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RESUMEN

INTRODUCCION. La cirugia laparoscopica ha sido el avance mas importante de los
ultimos afios en cirugia, la cual se ha realizado desde el afio de 1985. Para llevarla a cabo
es necesario elevar la pared abdominal mediante la insuflacién de Dioxido de Carbono
(CO,), o la retraccion mecéanica de la pared abdominal. El neumoperitoneo requerido para
la cirugia laparoscopica puede producir cambios hemodindmicos y cardiorrespiratorios,
que en pacientes susceptibles pueden causar descompensacion. La técnica sin
neumoperitoneo, elimina las potenciales complicaciones que condicionan los cambios
hemodinamicos y cardiopulmonares del CO,, con las ventajas que proporciona la minima
invasion. Se han disefiado dispositivos de retraccion, los cuales permiten la adecuada
exposicion intraabdominal, sin embargo no hay estudios concluyentes que lo demuestren.
OBJETIVO. EIl objetivo de éste trabajo de tesis fue evaluar la efectividad del disefio de
retraccion semicircular laparoscépico y del sistema de sujecion, para la realizacion de la
colecistectomia laparoscépica sin neumoperitoneo.

MATERIALES Y METODOS. Optimizamos el sistema de retraccion semicircular, de acero
inoxidable, para la traccion de la pared abdominal y realizacion de colecistectomia
laparoscépica sin neumoperitoneo. Se estudiaron pacientes de 15 afios de edad o
mayores, con diagnéstico de colecistitis, programados de manera electiva para
colecistectomia laparoscoépica durante el afio 2015 en Hospitales de Secretaria de Salud
en Aguascalientes.

RESULTADOS. Se estudiaron 22 pacientes de sexo femenino entre 15 y 57 afios, con
indice de masa corporal entre 20.4 y 32.1. El tiempo quirurgico fue entre 28 y 100 minutos
con mediana de 60 minutos, rango de 72, sangrado transoperatorio entre 15 y 300mL,
mediana de 35, rango de 285mL. El dolor postoperatorio con la Escala Visual Analoga
(EVA) fue de 0 en una paciente a 24 hr, de 1 en 4 pacientes, 2 en 8 pacientes, 3 en 6
pacientes y 4 en 3 de las pacientes. Complicaciones transoperatorias en 8 pacientes,
resueltas y sin secuelas. Indice de conversion de 9%, con dos pacientes; uno a técnica
mixta y otro a cirugia abierta.

CONCLUSIONES: La colecistectomia laparoscépica sin neumoperitoneo, resulté ser una
técnica viable y efectiva, permitiendo un adecuado campo visual, la cual se llevé a cabo
en 20 de 22 pacientes. Sin embargo hacen falta mas estudios prospectivos, comparativos

gue sustenten estos resultados.



PALABRAS CLAVE: Colecistectomia laparoscoépica, neumoperitoneo, retractor.

ABSTRACT

INTRODUCTION. Laparoscopic surgery has been the major advance recently. It was
performed from 1985. For do it is necessary to lift the abdominal wall by CO, insufflation,
or mechanical lifting of the abdominal wall. The pneumoperitoneum that request to
laparoscopy, can produce cardiorespiratory and hemodynamic changes which in
susceptible patients produce decompensation. Gasless technique, eliminate the
hemodynamic and cardiopulmonary complications by CO,, with ventages of the
laparoscopy surgery. Multiple mechanical retraction devices, have been designed, which
allow proper intraabdominal exposure, by retracting the abdominal wall. However, there
are not conclusive studies that show the vantages of the technique.

OBJETIVE. The aim of study was to verify the effectiveness of the semi-loop-shaped
retractor and the restraint system, for performing laparoscopic cholecystectomy gasless.
MATERIALS AND METHODS. We optimize retraction system semi loop shaped, stainlees
steel, to pulling the abdominal wall to carry out laparoscopic gasless cholecystectomy. We
were studed 15-years old patients or older, with cholecystitis, scheduled to undergo
elective laparoscopic cholecystectomy during 2015.

RESULTS. 22 female patients between 15 and 57 years old, with BMI among 20.4 and
32.1 were studied. The surgery duration was between 28 and 100 minutes, with a median
of 60 minutes range 72. Surgical bleeding was 15-300 mL, with median 35, range 285ml.
We assessed the postoperative pain with the visual analog scale (VAS), the results were 0
in 1 patient at 24 hours, VAS 1 in 4 patients, 2 in 8 patients, 3 in 6 patients and VAS 4 in 3
patients. Minor complications in 8 patients, without sequelae. We have adequate exposure
of structures and achieve the surgical procedure maintain the patient Safety.
CONCLUSIONS. Gasless Laparoscopic cholecystectomy, was viable and effective
technique, carried out on 22 patients, without complications. However, we need more
comparative and prospective studies to support these results.

KEYWORDS: Cholecystectomy, laparoscopy, pneumoperitoneum, retractor.



INTRODUCCION

La cirugia laparoscopica se ha convertido en el avance quirargico mas importante
de las ultimas décadas. Su caracteristica principal es el abordaje de minima invasién, con
la necesidad de elevar la pared abdominal para una adecuada exposicién de los 6rganos
intraabdominales. De los procedimientos llevados a cabo mediante este método, la
colecistectomia laparoscopica es la mas ampliamente realizada por el cirujano general. La
causa mas frecuente para indicacion de colecistectomia es la colecistitis litiasica (90-
95%), que es la inflamacion de la vesicula biliar, ocasionada por la presencia de célculos
(litos) biliares y que condicionan la obstruccion de la vesicula en su porcion del cuello o
del conducto cistico, lo que resulta en aumento de la presion intravesicular. Se presenta
en el 5 al 20% de los pacientes con colelitiasis, y su sintoma principal es el dolor en
hipocondrio derecho, asociado a nausea y vomito.

Actualmente de gran aceptacion por parte de cirujanos generales, laparoscopistas
y pacientes en general. Sin embargo el heumoperitoneo requerido para esta técnica no es
inocuo, ya que puede producir cambios hemodindmicos, cardiovasculares, respiratorios,
metabdlicos, neurolégicos y humorales; que en pacientes susceptibles pueden causar
complicaciones, existiendo por lo anterior contraindicaciones absolutas y relativas para la
utilizacion del neumoperitoneo. Por ello, se han estudiado diversos métodos para la

exposicion de un adecuado campo visual durante la laparoscopia.

El método més utilizado es la insuflacion de la cavidad abdominal con Diéxido de
Carbono (CO,), ya que otros gases no han mostrado superioridad; como son el helio (He),
argén (Ar) y el xenén (Xe) (Tabla 1).? #* El por otra parte, el aumento de la presion
intraabdominal que conlleva la insuflacion de CO,, puede conducir alteraciones por
compresion de las estructuras intra y extra abdominales; ademas, al ser un gas altamente
soluble, se absorbe facilmente en la cavidad peritoneal hacia la circulacion, lo que resulta
en la hipercapnia y acidosis respiratoria, conduciendo a cambios hemodinamicos y

cardiopulmonares.



Physical

Gas characteristics Pros Cons Comments
Carbon dioxide — Odorless — Low risk of gas embolism — Hypercarbia Most common agent used
(CO,) — Colorless — Safe with electrocautery and — Respiratory acidosis in the US
— Stable gas laser coagulation — Pain
— Readily available — Adverse effects on
— Inexpensive autonomic nerve
— Highly soluble system
Nitrous oxide — Odorless — Minimal alteration of acid- — Combustible Suitable for procedures
(N,0) — Colorless base balance — Safety concerns with performed under local
— Soluble in blood and — Minimal discomfort and pain exposure of personnel anesthesia
body fluids
Helium (He) — Odorless — Minimal alteration of acid- — Postoperative
— Colorless base balance subcutaneous
— Inert gas — Safe with electrocautery and emphysema
— Poor water solubility laser coagulation — Potential risk of
— Poor solubility venous gas embolism
Argon (Ar) — Odorless — Minimal alteration of acid- — Cardiac depression Limited data available to
— Colorless base balance effect (in animal justify feasibility of
— Inert gas — Safe with electrocautery and model) argon pneumoperitoneum
— Poor blood solubility laser coagulation

— Poor solubility

Tabla 1: Gases disponibles para el neumoperitoneo en laparoscopia.

Con el neumoperitoneo y la técnica de insuflacion, se han presentado
complicaciones varias, que van desde lesiones por puncién de vasos o visceras con la
aguja de Veress y/o el primer trocar introducido a ciegas; hasta otras complicaciones de
las cuales se encuentran reportadas la embolia gaseosa, neumotérax, neumomediastino,

arritmias cardiacas, hipertension arterial, hipercapnia, acidosis e hipotermia.

El tipo y gravedad de las complicaciones dependen de la velocidad de insuflacion,
la presion intraabdominal y tiempo de exposicion de CO,. Estos cambios son
principalmente a nivel respiratorio, cardiovascular, renal y asplacnico. Si los pacientes no
tienen enfermedades subyacentes, estos cambios tienen poca relevancia clinica, pero si
los pacientes tienen problemas cardiopulmonares pueden causar descompensacion, por
lo que se contraindica el uso de neumoperitoneo con CO,, siendo una alternativa la

laparoscopia sin neumoperitoneo en estos pacientes.

