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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la morbimortalidad de la colecistectomia laparoscopica
transumbilical como procedimiento quirdrgico para la litiasis vesicular. Método: Se
seleccionaron 50 pacientes por muestreo intencional, con diagnéstico de litiasis
vesicular, a quienes se practicé la colecistectomia por técnica transumbilical de
incision Unica con el dispositivo SILS — Port® (Covidien®) e instrumentos quirdrgicos
articulados. Resultados: EI dolor postoperatorio fue catalogado de moderada
intensidad. La estancia hospitalaria de 24 horas. Tasa de conversion del
procedimiento del 2 % y complicaciones en 14 %. No se registraron decesos.
Conclusiones: La técnica fue reproducible con elevado nivel de satisfaccion
estética, conversion del procedimiento y complicaciones en un porcentaje aceptable,
con tiempo quirdrgico y estancia hospitalaria similar a los estudios mostrados en la
literatura.
Palabras claves: Litiasis vesicular, colecistectomia transumbilical, complicaciones.

ABSTRACT

LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY TRANSUMBILICAL: ASSESSMENT
MORBIMORTALITY

Objective: To evaluate the morbidity of laparoscopic transumbilical as surgical
procedure for gallstones. Method: 50 patients were selected by purposive sampling,
diagnosed with gallstones, which underwent cholecystectomy transumbilical single-
incision technique with SILS device - Port ® (Covidien ®) and surgical instruments
articulated. Results: Postoperative pain intensity was rated moderate. The hospital
stays of 24 hours. Procedure conversion rate of 2% and at 14% complication. There
were no deaths. Conclusions: The technique was reproducible with high level of
aesthetic satisfaction, conversion complications of the procedure and an acceptable
rate, with operating time and hospital stay similar to the studies shown in the
literature.

Keywords: Cholelithiasis, cholecystectomy transumbilical, complications.



INTRODUCCION

La cirugia sin huella determina un nuevo caracter de cirugia que no es
espontanea, es la culminacion de una busqueda en producir menor agravio somatico,
menor gasto, menos molestias postoperatorias, menos dias de estancia hospitalaria,
menos huella del enfrentamiento de un ser humano con su enfermedad, que en su
histérica resolucion, exigia el precio de una huella permanente que en algunos casos
era vergonzante y en otros muestra de orgullo por haber vencido a la enfermedad.
Este es el dilema ético que tendrda que enfrentar la cirugia sin huella, pues habra
quien se decida por un procedimiento que no le haga recordar una enfermedad o
quien prefiera la “seguridad” de procedimientos quirurgicos ya reconocidos sin
importarle las cicatrices que dejen.®

La litiasis vesicular constituye una de las principales entidades nosoldgicas
que afectan la salud a nivel nacional, constituyendo un problema de salud publica en
virtud de que forma parte de las 5 primeras causas de intervencién quirlrgica,
originando alrededor de 500.000 colecistectomias por afio; con una prevalencia
mayor en mujeres. La mayoria de las cirugias se realizan en pacientes sintomaticos,
y mas del 80 % de ellas se ocurren por via laparoscopica, por lo que se ha
considerado como el “Estandar de Oro” para la cirugia de la vesicula biliar a través
de los ltimos 17 afios.? ¥

La cirugia laparoscoépica por incision Unica (SILS) constituye un avance hacia
los procedimientos quirdrgicos menos invasivos y el acceso umbilical aporta un
efecto cosmético, al ser una cirugia sin huella. Por lo antes expuesto nos planteamos
la siguiente interrogante: ¢Cual es la morbimortalidad de la colecistectomia
laparoscopica transumbilical como procedimiento quirdrgico para la litiasis vesicular
en el Hospital General del Este “Dr. Domingo Luciani”?.

Se evaluo la morbimortalidad de la colecistectomia laparoscopica
transumbilical como procedimiento quirdrgico para la litiasis vesicular en el periodo
comprendido entre abril y octubre 2011; tomando a los pacientes que acudieron a la
consulta externa del servicio de cirugia general del Hospital General del Este “Dr.
Domingo Luciani” seleccionados en concordancia con los criterios de inclusion y

exclusion del estudio.



Con el advenimiento de la cirugia laparoscépica se demuestran las ventajas
que esta técnica tiene sobre la cirugia abierta tradicional, ya que las incisiones
laparoscopicas de 5y 12 mm contrastan con la laparotomia tradicional que implica
realizar una herida en la pared del abdomen de mas de 10 cm, de ahi que quienes
apoyan la cirugia abierta como primera eleccion quirdrgica promueven el
resurgimiento de la mini laparotomia en sus diferentes modalidades (convencional,
moderna y “micro”) argumentando que la estancia hospitalaria y el dolor
postoperatorio es similar al de la cirugia laparoscopica.

Sin embargo, cuando aparece la cirugia laparoscopica, logra una aceptacion
tanto por los pacientes como por la comunidad médica, debido a las ventajas que
ofrece con respecto a la cirugia abierta.

Por ello, se quiere evaluar la morbimortalidad de una técnica quirdrgica en
nuestro ambiente y de esta manera determinar si es posible ofrecer a la poblacién
que acude a nuestro centro un método para el restablecimiento de su salud,
adaptado a los dltimos avances tecnoldgicos y que ofrece ventajas como minima
estancia hospitalaria, menor dolor postoperatorio y resultado estético satisfactorio.

Erich Muhe, realizé en 1985, la primera colecistectomia laparoscépica en
Alemania. En 1987, Phillippe Mouret, reportd su primera colecistectomia
laparoscopica en Lyon, Francia y lo secundd en 1988 el doctor Francois Dubois, en
Paris. Por su parte, en el continente americano, los doctores William Saye y John
Barry McKernan en Marietta, Georgia, y Joe Reddick y Douglas Olsen en Nashville,
Tennessee, efectuaron las primeras colecistectomias por videolaparoscopia, en
1988.

Sin embargo, la difusibn masiva de esta técnica se inicié en octubre de 1989,
cuando se presentaron dos videos de esta operacion en el area de exposicion
técnica del Congreso Anual del Colegio Americano de Cirujanos en Atlanta, Georgia,
donde miles de cirujanos de todo el mundo pudieron ver el nacimiento de una nueva
técnica revolucionaria en cirugia de la vesicula biliar. ~

En América Latina, el privilegio de ser los primeros, fue de los doctores
Leopoldo Gutiérrez en México, y Luis Arturo Ayala y Eduardo Souchdén en

Venezuela, en junio de 1990.%®



En Venezuela, en el afio 2008, Zamora et al”), realizaron un estudio
prospectivo observacional en 3 pacientes intervenidos quirdrgicamente con la técnica
de colecistectomia laparoscépica con un solo puerto umbilical asistido con agujas
percutaneas, en un periodo del 1 al 30 de octubre de 2008. Se excluyeron casos de
colecistitis aguda, colédoco litiasis y cancer. Se analiz6 edad, sexo, tiempo
quirurgico, estancia hospitalaria, complicaciones, indice de conversion y efectos
estéticos. No se evidencidé cicatriz abdominal, en contraste con la técnica
laparoscopica habitual, con 3 cicatrices visibles. No hubo conversiones. Morbilidad =
0 %, mortalidad = 0 %.

Concluyeron que la técnica es perfectamente reproducible en nuestro medio,
aportando beneficios estéticos optimos a la colecistectomia laparoscoépica tradicional,
guedando ausente la pared abdominal de cicatrices visibles.

En la revista del Colegio Americano de Cirujanos, en el afio 2009, Scott et al®,
publicaron un estudio retrospectivo realizado durante 7 meses, en el cual se
evaluaron la tasa de conversion a cirugia abierta, el tiempo operatorio, estancia
hospitalaria, dolor postoperatorio, y las complicaciones, entre los pacientes
sometidos a cirugia laparoscépica convencional y los pacientes a quienes se les
realizé cirugia laparoscopica mediante una incision Unica.

