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RESUMEN

Objetivo: Comparar el confort del cirujano durante la colecistectomia laparoscoépica
con la técnica americana vs. la técnica modificada. Métodos: Se realizdé un estudio
prospectivo, descriptivo, comparativo y de corte transversal en pacientes con litiasis
vesicular. Servicio de Cirugia General (1, Il, lll, IV). Hospital Universitario de Caracas,
periodo enero-agosto 2022. Resultados: Se realizaron 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 duraron de 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% que no tienen zona dolorosa, con diferencias
estadisticamente significativas (p<0,0001). 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 comoda siendo esta diferencia significativa (p <0,0001). Los cirujanos
refirieron un esfuerzo dificil en el 56,3% con la técnica americana mientras que con la
modificada el 82,2% de los cirujanos realizaron un esfuerzo leve para desarrollar la
técnica. el grado de dolor en las extremidades fue mayor en los que realizaron la
técnica americana que lo que realizaron la Modificada (p <0,0001). Conclusion: La
técnica modificada tiene ventajas en cuanto a la comodidad del cirujano en conjunto
con su equipo de trabajo y puede emplearse desde el inicio de la formacién de
cirujanos.

PALABRAS CLAVE: litiasis vesicular, colecistectomia, laparoscopia.



ABSTRACT

LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY: COMPARISON OF THE AMERICAN
TECHNIQUE VS THE MODIFIED TECHNIQUE IN RELATION TO SURGEON
COMFORT

Objective: To compare the comfort of the surgeon during laparoscopic
cholecystectomy with the American technique vs. the modified technique. Methods: A
prospective, descriptive, comparative and cross-sectional study was carried out in
patients with gallstones. General Surgery Service (I, Il, 1ll, 1V). University Hospital of
Caracas, January-August 2022 period. Results: 77 laparoscopic cholecystectomies
were performed, of which the American technique was 32 (41.6%) and the modified
technique was 45 (58.4%). Third-year residents lasted from 30 to 60 minutes with the
modified technique (70.7%) compared to the American technique (16.7%), this
difference being statistically significant (p<0.0001). With the American technique, the
left wrist was evidenced as a painful area (62.5%), on the other hand, in the modified
technique they report in 91.1% that they do not have a painful area, with statistically
significant differences (p<0.0001) . 43.8% of the surgeons do not feel comfortable with
the American technique, while in the modified technique, 97.8% reported the
comfortable technique, this difference being significant (p <0.0001). The surgeons
reported a difficult effort in 56.3% with the American technique, while with the modified
technique, 82.2% of the surgeons made a slight effort to develop the technique. the
degree of pain in the extremities was greater in those who performed the American
technique than in those who performed the Modified technique (p <0.0001).
Conclusion: The modified technique has advantages in terms of the comfort of the
surgeon in conjunction with his work team and can be used from the beginning of the
training of surgeons.

KEY WORDS: gallstones, cholecystectomy, laparoscopy.
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INTRODUCCION

La primera colecistectomia abierta en el mundo fue realizada por Carl Langenbuch en
Berlin, el 15 de julio de 1882, sin embargo, no fue hasta 1905 que se comenzo a realizar
en el mundo con mayor frecuencia. En nuestro pais, fue el Dr. Salvador Cdérdova el
primero en realizar una colecistectomia abierta, el 6 de octubre 191712,

La cirugia minima invasiva constituye sin duda la revolucion mas importante en técnica
quirdrgica desde 1900. La cirugia laparoscopica comienza a tener relevancia, gracias
al trabajo de Kurt Semm, ginecélogo aleméan que desarrolla instrumental y perfecciona
técnicas laparoscopicas. En 1983, O. Lukichev propuso un método laparoscépico para
la colecistectomia, que por limitaciones para la época no lo hicieron viable®,

Muhe, cirujano aleman, en 1985, 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®.

En 1987, fue realizada la primera colecistectomia laparoscopica por Philippe Mouret
en Lyon, Francia, utilizando un laparoscopio electrénico. En 1988, el Dr. Francois
Dubois llevo a cabo una colecistectomia laparoscopica utilizando, por primera vez, lo
que actualmente se conoce como la técnica francesa. En 1989, el estadounidense, Dr.
Eddie Reddick, conforma un equipo de cirujanos integrado por él, Olsen, Saye y
McKernan, quienes desarrollaron una modificacion de lo empleado por los cirujanos
franceses, que diferia en la ubicacién del cirujano y la ubicacién de los trocares, y que
posteriormente adopt6 el nombre de técnica americana de colecistectomia®.

En Venezuela, el pionero en la técnica fue el doctor Pablo Bricefio Pimentel, en el
Hospital Universitario de Caracas, en el afio 1989, donde se realiza la primera
colecistectomia por videolaparoscopia®.

A pesar de las multiples ventajas que la cirugia laparoscoépica conlleva para los
pacientes, entrafia una serie de riesgos para el cirujano, relacionados con la reduccion
de la libertad de movimientos y la adopcién de posturas forzadas, ocasionando mayor
fatiga muscular en comparacion con la cirugia convencional®).

En cirugia laparoscopica son escasas las referencias sobre la implementacion de

programas de formacion en el confort del cirujano, a pesar de las numerosas ventajas



gue ha demostrado en otras disciplinas. La aplicacion de criterios ergonémicos en el
ambito quirdrgico supondria grandes beneficios, tanto para los cirujanos como para los
pacientes®),

Los cirujanos laparoscopicos han informado sobre malestares fisicos y dolor
musculoesquelético durante o después de un procedimiento laparoscoépico, incluido
dolor frecuente en las extremidades superiores, dolor en los musculos y articulaciones
y entumecimiento 7). Varios aspectos del espacio de trabajo presentan factores de
riesgo que promueven el desarrollo de lesiones musculo-esqueléticas. Los factores
ergonomicos incluyen el disefio del instrumento, la altura operativa funcional, la
duracion del procedimiento y la ubicacion y el disefio del monitor. Se propone que la
insercion del trocar que va en la linea media clavicular se coloque en linea media, para
gue mejore la visibilidad del triangulo de Calot, asi como la postura de las extremidades
superiores del cirujano®7),

En el Hospital Universitario de Caracas, actualmente, la técnica de colecistectomia
laparoscopica modificada se realiza con mayor frecuencia, por presentar disminucion
de la sensacion de esfuerzo y dolor de los miembros superiores al momento del acto
quirargico. Por ello, se plantea el estudio de los elementos de confort para el cirujano
con esta técnica modificada.

Planteamiento y delimitacién del problema

Los instrumentos laparoscopicos que se utilizan hoy en dia en la sala de operaciones
implican la activacion de las puntas de las herramientas pinzando el pulgar y los tres
dedos mas mediales, mientras se opera la rotacién de la cabeza de la herramienta con
el dedo indice. Esto a menudo requiere una desviacion cubital extrema y una flexion
de la mufieca. Esto puede reducir significativamente las fuerzas maximas potenciales
gue ejercen los cirujanos, lo que puede aumentar la fuerza muscular necesaria para
generar una cantidad determinada de fuerza manual®).

