temporal. Hoy en dia con el advenimiento de
la cirugia laparoscépica, una de las causas mas frecuentes de reconversion en el
curso de una colecistectomia laparoscopica es la existencia de hemorragia, cuyas
posibilidades de control excede a la colocacion inmediata de un clip, o de la
coagulacion mediante el cauterio de una superficie sangrante. El porcentaje de
conversién por causa de hemorragia no controlable durante la colecistectomia
laparoscopica oscila entre el 10 y el 20% de todas las reconversiones debidas a
complicaciones (79,

La lesién de la via biliar se relaciona con dafio del propio arbol biliar. Dicha
situacion se produce tanto en cirugia abierta como en cirugia laparoscépica, un
porcentaje de los casos puede ser detectado durante el propio acto quirdrgico,
permitiendo en esa situacion la reparacion de la misma. Fundamentalmente existen
dos tipos de lesiéon, aquellas situaciones en la que se secciona en mayor o menor

medida el arbol biliar. En estos casos al quedar abierto el conducto biliar, suele
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producirse biliorragia que puede alertar al cirujano de dicha lesion, permitiendo su
correccion. Otro tipo de lesiones son las producidas por ligaduras, suturas
inadecuadas, quemaduras con el electrocauterio, o incluso lesiones isquémicas,
que no son percibidas por el cirujano y cuyas consecuencias en forma de
complicacion estendtica se producen en el periodo postoperatorio. En general,
existe un denominador comun para la génesis de dicha lesion, y es falta de
identificacion adecuada de las estructuras anatdmicas y/o de una traccion
incorrecta, lo que confunde al cirujano menos experto ¢7).

Coleccion intraabdominal tras la practica de la cirugia biliar. El l6bulo derecho
del higado ocupa toda la zona donde se desarrolla la intervencion, es frecuente que
en el espacio entre el higado y el mesocolon trasverso pueda acumularse una
pequefia cantidad de liquido sanguinolento o bilis ocasionalmente. Esta
circunstancia se produce hasta en el 5% de los pacientes sometidos a cirugia biliar.
Secundariamente dichas colecciones se infectan, produciendo fiebre, leucocitosis y
sintomas locales en forma de molestias en el hipocondrio derecho. El exudado biliar
de dichas colecciones proviene generalmente de pequefios canaliculos del lecho
vesicular, o del propio conducto cistico debido al deslizamiento de la ligadura ¢7).
Peritonitis biliar y la fistula biliar son las consecuencias mas graves, producto de
lesiones de las vias biliares no reconocidas durante la intervencién quirdrgica, y su
mal prondstico se asocia al retraso diagndstico y terapéutico 7).

El dolor posquirdrgico abdominal y en el hombro derecho son las principales
molestias asociadas a la colecistectomia laparoscopica. Aunque algun autor no lo
considera una complicacién de la cirugia sino un efecto adverso de la misma. El
origen de dicho dolor es multifactorial y se vincula con introduccion de los puertos

de trabajo en la pared abdominal, al neumoperitoneo y la colecistectomia en si ),

Se ha postulado que la etiologia del dolor en hombro derecho en la colecistectomia
laparoscopica, es debido a la irritacion que produce el CO2 sobre el nervio frénico.
Este gas tiende a acumularse a nivel subdiafragmatico del lado derecho, lo cual
provoca distension e irritacion constante de dicho nervio. Esta teoria ha sido

apoyada por Jackson D, quien demostrd, mediante rayos X, que las burbujas son
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mayores del lado derecho y que a mayor didmetro de burbuja aumenta la intensidad

del dolor.
Objetivo general:

Determinar la eficacia y seguridad de la técnica americana modificada en un
puerto de trabajo para colecistectomia laparoscépica, en el Hospital Universitario de

Caracas en el periodo enero — agosto 2022.
Objetivos especificos:

Establecer el tiempo quirdrgico empleado en la realizacibn de la
colecistectomia laparoscopica por técnica modificada y técnica americana.

Definir el promedio de estancia hospitalaria en el post operatorio de cada
paciente.

Estimar el dolor post operatorio que presenta el paciente en relacion a la
técnica usada.