Técnicas avanzadas de laparoscopia sin neumoperitoneo evitan la exposicion a los
cambios fisiopatologicos que induce la insuflacion del gas, la presion intraabdominal y la
hipercapnia. Mdltiples estudios clinicos, han demostrado que la técnica sin gas reduce los
efectos negativos sobre el flujo de sangre a los 6rganos intraperitoneales, cardiovascular,
renal, pulmonar y sistema nervioso; sin embargo, existen pocos informes sobre su uso y

estos, no han sido concluyentes.?®



La técnica de laparoscopia sin neumoperitoneo mediante el uso de sistemas de
traccion parietal han mostrado ser seguros para multiples procedimientos quirargicos, los
cuales han sido utilizados desde la década de los 90’s, presentando grandes mejorias
desde entonces. Sin embargo han presentado ventajas y desventajas, por lo que no han
ganado aceptacion general; algunos ofrecen un campo visual limitado, espacio de trabajo
estrecho, mayor trauma, mayor tiempo peroperatorio, disminucién de la movilidad del
cirujano y/o altos costos. Por ello es necesario el desarrollo de sistemas que permitan la
realizacion de laparoscopia sin neumoperitoneo con el maximo de beneficios,
minimizando los riesgos y complicaciones que se han observado con algunos disefios de
retraccion, que sean de facil manejo, que no obstruyan la manipulabilidad del cirujano,

gue permitan un adecuado campo visual y que ademas sea econémico.

La laparoscopia sin gas, tiene ventajas potenciales sobre la laparoscopia
convencional, mas all4 de la eliminaciéon de los problemas con el CO,, entre las que
destacan: Evitar la necesidad de someter a anestesia general al paciente para los

procedimientos laparoscopicos y la necesidad de trocares con valvula.** *’

El objetivo de este estudio ha sido disefiar un retractor funcional, manejable, facil
de wusar, atraumatico y econémico para la colecistectomia laparoscopica sin
neumoperitoneo y evaluar la factibilidad del método, en relacion al sangrado trans
operatorio, dolor postoperatorio, complicaciones trans y post operatorias, tiempo
quirdrgico, conversion a laparoscopia convencional y estancia hospitalaria, asi como

constantes vitales con el uso del retractor laparoscopico.

Con este trabajo de tesis se abre un amplio campo de estudio para ensayos
clinicos y protocolos posteriores, comparativos entre colecistectomia laparoscépica sin
gas contra el estandar de oro (con neumoperitoneo), para evaluar diferencias
hemodinamicas, constantes vitales, tiempo de recuperacion y dolor postquirdrgico. Asi
mismo, estudiar la factibilidad de usar la anestesia regional en cirugia laparoscopica sin

gas, entre otras variables de estudio.
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1. MARCO TEORICO

1.1. ANTECEDENTES

La cirugia de minima invasion es el método quirlrgico para realizar cirugias
mayores a través de abordajes pequefios, a menudo utilizando sistemas de imagen en
miniatura, de alta tecnologia, para reducir el traumatismo de la exposicién quirargica. El
término de la cirugia de minima invasion es relativamente reciente, pero los antecedentes
de los componentes tienen casi 100 afios de antigliedad. La cirugia laparoscoépica ha sido

el avance mas trascendental de los ultimos afios en el &mbito quirdrgico.

Los primeros hitos en la cirugia laparoscépica se establecieron con la primera
apendicectomia laparoscopica por Semm en 1982, posteriormente la primera
colecistectomia laparoscopica por Mihe en 1985, la cual no fue publicada, asi que
procedimientos subsecuentes hechos en Francia y en Estados Unidos fueron realizados
independientemente, sin conocimiento de su logro hasta que el Dr. Philippe Mouret realiz6
la primera colecistectomia laparoscoépica en Francia en 1987.%"

Actualmente, las técnicas de cirugia laparoscépica en el tracto gastrointestinal han
sustituido los métodos convencionales de laparotomia en numerosas indicaciones. El
estandar para el diagndéstico de abdomen agudo quirdrgico, también es la laparoscopia

con un sistema 6ptico de 10 mm bajo anestesia general utilizando neumoperitoneo.” *"+ #*

23

La caracteristica singular de la cirugia laparoscoépica es la necesidad de elevar la
pared abdominal para separarla de los érganos abdominales, consiguiendo una adecuada
visibilidad. Se disefiaron dos métodos para lograr esto. El primero, mediante la insuflacién
de CO, a la cavidad abdominal o neumoperitoneo. El segundo mediante la elevacion de la
pared abdominal. El primer autor que propuso examinar el abdomen sin neumoperitoneo

fue Bernheim en 1911.%

11



El neumoperitoneo y su técnica de realizacion han presentado complicaciones,
debido a lesiones y punciébn de vasos o visceras durante la introduccién del
neumoperitoneo, con la aguja de Veress y/o el primer trocar a ciegas (Fig. 1).%*

Por otra parte, la insuflacion de CO, con aumento consecuente de la presion
intraabdominal, conlleva alteraciones por compresion de las estructuras intra y extra
abdominales; ademés, la absorcibn de CO, a la sangre, ha presentado alteraciones
renales, hemodindmicas o pulmonares, siendo potenciales complicaciones la embolia
gaseosa, heumotérax, neumomediastino, arritmias cardiacas, hipertension arterial,
hipercapnia e hipotermia. El enfisema subcutaneo y omalgia son otras complicaciones
extra abdominales descritas por el uso de neumoperitoneo. También se han propuesto

alteraciones de la coagulacion, aunque no han sido probadas.t %% 222

Figura 1: Instalacion de neumoperitoneo

Para evitar las consecuencias del neumoperitoneo con CO,, se han propuesto
métodos alternativos, como el uso de diferentes gases, los cuales no han mostrado
superioridad al uso de CO,.* También se han probado para lograr la elevacion de la
pared abdominal, varios dispositivos mecanicos laparoscépicos (Fig. 2), los cuales han
sido una alternativa para evitar el uso de CO,. Las preocupaciones e inconvenientes
asociados al neumoperitoneo han llevado a los cirujanos a buscar técnicas alternativas
para la exposicién durante la cirugia laparoscopica, por lo que diversos equipos de

cirujanos se han dado a la tarea de disefiar sistemas de retraccion para cirugia
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laparoscdpica sin uso de gas, destacando por su trabajo Nande y sus colaboradores, que
idearon una técnica modificada de la colecistectomia laparoscépica sin gas basado en el
concepto de la retraccion mecéanica de la pared abdominal.’

La elevacion de la pared abdominal mediante instrumentos mecénicos sin el uso
de neumoperitoneo, se ha llevado a cabo en colecistectomias laparoscopicas desde 1990.
Con la técnica sin gas, la cirugia laparoscopica se convierte, verdaderamente en cirugia

de minima invasion.*®
1.2. VENTAJAS DEL NEUMOPERITONEO

Se ha demostrado que el neumoperitoneo puede condicionar alteraciones
hemodinamicas, metabdlicas, neurolégicas, humorales, cardiorrespiratorias y renales; de
manera que, en un nuamero limitado de pacientes, estos efectos representan una
contraindicacion para el uso del neumoperitoneo. La presencia de glaucoma, insuficiencia
cardiovascular, enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y enfermedad
neurovascular; son algunas de ellas. Para favorecer a estos pacientes con la cirugia
laparoscépica, se ha recomendado el uso de sistemas de traccion de la pared abdominal
gue provee una vision quirdrgica adecuada sin el uso de CO,, permitiendo la elevacion de
la pared abdominal del abdomen de 10 a 15 cm, con una fuerza de 12 a 15 kg (promedio
13.6 kg), con elevacion de la pared abdominal equivalente a la proporcionada por el

neumoperitoneo a 15mm/Hg.> >

Estudios clinicos, han mostrado que el uso de una técnica sin gas reduce los
efectos negativos sobre el flujo de sangre a los 6rganos intraperitoneales, cardiovascular,

renal, pulmonar y sistema nervioso auténomo.?* ?°

Después de la adquisicion de experiencia, con mas de 100 procedimientos y la
finalizacion de la fase de aprendizaje, esta técnica supera las ventajas del
neumoperitoneo en determinados pacientes, evitando los riesgos que condiciona la
exposicion intraabdominal al CO,.® Por ello se considera un método seguro, con una
técnica sencilla y econémica, que proporciona una excelente exposicion intraabdominal,

que en la mayoria de los casos, se puede superponer sobre la obtenida con
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neumoperitoneo. La tasa de mortalidad es nula y las complicaciones son menores. Este

método, por tanto, ha demostrado que proporciona las siguientes ventajas:

e Eliminacion de cambios hemodindmicos y gasométricos

e No causa dolor del hombro (omalgia) postoperatorio

e Permite la anestesia epidural

e Permite succion continua sin reducir el campo visual

e Permite mini laparoscopia sin comprometer la camara de trabajo
e Elimina la necesidad de puertos con valvula

e Reduce los costos generales

La laparoscopia sin gas, tiene ventajas potenciales sobre la laparoscopia
convencional, mas all4 de la eliminaciéon de los problemas con el CO,, entre las que

destacan: Evitar la necesidad de someter a anestesia general al paciente para los

14,15, 17

procedimientos laparoscépicos y la necesidad de trocares con valvula.

Figura 2: Dispositivo mecanico para elevar la pared abdominal

1.3. DESVENTAJAS DEL NEUMOPERITONEO

Existen pocos informes sobre laparoscopia sin neumoperitoneo y estos, no han sido
concluyentes. La principal preocupacién planteada en estos informes es la limitada
exposicion proporcionada por algunos dispositivos de elevacion mecénica de la pared

abdominal. Los problemas planteados son: Un campo visual estrecho y un pequefio
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espacio de trabajo; ocasionalmente, el dispositivo de elevacion perturba el movimiento de
las pinzas laparoscépicas o la maniobrabilidad de la camara. La laparoscopia sin gas por
lo tanto, tiene la ventaja de evitar el riesgo inherente al neumoperitoneo, pero no ha
ganado gran popularidad debido las desventajas que ha mostrado. Por ello, se han
estudiado multiples dispositivos de retraccion, que han mostrado mejorias para reducir

dichas dificultades técnicas.'* 1> 1820, 22,24, 28

1.4. FISIOPATOLOGIA DEL NEUMOPERITONEO

Los cambios fisiopatolégicos durante el neumoperitoneo con CO, y la gravedad de
estos, dependen de la velocidad con se administra, la presion intraabdominal que genera
y el tiempo de exposicion intraabdominal a dicho gas. Estos cambios son principalmente a
nivel del sistema respiratorio, cardiovascular, renal y esplacnico, los cuales menciono a

continuacion.