Estudios previos también sugieren que los factores de riesgo musculoesquelético
resultan de la naturaleza incobmoda de los instrumentos laparoscopicos actuales y las
posiciones estaticas extremadamente prolongadas. Esta bien documentado que las

tareas que requieren altas fuerzas repetidas aplicadas en la punta de los dedos o
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posiciones incbmodas prolongadas, como las que se necesitan durante la cirugia
laparoscopica, generan cantidades significativas de estrés biomecénico en las
articulaciones que pueden contribuir al desarrollo de lesiones de tejidos blandos de las
extremidades superiores. Aun asi, se ha prestado poca atencion a investigar los
factores que conducen a lesiones musculoesqueléticas asociadas con los cirujanos
laparoscépicos(®-9.

Ademas, en comparacion con la demanda fisica de realizar una cirugia abierta
tradicional, se ha demostrado que las tareas quirurgicas laparoscopicas producen una
tension muscular de la extremidad superior significativamente mayor mediante
mediciones de la activacién muscular con electromiografia. Si bien estos problemas
no estan bien documentados, existe evidencia adecuada en la literatura cientifica
publicada, la cual sugiere que un nuevo disefio de herramienta quirdrgica manual, que
incorpore un disefio mas ergonémico, podria beneficiar enormemente a los cirujanos
en el campo®9. Con la técnica americana, se plantea que el cirujano mantiene una
postura de rotacion de la columna cervical y toracolumbar que pudiera inducir a la
aparicion de dolor de espalda®®. Por ello, contar con nuevas técnicas que mejoren las
posturas y el confort del cirujano son necesarias. Al respecto, recientemente,
Rodriguez® publicé una variante de la técnica.

Por lo mencionado, surge la siguiente interrogante: ¢ Cual técnica (la americana o la
modificada) genera menor dolor y sensacion de esfuerzo para el cirujano en la

colecistectomia laparoscopica?

Justificacién e importancia

La colecistectomia laparoscépica 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 ambos abordajes, se debe considerar que la falta de vision estereoscoépica es

una limitante en la exposicién adecuada del triangulo quirtrgico de Calot®D.



Bajo la premisa de que la ensefianza de la cirugia laparoscépica no puede seguir el
modelo antiguo de aprendizaje (lo veo, lo hago y lo ensefio), se decide realizar este
estudio clinico, motivado por la falta de informacion consistente en la literatura mundial
que establezca categdricamente qué técnica produce menores complicaciones
transoperatorias*V). La importancia de la presente investigacion pretende que con la
descripcion de la modificacion de la técnica americana se tenga mejor acceso, con
mas comodidad y menos consecuencias para el cirujano que realiza la
colecistectomia laparoscépica. Por esta razon, es importante destacar que lo efectivo
de esta técnica para el paciente se debe estudiar en una investigacion aparte, porque
es un enfoque distinto.

Antecedentes

Dentro de los trabajos publicados al respecto se encontro el estudio de Lee et al.,
200912, en la Universidad de Maryland en EE. UU., quienes evaluaron los riesgos
fisicos asociados a la realizacién de la cirugia laparoscépica mediante la simulacion
del asistente como soporte y retractor de la cdmara durante una funduplicatura de
Nissen, mientras investigaron los riesgos ergonémicos que implican estas tareas.
Demostraron que se crea una situaciéon ergonémica de alto riesgo cuando la pierna
izquierda o caudal del asistente soporta de manera desproporcionada el 70-80% del
peso corporal a lo largo del tiempo. Un aumento de la distancia entre la ubicacion del
cabezal de la camara y el soporte de la camara aumenta el riesgo ergonémico. El
efecto de fase se interpreté como un reequilibrio compensatorio para reducir el riesgo
ergonémico. Se deben considerar soluciones ergonédmicas que minimicen los riesgos
ergonémicos asociados con la asistencia laparoscopica.

En otro trabajo realizado en China, Szeto et al., 201213 demostraron que las posturas
estéticas de larga duracién en la cirugia laparoscépica se asociaron estrechamente
con una tensién muscular de bajo nivel, lo que puede contribuir a un mayor riesgo de
que los cirujanos desarrollen trastornos musculoesqueléticos.

Por su parte, Rodriguez-Zamacona et al., 201600 en México, con el objetivo de

comparar la eficacia y seguridad de la técnica francesa de colecistectomia



laparoscopica con la técnica americana, demostré que la técnica francesa representa
una alternativa terapéutica en el abordaje de la colecistectomia.

En Iran, Aghilinejad et al., 20164, con el propdsito de evaluar el papel de los factores
de riesgo ergonomico en diferentes cirugias (cirugia abierta, laparoscopia y
microcirugia) y la frecuencia de los sintomas musculoesqueléticos, revelaron que la
prevalencia de sintomas musculoesqueléticos del cuello, la espalda, el hombro y el
brazo fue alta en los cirujanos (méas del 75%). Concluyeron que la prevalencia de
sintomas musculoesqueléticos fue alta en las cirugias de cuello, cintura y manos. A su
vez, recomienda que, dependiendo del tipo de cirugia, se debe ensefiar métodos de
trabajo correctos, usar asientos adecuados y equipo ergonémicos, como las mejores
estrategias para reducir los sintomas musculoesqueléticos en la profesidn quirargica.
Otro estudio prospectivo realizado en Australia por Aitchison et al., 2016(%
identificaron cuatro &reas principales donde los cirujanos estan demostrando
consistentemente movimientos que aumentan su riesgo de dafio: periodos
prolongados de rotacion del cuello; carga asimétrica entre los hombros dominantes y
no dominantes; morcelacién de potencia y frecuentes inserciones / extracciones de
instrumentos laparoscépicos que resultan en repeticiones de las posiciones mas
extremas del hombro y una correlacion negativa entre la altura y el porcentaje de
tiempo pasado en posiciones mas extremas.

En la India, Dabholkar et al., 201716 demostraron que tanto los cirujanos
experimentados como los novatos adoptaron una mala ergonomia de la columna y la
mufieca durante la colecistectomia simulada. El riesgo ergonomico fisico es medio
estimado por el método de puntuacion RULA (evaluacion rapida de miembros
superiores), durante este procedimiento quirdrgico minimamente invasivo, exigiendo
la implementacién de cambios en las practicas ergonémicas.

En ese mismo afio, Spruit et al., 201717, en Paises Bajos, demostraron que espaciar
el entrenamiento laparoscopico durante 3 dias 0 semanas consecutivas es superior al
entrenamiento masivo, incluso si el entrenamiento masivo contiene descansos. Los
descansos con la oportunidad de dormir (estimulo sensorial acostado, inactivo y
silenciado) mejoran el rendimiento sobre el entrenamiento con descansos regulares y

entrenamiento masivo tradicional.



Lui et al., 2018(8), en la Universidad de California, EE. UU., evaluaron la viabilidad y
eficacia de un exotraje de soporte de brazo progresivo no intrusivo que usan los
cirujanos debajo de la bata esterilizada para reducir el dolor y la fatiga durante la
cirugia. Demostraron que el exotraje con soporte de brazo progresivo puede ser un
dispositivo minimamente intrusivo que los cirujanos laparoscopicos usan para reducir
el dolor y la fatiga de la cirugia sin interferir significativamente con las habilidades
quirurgicas o la destreza manual.