Mencionar las complicaciones durante el transoperatorio y postoperatorio en
cada paciente segun la técnica utilizada.
Aspectos éticos

El estudio se efectudé siguiendo las normas bioéticas establecidas por la
declaracién Helsinki (@; con la aprobacion del comité de bioética del Hospital
Universitario de Caracas, el investigador garantizo el respeto a los cuatro principios
bioéticos fundamentales: autonomia, beneficencia, no maleficencia y justicia. Se
guardo discrecion en el procedimiento de la investigacion cientifica; de acuerdo con
las normas internacionales de investigacion toda la informacién obtenida de las
pacientes en estudio y fue manejada en forma estrictamente confidencial, los datos

del paciente se obtuvieron y manejaron para uso exclusivo de los investigadores.
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METODOS

Tipo de investigacion.

Se realiz6 un estudio prospectivo, comparativo, descriptivo y de corte
transversal (73,

Universo y muestra.

El universo estuvo conformado por los pacientes ingresados con diagndstico
de litiasis vesicular en el servicio de Cirugia General (I, IlI, lll, 1V) del hospital
Universitario de Caracas, durante el periodo enero a agosto 2022. La muestra fue
de tipo no probabilistica, tipo accidental, conformado por todos los pacientes que
cumplieron los criterios de seleccion:

Criterio de inclusién: mayores de 18 afios de edad, litiasis vesicular.

Criterios de exclusion: negativa a participar en el estudio, cirugia previa de
vias biliares de tipo abierta.

Operacionalizacion de variables

Variable Dimensién  Tipo Indicador SUb
indicador
18-29
) Cuantitativa 30-39
Edad Demogréfica . " Afos
g discreta. 40-49
50 y méas
L. Cualitativa, Masculino
Sexo Demogréfica : .
nominal. Femenino
o Colecistitis
aguda.
o Colecistitis
cronica
Diagnostico de . Cualitativa o Litiasis
) Clinica . .
ingreso Nominal vesicular.
o Coledocoliti
asis.
o Otra:
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Escala Visual Cualitativa o 0alo

analoga Clinica )
. g Ordinal puntos
(Paciente)
o Técnica
americana
Técnica . Cualitativa o Técnica
L Clinica . ..
quirurgica Nominal modificada
por
Rodriguez
Estancia L. Cuantitativa .
. . Clinica ) o Dias
hospitalaria Discreta
Complicaciones L. Cualitativa o No
.. Clinica . .
de la técnica Nominal o Si, Cual

Procedimientos

Previa informacion del paciente (anexo 1) y consentimiento informado (anexo
2). Se realiz6 un instrumento de recoleccion de datos (anexo 3) donde se recolecto
datos de importancia del estudio tales como edad, sexo, diagndstico de ingreso, la
técnica quirdrgica empleada, los parametros utilizados para valorar la eficacia seran
el tiempo quirdrgico, el grado de dolor postoperatorio el cual se determindé mediante
la escala visual analoga que ha sido ampliamente aceptada (anexo 4) y la estancia
hospitalaria. Los parametros utilizados para valorar la seguridad fueron la presencia
de complicaciones durante el transoperatorio y postoperatorio asociadas al
procedimiento quirtrgico 4,

Las técnicas quirargicas comparadas fueron la técnica de colecistectomia
laparoscopica americana y la técnica americana modificada por Rodriguez, ambas
previamente descritas en el marco tedrico (anexo 5). El trabajo se dividié en dos
grupos, uno con la técnica americana y otro con la técnica modificada, en cada
técnica se evaluaron los parametros descritos en el instrumento de recoleccion de

datos y se realizaron los contrastes respectivos por medio del analisis estadistico.

27



Tratamiento estadistico propuesto

A partir de una base de datos realizada en el programa Microsoft Excel, se
procedio a exportarla al programa estadistico SPSS 26.0 para Windows (SPSS Inc.,
Chicago, IL, USA). Se analizaron por medio de estadistica descriptiva tales como
media, mediana y desviacion estandar (variable cuantitativa), frecuencia absoluta y
relativa (variables cualitativas). Los resultados se presentaron en tablas o graficos
segun sea el caso. Se consideré como estadisticamente significativo cuando p

<0,05.

28



RESULTADOS

TABLA 1. EFICACIA Y SEGURIDAD EN COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA,
SEGUN EDAD, HUC, VENEZUELA.