De 51 colecistectomias laparoscopicas realizadas durante el periodo de
estudio, 29 se intentaron utilizando la técnica de una sola incisién y 22 se realizaron
con el procedimiento convencional de cuatro incisiones. De los casos de intento de
SILC, 14 (48 %) se realizaron con éxito, y el resto requirieron incisiones adicionales.
No hubo conversiones a cirugia abierta en ningin grupo. El tiempo operatorio fue
significativamente mayor en los casos de colecistectomia laparoscopica con incisiéon
Gnica en comparacion con los convencionales (85 frente a 67 minutos, p <0,01).
Hubo una tendencia hacia el mayor dolor postoperatorio en el grupo de SILC, sin
mostrarse diferencias en cuanto a las complicaciones.

Concluyeron que la técnica laparoscopica mediante incision Unica, utilizando la
instrumentacién laparoscépica convencional, es una alternativa eficaz a la norma de
cuatro incisiones en pacientes seleccionados, sin embargo se necesita mas

experiencia y estudios adicionales para demostrar la seguridad, definir los criterios de



seleccion y determinar los beneficios sobre la colecistectomia laparoscopica
convencional.

Las operaciones laparoscoépicas realizadas a través de una sola incision se
describieron por primera vez en 1997 por Navarra et al®, uno con la extraccién de
una vesicula biliar a través de una incision so6lo a nivel de la piel periumbilical,
sustituyendo los puertos subcostales por suturas de retraccion transabdominal. A
partir de ese tiempo, varias operaciones laparoscopicas se han descrito, utilizando
diversas técnicas de una sola incision, incluyendo colecistectomia, nefrectomia,
multiples aplicaciones urologicas; y procedimientos colorrectales como la
apendicectomia y la hemicolectomia derecha.

Las publicaciones anuales sobre la cirugia con una sola incisidn han
aumentado de forma exponencial desde 2007 al 2010. Durante los siete afios
anteriores a este periodo, nunca hubo mas de 4 publicaciones anuales sobre el
tema. En 2007, cinco manuscritos fueron identificados. En 2008, el numero subi6 a
27,y en 2009, 93 publicaciones fueron identificadas en revistas de revision.

En un estudio en el 2010, de Tsimoyiannis et al’?, se evaluaron 40 pacientes
con sintomas de colelitiasis, fueron asignados aleatoriamente a someterse a
colecistectomia laparoscopica convencional o a una técnica de una sola incisién. Se
utilizé la escala analégica visual (EVA) para evaluar el dolor abdominal y del hombro
alas 2, 6,12, 24, 48 y 72 horas después de la operacion.

Los pacientes del grupo de una sola incisién obtuvieron puntuaciones de dolor
significativamente menor en cada intervalo después de 12 horas para el dolor
abdominal y después de 6 horas para el dolor en el hombro en comparacion con el
grupo control. Las nauseas y los vomitos también se evaluaron, pero resultaron ser
similares entre los 2 grupos. El tiempo operatorio fue significativamente mayor en el
grupo de una sola incision en comparacion con el grupo convencional (49 vs 37
minutos, p <0,0001).

Las complicaciones fueron similares entre los grupos. También obtuvo un
requerimiento analgésico postoperatorio significativamente menor en el grupo de

colecistectomias con una sola incision.



En un informe Canes et al®¥

, evaluaron la satisfaccién en los pacientes
sometidos a nefrectomia mediante incision Unica, la cual fue significativamente
mayor en comparacion con aquellos sometidos al mismo procedimiento de forma

laparoscopica convencional.

Bases Teoricas

La colecistectomia laparoscoépica, en sus inicios, tuvo indicaciones limitadas a
casos de patologia vesicular sin proceso inflamatorio y vesicula con célculo Unico en
pacientes delgados, pero conforme se fue adquiriendo experiencia en la técnica y se
disefié instrumental cada vez mas apropiado, se logré obtener indices de conversion
a cirugia abierta tradicional en 3 a 5 %, lo que significa practicamente que la mayoria
de los casos de patologia vesicular se pueden resolver de forma minimamente
invasiva, de tal manera que hoy se puede afirmar sin ninguna duda que la
colecistectomia por via laparoscépica constituye el estdndar de oro para la
extirpacion de la vesicula biliar.*?

Rapidamente toman relevancia otras técnicas por la via del minimo acceso,
como son la plastia inguinal, la cirugia antirreflujo, la esplenectomia, la histerectomia
y cirugia ginecoldgica, la cirugia de colon, la toracoscopica, la plastica, la ortopédica
y la pediétrica, entre otras.

Los cambios con la cirugia laparoscépica son evidentes: en sus inicios, la
incision quirdrgica se media en centimetros, ahora en milimetros; la estancia
postoperatoria se cuantificaba en dias, ahora en horas; la tricotomia era parte del
ritual quirdrgico, en la era laparoscopica habitualmente es innecesaria; la infeccion de
la herida quirdrgica es una rareza al igual que las hernias post incisionales; el uso de
la sonda nasogastrica como medida de control posoperatorio se requiere
esporadicamente; el temor a la incapacidad posoperatoria fisica y laboral ha
desaparecido.

Con tantos cambios el respeto a los paradigmas quirargicos se ha debilitado y
el cirujano cada dia encuentra una mejor opcién de terapéutica quirdrgica. El futuro
préximo apunta hacia la robdtica y la telepresencia. En esta interfase tecnoldgica

surge la minilaparoscopia.



Asi, se inicia la practica de la colecistectomia sin huella o de un solo puerto
oculto a nivel de la cicatriz umbilical, hasta que, al momento actual, segun el Dr.
Fausto Davila, pionero en ésta cirugia, es el procedimiento de primera eleccién en
todo paciente, con un porcentaje de éxito del 80 %; y del 20 % restante, el 16 % es
candidato a alguna otra variedad de minilaparoscopia o cirugia laparoscopica
tradicional y sélo el 4 % se resuelve por cirugia abierta. Estas técnicas surgen
recientemente como una alternativa menos invasiva que la laparoscopia
convencional.®?

Actualmente, la tendencia es a mejorar la técnica laparoscopica tradicional, con lo
que surge la minilaparoscopia. Grupos quirurgicos diversos realizan la colecistectomia
con mini instrumentos (Jarit 3,5 mm, Storz 3,3 y 2 mm, mini - site 2 mm de diametro), o
bien, prefieren la técnica microendoscopica que utiliza instrumentos y Optica altamente
tecnificada de 1,7 mm (Origin Pixie). Con las limitaciones que implica el uso de
instrumental cada vez mas delgado en patologia de la vesicula biliar con alto grado de
inflamacion (dificultad en la prension y diseccion de los tejidos y riesgo de romperse o
dafiarse el mini instrumento).®?

Tratando de disminuir el calibre de los instrumentos utilizados, se disminuyo el
puerto subxifoideo de 10 - 12 mm por un puerto de 5 mm y el uso de grapas por
ligaduras, lo cual permite llevar a cabo el procedimiento de colecistectomia sin
problema alguno. El paso siguiente fue eliminar uno de los puertos laterales de 5 mm
y llevar a cabo el procedimiento en pacientes con patologia vesicular que no
requiriesen de muchas maniobras intraabdominales. Con el advenimiento de los mini
instrumentos, se comenzaron a utilizar instrumentos de 3.5 mm, que funcionan bien
en casos seleccionados, como el de pacientes delgados con poco proceso
inflamatorio en su vesicula.*?

Posteriormente, se sustituyeron los puertos laterales de 5 mm por riendas de
traccion introducidas al abdomen a través de agujas percutaneas para colocar la
sutura en el fondo de la vesicula y la bolsa de Hartmann, conservando como puerto
de trabajo el subxifoideo de 5 mm. Esta técnica se conoce como colecistectomia con
un puerto visible subxifoideo de 5 mm, ya que el puerto umbilical de 11 - 12 mm,

finalmente, no dejara indicio de que fue utilizado.



Con la tendencia a disminuir ain mas el didmetro de los instrumentos, se
cambié el puerto subxifoideo de 5 mm por uno de 3,5 mm, que con la ayuda de las
agujas percutaneas y sus respectivas riendas colocadas en fondo de la vesicula y
bolsa de Hartmann, permitieran la traccion de la vesicula y con la aguja - gancho dan
la maniobrabilidad que se requiere durante el procedimiento.®?