En Francia, Mendes et al., 20209 encontraron que la cirugia asistida por robot reduce
la aparicion de trastornos musculoesqueléticos, en comparacion con la laparoscopia,
especialmente para los cirujanos experimentados.

Hardy et al., 2021?%, en Irlanda, encontraron una reduccion estadisticamente
significativa (21,38%) en el movimiento del cuello medido en la cirugia laparoscopica,
en comparacion con la cirugia abierta (p = 0,004); por ello, los autores creen que la
cirugia laparoscépica requiere periodos mas prolongados de postura estética del cuello
a diferencia de la cirugia abierta. Esta diferencia ayuda a comprender los factores que
contribuyen al dolor musculoesquelético (en particular cervical), que se encuentra en
los cirujanos minimamente invasivos. Se justifica una mayor investigacion de la
postura estética en el cirujano.

Recientemente, Rodriguez (2021)®), en el Hospital Universitario de Caracas, en su
trabajo de ascenso, propuso una variante a la técnica de colecistectomia
laparoscoépica, modificando la ubicacion de un trocar de 5 mm, el cual se coloca en
linea media, por debajo del trocar subxifoideo, diferencidndose de la técnica americana
gue lo coloca en la linea media clavicular. Con esta modificacion, demuestra que hay

mejoras importantes en la comodidad del cirujano principal y su equipo quirdrgico.

Marco tedrico

La cirugia laparoscopica actualmente se considera el procedimiento de preferencia
para la extirpacion de la vesicula biliar. La colecistectomia laparoscépica se ha
convertido en el tratamiento de eleccidon para tratar las patologias de la vesicula

biliar.?1-22) La mayor parte de los cirujanos del continente americano que incursionaron
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por primera vez en esta técnica, lo hicieron con base en las técnicas establecidas por
los norteamericanos. En contraste, los cirujanos europeos realizan la colecistectomia
con 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 estereoscépica es una limitante en la exposicion
adecuada del triangulo quirdrgico de Calot. Este paso representa un elemento critico
para evitar lesiones de la via biliar®-11-23),

La primera colecistectomia abierta en el mundo fue realizada por Carl Langenbuch en
Berlin, el 15 de julio de 1882, sin embargo, no fue hasta el afio de 1905 cuando se
comenzoé a realizar en el mundo con mayor frecuencia. En nuestro pais, fue el Dr.
Salvador Cérdova el primero en realizar una colecistectomia abierta, el 6 de octubre
de 19170-2),

La cirugia minima invasiva constituye sin duda la revolucion mas importante en técnica
quirargica desde 1900, cuando la cirugia laparoscépica comienza a tener relevancia,
gracias al trabajo de Kurt Semm, ginecélogo aleman que desarrolla instrumental y
perfecciona técnicas laparoscépicas. En 1983, O. Lukichev propuso un método
laparoscépico para la colecistectomia, el cual, por limitaciones de la época, no lo
hicieron viable®.

Muhe, cirujano aleméan, conocedor de los trabajos de Semm y Lukichev, ginecélogos
alemanes, quienes desarrollaron la técnica e instrumentos laparoscépicos de cirugia
pélvica, inspiraron el interés de Muhe por la cirugia de la vesicula biliar para lo que
disefia un nuevo laparoscopio, que denomina Galloscope. Este aparato tenia un
diametro mayor del tubo, poseia un sistema de vision indirecta y valvulas que impedian
la pérdida de gas. En el mismo afio, se realizé la primera colecistectomia laparoscopica
en el mundo, ademas de la incision umbilical para el Galloscope, al colocar dos
trocares suprapubicos, por donde introdujo a la cavidad abdominal los instrumentos
para extirpar la vesicula biliar®.

En 1987, fue realizada la primera colecistectomia laparoscopica por Philippe Mouret
en Lyon, Francia, utilizando un laparoscopio electrénico. En 1988, el Dr. Francois
Dubois lleva a cabo una colecistectomia laparoscopica utilizando por primera vez lo

gue actualmente se conoce como la técnica francesa. Subsiguientemente la técnica



fue perfeccionada, por Dubois en Paris y luego por Perissat en Bordeaux, Francia;
para luego compartirla con cirujanos de todo el mundo. En ese mismo 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, que diferia en la ubicacion del
cirujano y la ubicacion de los trocares, y que posteriormente adoptd el nombre de
técnica americana de colecistectomia®.

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. Se considera como la gran revolucion de la
cirugia laparoscépica®24),

En Venezuela, el pionero en la técnica fue el Dr. Pablo Bricefio Pimentel, en el Hospital
Universitario de Caracas, quien se dedicO 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 Latinoamérica. El
Dr. Bricefio conformo un equipo de cirujanos junto a los doctores Hermégenes Malavé
y Arturo Soto Arvelaez y, en noviembre de 1989, realizaron la primera colecistectomia
por videolaparoscopia del paisG-4).

Aunque el abordaje laparoscopico en colecistectomia es el estandar de oro; con el
advenimiento de los avances tecnoldgicos se han propuesto abordajes en cirugia de
minima invasién, que incluyen la técnica con puerto Unico y la cirugia endoscépica
transluminal, a través de orificios naturales (NOTES: Natural Orifice Translumenal
Endoscopic Surgery), los cuales disminuyen el trauma quirdrgico, obtener mejores
resultados estéticos y reducir el dolor postquirdrgico, sin perder el principal objetivo,

que es la seguridad del paciente@47-25),

Anatomia de las vias biliares

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. Cuando hay una obstruccion, se distiende

en grado notable y contiene hasta 300 ml. Se encuentra en una fosa en la superficie
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inferior del higado, una linea trazada de esta fosa a la vena Cava inferior, conocida
como linea de Cantle, divide el higado en los l6bulos hepaticos derecho e izquierdo.
La vesicula biliar se divide en cuatro areas anatomicas: fondo, cuerpo, infundibulo y
cuello. El fondo es el extremo ciego redondeado que, en condiciones normales, se
extiende 1 a 2 cm mas alla del borde del higado. Contiene la mayor parte del masculo
liso del érgano, a diferencia del cuerpo, que es el &rea principal de almacenamiento
gue 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. La dilatacion del infundibulo puede producir la
formacion de un diverticulo o saco que oculta la unién del conducto cistico con el
conducto hepatico 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 es una estructura patolégica adquirida
como resultado de la resistencia prolongada al vaciamiento de la vesicula biliar. 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(©-29),

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 estd 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)©-27).

La vesicula biliar esta recubierta por epitelio cilindrico alto y Unico plegado de forma
excesiva con un contenido de colesterol y glébulos de grasa. El moco secretado por la
vesicula biliar se elabora en las glandulas tubulo 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. La subserosa perimuscular contiene tejido conjuntivo, nervios, vasos

sanguineos Yy linfaticos, ademas de adipocitos recubiertos por la serosa, excepto
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cuando la vesicula biliar es intrahepética. A nivel histologico, la vesicula biliar difiere
del resto del tubo digestivo, porque carece muscular de la mucosa y submucosa®).