GRUPO ETARIO (ANOS) N %
<20 1 1,27
20-29 8 10,13
30-39 17 21,52
40-49 23 29,11
50-59 16 20,25
60-69 10 12,66
70-80 3 3,80
>80 1 1,27
TOTAL 79 100

La tabla 1 reporta edades comprendidas entre los 19 y 85 afios, el 70,88%
constituye un grupo etario entre los 30 y 59 afios, de los cuales 29,11% corresponde
al grupo mas frecuente rango de edades entre los 40 y 49 afios, el menor nimero
de pacientes se presento en las edades menores de 20 y mayores de 80 afios lo

gue representa el 2,54 %.
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TABLA 2. EFICACIA Y SEGURIDAD EN COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA, SEGUN EDAD Y TECNICA UTILIZADA, HUC,

VENEZUELA.
Americana modificada
GRUPO ETARIO n % n % Total
<20 0 0,00 1 2,22 1
20-29 5 14,71 3 6,67 8
30-39 10 29,41 7 15,56 17
40-49 10 29,41 13 28,89 23
50-59 6 17,65 10 22,22 16
60-69 3 8,82 7 15,56 10
70-80 0 0,00 3 6,67 3
>80 0 0,00 1 2,22
TOTAL 34 100 45 100 79

En la tabla 2 se observa que 34 procedimientos fueron realizados con técnica
americana, donde el 58,82% se evidencia en edades comprendidas entre 30 y 49
afos, por otra parte 45 procedimientos fueron realizados con la técnica modificada,
donde el 51,11% de los pacientes estaban en edades comprendidas entre 40 y 59

anos.
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TABLA 3. EFICACIA Y SEGURIDAD EN COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA, SEGUN SEXO, HUC, VENEZUELA.

SEXO N %
F 57 72,15
M 22 27,85

TOTAL 79 100

En la tabla 3 el sexo predominante de la muestra fue el femenino con un valor de
72,15%.

TABLA 4. EFICACIA Y SEGURIDAD EN COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA, PROMEDIO DE EDAD SEGUN SEXO, HUC, VENEZUELA.

SEXO x edad (s)
F 47,58 £13.64
M 42,82 +11.24
X GENERAL 46,25 +£13.12

En la tabla 4 se muestra el promedio de edad segun el sexo del paciente,
donde la edad promedio del sexo femenino fue 47,58 afios con una desviacion
estandar de 13,64 afios y el promedio del masculino fue 42,82 afios con una

desviacion estandar de 11,24 afos. El promedio general fue de 46,25 + 13,12 afios.

TABLA 5. EFICACIA Y SEGURIDAD EN COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA, TECNICA UTILIZADA SEGUN SEXO, HUC, VENEZUELA.

Americana Modificada
SEXO n % n %
F 24 70,59 33 73,33
M 10 29,41 12 26,67
TOTAL 34 100 45 100

La distribucion de la tabla 5 indica la técnica utilizada segun el sexo, donde
se observa que el sexo predominante en cada técnica fue el femenino, con 70,59%

para la técnica americana y 73,33% para la modificada.
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TABLA 6. EFICACIA Y SEGURIDAD EN COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA,
TECNICA UTILIZADA SEGUN DIAGNOSTICO DE INGRESO, HUC, VENEZUELA.

DIAGNOSTICO DE INGRESO n %
COLECISTITIS AGUDA 9 11,39
AMERICANA 5
MODIFICADA 4
COLICO VESICULAR PERSISTENTE 27 34,18
AMERICANA 12
MODIFICADA 15
COLICO VESICULAR SIMPLE 1 1,27
AMERICANA 1
MODIFICADA 0
HIDROCOLECISTO 2 2,53
AMERICANA 1
MODIFICADA 1
LITIASIS VESICULAR 39 49,37
AMERICANA 15
MODIFICADA 24
PIOCOLECISTO 1 1,27
AMERICANA 0
MODIFICADA
TOTAL 79 100

En la tabla 6 se observa que la Litiasis Vesicular representa el mayor nimero

de ingresos con 49,37%, seguido por el Célico Vesicular Persistente con 34,18%.
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TABLA 7. EFICACIA Y SEGURIDAD EN COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA, SEGUN TIEMPO QUIRURGICO, HUC, VENEZUELA.

TIEMPO QUIRURGICO n %
MENOS DE 30 MIN 3 3,80
30-60 MIN 36 45,57
60-90 MIN 22 27,85
90-120 MIN 16 20,25
MAS DE 120 MIN 2 2,53
TOTAL 79 100

En la tabla 7 se expone que el mayor porcentaje de procedimientos se
realizaron en el intervalo de tiempo de 30-90 min, representado el 73,42% de los 79

procedimientos realizados.