También se ha usado una Optica con canal de trabajo situada en la cicatriz
umbilical, eliminando asi todos los puertos de asistencia en la colecistectomia
laparoscopica, con la ventaja extra de utilizar instrumentos de 5 mm, que son
instrumentos fuertes; y a nivel subxifoideo, el puerto de 5 mm o de 3,5 mm se
sustituye por una “aguja pasa hilos” de 1,5 mm, que tiene la doble funcién de permitir
el paso de la sutura para ligar el conducto y arteria cisticos; ademas, sirve como
separador y ayuda en la diseccién del triangulo de Calot.?

A esta técnica se le llama colecistectomia sin huella o colecistectomia con un
puerto. En forma alternativa la utilizacion de instrumentos para colecistectomia de 2y
1,7 mm (mini instrumentos) no demostr6 alguna ventaja sobre la técnica de
colecistectomfa sin huella.®?

Uno de los propositos de los procedimientos laparoscopicos es reducir la
morbilidad relacionada con el trauma quirdrgico, manteniendo el mismo nivel de
seguridad que en la cirugia abierta. El avance tecnolégico en esta area se ha
enfocado hacia el desarrollo de estrategias cada vez menos invasivas, a través de
los orificios naturales, o por una sola incisién. La cirugia endoscépica por orificios
naturales (NOTES de sus siglas en inglés Natural Orifice Translumenal Endoscopic
Surgery), utiliza la luz de los 6rganos intraabdominales para acceder a la cavidad
peritoneal.*?

En contraste con ésta técnica, la cirugia a través de una sola incisiébn emplea
instrumentos laparoscopicos convencionales, no afiade aumento sustancial en el
costo, y no agrede orificios naturales, lo cual aporta mayor adaptacion técnica y
mayor aceptacién general.*?

Otra alternativa es la cirugia laparoscoépica por una incisién, que permite el

paso de varios instrumentos a través del mismo sitio quirargico, como la cicatriz



umbilical (OPUS, del inglés One Port Umbilical Surgery), o la pared abdominal mas
cercana al 6rgano a intervenir.*®

Aunque las publicaciones iniciales sobre esta técnica aparecen desde los afios
noventa, su aplicacion solo se ha generalizado en los ultimos afios. Los dispositivos
multicanales que permiten el acceso de varios instrumentos a través de un solo
puerto, se han utilizado en varias especialidades quirtrgicas.®*®

Los origenes de la cirugia a través de una sola incision (SILS, de sus siglas en
inglés Single Incision Laparoscopy Surgery), provienen del area de ginecologia en la
década de 1960. A través de una incision infraumbilical de 1 cm y asistidos con la
manipulacion del cuello uterino, se realizaron las primeras intervenciones para
ligadura tubarica. Esta técnica actualmente es de uso difundido, con miles de
cirugias "invisibles" con resultados exitosos. Los beneficios de la técnica de una
incisibn se han demostrado en esta misma é&rea, con procedimientos de mayor
complejidad como histerectomias y salpingooforectomias por via laparoscépica. ¥

En cirugia gastrointestinal, la experiencia con SILS incluye procedimientos
como apendicectomias, colecistectomias, reseccion intestinal y colectomias. Sin
embargo, es importante resaltar que los informes iniciales corresponden a técnicas
asistidas por laparoscopia y las intervenciones totalmente laparoscépicas a través de
una incision aparecen en la literatura sélo en los ultimos dos afos.

Los primeros casos de apendicectomias por un solo puerto se realizaron con
técnica transumbilical asistida; en ésta el apéndice se tracciona a través del ombligo
para completar la diseccion en forma extracorporea, con la inmovilidad del ciego
como limitante. Por el contrario, la apendicectomia OPUS es factible en la mayoria
de los casos de apendicitis aguda y las series existentes muestran resultados muy
favorables con minima morbilidad.®**

La colecistectomia laparoscopica convencional utiliza 3 puertos adicionales al
ombligo. Desde 1997, Navarra et al®, presentaron esta cirugia Gnicamente a través

12 describieron la técnica usando

del puerto transumbilical. En 1999 Piskun et al
suturas a través de la pared para traccionar el fondo de la vesicula.
Ese mismo afio, Bresadola et al*” comparé la colecistectomia estandar con la

técnica OPUS, encontrando menores indices de dolor postoperatorio y menor



requerimiento de analgesia en las primeras 24 horas en los pacientes de
colecistectomia transumbilical. Informes mas recientes describen la colecistectomia
exitosa totalmente transumbilical en pacientes sin colecistitis aguda, utilizando dos
trocares de 5 mm paralelos a través del ombligo y adicionalmente una guia de
Kirschner de 1 mm, instalada en la regidn subcostal para traccion.

La mayor parte de los informes sobre esta técnica son favorables, incluso los
resultados negativos implican solamente la conversién a la técnica laparoscopica
convencional, sin mayor morbilidad para los pacientes.

Clark et al*®, en un estudio no aleatorizado compararon la reseccién intestinal
por Diverticulo de Meckel a través de un puerto, con el manejo convencional con tres
puertos; los resultados favorecen la cirugia de incision Unica.

La experiencia con SILS en urologia es una de las méas extensas. Jay et al*?,
reportan la experiencia con 10 pacientes a quienes se les realiz0, a través de un solo
puerto, crioterapia renal (n = 4), biopsia renal en cufa (n = 1), nefrectomia radical (n
= 1) y sacrocolpopexia abdominal (n = 4); todos los procedimientos se llevaron a
término en forma exitosa. Las intervenciones utilizando dispositivos para el acceso a
la cavidad como el Triport®, son aiin més recientes. Los primeros casos los report6
Rane en el 2007, quien realiz6 una nefrectomia por retroperitoneoscopia y una
ureterolitotomia transumbilical con el Triport®.

La primera nefrectomia transperitoneal fue presentada en el 2007, utilizando
un puerto multicanal (R - port®) en un paciente con enfermedad benigna. En el tltimo
aflo se ha aplicado esta técnica en pacientes donantes para trasplante renal. En
todos los casos anteriores, se describe la utilizacion de dispositivos e instrumentos
de tecnologia avanzada que permitieron la realizacion de la cirugia en forma segura
y exitosa.®”

La cirugia a través de wuna sola incision, involucra dos elementos
fundamentales. Primero, el sistema de acceso a la cavidad que puede realizarse a
través de dispositivos especiales multicanales, o a través de incisiones separadas en
la aponeurosis por una misma incision en piel. Segundo, es el uso equipos
especiales como instrumental angulado, lentes de 5y 10 mm, con camaras de alta

resolucién o endoscépicas flexibles para facilitar el procedimiento.
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Actualmente, existen varios tipos de dispositivos comerciales disponibles. Los
instrumentos multicanales (Triport®, Advanced Surgical Concepts, Wicklow, Ireland)
tiene dos componentes esenciales; un retractor de la fascia y una valvula de multiple
acceso. La valvula contiene un puerto de 12 mm y dos de 5 mm, cada uno cubierto
por un elastbmero termoplastico que permite sellar la valvula al tiempo que facilita la
entrada de los instrumentos. El retractor tiene dos anillos, uno interno y otro externo
conectados por una manga plastica que mantienen abierta la incision de la fascia.

Otro sistema es el dispositivo Uni - X® (Pnavel Systems, Morganville, NJ) el
cual consiste en un cono invertido, con 3 puertos de 5 mm.®?

Los aspectos técnicos para SILS y OPUS difieren de la laparoscopia
convencional en varios puntos. La principal desventaja de la incisién Unica es que los
instrumentos estan muy cercanos, perdiendo la posibilidad de triangulacion que se
tiene en la cirugia de multiples puertos.

Esta desventaja se supera en parte con el uso de instrumental angulado o
flexible que permite la triangulacion a pesar del paralelismo. Es preferible utilizar un
lente de 5 mm de alta resolucién, y disponer de pinzas de diferente longitud para
disminuir el choque de los instrumentos, por todo ello es necesario la coordinacion
entre el cirujano y el asistente de la camara.®?