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). 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 pequefas venas que penetran de manera
directa en el higado o, rara vez, en una vena cistica grande gue 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 inervacién de la vesicula biliar proviene del
vago y las ramas simpéticas que pasan a través del plexo celiaco. El nivel simpatico
preganglionar es T8 y T9. Los impulsos nerviosos del higado, la vesicula biliar y los
conductos biliares pasan por medio de fibras simpéticas aferentes a través de los
nervios esplacnicos y median el dolor del célico biliar. La rama hepatica del nervio vago
proporciona fibras colinérgicas a la vesicula biliar, los conductos biliares y el higado.
Las ramas vagales también tienen nervios que contienen péptidos que incluyen
agentes como la sustancia P, somatostatina, encefalina y por el péptido intestinal
vasoactivo (VIP)®),

Las enfermedades de la vesicula y la via biliar extrahepética tienen un valor
preponderante en la practica clinica por ser bastantes frecuentes en las consultas de los
servicios de urgencias y cirugia. La colelitiasis es una de las enfermedades mas
frecuentes en el aparato digestivo; la prevalencia no es bien conocida porgue la mayoria
de los pacientes se encuentran asintomaticos. Su distribucion mundial varia de manera
notable, de ser casi desconocida o poco frecuente en los paises orientales y africanos,
a tener una prevalencia de 5% a 15% en los paises industrializados de occidente. Sin
embargo, hay importantes variaciones étnicas; los indios americanos tienen una
prevalencia alta que oscila entre 60% y 70 %(25-28),

La colelitiasis es frecuente en las poblaciones occidentales; aproximadamente, 10% a

15 % de los estadounidenses la presentan. Se practica un promedio de 670.000
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colecistectomias por afio, con un costo anual de US$ 6,5 millones, lo cual supera a
otras enfermedades del higado y del pancreas. Generalmente, los célculos se
encuentran en la vesicula biliar, pero suelen migrar por el conducto cistico y ubicarse
en la via biliar. ElI 15% de la poblacion puede presentar enfermedad concomitante de
vesicula y colédoco(@5-29),

En Europa occidental, la colelitiasis es comun, aunque hay diferencias entre sus
diferentes zonas; es menos frecuente en Francia y Alemania que en Inglaterra, y en
Suecia, los altos indices de prevalencia son muy similares a los de la poblacion
indigena americana, lo que lo hace un caso particular. Entre los paises orientales, la
prevalencia en Tailandia, Singapur y Japon oscila entre 3% y 8%, y en China es la
menor (0,23 %). El continente africano tiene una prevalencia baja, con poblaciones
como Maséi, en la cual no hay casos(®>-28),

En México, la prevalencia global de litiasis biliar es de 14,3 %, ligeramente mayor a la
observada en paises desarrollados como Japon y Estados Unidos, pero inferior a la
de Chile, que tiene la més alta en el mundo: alli afecta a cerca de 44 % de las mujeres
y 25 % de los hombres mayores de 20 afios de edad. En Colombia, no se encuentran
estadisticas especificas; en la poblacion masculina del Hospital Universitario de la
Fundacion Santafé de Bogota, se encontrd una prevalencia de colelitiasis de 8,6 %25
28)_

La colecistectomia laparoscopica es la intervencion quirargica mas frecuente 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.G-39) Las
indicaciones para la colecistectomia laparoscopia son las mismas que para la

colecistectomia abierta:®-31-32)

1. Colelitiasis sintoméatica con o sin complicaciones (colecistitis aguda, por
ejemplo).
2. Colelitiasis asintomatica en pacientes que estan en riesgo de carcinoma de

vesicula biliar o de complicaciones por la litiasis.
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3. Colecistitis alitiasica.
4. Pdlipos de la vesicula biliar > 0,5 cm.

5. Vesicula en porcelana.

Contraindicaciones

Las contraindicaciones de la colecistectomia laparoscopica estan relacionadas con la
parte anestésica e incluyen peritonitis difusa con compromiso hemodinamico vy
trastornos de la coagulaciéon no controlados. La imposibilidad de tolerar la anestesia
general se considera como una contraindicacién relativa, se han descrito
colecistectomias laparoscépicas sin problemas bajo anestesia espinal. Si existe una
sospecha de cancer de la vesicula biliar, se debe realizar una colecistectomia abierta.
Las contraindicaciones relativas son dependientes del juicio clinico y de la experiencia
del cirujano e incluyen a pacientes con cirugia abdominal mayor previa, hipertension
portal con cirrosis, enfermedad cardiopulmonar severa, colangitis activa y obesidad
morbida. (3-33-34-35)

En cuanto al manejo quirdrgico de las patologias de las vias biliares, existen dos
técnicas de colecistectomias laparoscopicas que han sido descritas, la americana y la
francesa, con variaciones tanto en la colocacion de los trocares como a la posicion del
cirujano (3-36-37),

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 10 mm ubicado en regiéon umbilical,
para la introduccién de la 6ptica. El segundo trocar, de 10 mm situado subxifoideo, con
linea media abdominal. El tercer trocar, de 5 mm, colocado en la linea media clavicular
derecha y, por ultimo, el cuarto trocar, de 5 mm, ubicado en linea axilar anterior
derecha®.

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 sitla entra las mismas. De forma equivalente a la

técnica americana, se colocan cuatro trocares; dos de 5 mmy dos de 10 mm. El primer
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trocar es de 10 mm vy, al igual que en la técnica americana, se introduce a nivel
umbilical, para el acceso de la Optica; por su parte, el segundo trocar, de 5 mm
subxifoideo, es 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 5 mm se ubica en linea
axilar anterior derecha. El brazo derecho del individuo se acomoda en aduccion total y
el izquierdo en abduccion, 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. Esta
posicion favorece la vision frontal del cirujano y ofrece mejor control y coordinacion de
sus movimientos. Se coloca un asistente a la izquierda del paciente para sostener la
camara y retraer el higado del campo quirtrgico®D, Asimismo, se sitia 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®),

La colocacién 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 Hasson 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 insuflacion
a la valvula del trocar, para crear y mantener el neumoperitoneo durante la
intervencidn, 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 lesiéon con aguja o el trocar de laparoscopia®.

La insercién de los trocares se realiza bajo vision directa, dirigiendo la vision del
laparoscopio hacia los sitios de entrada®. Estudios sobre dolor sugieren, que todos

los sectores de la piel que van a ser incididos, sean previamente infiltrados con una
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solucién anestésica de bupivacaina®8-39, Ahora bien, segln la técnica americana, los

sitios restantes de puncion son:

1. 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 anatémica de la vesicula en el higado y la introduccién lleva una
direccion oblicua hacia la derecha para evitar pasar a través del ligamento
redondo. ©

2. 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. ¢

3. Trocar # 4. de 5 mm, linea axilar anterior aproximadamente a 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. ®

De acuerdo con la modificacién realizada por Rodriguez 2021©®), en el Hospital
Universitario de Caracas, es similar a la americana solo con la variacion en la
colocacioén del tercer trocar, que consiste en realizar una incision del tamafio del trocar,
en region epigéstrica, en linea media, de 6 a 8 cm por debajo del trocar subxifoideo;
distancia minima que permite evitar la interaccion o choque de los instrumentos
manipulados por el cirujano durante la colecistectomia. Se introduce, de igual manera,
bajo vision directa y evitando lesionar el ligamento redondo, utilizando la misma
cualidad para la introduccién 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 insercidbn de este trocar, se establece en que la ubicacion
descrita por ellos, es en el hipocondrio derecho en la proyeccion de la linea medio
clavicular 2 a 3 cm por debajo del reborde costal®).