TABLA 8. EFICACIA Y SEGURIDAD EN COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA,
SEGUN TIEMPO Y TECNICA QUIRURGICO, HUC, VENEZUELA.

TIEMPO , ,
QUIRURGICO. TECNICA AMERICANA. TECNICA MODIFICADA.
n % n %
<DE 30 MIN. 0 0,00% 3 3,90
30-60 MIN. 5 6,49% 31 40,26%
60-90 MIN. 15 19,48% 7 9,09%
90-120 MIN. 12 15,58% 3 3,90%
>DE 120 MIN. 0 0,00% 1 1,30%
TOTAL 32 41,55% 45 58,45%

La tabla 8 muestra el total de procedimientos culminados por via
laparoscopica, 32 fueron realizados con técnica americana con 19,48% finalizados
en el intervalo de 60-90 min; 45 procedimientos fueron realizados con la técnica

modificada con 40,26% finalizados en el intervalo de 30-60min.
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TABLA 9. EFICACIA Y SEGURIDAD EN COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA,
TECNICA UTILIZADA SEGUN DIAS DE HOSPITALIZACION, HUC, VENEZUELA.

DIAS DE
HOSPITALIZACION " ”
1 35 44,30
2 34 43,04
3 7 8,86
4 1 1,27
5 2 2,53
TOTAL 79 100

Enlatabla 9 se evidencia que el 87,34 % de los pacientes duraron un maximo
de 2 dias de hospitalizacion, solo el 3,8% permanecié hospitalizado un maximo de
5 dias.

TABLA 10. EFICACIA Y SEGURIDAD EN COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA, TECNICA UTILIZADA SEGUN PROMEDIO DE DIAS DE
HOSPITALIZACION, HUC, VENEZUELA.

TECNICA UTILIZADA Dias

AMERICANA 2,06 £ 0,92

MODIFICADA 1,51+0,75
X GENERAL 1,75+0,87

La estancia hospitalaria promedio global fue 1,75 dias, con una desviacion
estandar de 0,87 dias, se aprecia el promedio de dias de estancia hospitalaria para
los pacientes en quienes se utilizd la técnica americana fue de 2,06 con una
desviacion estandar de 0,92 dias; el promedio de estancia hospitalaria para los
pacientes intervenidos por técnica modificada fue de 1,51 con una desviacion
estandar de 0,75 dias.

34



TABLA 11. EFICACIA Y SEGURIDAD EN COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA, SEGUN TECNICA UTILIZADA Y ESTANCIA

HOSPITALIZACION, HUC, VENEZUELA.

DIA DE

HOSPITALIZACION

A WO DN P

5
TOTAL

AMERICANA MODIFICADA
n % n %

9 26,47 26 57,78
17 50,00 17 37,78
6 17,65 2,22
1 2,94 0 0.00
1 2,94 2,22
34 100 45 100

Total

n %
35 44,30
34 43,04
7 8,86

1 1,27
2 2,53
79 100.00

La tabla 11 muestra que 87,34 % de los pacientes fueron dados de alta en

los primeros 2 dias de postoperatorio, mientras que 3,58% tuvieron una estancia

hospitalaria entre 4 y 5 dias. El 50 % de los pacientes operados con técnica

americana duraron 2 dias hospitalizados y 57,78% de los pacientes operados con

técnica modificada tuvieron 1 dia de estancia hospitalaria.
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TABLA 12. EFICACIA Y SEGURIDAD EN COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA,
SEGUN TECNICA UTILIZADA Y DOLOR POSTOPERATORIO, HUC, VENEZUELA.

Dolor postoperatorio segin Dolor postoperatorio segun Dolor postoperatorio segin
EVA alas 6 horas EVA alas 12 horas EVA alas 24 horas

EVA AME MOD AME MOD AME MOD

N % n % n % n % n % n %

4
5 9 26,47 18 40
6 14 41,18 24 53,33
7 9 26,47 3 6,67
8
9
10
NO APLICA 2 5,88 2 5,88 2 5,88
TOTAL 34 100 45 100 34 100 45 100 34 100 45 100