En cualquier procedimiento quirdrgico son fundamentales la traccion y la
contra traccion de los tejidos para la diseccion. En la cirugia de una incision, este
aspecto toma relevancia debido al paralelismo de los instrumentos, puede usarse
una sutura transparietal de polipropileno para traccionar el fondo de la vesicula,
reemplazando de esta forma uno de los trocares fijos utilizados en la laparoscopia
convencional. Ademas de ésta alternativa, se ha descrito el uso de guias metalicas o
mini-instrumentos de 2 mm como elementos de traccion. !

La entrada paralela de la camara y los instrumentos también implica
disminucion en la percepcion de profundidad, debido a que el objetivo siempre se
encuentra enfrente de la camara. Es necesaria la adaptacion del cirujano a este
angulo de vision. Una alternativa para mejorar esta condicion es el uso de un

endoscopio flexible.
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A pesar del progreso en la cirugia de una sola incisiébn, hay pocos datos
actualmente a cerca de sus ventajas sobre la laparoscopia estandar. Es un
procedimiento que demanda mayor destreza y experiencia del cirujano;
adicionalmente podria ser mas costoso debido al requerimiento de instrumental mas
sofisticado. Sin embargo, esto pierde importancia con los potenciales beneficios
derivados del menor grado de invasiéon.®?

Las ventajas de la cirugia laparoscépica frente a la cirugia abierta, han sido
prueba de que, a menor tamafio de la incisibn, menor morbilidad. Por lo tanto, a
menor numero de incisiones, menores seran sus complicaciones. El resultado
estético obtenido hace imperceptible las cicatrices, por lo que se ha denominado en
otras publicaciones como cirugia "invisible". Este ha sido unos de los objetivos
deseados desde el inicio de la historia de la cirugia. Es posible esperar una estancia
hospitalaria mas corta, disminucion en la infeccion del sitio quirdrgico, del dolor
postoperatorio y un retorno mas rapido a las actividades previas.®”

En un estudio realizado por Fernando Arias et al*®, los pacientes, a pesar de
haber sido casos de urgencia, tuvieron una estancia postoperatoria de 12 h, sin

ninguna complicacion.

Instrumental especial
e TRIPORT ASC™

Es un instrumento de acceso a los puertos mdultiples para la cirugia
laparoscopica. La ASC TriPort permite hasta 3 instrumentos que deben utilizarse de
forma simultanea a través de una sola incision.

El Triport ASC se puede implementar en las incisiones de entre 12 y 25 mm en
funcién de las necesidades del cirujano para un procedimiento dado. El sistema ASC
TriPort retractor de auto - ajuste proporciona una excelente retraccion en el espesor
de la pared abdominal hasta 10 cm.

e SILS de Covidien™
Es un dispositivo azul, flexible y blando, hecho de hule - espuma, con canales

de acceso para tres canulas. La canula de 5 mm puede cambiarse en cualquier
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momento del procedimiento por una de 12 mm. El puerto se adapta al tamafio de la
canula manteniendo el neumoperitoneo.

Se inicia el procedimiento realizando una incision pequefia (1,5 — 2 cm) en la
region umbilical. Se diseca el tejido celular subcutaneo hasta la fascia y esta se
incide de la manera habitual, hasta llegar a la cavidad. Se lubrica adecuadamente el
puerto para facilitar su colocacion.

Se procede a introducirlo con ayuda de una pinza atraumatica colocada de
forma horizontal en la base; se introduce el puerto y se verifica su adecuada posicion
intraabdominal. Se introducen 3 canulas a través del puerto flexible.

Se conecta el insuflador a la canula del puerto para realizar el
neumoperitoneo. Se introduce una Optica de 5 mm Yy angulacion de 30°,
preferiblemente por debajo de los otros dos instrumentos para facilitar el movimiento.
No obstante, la salida del cable de la fuente de luz, que queda hacia arriba, puede
incomodar el movimiento de las manos del cirujano.

Para exponer el hilio vesicular, se realiza la “técnica de la marioneta”, que
consiste en suspender un 6rgano o una parte de él entre dos hilos para poder
movilizarlo a un lado y otro desde el exterior, sin necesidad de utilizar un instrumento
intracavitario.

Se introduce una pinza de agarre de 5 mm a través del introductor derecho,
manejandolo con la mano del mismo lado para retraer el cuello de la vesicula. Este
instrumento se observa en el lado izquierdo del campo quirdrgico. Se inicia la
diseccion de la via biliar, este instrumento se maneja con la mano izquierda y se
observa en el lado derecho del campo.

Para poder manejar dentro de la cavidad el instrumental articulado, este tiene
gue cruzarse de manera que lo que se maneja con la mano derecha se sitla en el
campo a la izquierda y viceversa. Se completa la colecistectomia de la forma
habitual.

El puerto se retira facilmente al finalizar el procedimiento. Primero se retira el
insuflador, luego cada una de las canulas y, para terminar, se desliza el puerto por su

borde inferior hacia el exterior.
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Ligadura de arteria y conducto cistico

Existen diferentes formas de realizar las ligaduras u oclusion de los vasos
sanguineos y conductos, nudos extracorpéreos y la introduccion de las suturas al
abdomen, ya sea a través de la aguja pasa hilos, por medio de suturas con aguja
recta atrauméatica que se introduce al abdomen en forma percutanea, o bien la
introduccién de suturas por el canal de trabajo de un laparoscopio operatorio. Sin
embargo, se pueden utilizar de manera alternativa grapas, energia monopolar,
coagulacion bipolar y el bisturi armonico.

Es deseable que los cirujanos que realicen estas técnicas mini invasivas estén
familiarizados con los diferentes instrumentos de que se dispone para llevar a cabo la
hemostasia de los diferentes vasos sanguineos, asi como la oclusion del conducto
cistico y, segun los recursos con que cuente su centro de trabajo, optimar los
resultados aprovechando la tecnologia actual.

e Bisturi armonico

Las ventajas del bisturi armonico son bien conocidas. La energia ultrasénica
permite obtener diseccién, corte preciso y coagulacion controlada con minima lesion
térmica, sin dafio tisular colateral, especialmente (til junto a estructuras vitales.

La energia eléctrica es convertida en energia mecanica produciendo vibracion en
la cuchilla a 55,000 (Hz) veces por segundo, que aplicada sobre los tejidos, produce la
desnaturalizaciéon de las proteinas y hemostasia. Mayor seguridad al no haber paso de
electricidad hacia el paciente o a traves de él. Maxima visibilidad por ausencia virtual
de humo.®

e Ligasure™

En toda la gama de productos y procedimientos, tecnologia Ligasure™ ofrece
una combinacién Unica de la presion y la energia para crear un sello de conformidad
con cada aplicacion.

Las ventajas tedricas de este tipo de tecnologia incluyen alta corriente y bajo
voltaje, por ende, menor dispersion térmica que los sistemas de electrocoagulacion
habituales, evitando trombosis de la maculatura circundante asi como el dafio a

tejidos vecinos (nervios, glandulas paratiroides).
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A través del sellado de los vasos evita el uso de material extrafio (suturas o
clips), que pueden producir reaccién a cuerpo extrafio, mayor riesgo de infeccion y
fibrosis. Permite hemostasia segura de vasos de hasta 7 mm de diametro (soporta
hasta 3 veces la presion sistolica sistémica).

El sellado de los vasos es flexible, asegurando la ausencia de trombos en él.
Es posible no solo la hemostasia de vasos sanguineos, sino también la diseccion de

los tejidos. El ciclo medio del sello es de 2 a 4 segundos.®

Objetivo General
Evaluar la morbimortalidad de la colecistectomia laparoscépica transumbilical
como procedimiento quirdrgico para la litiasis vesicular en el periodo comprendido

entre abril y octubre 2011, en el Hospital General del Este “Dr. Domingo Luciani”.

Objetivos Especificos

1. Distribuir por edad y sexo a los pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscopica transumbilical.

Evaluar el dolor postoperatorio a través de una escala numérica.