- Los cambios cardiovasculares son debidos por una parte a la hipercapnia, que
tiene efectos estimulantes simpatoadrenales directos e indirectos sobre las
funciones cardiovasculares. Estos efectos no se pronuncian con hipercapnia
leve (PaCO, 45-50 mm/Hg), mientras que la hipercapnia moderada a severa
afecta la funcion cardiaca, ya que es un depresor miocardico y tiene efecto
vasodilatador directo. Por otra parte, el estimulo vagal que ejerce la distencion
de las fibras del nervio vago durante la insuflacion del gas a la cavidad
abdominal, puede desencadenar una respuesta exagerada en pacientes
susceptibles y condicionar bradicardia; y en casos graves asistolia. Otro efecto
gue puede producir la presiéon intraabdominal a nivel cardiovascular, es la
hipertension arterial generada por redistribucién del flujo esplacnico o por el
fendbmeno de Cushing, secundario a la liberacion de catecolaminas que

produce la estimulacién simpatoadrenal.
- Este fendmeno se caracterizada por taquicardia e hipertension abrupta, con

aumento de las presiones del llenado cardiaco y aumento de la resistencia

vascular periférica, lo que incrementa la demanda de oxigeno.
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- Las alteraciones pulmonares son debidas principalmente a dos fenébmenos: El
primero es porque el CO,, se absorbe facilmente en la cavidad peritoneal hacia
la circulacion, lo que resulta en la hipercapnia y acidosis respiratoria, por lo que
en respuesta a este estimulo, el CO, es removido mediante el aumento del
volumen minuto de la ventilacion mecénica, manifestado como taquipnea. El
segundo fenédmeno es debido al incremento de la presion intraabdominal que
ejerce presion ejerce presion intratoracica al comprimir el diafragma, disminuye
la dinamica pulmonar, con reduccion del volumen pulmonar, la compliance y la

capacidad funcional residual condicionando hipoxemia.

- A nivel renal, la oliguria es el efecto mas comun por diferentes mecanismos
desencadenados por la presién intraabdominal, destacando la compresion de
vasos renales y del parénquima, lo que disminuye la perfusion renal y activa el
sistema renina-angiotensina-aldosterona, lo que resulta en la vasoconstriccion
renal cortical y por consecuencia, disminucién del volumen urinario durante los

procedimientos laparoscoépicos.

- La circulacion esplacnica también se ve afectada durante el incremento de la
presion intraabdominal con reduccion del flujo sanguineo visceral y

redistribucion del flujo esplacnico.?®

- Otro efecto que se ha estudiado como respuesta al capnoperitoneo, es que
disminuye la temperatura corporal aproximadamente 0.2°C, lo que aumenta el

consumo de oxigeno.? "+ 8 2628

Si los pacientes no tienen enfermedades subyacentes, estos cambios tienen poca
relevancia clinica, pero si cuentan con enfermedades a nivel de estos sistemas, pueden
causar complicaciones, lo que contraindica el uso de neumoperitoneo. En estos

pacientes, la cirugia laparoscopica sin neumoperitoneo es una alternativa.”® ?°

1.5. COMPLICACIONES DEL NEUMOPERITONEO
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Las complicaciones subsecuentes al aumento de la presion intraabdominal y
absorcion de CO, por el neumoperitoneo son: embolia gaseosa, baro trauma, hipoxemia,
edema pulmonar, atelectasia, enfisema subcutdneo, neumotérax, neumomediastino y
neumopericardio.”® La embolia gaseosa por el diéxido de carbono es poco frecuente,
ocurre en aproximadamente el 0,0014 a 0,6% de las cirugias laparoscopicas, pero con
una tasa de mortalidad de alrededor del 28%.

El enfisema subcutaneo ocurre en 0.3-3% de las cirugias laparoscopicas. En
casos severos puede producir obstruccion de la via aérea superior si involucra el cuello y
si se extiende el enfisema, provoca neumotérax y neumomediastino. Las complicaciones
cardiovasculares reportadas con el neumoperitoneo son la hipertension, arritmias,
hipotension y paro cardiaco. La hipertensién tiene una incidencia mas alta al comienzo de
la insuflacién cuando el volumen de sangre en la vasculatura esplacnica se reduce debido
al aumento de la presién intraabdominal, aumentando asi la precarga y la presion arterial.

Las arritmias ocurren hasta en un 14-27% de laparoscopias.

La asistolia se ha informado en 2.2 por cada 100,000 laparoscopias realizadas,
surge como respuesta cardiovascular del nervio vago, debido al estiramiento subito del
peritoneo por una insuflacion rapida de CO,.% La hipotension, que ocurre hasta en el 13%
de las laparoscopias; es una complicacion potencialmente grave. La presion
intraabdominal de 15 mm/Hg o mas resulta en la compresion de la vena cava inferior, lo

que reduce el retorno venoso y el gasto cardiaco se reduce, dando lugar a hipotension.”*
26

1.6. DESARROLLO Y APLICACION CLINICA DE LOS SISTEMAS DE RETRACCION
EN CIRUGIA LAPAROSCOPICA SIN NEUMOPERITONEO

Se trata de un dispositivo
TABLE 2. Gasless Laparoscopic Surgery Systems P

. . mecanico, adaptable a la mesa
Intra Abdominal Retraction P

Abdominal cavity expander (Semm) quirdrgica, lo que permite la creacion de
T-shaped endoscopic retractor (Gazayerli)

Sling (Cuschieri) una adecuada exposicion por la

Winch retractor (Kitano) retraccion de la pared abdominal a
Pelvic snake (Volz) ] o o
Suspendor 3 x (Mouret) través un procedimiento minimamente

Spreading trocars

Modular retraction system (Gutt)
Subcutaneous Retraction

Tent-shaped wing (Nagai)

Subcutaneou wiring (Hashimoto)

Laparotenser (Lucini)

17
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invasivo. Varios investigadores han informado una variedad de dispositivos para la

elevacion de la pared abdominal, entre los que incluyen laparo “V” system

| . 2

Figura 3: Laparo V System.

Las razones son las siguientes: (1) Campo visual y espacio de trabajo estrecho
debido a la pared lateral recta de la cavidad abdominal; (2) necesidad de heridas
abdominales adicionales para la colocacion del sistema de retraccién; (3) mayor trauma
con potencial aumento del dolor postoperatorio; (4) mayor tiempo preoperatorio requerido
para el montaje del sistema de retraccion; (5) necesidad de reposicionar el retractor en
sitios especificos segun el area a trabajar; (6) disminucién de la movilidad del campo
operatorio por el tamafio del sistema de retraccion y (7) altos costos del sistema de
retraccion.'® % %

Muchos tipos de retractores han demostrado ser eficaces, tales como
Laparotenser'®, que ha sido utilizado con gas de baja presion, laparo “V"**, y el Laparolift*
1 desarrollado en Estados Unidos, limitado por la obesidad mérbida, con distribucion

comercial reducida por ser un sistema costoso y desechable.* %1718

El proposito de este estudio ha sido disefiar un retractor manejable, facil de usar,

atraumatico y econémico, para la colecistectomia laparoscépica sin gas, valorando la
18



factibilidad y seguridad del método en base al tiempo quirdrgico, sangrado, conversion,
estancia hospitalaria, asi como pardmetros ventilatorios y constantes vitales con el uso de

dichos dispositivos.

R

Figura 5: Laparo Tenser

Figura 4: Laparolift

1.7. OTRAS INVESTIGACIONES EN LAPAROSCOPIA SIN NEUMOPERITONEO

En 1991, se introdujo un método de levantamiento de suspension con cables de
acero inoxidable a través de la pared abdominal. Un método menos traumatico usando un
sistema retrctil, descrito por primera vez por Newman Et al., en 1993, incluye dos paletas
gue permiten una retraccion de superficie plana que se forman después de que se

insertan a través de una incision de 2 cm.®

Desde 1994 se ha utilizado un sistema de traccion parietal, que consta de un eje
vertical en forma cilindrica que posee un sistema de valvas (Fig. 6) en forma de
“mariposas”. En el extremo superior de dicho eje se encuentra un dispositivo que tiene
dos funciones; Fijar las valvas intraabdominales en la posicion deseada y enganchar el
aparato para efectuar la traccion, con un sistema de polea y cadena que cuelga de una

barra en forma de L invertida, fija a la camilla de operaciones.*
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El eje horizontal esta constituido por tres
valvas semicurvas que, una vez introducidas dentro
del abdomen, se abren a través del sistema de
comando y son fijadas en la posicion elegida. Dos de
estas tres valvas pueden ser cambiadas por otras de
diferentes tamafos de acuerdo a la contextura del
paciente o la cirugia a realizar. Con este sistema se
ha obteniendo buenos resultados en cuanto a su uso,
sin embargo, ha resultado ser costoso, por lo que no
se ha popularizado su uso.*