La tabla nimero 12 presenta el dolor postoperatorio segun la escala de Eva,
reportando a las 6 horas un menor puntaje en una mayor cantidad de pacientes en
la técnica modificada con un 93,33% en grados 5-6, mientras que para los mismos
grados en la técnica americana reporta 67,65%; al evolucionar en horas se
evidencia que hay mayor nimero de pacientes con menor puntaje de dolor para
ambas técnicas, evidenciando para los grados 4-5 un 55,56% en la técnica
modificada y 38,23% para la técnica americana. Al compararlos a las 24 horas de
postoperatorio se mantiene la tendencia de disminucion de dolor en mayor nimero
de pacientes en ambas técnicas, persistiendo el mayor nimero de pacientes en la
técnica modificada con un 62,22% con menor dolor en grados 3-4 y 35,29% para

los mismos grados en la técnica americana.
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TABLA 13. EFICACIA Y SEGURIDAD EN COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA, SEGUN TECNICA UTILIZADA Y DOLOR
POSTOPERATORIO A LAS 24 HORAS SEGUN EVA, HUC, VENEZUELA.

| Tipo de técnica
| AME MOD Total
|

EVA 4,66 + 0,65 4,27 + 0,65 4,43+ 0,68

En la tabla 13 el promedio global de dolor a las 24 horas de los
procedimientos fue de 4,43 + 0,68, en la técnica americana 4,66 + 0,65 y la técnica

modificada 4,27 + 0,65 segun escala de EVA.

TABLA 14. EFICACIA Y SEGURIDAD EN COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA, SEGUN PRESENCIA O NO DE COMPLICACIONES, HUC,

VENEZUELA.
COMPLICACIONES n %
NO 77 97,46
Sl 2 2,54
TOTAL 79 100

La tabla 14 muestra que 97,47% de los procedimientos fueron realizados sin

complicaciones.
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TABLA 15. EFICACIA Y SEGURIDAD EN COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA, SEGUN TECNICA UTILIZADA Y COMPLICACION, HUC,

VENEZUELA.
AME MOD Total
COMPLICACION N % N % n %
BILIOMA 1 2,94 0 0 1 1,27
LESION INCIDENTAL VISCERA HUECA 1 2,94 0 0 1 1,27
SIN COMPLICACIONES 32 94,12 45 100 77 9,46
TOTAL 34 100 45 100 79 100

La tabla 15 sefiala que el 100% de los procedimientos realizados con técnica
modificada no presento complicaciones, dejando dos complicaciones durante la
aplicacion de la técnica americana, bilioma y lesién incidental de viscera hueca,
representando el 5,88%, lo que significa una tasa global de complicaciones de
2,54%.

DISCUSION

La presente investigacion estuvo conformada por una muestra de 79
pacientes, en este andlisis el sexo femenino fue el mas afectado por litiasis vesicular
con el 72,15% de la muestra, con una relacion mujer:hombre 2,59:1, lo cual se
relaciona a lo expuesto por Rodriguez Zamacona quien reporta una relacion
mujer:-hombre de 4,6:1, concordando que sexo femenino es el mas frecuentemente

afectado.

El promedio de edad general fue de 46,25 con una desviacion estandar de
13,12 afos, de acuerdo a los datos de este trabajo el promedio de edad para el sexo
femenino fue de 47,58 + 13,64, y reporto un promedio de edad para el sexo
masculino de 42,82 + 11,24 afos, de esto inferimos que la prevalencia de litiasis
vesicular en mujeres y hombres aumenta con la edad. Lo que concuerda con

Palermo et al, en su investigacion en 2011.
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La técnica mas frecuente usada en este estudio fue la modificada, con
56,96% de los casos, lo que hace referencia a un uso mas habitual por parte de los
cirujanos quienes realizaron los procedimientos. La técnica americana se utilizé en

el 43,04% de los casos.

En cuanto al diagndstico de ingreso mas frecuente, se determiné que la
litiasis vesicular no complicada represento la mayor causa de hospitalizacion con
49,37%, seguido del célico vesicular persistente; los diferentes bibliografias tanto
nacionales como internacionales concretan que la litiasis vesicular es la patologia
mas frecuente operado por laparoscopia y de forma electiva en el mundo, por esto
podemos inferir que un nuestra institucion la realidad es similar como lo reporta

Rodriguez E en su investigacion en el 2021.