Desde el punto de vista de la ergonomia (estudio de las condiciones de adaptacion de

un lugar de trabajo, una maquina, un vehiculo). Todo cirujano conoce a un colega

afectado por una lesién o dolor musculoesquelético relacionado con la cirugia. Puede
ser el cirujano ortopédico que, después de afos de dolor por una hernia de disco,

finalmente se sometid a una cirugia de columna. O podria ser el cirujano laparoscopico
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experto que, debido a las intensas demandas fisicas de la laparoscopia convencional,
alterd su practica en favor de otras modalidades quirdrgicas. Puede ser el oncélogo
quirurgico que, a regafadientes, se ausento por un dolor de espalda crénico debido a
afios de encorvarse sobre una mesa de operaciones, o el cirujano ginecoldgico que
finalmente decidié que ya no podia realizar la cirugia, gracias al costo que la operacion
habia cobrado en su cuerpo. Sin embargo, estos son mas que simples cuentos de
advertencia, son una realidad diaria seria, aunque en gran parte tacita, que enfrentan
los cirujanos en todas las especialidades y modalidades quirdrgicas. Los trastornos
musculoesqueléticos asociados con la realizacion de una cirugia son asombrosamente
comunes, con tasas estimadas que oscilan entre el 66 % y el 94 % para la cirugia
abierta, 73 % a 100 % para la laparoscopia convencional, 54 % a 87 % para la cirugia
vaginal, y 23 % a 80 % para cirugia laparoscoépica asistida por robot®?),

Se ha demostrado que la cirugia laparoscépica presenta mdltiples dificultades
ergonémicas para el cirujano, lo que requiere posturas corporales incbmodas y una
carga muscular estatica prolongada que aumenta el riesgo de distension y lesion
musculoesqueléticas*?), de tal manera que aumentan el estrés fisico y el estrés
psicoldgico, hasta agravar las lesiones y el agotamiento relacionados con el trabajo“2).
Estos desafios comienzan con los grados de libertad restringidos que limitan a los
cirujanos y que a menudo compensan con posturas y movimientos quirdrgicos
suboptimos. También han tenido que adaptarse a trabajar desde una imagen
bidimensional mientras trabajan en un espacio tridimensional. Los disefios de
instrumentos laparoscépicos no han progresado significativamente con el tiempo en lo
que respecta a la facilidad de uso®“?.

En general, estos estudios son importantes para destacar las deficiencias actuales en
practicas ergondmicas solidas entre los cirujanos. También defienden posiciones,
posturas y movimientos especificos para tareas que promueven una excelente
ergonomia y contrarrestan al maximo la fatiga y la tension durante la laparoscopia. El
potencial de estos hallazgos es significativo para optimizar las interacciones actuales
entre el cirujano y el quir6fano. También sientan las bases para capacitar a los futuros

cirujanos para que adquieran los conocimientos y las habilidades ergondomicas
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adecuadas para mejorar su funcion y longevidad al tiempo que mejoran la seguridad

del paciente®2-43),

Objetivo general
Comparar la percepcion de sensacidon de confort del cirujano durante la

colecistectomia laparoscopica entre la técnica americana vs. la técnica modificada.

Objetivos especificos

1. Caracterizar demograficamente a la poblacion en estudio (grado académico,
afos de experiencia, procedimientos realizados).

2. Determinar el grado de dolor producido por la fatiga muscular en la posicion
durante la colecistectomia laparoscopica mediante ambas técnicas.

3. Identificar las zonas anatomicas dolorosa en los cirujanos por la posicién de
cada técnica.

4. Identificar los elementos caracterizadores de confort en las diferentes técnicas

estudiadas.

Aspectos éticos

El estudio se realizé siguiendo las normas bioéticas establecidas por la declaracién
Helsinki®4. 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 guardd
discrecion en el procedimiento de la investigacion cientifica; a su vez, de acuerdo con
las normas internacionales de investigacion toda la informacion obtenida de los
pacientes en estudio y fue manejada de manera estrictamente confidencial. Los datos

del paciente se obtuvieron y manejaron para uso exclusivo del investigador.

METODOS

Tipo de investigacion

Se realiz6 un estudio prospectivo, descriptivo, comparativo y de corte transversal®®).
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Poblacion y muestra

La poblacion estuvo conformada por residentes y adjuntos del Servicio de Cirugia

General (1, 11, Ill, 1V), del Hospital Universitario de Caracas, durante el periodo de enero-

agosto de 2022. La muestra fue de tipo no probabilistica, de tipo accidental, realizando

77 colecistectomias laparoscoépicas, que cumplieron los siguientes criterios:

1. Criterios de inclusion: residente o adjunto capacitado para realizacion de

colecistectomia laparoscopica.

2. Criterio de exclusion: negativa para participar en el estudio.

Operacionalizacion de variables

Variable

Grado académico

Sexo

Rol en cirugia
Procedimientos
realizados

Escala visual anéloga
(cirujano)

Escala Borg
(cirujano)

Técnica quirlrgica

Zona anatomica
dolorosa

Elementos de confort

Dimension

Demogréfica

Demogréfica

Clinica

Demogréfica

Clinica

Clinica

Clinica

Clinica

Clinica

Tipo

Cualitativa,
ordinal

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Ordinal
Cuantitativa

Cualitativa
Ordinal

Cualitativa
Ordinal

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Ordinal

Indicador

Afos

Masculino
Femenino
Principal
ler ayudante
Camardgrafo

NuUmero absoluto

1. 0 a 10 puntos

2. 0a 10 puntos

3. Técnica
americana
4. Técnica
modificada
5. Hombro
6. Codo
7. Mufieca

8. Posicion de
hombros
9. Posicion de
mufieca
10.Posicioén cervical

Subindicador

ler afo
2do afio
3er afio
Adjunto

Ligero
(Borg <2),
moderado (Borg
>2—<5)
Dificil
(Borg=5—<7)
Cerca del méximo
(Borg=7)

Muy cémodo
Cémodo
Indiferente
Ligeramente
incomodo
Dolor muscular
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Procedimientos