Figura 6: Valvas de traccion parietal

En 1996, Kruczynski Et. al., estudiaron las principales ventajas de la laparoscopia
sin gas: Estas ventajas derivan de la utilizacion de instrumentos de laparotomia
convencional (pinzas, tijeras y porta agujas); el tiempo operatorio; el escape de humo
durante la cauterizacion a través de los trocares abiertos e incluso ser aspirado usando un
tubo de aspiracion convencional sin pérdida de la exposicion del horizonte quirdrgico; se
evitan las complicaciones por aumento de presion abdominal como compresion toracica y
restriccion respiratoria e hipercapnia y por lo tanto, éste procedimiento también se puede
realizar en pacientes de mayor riesgo quirirgico de la ASA (American Society of
Anesthesiologists). Sus resultados fueron: Menor tiempo operatorio, la reduccién del dolor
y menos complicaciones; mientras que conserva todas las ventajas de la cirugia

minimamente invasiva.®

Nande Et. al., estudiaron 1000 pacientes que fueron sometidos a esta técnica de
1992 a 1997, con una media de 52 afos de edad y peso 68 kg. Se aplicaron pinzas de
campo en 3 puntos en la pared abdominal y fue levantada sin crear un neumoperitoneo.
46 pacientes con peso superior a 85kg requirieron la combinacion de retraccion de la
pared abdominal mecénica y neumoperitoneo con presiéon minima (5 mm/Hg). La tasa de

conversion fue del 6%, pero ninguno relacionado con las limitaciones de la técnica.
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La morbilidad relacionada con la técnica fue minima. No se registro lesion de via
biliar o visceral y la mortalidad fue de 0%. Concluyeron que la colecistectomia
laparoscopica sin neumoperitoneo, es una alternativa viable, segura y eficaz.
Probablemente cuesta menos y por lo tanto es mas Util en los paises en desarrollo. Sin
embargo, tiene la limitaciébn en los pacientes con sobrepeso que se encuentran con

frecuencia en la poblacion.’

La utilizacion de globo (Airlift) para la laparoscopia sin neumoperitoneo (Fig. 7 y 8),
es menos traumatico para el interior de la pared abdominal debido a que sus bordes estan

redondeados en lugar de rectos y de consistencia suave. Este aspecto es de particular

importancia en los procedimientos mas complejos y prolongados.?

Figura 7: Airlift. Figura 8: Utilizacion del dispositivo Airlift.

En 1996 Nakamura Et. al., disefiaron un elevador de la pared abdominal para
cirugia laparoscépica sin gas que se compone de varillas de acero inoxidable y
elevadores de metal (Fig. 9), los cuales elevan la pared abdominal como una tienda de
campafia de tipo domo, que no perturba la manipulacion o realizacion de estudios
radiograficos. Ofrece una buena vista de la cavidad peritoneal sin insuflacion de CO, (Fig.
10).%°
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Figura 9: Esquema del elevador de pared abdominal en forma de cafia de
pescar.



Figura 10: Vista interna de la cavidad abdominal.

El instrumento consta de cuatro varillas flexibles de acero inoxidable (3 mm de

diametro y 60 cm de longitud, tipo cafia de pescar) o de dos varillas (3 mm de diametro y

70 cm de longitud, tipo arco) y de cuatro levantadores de hierro (como un brazo

quirdrgico) que sujetan el borde de las barras que se ajusta en los carriles laterales de la

mesa de operaciones que eleva la pared abdominal en forma de domo (Fig. 11).

Figura 11: Elevacién de la pared abdominal tipo
domo.

El  procedimiento  implica la
insercion inicial de un trocar sin valvulas
(10-12 mm) cerca del ombligo mediante
técnica laparoscopica abierta (método
Hasson). Después de hacer una pequefia
incision en la piel en flanco izquierdo, se
introduce transfictivamente hacia pared
una varilla de

abdominal izquierda a

derecha ‘linea de Frank”, 'y otro
diagonalmente. Los cuatro bordes de las

varillas que estan fuera de la pared
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abdominal, se levantan con el fin de elevar la pared abdominal, y luego se fijan a los
cuatro elevadores de metal, que se ajustan sobre los rieles laterales de la mesa de

operaciones.™
X

En 2003, lzumi Et. al., disefiaron un retractor metalico en forma de semicirculo
“semi-loop-shaped retractor” (Fig. 12) para la elevacion de la pared abdominal (Fig. 13),
con una buena exposicion de la vesicula biliar para la colecistectomia, debido a una
adecuada elevacion del ligamento falciforme (Fig. 14), sin impedir la manipulacion del
cirujano utilizando el retractor Kent (Fig. 12). Se estudiaron cuatro tipos de retractor (5/6,
3/4, y 1/2 circulo con varilla a 90° y de 1/2 circulo con varilla a 97°) en 15 cerdos,
posteriormente el dispositivo fue utilizado en 47 pacientes. El retractor de % circulo fue el
mas seguro. Este retractor puede ser insertado facilmente y se utilizé con éxito para todas
las operaciones. Proporciona una buena exposicion y tiene el potencial para mejorar el

rendimiento de la cirugia laparoscépica avanzada.®

A B

\

, Costal arch 23

Figura 13: Elevacion de la pared
abdominal



Figura 14: Una buena exposicién de la vesicula biliar obtenida por el ascenso de la pared abdominal (A) como
resultado de la elevacién de la ligamento falciforme (B), en contraste de la vista laparoscépica con neumoperitoneo
(C). GB, vesicula biliar; F, ligamento
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Figura 15: Retractor Kent (K) montado sobre la barra (B).

1.8. NUEVAS OPCIONES PARA LA LAPAROSCOPIA SIN NEUMOPERITONEO

Existen otros dispositivos que facilitan la realizacién y la exposicion durante los
procedimientos laparoscoépicos que se han desarrollado; constan de una canula de teflon
en forma de flor con didmetro interior de 1,1 cm y diametro exterior de 1,3 cm, longitud de
5,5 cm (Fig. 17). La punta se divide en seis aletas, las cuales son flexibles, que se pueden
hacer mas pronunciadas cuando se introducen en el abdomen y abrir de forma
espontanea, con fin prevenir el retiro accidental de la canula. La pared abdominal se
eleva, por via subcutanea o intraperitoneal, con un retractor. Se ha utilizado este
dispositivo, sin ninguna complicacion, por lo se considera que la canula en forma de flor,
permite la manipulacién de hasta tres instrumentos a través de una canula con un rango

de movimiento sin restricciones (Fig. 16)."
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Figura 16: Manipulacion de 3 instrumentos a
través de la canula

Figura 17: Canula de teflon

La laparoscopia diagnostica sin neumoperitoneo mediante un globo ha sido
estudiado desde 2009 por Volland Et. al., (Fig. 18). Este método, tiene la intencién de
simplificar la técnica de laparoscopia diagnéstica fuera de la sala de operaciones, la cual

evita los riesgos relacionados con el neumoperitoneo y la anestesia general.'’

El punto de partida para el desarrollo la laparoscopia con globo es la busqueda de
un método diagndstico de dolor abdominal poco claro. Es una buena alternativa para la
laparoscopia exploradora. Una revision rapida de la cavidad abdominal con frecuencia
seria deseable; sin embargo, la complejidad de la laparoscopia diagnéstica en
condiciones quirargicas, junto con los riesgos de la anestesia general, no parece

justificarlo.

El neumoperitoneo fue sustituido por un globo transparente, que se coloca en la

parte frontal del sistema Optico. Se demostrd que ésta técnica se puede realizar fuera de
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la sala de operaciones y sin necesidad de anestesia general. La laparoscopia diagnostica
con balon, es técnicamente posible, con buena calidad de imagen y sin necesidad de
neumoperitoneo. Tolerado en gran medida bajo una ligera sedacion y particularmente
bien bajo sedacién profunda. Por lo tanto, el procedimiento es adecuado para el
diagnostico de patologias abdominales poco claros, asi como para una segunda

exploracion.*’

Figura 18: Sistema de baldn introducido en el laparoscopio.

Newman Et. al., (1993) Propusieron la viabilidad de la herniorrafia mediante
laparoscopia sin gas usando el dispositivo Laparolift, por lo que se han llevado a cabo
estudios experimentales con modelos porcinos. Tras el éxito preliminar en el laboratorio,
se realizd con éxito la reparacién de una hernia inguinal indirecta derecha en un paciente
varén. Concluyeron que, para definir con mayor precision el papel de la elevaciéon
mecanica de la pared abdominal y probarse como un método seguro y eficaz en plastia

inguinal, deben realizarse mas estudios prospectivos.*®

En 2007, Jiang Et. al., estudiaron el abordaje laparoscopico sin gas en diversos
procedimientos colorrectales. Varios ensayos prospectivos aleatorizados demostraron que
la cirugia laparoscépica para cancer colorrectal, en comparacion con la cirugia abierta
obtuvo mejores resultados a corto plazo, sin deteriorar el largo plazo seguridad

oncoldgica.*

En 2009, Giraudo Et. al., Llevaron a cabo procedimientos mas complejos como la
adrenalectomia laparoscopica en posicion flanco lateral, utilizando el LaparoTenser, con 2
agujas curvas colocadas en el tejido subcutaneo de la pared abdominal antero lateral que
permite laparoscopia sin gas o administracion de neumoperitoneo de baja presion
(Técnica mixta) ofreciendo una mejor vision sin los efectos negativos de la presion
intraabdominal, ni complicaciones intraoperatorias o postoperatorias relacionadas con el
CO,
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El disefio particular de la aguja hace que sea posible para obtener una invasion
minima y una buena reaccion manual durante la fase de insercion y elevacion
subcutanea, por lo que se considera a la técnica sin gas como una alternativa valida

cuando los pacientes presentan contraindicacion para el neumoperitoneo con CO,."