Con respecto el tiempo quirargico para las diferentes técnicas utilizadas el
tiempo global para la muestra fue de entre 30 y 60 minutos, con 45,57%. Sin
embargo al compararlo por técnicas se evidencia que el intervalo de tiempo mas
frecuente para realizar el procedimiento en la técnica modificada fue de 30 a 60 min,
estos datos concuerdan con lo reportado por Vera J y Rodriguez E en su
investigacion en el 2022, asi mismo este dato concuerda con Carlomagno N, en
2012, quien reporta en su estudio un tiempo de 50 minutos para la colecistectomia
laparoscopica, por otro lado nuestro estudio reporta un tiempo de 60 a 90 min para
finalizar el procedimiento al utilizar la técnica americana, lo que difiere de lo

reportado por Carlomagno N.

La estancia hospitalaria global fue de 1,75 + 0,87 dias, lo que es similar a lo
reportado por Rodriguez Zamacona en el 2016 con un promedio de 2 + 1,32 dias y

Carcamo en 2002 quien reporta la estancia hospitalaria sélo como breve.

La frecuencia de dolor postoperatorio durante las primeras 24 horas varia de
intensidad segun cada procedimiento, en nuestra investigacion, en la cual se utilizo
la escala de EVA, se observa para las distintas técnicas utilizadas, un valor de entre
4y 5 referidos por la mayoria de los pacientes, es importante expresar que hay una

tendencia, medida desde las 6 primeras horas del postoperatorio hasta llegar a las
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primeras 24 horas, una disminucion en la ponderacion del dolor postoperatorio; es
asi como se evidencia para la técnica americana un valor promedio de respuesta a
la escala de EVA de 4,66 con desviacion estandar de 0,65 puntos, igualmente se
puede observar para los pacientes sometidos a técnica modificada una puntuacion
de 4,27 + 0,65, lo que difiere de Rodriguez Zamacona quien reporta a las 24 horas

una puntuacion de 5,26 + 2,54 puntos para técnica americana.

En cuanto a las complicaciones que se presentaron, se evidencia, segun la
técnica utilizada, que la técnica modificada se reporta sin complicaciones; para la
técnica americana se reportaron 2 complicaciones, bilioma y lesion incidental de
viscera hueca, que ameritaron conversion a cirugia abierta y esto representa el

2,54% de los casos operados.

Nuestro estudio busca, al comparar el numero de procedimientos, el tipo de
técnica quirdrgica utilizada y el dolor postoperatorio, identificar los elementos
operatorios y postoperatorios que nos permitan facilitar nuevos métodos en los
procedimientos laparoscopicos realizados en nuestra institucion para establecer
mejoras en el desarrollo de la cirugia laparoscopica, depuracién de técnicas de
abordaje y desarrollo de habilidades durante la ensefianza y aprendizaje, que vayan
en pro de la seguridad y beneficios de todos los paciente que acuden a nuestra

institucion.

En la ejecucion de este estudio se presentaron una serie de inconvenientes
qgue derivaron de la pandemia de COVID-19, que inicio segun la Organizacion
Mundial de la Salud en marzo del 2020, entre los mas importantes sobresalen la
falta de personal administrativo, que adicionaron una cantidad importante de
limitaciones a las ya existente debido a la crisis en la que estamos inmersos en el

pais desde el afio 2013.
CONCLUSIONES

La mayoria de los pacientes se encuentra en edades comprendidas entre los
30y 49 anos.
El sexo femenino es el mas frecuente.
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El promedio general de edad fue de 46,25 afios.

La mayoria de los pacientes operados se ingreso con diagnostico de litiasis
vesicular no complicada, y fueron intervenidos utilizando la técnica modificada.

El tiempo quirdrgico para la culminacion de la mayoria de los procedimientos
estuvo comprendido entre 30 y 60 minutos, asi mismo la mayoria de las cirugias
donde se utilizo la técnica modificada se realizé menor tiempo en comparacion con
la técnica americana.

La estancia hospitalaria para la mayoria de los pacientes fue menos de 2
dias.

La mayoria de los pacientes refiero menor dolor postoperatorio al ser
operados con la técnica modificada.

La mayoria de los procedimientos, de forma general, no mostraron
complicaciones y el total de los pacientes en que se utilizé la técnica modificada
evoluciono sin complicaciones.

La técnica modificada de acuerdo a nuestros resultados, ha demostrado ser
una técnica segura y eficaz como tratamiento quirdrgico de la litiasis vesicular, tanto

para procedimientos electivos como de emergencia.
RECOMENDACIONES

Extender la investigacidbn en otros centros hospitalarios de Caracas y
Venezuela

Implementar otras escalas e instrumentos de medicion para mejorar la
sensibilidad del estudio del dolor.