3. Medir el tiempo quirdrgico durante la realizacién de la colecistectomia
laparoscopica transumbilical.

4. Describir las complicaciones de los pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscépica transumbilical.

5. Establecer el tiempo de hospitalizacién postoperatorio de los pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscoépica transumbilical.

6. Medir el tiempo de reintegro a las actividades laborales de los pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscoépica transumbilical.

7. Determinar el indice de conversion a colecistectomia laparoscopica
convencional y colecistectomia abierta de los pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscépica transumbilical.

8. Describir el nivel de satisfaccion estética de los pacientes sometidos a

colecistectomia laparoscoépica transumbilical.
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9. Medir la morbilidad y la mortalidad en los pacientes sometidos a

colecistectomia laparoscopica transumbilical.

Aspectos Eticos

Para garantizar el respeto a los cuatro principios bioéticos fundamentales,
como lo son: autonomia, beneficencia, no maleficencia y justicia, se explicé de forma
explicita a los pacientes, los detalles del procedimiento quirdrgico, sus posibles
ventajas y desventajas con respecto a otras técnicas quirdrgicas de tratamiento para
la litiasis vesicular siendo los pacientes, al obtener toda la informacion, quienes
manifestaron de forma expresa, a través de la firma del consentimiento informado

(anexo A), su interés por participar en la aplicacion de la técnica objeto de estudio.
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METODOS
Tipo de estudio

Se realiz6 una investigacion prospectiva, longitudinal, fundamentada en la
aplicacion de encuestas pre formuladas, descriptiva y observacional, a través de un
muestreo no probabilistico de tipo intencional, seleccionando los casos de acuerdo a
criterios previamente establecidos, realizado en el Hospital Dr. Domingo Luciani,

Caracas, Venezuela, entre abril y octubre 2011.

Poblacién y muestra

Se seleccionaron, de acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion del
estudio, 50 pacientes con litiasis vesicular de la poblacién que acude a la consulta
externa de los servicios de cirugia general del Hospital Dr. Domingo Luciani, de

Caracas, Venezuela, durante el periodo comprendido entre abril y octubre 2011.

Criterios de inclusion

e Pacientes con diagnostico de litiasis vesicular planificada para cirugia electiva.

e Sin antecedente de cirugias en hemiabdomen superior.

e Sin antecedentes de colecistitis aguda.

e Sin signos de colestasis extrahepética.

e Pacientes que manifiesten su voluntad a ser incluidos en el estudio con la
firma del consentimiento informado

Criterios de exclusion

e Obesidad grado 2 o mayor (IMC = 35 kg/mt?).

¢ Distancia de ombligo a reborde costal derecho = 20 cm.

Procedimiento

La muestra se recopilo prospectivamente, dada por los pacientes que
acudieron a las consultas de cirugia del hospital “Dr. Domingo Luciani”, con
diagnéstico de litiasis vesicular, y cumplieron con los criterios de inclusién. La
muestra estuvo formada por un Unico grupo de pacientes, al cual se le aplicé una

encuesta formulada segun criterio del equipo de trabajo.



Materiales

Instrumental:

e Equipo de laparoscopia Storz®.

e Trocar multipuerto SILS Covidien®.

e Instrumental laparoscopico de 5 mm: pinza de Maryland o disector roticulado,
grasper roticulado, tijera endoscoépica, pinza de Harmonico (opcional), clips y
pinza Hem-o-lock 5mm, espéatula de electrocoagulacién, Ligasure® 5 mm,
clipadora laparoscoépica, canula de irrigacion y aspiracion.

e Caja de cirugia mayor abdominal.

e Suturas: Vicryl 1%, Nylon 4 — 0.

Material de oficina

e Papeleria, tinta, procesador computarizado, impresora

Recurso humano:

e Cirujanos generales laparoscopistas, residentes de cirugia general.

Técnica quirargica

La técnica quirdrgica descrita a continuacién fue ejecutada por cirujanos
generales laparoscopistas.

Se coloca el trocar umbilical multipuerto por técnica abierta de Hasson, se
insufla la cavidad abdominal con CO? a una presién de 12 - 14 mmHg. Se sustituye
uno de los 2 trocares laterales de 5 mm por suturas monofilamentos 00, con agujas
recta, puntos en forma de “U”, introduciéndose a la cavidad abdominal por via
percutdnea pasandola por el fondo de la vesicula, posteriormente se exterioriza la
aguja en un punto cercano al sitio inicial de la entrada percutanea.

Los cabos de sutura en el exterior del abdomen son sujetados con pinzas de
Kelly ejerciendo la traccién necesaria sobre el fondo vesicular hasta aproximarlo a la
pared del abdomen. Se procede a punzar y aspirar el contenido vesicular cerca de la
bolsa de Hartmann. Se procede a la diseccion del pediculo con la pinza de Maryland
y el grasper roticulado, y a la exposicién del conducto y arteria cistica.

Las ligaduras de los elementos cisticos se realizaron utilizando dispositivo de

sellado Ligasure®, pinza de bisturi harménico o clipadora laparoscépica de 10 mm.
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Una vez ligado el conducto y sellada la arteria cistica, se cortan y se procede a la
diseccion de la vesicula con espétula de electrocoagulacion, ejerciendo traccion
sostenida y separandola del lecho hepatico. La vesicula separada del higado queda
fija a la pared abdominal. Para su extraccion de la cavidad abdominal, se libera de la
sutura que esté fija a la pared abdominal, y se procede a extraer la pieza a través de
la incisibn umbilical de la manera habitual, se realiza lavado y aspiracion de la
cavidad abdominal de ser necesario, retiro del trocar, extraccion de nheumoperitoneo,

sintesis de aponeurosis en region umbilical y plano cutaneo.

Seguimiento postoperatorio

Una vez practicado el procedimiento quirdrgico se otorgo la encuesta a los
pacientes para la evaluacién del dolor (anexo C) donde posterior a la recuperacion
del acto anestesia comenzaron a identificar y sefialar el valor numérico al cual
pertenece el dolor que experimentaron producto de la cirugia desde las primeras 6
horas del postoperatorio.

Esta encuesta fue llevada por el paciente a la primera consulta de seguimiento
correspondiente al 7™° dia postoperatorio. Posterior al egreso de hospitalizacion, se
realiz6 una consulta de evaluacion clinica semanal hasta los 30 dias posteriores a la
cirugia, y se prolongd en aquellos casos que presentaron complicaciones que
ameritaron la prolongacion del seguimiento por el tiempo requerido de acuerdo con el

tipo de complicacién postoperatoria.

Tratamiento estadistico

Los datos se obtuvieron directamente de los pacientes sometidos al estudio y
de su historia clinica. Estos, fueron registrados en una tabla de recoleccién de datos
(anexo D) y en un formulario para los datos que requieran informacion proporcionada
directamente de los pacientes (anexo E), para luego ser procesados para su analisis.

Para el procesamiento de los datos recolectados se utilizé el programa
estadistico SPSS — 19° (Statistical Package for the Social Sciences) que implementa
frecuencias, media, moda y desviacion tipica para obtener los rubros de registro y

tabulaciones.
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RESULTADOS

Se aplicéd la técnica de colecistectomia laparoscépica transumbilical en 50
pacientes, de los cuales 88 % estuvo representado por el sexo femenino y 12 % por
el sexo masculino (anexo G, Cuadro 2). En cuanto a la edad, la muestra se
concentré en los grupos etarios de 21 — 30 afios (34 %), 41 — 50 afios (26 %),
seguido de 31 — 40 afios (24 %), representando un 84 % de los individuos. La edad
media fue de 32,9 afios con una desviacion tipica de 10,35, en un rango de 18 afios
de edad para el valor minimo y 62 afios de edad para el valor maximo (cuadros 3, 4).

En cuanto a la evaluacion del dolor postoperatorio se logré identificar que en
las primeras 24 horas esta variable se expresé con intensidad de 6 puntos en la
escala visual analoga (Cuadro 5). Posteriormente, entre las 48 y 96 horas de
postoperatorio, se observo que la intensidad del dolor se ubicO, en mayor porcentaje,
en el nivel de puntuacion 5 (24 %); 3y 2 (20 %) y 2 (26 %) respectivamente (cuadros
6, 7).