El uso de dispositivos de retraccion como el sistema laparo-V poseen varias
ventajas. En primer lugar, la instalacién es simple. En la mayoria de los casos, el proceso
se podria completar en pocos minutos. En segundo lugar, la pared abdominal fue
levantada en capa a través del retractor, que es el Unico componente del sistema sobre el
campo operatorio. Este disefio reduce en gran medida la limitacién en el movimiento de
los instrumentos provocada por los dispositivos de elevacion. En tercer lugar, la forma en
“V” de las paletas de elevacion intra abdominal se pueden recolocar facilmente cuando
sea necesario y facilita la diseccion. En cuarto lugar, el mantenimiento del sistema es facil
porque el sistema estd hecho de metal y el disefio se basa en principios mecanicos
simples. Ademas de estas ventajas, el sistema de laparo-V cuenta con las ventajas
propias de sistema de laparoscopia sin gas, por ejemplo, no alterar la exposicién debido a
la utilizacién de succién, menor retencion de humo de la cauterizacion y no hay necesidad

de trocares desechables con valvula.'*

Otro procedimiento que ha mostrado ser efectivo usando dispositivos de
laparoscopia sin gas es la histerectomia subtotal laparoscopica (Edwards, 1996),
utilizando las ventajas del abordaje quirtrgico abierto, que proporciona una vision
mejorada, evitando las complicaciones asociadas con el procedimiento laparoscoépico
convencional. En pacientes seleccionados adecuadamente el procedimiento ofrece
considerables ventajas. Las principales ventajas son: Reduccion en el tiempo de
operatorio; evitar laparotomia abierta convencional y no requiere de elementos

desechables costosos.*?

En el campo de la oncologia, en 1997, Watson Et. al., probaron en modelos
experimentales, que el uso de laparoscopia sin neumoperitoneo, puede reducir el riesgo
de metastasis de los puertos laparoscopicos y carcinomatosis peritoneal.® ** Estudios
experimentales con modelos animales han demostrado que la insuflacion con CO, se

asocia significativamente con mayor incidencia de metastasis en los puertos, asi como
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diseminacion e implantacion de células tumorales intraabdominales, aunque estos
hallazgos no correlacionan con los estudios en humanos. Numerosos investigadores han
mostrado que la tasa de 0 a 2%, lo cual es similar a la incidencia en heridas

documentadas en procedimientos abiertos.*

1.9. CONTRAINDICACIONES PARA EL USO DE LAPAROSCOPIA SIN
NEUMOPERITONEO

Las comorbilidades que dificultan la técnica han sido descritas en pacientes con
historia de pancreatitis o ictericia, cirugia abdominal previa, obesidad mérbida con indice
de masa corporal mayor o igual a 40 kg/m?, asi como contraindicaciones para anestesia

general.®*

29



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

2.1. ORIGEN, EVOLUCION Y ESTADO ACTUAL DEL PROBLEMA

La cirugia laparoscépica se ha convertido en el avance cientifico-tecnolégico mas
importante de las Ultimas décadas. De los procedimientos quirtrgicos llevados a cabo
mediante este método, la colecistectomia laparoscopica es la mas ampliamente realizada
por el cirujano general. Actualmente de gran aceptacion por parte de cirujanos generales,
laparoscopistas y pacientes en general. Sin embargo el neumoperitoneo requerido para
esta técnica no es inocuo, existiendo contraindicaciones absolutas y relativas para su
utilizacién, por lo que se han estudiado diversos métodos para la exposicion de un
adecuado campo visual durante la laparoscopia.

El método mas utilizado es la insuflacion de la cavidad abdominal con CO,. Por
otra parte; debido a las potenciales complicaciones que conlleva el uso de CO,, al ser
altamente absorbible a la circulacion se han utilizado métodos de laparoscopia sin
neumoperitoneo mediante el uso de sistemas de traccion parietal que han mostrado ser

seguros para multiples procedimientos quirdrgicos.

Se han estudiado diferentes sistemas de traccion utilizados desde la década de
los 90 los cuales han presentado grandes mejorias desde entonces, observando en todos
los sistemas, ventajas y desventajas. Por ello es necesario el desarrollo de sistemas que
permitan la realizacién de laparoscopia sin neumoperitoneo con el maximo de beneficios,
minimizando los riesgos y complicaciones que se han observado con algunos disefios de
retraccion, que sean de facil manejo, que no obstruyan la manipulabilidad del cirujano,

gue permitan un adecuado campo visual y que ademas sea econémico.

Numerosos estudios se han llevado a cabo comprobando la seguridad y eficacia
de la laparoscopia sin neumoperitoneo, mediante diversos sistemas de retraccion de la
pared abdominal, mostrando adecuada exposicion de estructuras vitales para la
realizacion de colecistectomia, asi como otros procedimientos que van desde la

laparoscopia  diagnostica, plastia inguinal, procedimientos quirdrgicos generales,
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ginecoldgicos, hasta procedimientos oncoldgicos, que muestran seguridad durante el

acto quirdrgico, asi como para el pronéstico oncoldgico.

2.2. CONDICIONES LOCALES QUE PERMITEN ABORDAR EL PROBLEMA

El uso de técnicas avanzadas de laparoscopia sin neumoperitoneo, han sido
probadas en modelos animales y en humanos, obteniendo resultados favorables, sin
embargo, no se ha popularizado su uso, a pesar de demostrar seguridad y eficacia en la
técnica. La poca disponibilidad de los dispositivos de retraccién, por los altos costos, asi
como el tiempo preoperatorio, requerido para el montaje de los dispositivos, deficiencia de
campo visual asi como el dolor posoperatorio, que producen algunos sistemas de
retraccion parietal, son los argumentos que han impedido el desarrollo e implementacion

de la técnica.

El sistema de retraccién semi-loop-shaped, ha mostrado tener mayores beneficios
en cuanto a exposicion, manejo y buenos resultados, pero ha tenido poca aceptacion por
los altos costos del sistema de traccion Kent. Por ello, se perfecciono un sistema de
sujecion de acero inoxidable de grado quirdrgico tubular de 6mm en forma de semicirculo
de 8.5 cm de radio, para la traccién de la pared abdominal, adaptado a un sujetador
simplificado en forma de L invertida fija a la mesa de operaciones, que no compromete
espacio fisico al cirujano, obteniendo las ventajas que ofrecen los diferentes dispositivos
del sistema de laparoscopia sin neumoperitoneo, permitiendo la manipulabilidad

adecuada, con el minimo de dificultades técnicas, de facil instalacion y econémico.

Pareciera que nos encontramos en la era de la cirugia sin neumoperitoneo; sin
embargo no se cuenta con la suficiente evidencia que demuestre la viabilidad para su uso,
asi como con los instrumentos necesarios para la traccion parietal, probablemente por el
campo visual y espacio de trabajo estrecho que algunos sistemas de traccion han
mostrado, el potencial aumento del dolor postoperatorio debido a la traccion de la pared
abdominal, el mayor tiempo preoperatorio requerido para el montaje del sistema retractor,
la movilidad del campo operatorio y espacio fisico que requieren algunos sistemas de
retraccion, aumentando el grado de dificultad e impidiendo la manipulabilidad por parte del

cirujano, por lo que ninguno ha cumplido con las necesidades de este sistema.
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2.3. PREGUNTAS / HIPOTESIS DE INVESTIGACION

¢ Es viable realizar colecistectomia laparoscopica sin neumoperitoneo, mediante el uso del

retractor semicircular laparoscépico?

Ha: La técnica de colecistectomia laparoscépica sin neumoperitoneo, es efectiva para su

realizacion, mediante un sistema de retraccion mecénico de la pared abdominal.

Ho: La técnica de colecistectomia laparoscopica sin neumoperitoneo, NO es efectiva para

su realizacion, mediante un sistema de retraccion mecanico de la pared abdominal.

2.4. OBJETIVOS

El objetivo de éste estudio fue, estudiar la viabilidad y practicidad del disefio del
retractor semicircular laparoscépico y su desempefio durante técnicas sin neumoperitoneo

para cirugia laparoscépica.

2.4.1. Objetivo general

Estudiar la viabilidad para llevar a cabo la colecistectomia laparoscépica sin

neumoperitoneo mediante el retractor semicircular laparoscoépico.
2.4.2. Objetivos especificos
2.4.2.1. Comprobar la efectividad del retractor.
Comprobar la efectividad del retractor semicircular y el sistema de sujecion tubular
en “L” invertida, fija a la mesa de operaciones, para la realizacion de la colecistectomia

laparoscopica sin neumoperitoneo.

2.4.2.2. Medir la relacion entre IMC y complicaciones.
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Medir objetivamente la relacion entre el estado nutricio del paciente y la
presentacion de complicaciones, conversion y consumo de tiempo peri operatorio, que

proporciona el desarrollo de la técnica laparoscépica sin neumoperitoneo.
2.4.2.3. ldentificar debilidades del sistema de retraccion.

Identificar debilidades del sistema de retraccién para optimizarlo y hacerlo mas

practico durante la técnica de laparoscopia sin neumoperitoneo.
2.4.2.4. Disefiar aditamentos al sistema de retraccion.

Disefiar aditamentos para mejorar el desempefio durante el desarrollo de la

técnica laparoscopica sin neumoperitoneo, optimizando el tiempo quirurgico.

2.5. JUSTIFICACION

La incidencia de complicaciones por laparoscopia con neumoperitoneo en general
es de 3 a 6 por cada 1000, con mortalidad estimada en 3.3 por cada 1000. Con el uso de
técnicas avanzadas de laparoscopia sin neumoperitoneo se evita la exposicién a los
cambios fisiopatolégicos que induce la presion intraabdominal, la hipercapnia y a sus

complicaciones.?
Sin embargo, no existen reportes en nuestro medio del uso de sistemas de

retraccion que cumplan con los beneficios que ofrece la laparoscopia sin neumoperitoneo

y que no se vea limitado por las complicaciones que algunos sistemas han presentado.
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3. MATERIALES Y METODOS

3.1. DISENO METODOLOGICO

Se trata de un estudio experimental, prospectivo, consecutivo, transversal.