Previa informacion del paciente (anexo 1) y consentimiento informado (anexo 2). Se
realizd un instrumento de recoleccion de datos (anexo 3) donde se recolectaron datos
de importancia del estudio, tales como grado académico, sexo, rol en la cirugia,
cantidad de procedimientos realizados, la técnica quirargica empleada. Al mismo
tiempo, se recogio informacion del cirujano del confort por medio de la Escala de Borg,
empleada para determinar el grado de confort y posturas durante la realizacién de un
trabajo. Dicha escala mide de 0 a 10 puntos (anexo 4). De acuerdo con los estudios
internacionales, se ha establecido como ligero (Borg <2), moderado (Borg >2—<5),
dificil (Borg=5-<7) y cerca del maximo (Borg=7)“%. El grado de dolor se determinara
con la escala visual analoga del dolor que ha sido ampliamente aceptada (anexo 5)“7,
Las técnicas quirdrgicas a comparar de cual tiene mejor confort, son la técnica de
colecistectomia laparoscopica americana y la técnica americana modificada por
Rodriguez; ambas fueron previamente descritas en el marco tedérico (anexo 6). El
trabajo se dividird en dos grupos, uno de la técnica americana y otro de la técnica
modificada. En cada técnica, se evaluaran los parametros descritos en el instrumento
de recoleccion de datos y se realizara los contrastes respectivos por medio del analisis

estadistico.
Tratamiento estadistico

A partir de una base de datos realizada en el programa Microsoft Excel, se procedié a
exportarla al programa estadistico SPSS 26.0 para Windows (SPSS Inc., Chicago, IL,
USA). Se analizaron por medio de estadistica descriptiva tales como frecuencia
absoluta y relativa. Los contrastes de las variables cuantitativas se realizaron por
medio de la prueba de Chi-cuadrado (x?). Los resultados se presentaron en tablas. Se

consideré como estadisticamente significativo cuando p<0,05.
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RESULTADOS

Tabla 1. COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA: COMPARACION DE LA
TECNICA AMERICANA VS LA TECNICA MODIFICADA, distribucion del nimero de
procedimientos realizados segun la técnica utilizada. Hospital Universitario de
Caracas. Enero — agosto 2022.

Técnica Quirurgica n %
AMERICANA 32 41,56
MODIFICADA 45 58,44
Total 77 100,00
En la muestra estudiada (tabla 1) por las catedras/servicios de Cirugia I, II, 1lI, IV del

Hospital Universitario de Caracas, entre enero-agosto del 2022, se realiz6 un total de
77 colecistectomias laparoscopicas, de las cuales con la técnica americana con un

total de 32 que representd en 41,56% y de la técnica modificada con 45 (58,44%).

Tabla 2. COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA: COMPARACION DE LA
TECNICA AMERICANA VS LA TECNICA MODIFICADA, segin numero de
procedimientos realizados por Céatedra / Servicio de cirugia. Hospital Universitario de
Caracas. Enero — agosto 2022.

Catedra n %
A 60 77,92
B 8 10,38
C 4 5,20
D 5 6,50
Total 77 100,00

En la tabla 2, se muestra el numero de procedimientos segun el Servicio a cargo,
teniendo en cuenta que Catedra A/ Servicio de Cirugia I, fue el que realiz6 el mayor

namero de colecistectomias laparoscépicas en el 77,92%de los casos, seguido por
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Catedra B/ Servicio de Cirugia Il con 10,38%, Catedra C/ Servicio de Cirugia Ill con

5,20% y Catedra D/ Servicio de Cirugia IV con 6,50%.

Tabla 3. COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA: COMPARACION DE LA
TECNICA AMERICANA VS LA TECNICA MODIFICADA, distribucion de la técnica
quirtrgica empleada por Catedra / servicio de cirugia tratante. Hospital Universitario
de Caracas. Enero — agosto 2022.

Catedra/ Técnica 0

Servicio quirargica " &
AMERICANA 15 25

A MODIFICADA 45 75
subtotal 60 100
AMERICANA 8 100

B MODIFICADA 0 0
subtotal 8 100
AMERICANA 4 100

C MODIFICADA 0 0
subtotal 4 100
AMERICANA 5 100

D MODIFICADA 0 0
subtotal 5 100
Total 77 100

La distribucion de la tabla 3 evidencia que, Catedra A/ Servicio de Cirugia | realizo 60

procedimientos de los cuales implemento la técnica modificada en 45 de ellos, que

representando el 75%, asi mismo 15 colecistectomias laparoscoépicas con técnica

americana que representan el 25%, en cuanto a los servicios de Catedra B/ Servicio

de Cirugia Il, Catedra C/ Servicio de Cirugia lll y Catedra D/ Servicio de Cirugia IV

realizaron todos la técnica americana teniendo 100% en cada una de ellas.
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Tabla 4. COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA: COMPARACION DE LA
TECNICA AMERICANA VS LA TECNICA MODIFICADA, segln grado académico,
tiempo quirdrgico y técnica quirargica empleada. Hospital Universitario de Caracas.
Enero — agosto 2022.

Técnica Técnica
Grado AMERICANA MODIFICADA Total
Académico N % N % N %
R2 2 100,0 4 100,0 6 100,0
30-60 min 0 0,0 2 50,0 2 33,33
60-90 min 1 50,0 2 50,0 3 50,00
90-120 min 1 50,0 0 0,0 1 16,67
Mas de 120 min 0 0,0 0 0,0 0 0,0
R3 30 100,0 41 100,0 71 100,0
30-60 min 5 16,67 29 70,73 34 47,89
60-90 min 14 46,66 6 14,63 20 28,17
90-120 min 11 36,67 3 7,32 14 19,72
Menos de 30 min 0 0,0 3 7,32 3 4,22
Total 32 45 77

*Prueba de Chi-cuadrado
Valor de p*: <0,0001

En la tabla 4 se puede apreciar el grado académico y el tiempo quirdrgico desglosado
por cada técnica, en 77 de los procedimientos realizados, 71 fueron por residentes de
tercer afno, y solo 6 por residentes de segundo afio, observando que los residentes de
tercer afo duraron de 30 a 60 minutos con la técnica modificada en un 70,73% frente
a la técnica americana (16,67%), siendo esta diferencia estadisticamente significativa
(p<0,0001).
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Tabla 5. COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA: COMPARACION DE LA
TECNICA AMERICANA VS LA TECNICA MODIFICADA segun asociaciéon de las
zonas anatdémicas dolorosas y técnica quirtrgica utilizada. Hospital Universitario de
Caracas. Enero — agosto 2022.

Técnica quirurgica

Zona anatomica

AMERICANA MODIFICADA
dolorosa

n % n %

Hombro izquierdo 3 9,38 1 2,22

Mufieca derecha 2 6,25 0 0,0

Mufeca izquierda 20 62,50 3 6,67
Ninguna 7 21,87 41 91,11
Total 32 100,00 45 100,00

*Prueba de Chi-cuadrado
Valor de p* <0,00001

En la tabla 5 se observa que en la técnica americana describen como zona dolorosa
la mufieca izquierda en el 62,50% de la técnica americana, por otro lado, en la técnica
modificada reportan en 91,11% que no tienen zona dolorosa, con diferencias

estadisticamente significativas (p<0,0001).

Tabla 6. COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA: COMPARACION DE LA
TECNICA AMERICANA VS LA TECNICA MODIFICADA, asociacion de la
comodidad de acuerdo a la técnica quirdrgica aplicada. Hospital Universitario de
Caracas. Enero — agosto 2022.