Para el 5° dia postoperatorio, la puntuacion predominante para indicar la
intensidad del dolor fue 2 (30 %) y para el 6° y 7™ dia postoperatorio la puntuacion
reflejada fue 0: 32% y 52% respectivamente.

De forma global, en cuanto a la evaluacién del dolor postoperatorio
identificado por los pacientes que conformaron la muestra del estudio, los valores de
la media y desviacion tipica para las primeras 24 horas de postoperatorio fueron
5,20; 5,0 y 4,98, respectivamente. Hacia el 6° y 7™ dia los valores de la media se
ubicaron hacia la intensidad 1 y O (cuadro 8).

Las complicaciones intraoperatorias se presentaron en 2 casos (4 %) y
correspondieron a hemorragia (cuadro 9). Uno se atribuy6 a una lesion incidental de
la arteria hepatica propia, ameritando la conversién del caso a cirugia abierta,
mientras que el otro fue por sangrado en capa del lecho hepatico vesicular, pudiendo
este manejarse con la técnica transumbilical propuesta.

Las complicaciones postoperatorias correspondieron a: infeccién de herida
quirdrgica, seroma, atelectasia, infeccion respiratoria baja y coleccién intraabdominal

(cuadro 10). Cabe sefialar que el caso que se complicd con coleccion intraabdominal



ameritd tratamiento conservador con antibioticoterapia intrahospitalaria debido a que
la cantidad de dicha coleccion era escasa.

La duracion del desarrollo de la técnica transumbilical, propuesta para la
colecistectomia laparoscopica, en un 32 % de los casos fue de 45 minutos seguida
de 50 minutos (26 %) con un tiempo minimo de 20 minutos y tiempo méaximo de
duracion de 120 minutos (cuadro 11).

El tiempo de hospitalizacion postoperatorio requerido fue de 24 horas (76 %)
con un minimo de 18 horas (10 %) y un maximo de 5y + dias (6 %) para los casos
complicados (cuadro 12).

El tiempo de reintegro laboral de los pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscopica transumbilical fue 21 dias de postoperatorio (30 %), y se pudo
observar que un porcentaje de los pacientes pudo reintegrarse a sus labores en los
dias 7, 14 y 15 de postoperatorio (16 %, 22 % y 18 % respectivamente).

En cuanto al porcentaje de conversion de la cirugia a laparoscopia
convencional o a cirugia abierta se obtuvo un 2 % para cada variable, representados
cada uno por 1 caso (cuadro 13, 14). El caso que ameritd conversion a cirugia
abierta fue por hemorragia intraoperatoria por lesion incidental de la arteria hepatica
propia, mientras que un caso ameritd la adicion de 3 puertos laparoscopicos de
trabajo de 5 mm en epigastrio e hipocondrio derecho debido a la presencia de
adherencias y del sindrome de Fitz — Hugh — Curtis, que no permitieron la finalizacién
del caso por la técnica propuesta al dificultar la identificacion de las estructuras
anatomicas, paso vital para garantizar la ejecucién satisfactoria de la técnica.

Al evaluar la variable nivel de satisfaccion estética, se identificO que la
categoria “Muy Satisfecha” obtuvo una predominancia del 66 % y la categoria
“Bastante Satisfecha” obtuvo un 30 %.

La morbilidad del procedimiento se determino al identificar el ndmero de
pacientes complicados y la severidad de dichas complicaciones, se obtuvo un 14 %
de pacientes que presentaron complicaciones (cuadro 15). No hubo mortalidad en los

pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica transumbilical.
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DISCUSION

El advenimiento de la cirugia laparoscopica provee, en comparacion con la
cirugia abierta, una herramienta que mejora la rapidez de la recuperacion en el
periodo de convalecencia de una cirugia al provocar una injuria menor a la pared
abdominal y a su vez mejores resultados estéticos, por ello cada vez es mayor el
esfuerzo por realizar procedimientos quirirgicos menos invasivos en pacientes con
afecciones de algun 6rgano intraabdominal.

El procedimiento laparoscoépico estandar comprende la colocacién de 1 trocar
para el instrumento Optico de 12 mm en la cicatriz umbilical y 3 trocares ubicados en
epigastrio e hipocondrio derecho para la utilizacion de instrumental quirargico.

Este estudio muestra que se puede realizar la colecistectomia laparoscopica
utilizando instrumentos articulados que proveen una mayor maniobrabilidad al
momento de realizar la cirugia a través de una minima incisiébn sobre una cicatriz
natural como es la cicatriz umbilical.

Sin embargo la técnica requiere una curva de aprendizaje de habilidades
quirdrgicas que permitan sortear las dificultades que se puedan presentar durante el
curso de una cirugia a través de una Unica incision.

Los resultados obtenidos en esta investigacién contrastan con los obtenidos
por McDonald et al ® en 2009, cuando en un periodo de 7 meses realizaron 30
colecistectomias a través de puerto Unico umbilical pudieron completar el
procedimiento en 20 de ellas, es decir el indice de conversion fue de '3 de los
pacientes del estudio. El tiempo operatorio estuvo en un rango entre los 35 y 120
minutos.

El dolor umbilical fue una molestia comin que aquejaban a todos los
pacientes, sin embargo no se tomoé en cuenta la cuantificacion de la intensidad y
duracion del dolor en ellos.

Los casos en que fue mandatorio la conversion de la cirugia al procedimiento
estandar se debieron a dificultades para identificacion de las estructuras anatdmicas.
Todos los pacientes egresaron a las 24 horas y el estudio no mostro la existencia de

complicaciones postoperatorias 0 decesos.



Froghi et al ®¥ en 2010, realizaron una revisién de 31 estudios (627 pacientes)
acerca de colecistectomia a través de Unica incision umbilical, que arrojé una media
para el tiempo operatorio de 86,3 minutos (rango 45 a 149 minutos), solo en 45 de
los pacientes se presentd una pérdida minima de sangre y un 5 % de conversion del
procedimiento a laparoscopia convencional. Destacan una minima morbilidad que
van desde dolor postoperatorio, infeccion de herida quirdrgica, retencion aguda
urinaria, hematoma y fuga de bilis. La perforacion de la vesicula biliar durante el
procedimiento ocurrié en 8 casos. Los pacientes tuvieron un seguimiento promedio
de 4,2 semanas (rango entre 1 a 36 semanas) sin revelar otras complicaciones.

Se logr6é categorizar, a través de una escala visual analoga, el dolor
postoperatorio obteniendo que el valor medio para la intensidad del dolor fue mayor
en las primeras 24 horas de postoperatorio (media 5,20; 5,0 y 4,98), dicha intensidad
iba decreciendo en forma paulatina hasta hacerse imperceptible hacia el 6° y 7™ dia
donde los valores de la media se ubicaron hacia la intensidad 1 y 0O, lo que en primer
lugar ubica la intensidad del dolor postoperatorio en un nivel medio y, en segundo
lugar, se evidencié que con mayor frecuencia ocurre durante las primeras 24 horas
de postoperatorio.

De esta manera, se pueden adoptar medidas en cuanto al manejo analgésico,
logrando hacer que la molestia que aqueja en comun a los pacientes sometidos a
colecistectomia transumbilical por incision Unica umbilical sea aminorada.

Lo antes expuesto indica que la técnica fue reproducible en nuestro medio con
elevado nivel de satisfaccion estética, complicaciones bajo un porcentaje aceptable y
gue estas a su vez revisten una escasa severidad para nuestros pacientes; bajo
porcentaje de conversion del procedimiento y con un tiempo quirdrgico y estancia

hospitalaria similar a los estudios mostrados en la literatura.

Conclusiones
1. Predomind significativamente el sexo femenino (88 % de los pacientes de la
muestra objeto de estudio) distribuidos en los grupos etarios entre 21 y 50
afos (84 % de la muestra), con una edad promedio de 32,9 afios, Desviacion
tipica 10,35.
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La mayoria de los pacientes experimentdé un dolor catalogado como de
moderada intensidad para las primeras 24 horas de postoperatorio (media
5,20; 5,0 y 4,98), dicha intensidad iba decreciendo en forma paulatina hasta
hacerse imperceptible hacia el 6° y 7™ dia de postoperatorio.