3.2. POBLACION BAJO ESTUDIO

3.2.1. Caracteristicas generales

Se estudiaron pacientes consecutivos de 15 afios de edad o mayores, con
diagnostico de colecistitis, programados de manera electiva para realizacion de
colecistectomia laparoscopica, en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo y en el Hospital
General de Rincén De Romos, Aguascalientes, Ags, México, en el afio 2015.

3.2.2. Criterios de seleccién

Pacientes con diagndstico de colecistitis no complicada, mayores de 15 afos,
programados a cirugia electiva, sin antecedentes de coledocolitiasis 0 pancreatitis, y sin
antecedente de cirugias previas altas ni obesidad moérbida.

3.2.2.1. Criterios de inclusion

Mayores de 15 afios.

Pacientes con diagnostico de colecistitis no complicada (Cirugia electiva).
Sin antecedentes de coledocolitiasis o pancreatitis.

Sin antecedente de cirugias altas previas.

Sin obesidad mérbida IMC <40kg/m?

Firma de consentimiento informado
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3.3. DISENO ESTADISTICO

3.3.1. Variables y escalas de medicién

Las variables analizadas fueron:

Tiempo quirdrgico (cuantitativa discreta), tiempo de colocacion del retractor
(cuantitativa discreta), sangrado trans operatorio (cuantitativa discreta), dolor
postquirdrgico (cuantitativa discreta), asi como presentacion de complicaciones y

conversion de la técnica.

Las variables demogréaficas fueron: Sexo (cualitativa nominal), Edad (cuantitativa
discreta); Constantes vitales: PAM: (cuantitativa discreta), FC: (cuantitativa discreta), FR:

(cuantitativa discreta), Temp: (cuantitativa discreta).

3.3.2. Proceso de captacién de lainformacion

El proceso consistio en la recoleccion de datos en la hoja de trabajo (Anexo A)
durante la colecistectomia laparoscopica sin neumoperitoneo, incluyendo las variables de
estudio. Se agruparon los 22 pacientes con respecto a su estado nutricional, basado en
el indice de Masa Corporal (IMC). Peso normal con un IMC entre 18 y 24.9; sobrepeso
con IMC entre 25y 29.9 y obesidad con IMC mayor a 30 (Grafica 1).
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Indice de Masa Corporal

Media = 26,038
Desviacion tipica = 3,267
M=22

Frecuencia

20,0 22',0 2;,0 2E‘:,D 25:,0 30,0 32',0
Gréfica 1: Frecuencias segln Indice de Masa Corporal.
3.3.3. Pruebas estadisticas

Los datos obtenidos en los registros de los procedimientos quirirgicos realizados
fueron capturados y ordenados en la base de datos en para su procesamiento y analisis
estadistico inferencial, en el software SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)

Version 21.

Se incluyeron 3 grupos, los cuales fueron segin su estado nutricional, obteniendo
un 31.8% de pacientes con peso normal, 54.5% sobrepeso y 13.6% obesidad grado |
(Grafica 2), para estudiar la relacion o diferencia entre los grupos, con las variables

estudiadas. Se considerd estadisticamente significativo un valor de p<0.05.

Estado nutricional

—
]
|

—
1

ohrepeso

Frecuencia
[y ]
|

Chesidad 36

Grafica 2: Estado Nutricional



Para las variables cuantitativas, no paramétricas de grupos independientes
aplicamos la prueba Kruskal Wallis y como pruebas post Hoc, aplicamos la prueba U de

Mann Whitney para identificar los grupos que presentan diferencias.

Para estudiar la relacion entre las variables estado nutricional y la conversion se

utilizé la prueba x?, asi como para la presentacion de complicaciones.

3.3.4. Andlisis e interpretacion de la informacién

Con la prueba de Kruskal Wallis, obtuvimos un valor de p=0.8 y 0.4 para las
variables sangrado y dolor respectivamente, mostrando que no existe diferencia entre los
grupos de estado nutricional normal, sobrepeso y obesidad. Sin embargo encontramos
diferencia entre los grupos de estado nutricional normal, sobrepeso y obesidad, para la
variable tiempo quirdrgico y tiempo de colocacion del retractor, observando valor de
p=0.02 y 0.003 respectivamente.

Aplicamos la prueba U de Mann Whitney para identificar los grupos de estado
nutricional que muestran diferencia encontrando que para la variable tiempo quirargico,
entre peso normal y sobrepeso si existen diferencias con valor de p=0.01; entre peso
normal y obesidad, no existen diferencias p=0.08; y entre sobrepeso y obesidad no hay
diferencia estadisticamente significativa con valor de p=0.7. Para la variable tiempo de
colocacion del retractor, entre los grupos peso normal y sobrepeso, si existe diferencia
estadisticamente significativa con valor de p=0.002; entre peso normal y obesidad, si
existe diferencia p=0.01; y entre sobrepeso y obesidad no hay diferencias p=0.2. Por lo
anterior podemos decir que para las variables “sangrado” y “dolor postquirurgico”, no
existe diferencia estadisticamente significativa entre los grupos de peso normal,
sobrepeso y obesidad; para “tiempo quirdrgico” solo existe diferencia entre peso normal y

sobrepeso; y para “tiempo de colocacion del retractor” existe diferencia entre normal y
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sobrepeso, asi como normal y obesidad, destacando que en pacientes con sobrepeso, el

tiempo quirdrgico y tiempo de colocacion del retractor es mayor.

Podemos decir que en los grupos de sobrepeso y obesidad existen diferencias en
las variables “tiempo de colocacién del retractor” y en el grupo de sobrepeso existe
diferencia en la variable “tiempo quirdrgico”. Sin afectar el estado nutricional en el dolor

postquirdrgico y el sangrado.

Realizamos la prueba x* para evaluar la relacién entre los grupos de estado
nutricional y la conversion de la técnica. Obtuvimos un valor de p=0.7, por lo que no existe
relacién entre las dos variables. Para la presentacién de complicaciones obtuvimos un

valor de p=0.2, por lo que no existe relacion entre las variables.

3.4. LOGISTICA Y RECURSOS DEL PROYECTO

3.4.1. Programacion de actividades

Posterior a la eleccion del tema de investigacién se inici6 con la busqueda de
fuentes bibliograficas. Disefio del retractor semicircular laparoscopico y fabricacion del
mismo. Realizacién de hojas de recopilacion de datos. Descripcion de la técnica. Eleccion
de pacientes. Desarrollo de la técnica ensayo y error. Realizacion de la primera
colecistectomia laparoscopica sin neumoperitoneo y recoleccién de datos. Realizacién de
cirugias subsiguientes. Realizacién de base de datos, analisis estadistico de los datos,
obtencion y analisis de resultados, Redaccion de tesis, participaciébn en congresos.

Preparacion del examen de grado.

Eleccion del tema de investigacion XXXXXX

Busqueda de fuentes XXXXXX XXX
1. Puesta en bibliogréaficas

Marcha Disefio de retractor laparoscopico XXXXXX XXX

Realizacion de hoja de recoleccion XXX
Descripcion de la técnica XXX XXX
) Eleccion de pacientes XXXXXX
Realizacién Pruebay error XXXXXX

Desarrollo de la técnica XXX XXXXXX
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Recoleccion de datos XX XXXXX
Andlisis de resultados XXXXX
Seminario de avances X X X
Redaccion de articulo XXXXXX
o (B y Re.daccic’)n de Tesis XXXXX
Participacion en congresos
Preparacion del examen de grado XXX
Etapa Actividad Semestre 1 Semestre 2 Semestre 3 Semestre 4
Tabla 3: Programacion de actividades del proyecto.
NUmero de Etapa: 001
Descripcion: Puesta en Marcha
Duracion (meses): 6

Fechas

Inicio: 1 de Marzo de 2015 Fin: 31 de Agosto de 2015

Descripcion de la
Etapa:

Recopilacién de informacion.
Disenfio, fabricacion del retractor y descripcion de la técnica.

Aprobacion del trabajo de tesis por el comité de ética.

Descripcion de la
Meta:

Estandarizar la técnica de laparoscopia sin neumoperitoneo.

Productos de la

Informe fundamentado sobre la puesta en marcha del proyecto.

Etapa:

Numero de Etapa: 002

Descripcion: Desarrollo de la técnica quirdrgica en pacientes seleccionados.
Duracién (meses): 10

Fechas

Inicio: 01 de Abril de 2015 Fin: 31 de Diciembre de 2015

Descripcion de la

Etapa:

Se llevaron a cabo las cirugias laparoscopicas sin neumoperitoneo,

recolectando los datos para la base de datos y posterior andlisis estadistico.

Descripcion de la
Meta:

Inclusion de pacientes con colecistitis para colecistectomia laparoscépica sin

neumoperitoneo.

Productos de la

Etapa:

Informe fundamentado e interpretado acerca de los resultados con 22

pacientes incluidos.

Ndmero de Etapa:

003
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Descripcion: Difusion de resultados en eventos académicos

Duracion (meses): 12

Fechas Inicio: 01 de Marzo de 2015 Fin: 30 de diciembre de 2015

Descripcion de la Redaccion de articulos y presentacion de resultados y repercusiones teéricas y
Etapa: practicas en eventos académicos.

Descripcién de la Redaccion de un cartel y presentacion en el “XXXIX” Congreso Internacional de
Meta: Cirugia General de la Asociacion Mexicana de Cirugia General (AMGC), y

redaccion de un articulo para publicacion en la revista “Cirujano General”.