Considera la posicion Técnica guirdrgica
de la técnica usada AMERICANA MODIFICADA
comoda n % n %
Totalmente de acuerdo 1 3,13 44 97,78
De acuerdo 5 15,62 1 2,22
Ni de acuerdo ni en 9 28.12 0 0.0
desacuerdo
Desacuerdo 14 43,75 0 0,0
Totalmente desacuerdo 3 9,38 0 0,0
Total 32 100,00 45 100,00

*Prueba de Chi-cuadrado
Valor de p* <0,00001
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En la tabla 6 se distingue que en la técnica americana el 43,75% de los cirujanos no
se sienten comodos, mientras que en la modificada el 97,78% reportaron la técnica

comoda siendo esta diferencia significativa (p <0,0001).

Tabla 7. COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA: COMPARACION DE LA
TECNICA AMERICANA VS LA TECNICA MODIFICADA, segin el grado de
interferencia entre la posicion del camardgrafo y el brazo izquierdo del cirujano
principal durante la realizacion del procedimiento quirdrgico. Hospital Universitario de

Caracas. Enero — agosto 2022.

Posicién del camarégrafo y cirujano Técnica quirurgica
principal generé interferencias con el AMERICANA MODIFICADA
brazo izquierdo n % n %
Totalmente de acuerdo 6 18,75 2 4,44
De acuerdo 21 65,63 3 6,67
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 1 3,12 1 2,22
En desacuerdo 3 9,38 14 31,11
Totalmente en desacuerdo 1 3,12 25 55,56
Total 32 100,00 45 100,00

*Prueba de Chi-cuadrado
Valor de p* <0,00001

Latabla 7 se muestra que, la posicion externa del camarografo con el cirujano principal,
genero interferencias e incomodidad al realizar el procedimiento con la técnica
americana en un 65,63%, en el grupo de técnica modificada reportaron un 55,56% de

no generar interferencias ni incomodidad, con diferencias estadisticamente
significativas (p <0,0001).
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Tabla 8. COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA: COMPARACION DE LA
TECNICA AMERICANA VS LA TECNICA MODIFICADA, segun el grado de esfuerzo

del cirujano al realizar la Colecistectomia laparoscopica. Hospital Universitario de

Caracas. Enero — agosto 2022.

Grado de esfuerzo

Técnica quirurgica

del cirujano segun AMERICANA MODIFICADA
escala de Borg N % N %
Leve 1 3,13 37 82,22
Moderado 13 40,62 8 17,78
Dificil 18 56,25 0 0,0
Total 32 100,00 45 100,00

*Prueba chi-cuadrado
Valor de p* <0,00001

De acuerdo al grado de esfuerzo del cirujano segun la escala de Borg, se encontraron

diferencias estadisticamente significativas (p <0,00001), donde el esfuerzo leve se

realiz6 en mayor frecuencia con la técnica modificada 82,22% frente al 3,13% de la

técnica americana, ademas se evidencié que el esfuerzo dificil fue mayor en la técnica

americana representando el 56,3% frente al 0,0% en la técnica modificada (tabla 8).
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Tabla 9. COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA: COMPARACION DE LA
TECNICA AMERICANA VS LA TECNICA MODIFICADA, segln puntuacion de
Escala Visual Andloga (EVA) del dolor en la realizacion de Ia
colecistectomia laparoscopica de acuerdo a técnica quirdrgica. Hospital Universitario
de Caracas. Enero — agosto 2022.

Técnica quirurgica

EVA AMERICANA MODIFICADA
N % N %

0 2 6,25 10 22,22
1 0 0,0 27 60,00
2 2 6,25 3 6,67
3 2 6,25 3 6,67
4 11 34,38 2 4,44
5 3 9,38 0 0,0
6 10 31,25 0 0,0
7 0 0,0 0 0,0
8 1 3,12 0 0,0
9 0 0,0 0 0,0
10 1 3,12 0 0,0

Total 32 100,00 45 100,00

*Prueba de Chi-cuadrado
Valor de p* <0,00001

En la tabla 9, se reflej6 que, durante las intervenciones quirargicas con el uso de la
técnica americana, los cirujanos refieren segun la escala visual analoga del dolor en
mayor frecuencia el grado 4 que representa un 34,38% seguido por un 31,25% del
grado 6. Pero en la técnica modificada, reportan el grado 1 en 60,00% de las
intervenciones seguidas de grado 0 en un 22,22%, encontrando que estas diferencias
fueron estadisticamente significativas (p <0,0001). No hubo complicaciones asociadas

a la técnica quirdrgica en ninguno de los dos grupos de estudio.
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DISCUSION

Fue demostrado por Lee et al. En EE.UU®? y Setzo en China®?® que los riesgos fisicos
para la realizacion de cirugias laparoscépicas estan presentes en todos los actos, bien
sea por la ergonomia de la posicion estatica de larga duracion que conlleva a un
importante riesgo de sintomas musculo esqueléticos, o que concuerda con nuestro
trabajo con datos similares, en el cual los cirujanos describian un mayor grado de
sensacion de fatiga muscular y disconfort al progresar el tiempo con posiciones no

anatoémicas.

El confort del cirujano durante el acto quirargico es de gran importancia para su
adecuado desarrollo, asi lo demostraron Rodriguez-Zamacona et al., en México®b, y
Dabholkar et. Al en India®, el cual contribuye a un mejor desempefio disminuyendo
los riesgos fisicos asociados a la realizacion de la colecistectomia laparoscopica,
concordando con el presente estudio donde se encuentra una mejor percepcion de
confort durante el acto quirdrgico con la técnica modificada, mejorando su desemperio.
Hay una alta prevalencia de sintomas musculoesqueléticos en cuello, espalda hombro
y brazo, desde miembros dominantes y no dominantes, el cual general un alto riesgo
de producir lesiones posteriores a largas jornadas de trabajo, el cual se correlaciona
con nuestro estudio que reporta mayor prevalencia en mufieca y hombro izquierdo.

Al comparar la frecuencia de realizacion de las diferentes técnicas, podemos decir que
actualmente en el Hospital Universitario se emplea la técnica modificada en mayor
frecuencia. Durante la ejecucién del estudio, se pudo evidenciar que la receptividad de
la técnica modificada ha ido en aumento, como lo demuestra nuestro trabajo, al ser
una técnica poco conocida en cuanto a la disposicion de los trocares y dindmica
transoperatorias, se demostré que al realizar los primeros procedimientos tenia mayor
aceptacién, por evidenciar la distribucién espacial y ergonémica en cuanto al equipo
quirurgico y el desemperio de la cirugia.

Se caracterizé las zonas anatomicas dolorosas, hombro, codo y mufieca de las
distintas técnicas y asi también el grado de esfuerzo en cada una de ellas, es conocido
que la cirugia laparoscoépica requiere largos periodos de postura estatica lo que

condiciona aparicion de algin grado de molestia, concordando con Hardy et al ?9. En
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su estudio en Irlanda. En el presente estudio se evidenciaron las ventajas de la técnica
modificada sobre la americana en cuanto al dolor que produce ante la mufieca
izquierda que fue la que presento mayor grado de dolor, también el grado de
percepcion de comodidad e interferencia de los instrumentos, demostrando asi que la
modificacion de la técnica tiene mejor ergonomia para el cirujano y los ayudantes, tal

como lo reporté Eduin Rodriguez®.