El tiempo de duracion de la colecistectomia laparoscépica a través de la
técnica transumbilical fue de 45 minutos (32 %), con un tiempo minimo de 20
minutos y tiempo maximo de duracion de 120 minutos.

Las complicaciones se presentaron con una escasa frecuencia y severidad,
correspondieron a: hemorragia, infeccion de herida quirdrgica, seroma,
atelectasia, infeccién respiratoria baja y coleccion intraabdominal.

El tiempo de hospitalizacién postoperatorio requerido en su mayoria fue de 24
horas (76 % de los casos). El tiempo en que los pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscépica transumbilical se reintegraron a sus actividades
laborales fue en su mayoria a los 21 dias de postoperatorio, sin embargo, se
pudo observar que un porcentaje significativo de los pacientes pudo
reintegrarse a sus labores a los 7, 14 y 15 dias de postoperatorio.

El indice de conversion de la cirugia a través del abordaje propuesto fue de 2
%, tanto para la conversion a cirugia abierta como para la conversion al
procedimiento laparoscépico convencional con tres trocares de trabajo.

El nivel de satisfaccion estética se identificé en la categoria “Muy Satisfecha”.
La morbilidad del procedimiento fue del 14 % (7 pacientes con
complicaciones), siendo todas ellas de leve severidad.

No se presentaron decesos en los pacientes sometidos a colecistectomia

laparoscopica transumbilical.

Recomendaciones

Mejorar el manejo analgésico en el postoperatorio inmediato, esto haria mas

tolerable el dolor infringido por el procedimiento.

Realizar estudios comparativos prospectivos que determinen si existen

ventajas entre la colecistectomia laparoscopica transumbilical sobre el procedimiento

estandar laparoscopico.
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ANEXOS
Anexo A
Consentimiento informado del paciente
(SEGUN DECLARACION DE HELSINKI)

YO, , CEDULA DE IDENTIDAD

A través del presente declaro mi participacion libre y voluntaria en el trabajo especial
de investigacion denominado: EVALUACION DE LA MORBIMORTALIDAD DE LA
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA TRANSUMBILICAL COMO
PROCEDIMIENTO PARA LITIASIS VESICULAR, de los médicos residentes Diana
Gonzélez y Oswaldo Saavedra para optar al titulo de especialista en Cirugia General
una vez que fui informado que el objetivo principal del mismo es evaluar la
morbimortalidad de la colecistectomia laparoscépica transumbilical como
procedimiento quirdrgico para la litiasis vesicular en el periodo comprendido entre
Abril y Octubre 2011, en el Hospital General del Este “Dr. Domingo Luciani”’, cuya
participacion sera activa y pasiva, ya que aportaremos informacién relacionada con
mi enfermedad y acepto someterme a un procedimiento quirdrgico en conocimiento
de las posibles complicaciones y riesgos, incluyendo la conversion a cirugia abierta,
contando con el numero de teléfono de los residentes para informar de la presencia
de complicaciones mediatas y tardias; pudiendo retirarse de del trabajo de
investigaciéon cuando lo desee sin que esto influya en la atencion médica. Dicha
informacion sera posteriormente analizada y presentada ante las autoridades
competentes con la finalidad de sacar conclusiones y tomar las medidas pertinentes.

Paciente Testigo

Cédula de Identidad Cédula de Identidad

El Llanito, /[



Anexo B
Hoja explicativa de riesgos del procedimiento

EVALUACION DE LA MORBIMORTALIDAD DE LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA
TRANSUMBILICAL COMO PROCEDIMIENTO PARA LITIASIS VESICULAR

Los pacientes sometidos al cualquier procedimiento quirdrgico tienen riesgo de
complicaciones inherentes al acto anestésico, al procedimiento quirdrgico y al periodo postoperatorio.
Se trata de aplicar una técnica quirdrgica para colecistectomia utilizando un puerto Unico umbilical y
evaluar su aplicabilidad en nuestros pacientes. Estos riegos y complicaciones son:

1. Inherentes al acto anestésico:

Lesion dentoalveolar por intubacién orotraqueal, arritmias cardiacas, paro cardiorrespiratorio,
reacciones anafilacticas, muerte.

2. Inherentes al procedimiento quirargico

Hemorragias, lesién vascular, lesién de visceras huecas o macizas, insuficiencia cardiaca,
lesion de vias biliares, hematoma de pared abdominal.

3. Inherentes al postoperatorio

Fiebre, atelectasia, insuficiencia respiratoria, infecciébn respiratoria, infecciéon urinaria,
colangitis, infeccion de herida quirGrgica, coleccion intraabdominal, fistulas, anemia,
trombosis venosa profunda, tromboembolismo pulmonar, cicatriz queloide o hipertréfica,
exacerbacion de patologias cronicas (hipertension arterial, diabetes mellitus, enfermedad
ulcero péptica), pancreatitis aguda, sindrome emético, eventracion, evisceracién, dolor en
herida quirargica, sindrome postcolecistectomia.

DEBE HACERSE NOTAR QUE EXISTE, DE ACUERDO A LOS HALLAZGOS
OPERATORIOS, LA POSIBILIDAD DE_CONVERSION A CIRUGIA LAPAROSCOPICA
CONVENCIONAL O CIRUGIA ABIERTA, CUYA DESICION DEPENDERA DEL CIRUJANO
EJECUTOR DE LA TECNICA PROPUESTA.

Paciente Testigo

Cédula de Identidad Cédula de Identidad

El Llanito, /[
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Anexo C

Escala numérica para evaluacion del dolor

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

SIN DOLOR MAXIMO DOLOR

La Escala numérica (EN) es un conjunto de numeros de cero a diez, donde
cero es la ausencia del sintoma a evaluar y diez su mayor intensidad. Se pide al
paciente que seleccione el numero que mejor indique la intensidad del sintoma que

se esta evaluando.
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Anexo D
Tabla de recoleccién de datos

Nombres y Apellidos: Edad:
Cédula de Identidad: Sexo: Teléfono: Fecha de Cirugia:
# Historia:

1. Tiempo quirdrgico:

2. Complicaciones Intraoperatorias:

Complicaciones

Si No

Hemorragia

Lesion de vias biliares

Lesién incidental de viscera maciza
Lesion incidental de viscera hueca

3. Sangrado intraoperatorio estimado:

Cantidad Estimada
Escaso (1 - 20 cc)
Moderado (21 - 50 cc)
Abundante (51 cc y +)

4. Complicaciones Postoperatorias:

Dias postoperatorios

c li .
omplicaciones 1 > 3 2 5 6 7 8y+

Fiebre

Infeccion de herida quirargica

Lesién de vias biliares

Fistula biliar

Infeccién respiratoria

Atelectasia

5. Dias de hospitalizacién postoperatorios:
Motivo:

6. Dia postoperatorio en el cual se reintegré a sus actividades laborales:

7.  Se convirti6 el procedimiento a cirugia abierta:
SI NO

Motivo:

8.  Se convirtié el procedimiento a cirugia laparoscopica tradicional:

Sl NO

Motivo:

9. Muerte:
Motivo:
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Anexo E

Encuesta para los pacientes para evaluacién del dolor
Nombres y Apellidos: Cédula de Identidad:

Teléfono: Fecha de Cirugia: # Historia:

Instrucciones: En los siguientes items usted dar4 una puntuacion a la intensidad del dolor postoperatoria
seleccionando la casilla asignada a un valor numérico, con el que usted identifique la intensidad del dolor que
manifieste, siendo O la categoria que refleja ausencia de dolor y 10 la intensidad correspondiente al maximo dolor
gue haya padecido en su vida.