Productos de la Al menos un articulo cientifico (en proceso de aceptacion) y una participacion
Etapa: como ponente en un congreso. Reconocimiento como ganador del primer lugar
en la presentacion del cartel en el XXXIX Congreso Internacional de la AMCG.

Anexo E.

Tabla 4: Etapas de realizacion del proyecto
3.4.2. Fuentes de recursos para el desarrollo del proyecto

Recursos propios.
4. RESULTADOS

4.1. ALCANCE DEL OBJETIVO GENERAL

Se llevaron a cabo satisfactoriamente colecistectomias laparoscépicas sin
neumoperitoneo, con el uso del retractor semicircular laparoscopico en 20 de las 22
pacientes (Tabla 5), las cuales fueron de sexo femenino el 100%, de edad entre 15y 57
afios, con mediana de 27.5 y rango de 42. De indice de Masa Corporal entre 20.4 y 32.1,
con mediana de 26.25 y rango de 11.7.

M A A

EDAD (afios) 29

SEXO FEM FEM FEM FEM FEM FEM FEM FEM FEM FEM FEM
IMC 25.7 27.6 24.1 26.5 22 23.6 30.6 32.1 20.4 25.1 23
TIEMPO QX 95 70 28 82 40 40 77 67 68 58 60
(min)

SANGRADO 30 30 15 20 30 20 20 40 30 30 100

(c)
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EVA

CONVERSION

EIH (h)

COMP TRANS

COMP POST

ANESTESIA

TIEMPO DE
COLOCACION
(min)

NO

24

LB

NO

GB

10

NO

24

NO

NO

BR

NO

24

NO

NO

GB

NO

24

NO

NO

GB

NO

24

NO

VU

GB

NO

24

EPIPLON

NO

GB

Tabla 5: Relacién de pacientes sometidos a CLSN.

EDAD (afios)

SEXO

IMC

TIEMPO QX

(min)

SANGRADO
(co)

EVA

CONVERSION

EIH (h)

COMP TRANS

COMP POST

ANESTESIA

21

FEM

25

60

40

NO

24

SAN-
GRA
DO

DE
PUER
TOS

NO

GB

20 28 23 19

FEM

28.9

76

100

NO

24

NO

NO

GB

FEM

26

100

250

MIX
TA

24

SAN-
GRA
DO

DE
PUER
TOS

NO

GB

FEM

216

45

100

NO

24

NO

OMALGIA

GB

FEM

27.6

60

300

Sl

24

SANGRADO
RAMAS
PORTALES

NO

GB

NO

24

MANIPU
-LACION

NO

GB

30

19

FEM

40

50

NO

24

NO

NO

GB

NO NO

24 24

MANIPU- EPIPLON

LACION +

EPIPLON

SEROMA NO

GB GB

9 3

TRES
PUERTOS

23 29 57
FEM FEM FEM
27 31 28.5
50 50 43
20 50 20
3 4 3
NO NO NO
24 24 24
NO NO NO
NO OMALGIA NO
GB BR GB

NO

24

NO

NO

GB

51

FEM

27.4

80

50

NO

24

NO

NO

GB

NO

24

NO

OMALGIA

GB

35

FEM

50

100

NO

24

NO

NO

GB



TIEMPO DE 12 25 10 4 5) 4 10 10 10 5) 8
COLOCACION
(min)

Tabla 6: Relacion de pacientes sometidos a CLSN, Continuacion.
GB: General balanceada. BR: Bloqueo regional
El tiempo quirdrgico fue entre 28 y 100 min con mediana de 60, rango de 72; el
sangrado transoperatorio entre 15 y 300mL, mediana de 35, rango de 285mL; el dolor
postoperatorio con la Escala Visual Analoga (EVA) fue de 0 en una paciente a las 24 hr,
de 1 en 4 pacientes, 2 en 8 pacientes, 3 en 6 pacientes y 4 en 3 pacientes. Todas las
pacientes recibieron analgésicos (Paracetamol/Ketorolaco). Las complicaciones
transoperatorias se presentaron en 8 pacientes, las cuales fueron resueltas durante el

procedimiento y sin secuelas.

Tuvimos un indice de conversién de 9%, representado por 2 de los 22 pacientes.
Uno a cirugia abierta y otro a técnica mixta. En el primer caso, se requirié de una técnica
mixta mediante la retraccion mecanica asociado a neumoperitoneo a baja presion, de 7
mm/Hg.

En el segundo caso, la causa de conversion a cirugia abierta, fue por un sangrado
incoercible de las ramas de la vena porta-hepatica, “se encuentran en el 11% de los

»30

pacientes”™", que no cedieron mediante técnicas laparoscépicas, por lo que mediante una

incision tipo Kocher menor a 5 cm se logré cohibir con un punto de sutura de crémico O.

Las dos pacientes que requirieron conversion pertenecen al grupo de pacientes
con sobrepeso, por lo que podriamos considerar que existe asociacion este grupo de
pacientes y la conversién de la técnica. Sin embargo, no encontramos evidencia
estadisticamente significativa para demostrarlo, por lo que podemos decir que no existe

relacion entre las variables.

4.2. ALCANCE DE LOS OBJETIVOS ESPECIFICOS

4.2.1. Efectividad del retractor semicircular

Comprobamos la efectividad del retractor semicircular y el sistema de sujecion

tubular en “L” invertida, fija a la mesa de operaciones, para la realizacion de la

42



colecistectomia laparoscépica sin neumoperitoneo al llevarla a cabo satisfactoriamente en

20 de las 22 pacientes.

En un paciente, se requirié una técnica mixta al encontrar como hallazgo quirtrgico
colecistitis aguda y por lo tanto: mayor numero de adherencias colecisto-colicas, colecisto-
yeyunal y colecisto-parietales, que condicionaron el soporte de una técnica mixta
mediante la retraccion mecénica asociada al neumoperitoneo a baja presiéon (7mm/Hg),
gue disminuye la exposicion al CO, y con ello los cambios fisiopatolégicos que produce

una mayor exposicion al gas.

La paciente que requiri6 conversién a cirugia abierta fue durante la diseccion
vesicular al encontrarse y lacerar una rama portal cercano al lecho hepatico y que no fue
posible detener con técnicas laparoscépicas, por lo que para evitar riesgo al paciente de
mayor sangrado se requirié conversién a cirugia abierta y no a laparoscopia convencional,
para dar manejo con puntos de sutura hemostaticos de ramas portales.

Esta complicaciébn, no la asociamos directamente con la técnica sin
neumoperitoneo, ya que la conversibon no fue a colecistectomia laparoscopica
convencional “con neumoperitoneo”. Sin embargo, no es posible aplicar una prueba
estadistica para identificar relacion de la complicacién con la técnica, debido a que no se

cuenta con grupo control en este tipo de estudio, por ser una prueba piloto.

4.2.2. Relacion entre el IMC y la presencia de complicaciones.

Medimos la relacion entre el estado nutricio y la presentacion de incidentes o
complicaciones; asi como el tiempo peri operatorio que se requiere para el desarrollo de
la técnica laparoscépica sin neumoperitoneo. Los resultados arrojan que no existe
diferencia entre los grupos con el sangrado y el dolor posquirdrgico. Sin embargo existe
diferencia estadisticamente significativa con el tiempo quirGrgico en los pacientes con
sobrepeso; y para el tiempo de colocacion del retractor existe diferencia estadisticamente
significativa entre los grupos de sobrepeso y obesidad; No siendo asi en pacientes con
peso normal. Podemos destacar, que la diferencia entre los pacientes con sobrepeso, el
tiempo quirdrgico y tiempo de colocacion del retractor es mayor. No observamos relacion

entre la presencia de complicaciones y el IMC del paciente.
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4.2.3. Identificar debilidades del sistema de retraccion.

Este objetivo fue posible al identificar que en pacientes con sobrepeso se reduce el
horizonte quirargico debido a la caida de la pared abdominal, especificamente el
Cuadrante Superior Derecho (CSD) sobre el higado, por lo que estudiamos la posibilidad

de elevar este cuadrante mediante un dispositivo adicional para retraccion subcostal.

En tres pacientes presentamos atrapamiento de epiplon con el retractor
semicircular durante su introduccion a cavidad abdominal, por lo que utilizamos para la
técnica de introduccién un separador en “S” al momento de ingresar a cavidad, para
levantamiento de la pared abdominal, separando epipléon, asas de intestino y permitiendo
fingeroscopia para identificar y disecar posibles adherencias asa-pared, previo a la
introduccion del retractor semicircular, con lo que se evitdé esta complicacion menor. Cabe
mencionar que en los 3 pacientes en los que se identificd atrapamiento de epiplén, no
presentaron complicaciones como sangrado o lesiones asociadas, requiriendo el retiro y

re-colocacion del retractor.

4.2.4. Diseflar aditamentos al sistema de retraccion.

Disefiamos un retractor subcostal que introducido a través de las incisiones de los
trocares subxifoideo y subcostal derecho, ofrece ampliaciéon del horizonte quirlrgico, sin
incisiones adicionales y sin perturbar la manipulabilidad del cirujano. Este dispositivo
adicional se utiliz6 en 13 mejorando la visibilidad y consiguiendo mayor comodidad
durante la realizacion del procedimiento, mejorando con ello sensibilidad fina durante la

diseccion.