Mantener una linea de investigacion para posibles mejoras en
procedimientos laparoscopicos cotidianos en busca de mejor seguridad y beneficios

para el paciente.
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ANEXOS
ANEXO 1

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE DEL PROYECTO DE
INVESTIGACION DENOMINADO:

Usted ha sido seleccionado al azar para formar parte de un estudio que serd llevado
a cabo por el residente del Postgrado de Cirugia General de esta facultad, a
propoésito de la investigacion denominada: “Eficacia y seguridad de la técnica
americana modificada en un puerto de trabajo para colecistectomia laparoscopica.”.
De usted necesitar una informacién adicional a la expuesta en esta hoja de
informacion, debe solicitarla a los investigadores responsables del proyecto:
residente Joselin Mendoza y Wilfredo Rangel, quien le aclararan cualquier duda que
pudiera tener al respecto.
Propésito del Proyecto:
Determinar la eficacia y seguridad de la técnica americana modificada en un puerto
de trabajo para colecistectomia laparoscopica
Procedimiento.

De usted aceptar participar en el estudio, se le realizara un procedimiento
quirdrgico de tipo colecistectomia laparoscopica. La recoleccion de los datos se
realizara a través de la ficha de recoleccion de datos realizada para este estudio.
Riesgos.

No existe ningun riesgo para su participacién en este estudio, ya que son
meétodos de estandarizados a nivel mundial y se pretende demostrar cual técnica es
superior.

Beneficios.

La participacion en esta investigacion tiene como beneficio a su persona, la
posibilidad de identificar y tomar medidas necesarias para tratarlo.
Confidencialidad.

La informacion es totalmente confidencial. Soélo se utilizar4 a los fines de

esta investigacion sustentada en la ficha de recoleccion de datos. Su nombre y otros
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datos personales no seran refrendados en la encuesta. La identificacion se hara en
base a un cadigo que usted podra observar en el mencionado estudio.
Participacion Voluntaria.

Su participacion es voluntaria y usted puede retirarse del estudio después de
haber dado su conformidad para participar. Puede negarse a responder cualquier
pregunta de la encuesta. Puede realizar cualquier pregunta sobre el estudio o

ponerse en contacto con los investigadores.
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Anexo 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO

En el presente documento yo

con C.l: , mayor de edad, domiciliado en

, declaro que he sido

informado (a) sobre mi estado de salud y la necesidad de Determinar la eficacia y
seguridad de la técnica americana modificada en un puerto de trabajo para
colecistectomia laparoscopica con fines terapéuticos. Se me han explicado los

resultados esperados y las posibles complicaciones o efectos adversos.

Entiendo que puedo revocar mi consentimiento para el procedimiento

propuesto, en cualquier momento.

Expreso que he entendido mi situacion y el procedimiento a realizar y doy
autorizacion para que se me entreviste y explicarles a los responsables de la

entrevista de mi calidad de vida que actualmente llevo.

Firma del Paciente C.l.:
Firma del testigo C.l:
Firma del Médico C.l:
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Anexo 3

Instrumento de recoleccion de datos
PACIENTE

Edad Sexo
Cédula:

Dias de Hospitalizacion.

Técnica quirargica
Americana Modificada por Rodriguez

Diagndéstico de ingreso:

0 Colecistitis aguda.

0 Colecistitis cronica

0 Litiasis vesicular.

0 Coledocolitiasis.

Otra:

Complicaciones
. Sl ¢Cudl (es)?
. No

e Dolor segun Escala visual analoga (EVA):

6 horas postoperatorio puntos

12 horas postoperatorio puntos

24 horas postoperatorio puntos
CIRUJANO: Especialista__  Residente

Afos de especialista
Residente afo

Tiempo quirudrgico: minutos

Observaciones
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Anexo 4

Escala visual analoga del dolor. (33)

Sefale cual es el grado de dolor con el que se identifica mas

Sin dolor

Sin dolor

— - —— Peor dolor
(reverso)

3 ‘ ‘ i ‘ ‘ Peor dolor
3 qg que haya
- sentido

Revista Médica Clinica Las Condes. 2014;25:687-97
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Anexo 5.

Puertos de incision para la colecistectomia laparoscopica

Posicion americana

Modificacion de Rodriguez

o A
S luc..__ il

R i ¥ 10- S3umm Vvl
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