1. ¢Como califica el dolor postoperatorio en las primeras 6 horas?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

SIN DOLOR MAXIMO DOLOR

2. ¢Como califica el dolor postoperatorio en las primeras 18 horas?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

SIN DOLOR MAXIMO DOLOR

3. ¢Como califica el dolor postoperatorio en las primeras 24 horas?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

SIN DOLOR MAXIMO DOLOR

4. ;Como califica el dolor postoperatorio en el 2% dia después de la cirugia?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

SIN DOLOR MAXIMO DOLOR

5. ¢Como califica el dolor postoperatorio en el 3° dia después de la cirugia?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

SIN DOLOR MAXIMO DOLOR

6. ¢Como califica el dolor postoperatorio en el 4° dia después de la cirugia?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

SIN DOLOR MAXIMO DOLOR

7. ¢Como califica el dolor postoperatorio en el 5 dia después de la cirugia?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

SIN DOLOR MAXIMO DOLOR

8. ¢Co6mo califica el dolor postoperatorio en el 6" dia después de la cirugia?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

SIN DOLOR MAXIMO DOLOR

9. ¢Cébmo califica el dolor postoperatorio en el 7™ dia después de la cirugia?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

SIN DOLOR MAXIMO DOLOR

Instrucciones: En el siguiente item usted seleccionara la casilla correspondiente al nivel de satisfaccion estético
con la cirugia.

NADA SATISFECHA POCO SATISFECHA BASTANTE SATISFECHA MUY SATISFECHA
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Anexo F

Cuadro 1
Operacionalizacion de las variables

. Nivel de . . _ o
Variable _ . Dimension Indicador Subindicador
medicion
Edad Ordinal  Cronoldgica AfRos 18 - 70 afnos
. ] Masculino
Sexo Nominal Género .
Femenino
Intensidad del
Dolor _ o Escala del dolor
) Ordinal Clinica dolor
postoperatorio (EVA)
1 a 10 puntos
o . . o Presente
Complicaciones Nominal Clinica Complicaciones
Ausente
Minutos empleados
Tiempo quirdrgico  Nominal Tiempo en procedimiento
quirdrgico
Tiempo de .
o _ _ Dias de
hospitalizacion Nominal Tiempo o
) hospitalizacion
postoperatorio
Tiempo de Dia postoperatorio en
reintegro a las _ _ el cual ocurrié el
o Nominal Tiempo _
actividades reintegro a las
laborales labores
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Continuacion Cuadro 1

_ Nivel de _ . _ o
Variable L Dimension Indicador Subindicador
medicion

Numero de pacientes
. gue ameritaron
Conversion a

. ) L Tecnica conversion del
colecistectomia  Numérica

abierta quirdrgica procedimiento

planteado a cirugia

abierta

L, Numero de pacientes
Conversion a

. . - gue ameritaron
colecistectomia Técnica

- Numérica o conversion a cirugia
laparoscopica quirdrgica

. laparoscopica
convencional

convencional

Nada
satisfecho
. Poco
Frecuencia de cada _
Satisfaccion Razoén/ B categoria para satisfecho
” . Clinica
estetica Numerica expresar el nivel de

satisfaccion estética pBastante

satisfecho

Muy satisfecho
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Continuacion Cuadro 1

. Nivel de : ., . -
Variable L Dimension Indicador Subindicador
medicion
Porcentaje de
N _ o complicaciones del :
Morbilidad Nominal Clinica o Porcentaje
procedimiento
empleado
Porcentaje de
pacientes fallecidos
) . . por complicaciones .
Mortalidad Numérica Clinica Porcentaje

relacionadas al
procedimiento

quirurgico

Fuente: Autores.
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Anexo G
Cuadros de resultados

Cuadro 2
Distribucidn por género de los pacientes sometidos a colecistectomia

laparoscopica transumbilical

Género Frecuencia Porcentaje (%)
Femenino 44 88
Masculino 6 12

Total 50 100

Fuente: Datos recopilados por autores.

Cuadro 3

Distribucién por edad

Edad (Afios) Frecuencia Porcentaje (%)
18 - 20 6 12
21 -30 17 34
31-40 12 24
41 - 50 13 26
51 -60 1 2
61 —70 1 2
Total 50 100

Fuente: Datos recopilados por autores.

Cuadro 4
Edad media de los pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica

transumbilical

Edad Muestra  Valor Minimo Valor Maximo Media De;\giigon
ARosS 50 18 62 32,98 10,356

Fuente: Datos recopilados por autores.
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Cuadro 5
Intensidad del dolor a las 24 horas de postoperatorio

Intensidad del dolor Frecuencia Porcentaje (%)

0 2 4
2 3 6
3 8 16
4 9 18
5 5 10
6 11 22
7 7 14
8 3 6
9 1 2
10 1 2

Total 50 100

Fuente: Datos recopilados por autores.

Cuadro 6
Intensidad del dolor al 2 dia postoperatorio

Intensidad del dolor Frecuencia Porcentaje

0 2 4
2 11 22
3 6 12
4 9 18
5 12 24
6 4 8
7 3 6
8 2 4
10 1 2

Total 50 100

Fuente: Datos recopilados por autores.



Cuadro 7
Intensidad del dolor al 3°" dia postoperatorio

Intensidad del dolor Frecuencia Porcentaje (%)

0 2 4
1 5 10
2 10 20
3 10 20
4 9 18
5 8 16
6 2 4
7 2 4
8 1 2
9 1 2

Total 50 100

Fuente: Datos recopilados por autores.

Cuadro 8

Evaluacion del dolor postoperatorio

Dolor postoperatorio Intensidad del dolor
(Horas) Media Desviacion tipica

6 5,20 2,38
18 5,00 2,26
24 4,98 2,14
48 4,14 2,04
72 3,48 1,96
96 2,66 1,76
120 2,10 1,62
144 1,48 1,62
168 0,96 1,50

Fuente: Datos recopilados por autores.
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Cuadro 9
Complicaciones intraoperatorias de los pacientes sometidos a colecistectomia

laparoscopica transumbilical

Complicaciones intraoperatorias Frecuencia Porcentaje (%)
Hemorragia 2 4
Lesion de vias biliares 0 0
Lesion de visceras macizas 0 0
Lesion de visceras huecas 0 0
Ninguna 48 96
Total 50 100

Fuente: Datos recopilados por autores.

Cuadro 10

Complicaciones postoperatorias

Complicaciones postoperatorias Frecuencia Porcentaje (%)

Infeccion de herida Quirlrgica 2 4
Seroma 2 4
Atelectasia 1 2
Coleccién intraabdominal 1 2
Infeccién respiratoria 1 2
Ninguna 43 86

Total 50 100

Fuente: Datos recopilados por autores.



Cuadro 11
Duracién de la cirugia de los pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica

transumbilical

Tiempo de duracion de la

cirugia (Minutos) Frecuencia Porcentaje (%)

20 1 2
30 6 12
35 1 2
45 16 32
50 13 26
60 7 14
90 5 10
120 1 2

Total 50 100

Fuente: Datos recopilados por autores.
Cuadro 12

Tiempo de hospitalizacion postoperatorio de los pacientes sometidos a

colecistectomia laparoscépica transumbilical

Tiempo de
hospitalizacion Frecuencia Porcentaje (%)
postoperatorio (Horas)

18 5 10

24 38 76

48 3 6

72 1 2

120y + 3 6
Total 50 100

Fuente: Datos recopilados por autores.
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Cuadro 13

Porcentaje de casos convertidos a cirugia abierta de los pacientes sometidos a

colecistectomia laparoscopica transumbilical

Casos convertidos a cirugia

abierta Frecuencia Porcentaje (%)
No 49 9
Si 1 2
Total 50 100
Fuente: Datos recopilados por autores.
Cuadro 14

Porcentaje de casos convertidos a cirugia laparoscopica convencional

Casos convertidos a cirugia

laparoscopica convencional Frecuencia Porcentaje (%)
No 49 98
Si 1 2
Total 50 100
Fuente: Datos recopilados por autores.
Cuadro 15

Complicaciones en los pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica

transumbilical

Presencia de

L Frecuencia Porcentaje (%)
complicaciones
No 43 86
Si 7 14
Total 50 100

Fuente: Datos recopilados por autores.
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Anexo H

Imagenes de la colecistectomia laparoscépica transumbilical

Sils Port® Covidien® Transoperatorio

Cicatriz umbilical previa a cirugia Cicatriz posterior a cirugia
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