Por otra parte, la receptividad por los residentes en formacion del post grado de cirugia
general se incrementd, ya que al operar en conjunto vieron las ventajas de dicha
modificacién en cuanto a el confort del cirujano ya que permite un estado de armonia
con su cuerpo y el equipo quirdrgico, y ademas se pudo demostrar que con la
modificacion de la técnica los tiempos quirdrgicos en los residentes en formacion
fueron significativamente mas bajos frente a los tiempos obtenidos con la técnica
americana, lo que explicaria también que con la técnica modificada al tener menor
tiempo quirdrgico en menor la probabilidad de aparicion de molestias dolorosas que
fueron mas evidentes en el grupo de cirujanos que aplicaron la técnica americana. Es
de resaltar que en esta serie de pacientes no hubo complicaciones asociadas a la
técnica quirargica, similar a lo informado por Rodriguez-Zamacona et al), quien
comparo la técnica francesa con la americana y la americana no tuvo complicacion,
frente a un caso de lesion de la via biliar realizada con la tecnica francesa.

Como limitante se obtuvo debido a la crisis que se vive en el pais, que aun estamos
viviendo una pandemia por COVID-19, de la que no escapa nuestro hospital,
generando diminucion de los pacientes, material médico quirdrgico, turnos quirdrgicos,

disponibilidad de personal asistencial y administrativo.

Conclusiones

Los cirujanos que participaron en el estudio fueron conformados por 14 residentes,
siendo la mayoria residentes del tercer afio y en una menor proporcion residentes de
segundo afo.

La intervencién desde la perspectiva del cirujano fue considerado cémoda en

comparacion con la técnica americana que reportaron en desacuerdo. El tiempo
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quirargico vario entre 30 a 60 min hasta mas de 120 min, teniendo como promedio 30
a 60 minutos.

Los instrumentos laparoscopicos no presentaron interferencias en la realizacion de la
colecistectomia laparoscopicas, es por ello que los cirujanos reportaron aceptacion en
cuanto a dicha técnica, También reportaron una mejor disposicién en cuanto al equipo
quirargico conformado por el ayudante de cAmara y el cirujano principal, y una franca
mejoria en cuanto a la percepcion del dolor en la mufieca izquierda y la sensacion de
esfuerzo al realizar la cirugia.

La técnica modificada propuesta por Eduin Rodriguez reporté buenos resultados en
cuanto a la comodidad, dolor en zonas anatdmicas, sensacion de esfuerzo y
organizacién espacial del equipo quirdrgico.

La técnica modificada propuesta por Eduin Rodriguez tiene ventajas en cuanto a la
comodidad del cirujano en conjunto con su equipo de trabajo y puede emplearse desde
el inicio de la formacion de cirujanos como técnica establecida y probada en distintos

estudios.

Recomendaciones

Extender la investigacion en otros centros hospitalarios de Caracas y Venezuela
Ampliar la investigaciéon en cuanto a recursos tecnolégicos (electromiografias) durante
la realizacién de los procedimientos para asi lograr caracterizar de manera obijetiva el
trabajo fisico entre las técnicas

Mantener una linea de investigacion para posibles mejoras en procedimientos
laparoscopicos cotidianos en busca del confort del cirujano y optimizacion en los

resultados con los pacientes.
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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 sera llevado
a cabo por la residente del Postgrado de Cirugia General de esta facultad, a
propésito de la investigacion denominada: “Comparar la ergonomia del cirujano
durante la colecistectomia laparoscopica con la técnica americana vs la técnica
modificada por Rodriguez”.

De usted necesitar una informacion adicional a la expuesta en esta hoja de
informacion, debe solicitarla a los investigadores responsables del proyecto:
residente Jesus Vera, quien le aclararan cualquier duda que pudiera tener al
respecto.

Propdsito del proyecto

Comparar la ergonomia del cirujano durante la colecistectomia laparoscopica con
la técnica americana vs la técnica modificada por Rodriguez

Procedimiento

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

Riesgos

No existe ningun riesgo para su participacioén en este estudio, ya que son métodos
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. Sélo se utilizara a los fines de esta
investigacion sustentada en la ficha de recoleccion de datos. Su nombre y otros
datos personales no seran refrendados en la encuesta. La identificacion se hara en
base a un cddigo 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 comparar la ergonomia
del cirujano durante la colecistectomia laparoscopica con la técnica americana vs la
técnica modificada por Rodriguez 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
DATOS DEL CIRUJANO
Nombre y apellido:

Sexo: Femenino: Masculino:
Catedra/Servicio:

Grado académico:
Rol en Cirugia: Principal: ler Ayudante:  Camarégrafo:
Técnica Quirargica: Americana: Modificada:

Tiempo Quirdrgico:

Zona anatomica dolorosa:

1. Hombro
2. Codo
3. Mufieca

4, Ninguna

Considera coémoda la técnica empleada

1. Totalmente de acuerdo

2. De acuerdo

3. Ni de acuerdo ni en desacuerdo
4. Desacuerdo

5. Totalmente en desacuerdo

La posicion del ayudante de camaray el cirujano genero interferencias

durante la cirugia:

1. Totalmente de acuerdo

2. De acuerdo

3. Ni de acuerdo ni en desacuerdo
4. Desacuerdo

5. Totalmente en desacuerdo

Escala visual analoga del dolor:

Escala de Borg:
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DATOS DEL PACIENTE
Nombre y apellido:

Sexo: Femenino:

Cédula:

Dias de hospitalizacion:

Masculino:

Diagndstico de ingreso:

Colecistitis aguda.
Colecistitis cronica
Litiasis vesicular
Coledocolitiasis
Otra:

ok~ 0N e

Complicaciones
Si. ¢ Cual(es)?

2. No

=
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ANEXO 4

TABLA N°1: ESCALA DE BORG (CR-10) PARA LA PERCEPCION DE ESFUERZO

Nivel indicador Valor Denominacion %o contraccion voluntaria
maxima
Mada en absoluto 0%
Muy, muy débil (casi ausentel
Muy débil 10%
Débil 20%
Moderado 30%
Moderado « 40%g
Fuerte 50%
Fuerte + B0%
Muy fuerte F0%
Muy, muy fuerte B0%
Extremadamente fuerte 90%
100%

| Maximo

Tomada de Araya J, 2019¢“8)
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ANEXO 5

ESCALA VISUAL ANALOGA DEL DOLOR

Sefiale cudl es el grado de dolor con el que se identifica mas

_ : i ' ' ' Peor dolor

Sin dolor “ (reverso)

: o 4.0 Peor dolor
- sentido

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

Tomada de Cid et al, 2014“7

42



ANEXO 6
PUERTOS DE INCISION PARA LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

Posicion americana Modificacion de Rodriguez

Trocar Trocar
medio-clavicular linea media
(@5 mm) (@11 mm
Trocar lateral Trécar
axllar anterior umblfical
(@5 mm) (@ 11 mm

Fig. 2. Colocacién de los trécares en la colecistectomia
laparoscdpica.

Tomada de Larach JR, 199219

Tomada de Rodriguez-Rodriguez EU,
2021®)
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