4.3. IMPACTO POTENCIAL DE LOS RESULTADOS

4.3.1. Impacto Cientifico

El desarrollo éste nuevo dispositivo mecanico para la implementacion de cirugia
laparoscopica sin neumoperitoneo, abre una brecha muy amplia de posibilidades de
investigacion cientifica, relacionadas con el quehacer médico-quirargico, al brindar la

posibilidad de someter a los pacientes a una cirugia de minima invasion, los cuales por
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padecimientos ajenos su indicacion quirdrgica, no pueden ser sometidos al aumento de
presion intraabdominal y por consiguiente a la restriccibn pulmonar, disminucién del
retorno venoso, bradiarritmias por distencion de fibras vagales, entre otros cambios a los

que son sometidos con la insuflacion de CO, durante la laparoscopia convencional.

El uso de anestesia con bloqueo epidural para la cirugia laparoscopica sin
neumoperitoneo, evita una mayor invasion anestésica con el uso de anestesia general
gue requiere intubacidn orotraqueal, y uso de drogas relajantes, sedantes e inductores
anestésicos, con la ventaja que el bloqueo proporciona analgesia postquirargica, es otro

de los grades campos de investigacion con el desarrollo de esta técnica quirdrgica.

El estudio de la técnica mixta con retraccion mecanica y neumoperitoneo a baja
presion, es otro campo de estudio, ya que brinda en situaciones especificas, la posibilidad
de realizar cirugia laparoscoépica sin someter a los pacientes a grandes cantidades de

CO,, reduciendo los efectos deletéreos del mismo.

Se ha descrito la asociacion de metastasis de los puertos laparoscopicos en
cirugia oncologica por la presion intraabdominal que empuja externamente células
tumorales hacia las heridas de los puertos, pero se requieren estudios que soporten esta

investigacion.

Otras cirugias han sido objeto de estudio para la técnica laparoscopica sin
neumoperitoneo, como apendicetomia, adrenalectomia, histerectomia, herniorrafia y

cirugia oncolégica.

4.3.2. Impacto Tecnoldgico

Con el desarrollo y difusién en la implementacion de la técnica laparoscépica sin
neumoperitoneo, las casas comerciales, pueden verse motivados para el desarrollo de
nuevas tecnologias, con diversos retractores y dispositivos que mejoren la técnica como
puertos Unicos, haciéndolos de mas facil acceso al cirujano general. De material mas
resistente pero de menor complejidad, al no requerir hermeticidad en la cavidad

abdominal por el escape de gas.
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4.3.3. Modificacion de un producto

La técnica de laparoscopia sin neumoperitoneo, no requiere la implementacion de
nuevos materiales, ademas de los establecidos para la retraccion mecéanica, ya que, el
laparoscopio, las pinzas, tijeras y el resto de los materiales laparoscopicos son los
mismos que se utilizan en la laparoscopia convencional con gas. No obstante es posible
el disefio de nuevos instrumentos que eviten el uso de materiales desechables y fragiles
como los trocares con valvulas que evitan el escape de CO,; pudiendo desarrollar
instrumentos mas resistentes y duraderos que no requieren de estas valvulas y

representan menor costo final por cada procedimiento quirurgico.

4.3.4. Modificacion de un proceso

La aceptacion de la técnica por parte de los cirujanos, es un reto a vencer, ya que
muchos se oponen a los cambios que representa una nueva curva de aprendizaje sobre
una técnica ya estandarizada; saliendo de su zona de confort, con argumentos como “No
representa mucho riesgo el uso de CO,, debido a su baja tasa de complicaciones”.

Sin embargo, ésta una nueva técnica, no representa solo el evitar un riesgo en
pacientes muy seleccionados, sino también el desarrollo de nuevas habilidades, nuevas
estrategias y nuevos campos de investigacion, que conducen a mayores beneficios para
los pacientes en general, y no solo a los que tienen restricciones para el uso de

neumoperitoneo.

4.3.5. Impacto Social

Pacientes que rechazan ser sometidos a intubacién orotraqueal, pueden ser
candidatos para ser sometidos a laparoscopia sin neumoperitoneo con bloqueo epidural.
Sin embargo, se requiere de mas estudios que apoyen esta indicacion quirdrgica y

anestésica.
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4.3.6. Impacto Econémico

El uso de anestesia mediante bloqueo epidural representa costo menor que la
anestesia general, por lo que se reduce en costo total del procedimiento quirdrgico con la

cirugia laparoscopica sin neumoperitoneo.

El desarrollo de nuevos aditamentos como trocares reusables, sin requerimiento
de valvulas que eviten el escape de gas, lo que condiciona disminucién de los costos por

el uso de trocares desechables.

La cirugia laparoscopica sin neumoperitoneo, evita el consumo de tanques de

didxido de Carbono.

5. CONCLUSIONES

La colecistectomia laparoscépica sin neumoperitoneo con el uso del retractor
semicircular, resultdé ser una técnica viable y efectiva, la cual se llevd a cabo
satisfactoriamente en 20 de 22 pacientes. Siendo los primeros casos que se llevan a cabo
en nuestra entidad, e iniciando la curva de aprendizaje con la técnica, consideramos que

los resultados que obtuvimos son buenos.

En ninguno de los casos se comprometio de la seguridad del paciente, relacionado
con el uso del retractor; y en todos los casos se registré que el tiempo quirlrgico,
sangrado, complicaciones y dolor posquirtrgico fueron dentro de los parametros
aceptables para la técnica laparoscopica convencional. Sin embargo hacen falta mas
estudios que sustenten estos resultados, ya que no existen reportes en nuestro medio del

uso de sistemas de retraccion.

En el caso de los dos pacientes en los que fue necesario la conversion a técnica
mixta y cirugia abierta respectivamente, consideramos que fueron debidos a causas

externas a la técnica sin neumoperitoneo. En el paciente que se usoé técnica mixta, se
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debio al hallazgo de colecistitis aguda y multiples adherencias por el proceso inflamatorio
agudo. También consideramos que éste hallazgo en etapas posteriores de la curva de
aprendizaje de la técnica y con las mejoras adicionales que se han realizado en el sistema
de retraccion, podran ser franqueables y desarrollar la técnica sin gas en su totalidad. En
casos complejos, podemos catalogar como una técnica mixta y no una conversion de la
técnica, ya que el uso de gas a baja presion (<8 mm/Hg) asociado al retractor
laparoscépico, ofrece los beneficios de someter al paciente a menor exposicion de CO,,

con la reduccion de las potenciales complicaciones que produce.” ™

En el caso de la paciente que requirié conversién a técnica abierta para cohibir el
sangrado de ramas portales, se ha descrito esta complicacibn en colecistectomia
laparoscépica convencional, *° por lo que no podemos asociar esta complicacion a la
técnica laparoscopica sin neumoperitoneo. Para estudiar la asociacion de esta
complicacién a la técnica sin neumoperitoneo, debemos hacer estudios prospectivos
comparativos con la técnica convencional.

El estudio por grupos de estado nutricional relacionados con el IMC nos permitio
identificar que los grupos con sobrepeso y obesidad presentan diferencia en las variables
“tiempo de colocacion del retractor”; y en el grupo de sobrepeso existe diferencia en
“tiempo quirdrgico”, sin afectar el estado nutricional en las variables dolor postquirargico y
sangrado. Observamos que no existe relacion entre el indice de conversion y la

presentacion de complicaciones con el estado de nutricion.

Podemos concluir, que es factible la realizacion de colecistectomia laparoscopica
sin neumoperitoneo y evitar los efectos deletéreos del CO,, abriendo un campo de estudio
en relacion a la posibilidad de evitar el uso de anestesia general, favoreciendo asi a
pacientes que no son candidatos a ser sometidos a anestesia general o al

neumoperitoneo.
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GLOSARIO

Asistolia: Ausencia completa de la actividad eléctrica en el miocardio, que se traduce en

una falta de contraccion miocardica.

Barotrauma: Es el dafio fisico causado a los tejidos del cuerpo, por una diferencia de

presion en el espacio aéreo al interior y el gas o liquido que lo rodea.

Bradiarritmia: Trastorno del ritmo cardiaco caracterizado por enlentecimiento del pulso,
asociado a un ritmo irregular, como resultado de una anormalidad en la formacién o en la
conduccion de los estimulos eléctricos del corazon.

Capnoperitoneo: Es la presencia de Diéxido de carbono en la cavidad abdominal.

Colecistectomia: Extirpacion quirtrgica de la vesicula biliar.

Colecistitis: Inflamacién de la vesicula biliar.
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Colelitiasis: Presencia de litos en la vesicula biliar.

Compliance: Es la distensibilidad que permite el alargamiento o distencién del pulmon,

determinada por su cambio de volumen con la presion.

Epidural: Es un espacio que esta fuera de la duramadre, siendo ocupado por tejido

conjuntivo laxo, grasa peridural y por el plexo venoso vertebral interno.

Esplacnico: Sistema vascular responsable de la irrigacion del sistema digestivo,

especificamente suministra sangre al higado, bazo y pancreas.

Glaucoma: Enfermedad de los ojos, caracterizado por el aumento patologico de la
presion intraocular, por falta de drenaje el humor acuoso y tiene como condicion final una
neuropatia 6ptica con pérdida progresiva de las fibras nerviosas del nervio Optico y

ceguera.

Hipercapnia: Aumento de la presion parcial de diéxido de carbono, medida en la sangre
arterial, por arriba de 46mm/Hg que produce disminucién del pH debido al aumento de la
concentracion plasmatica del diéxido de carbono.

Hipoxemia: Disminucion anormal de la presién parcial de oxigeno en sangre arterial o

debajo de 80 mm/Hg.

Intraperitoneal: Dentro de la cavidad peritoneal, que es el area que contiene los 6rganos

abdominales.

Laparoscopia: Exploracion de la cavidad abdominal mediante la introduccion de un

laparoscopio a través de una pequefa incision.

Mini laparoscopia: Avance de la cirugia laparoscépica convencional, que utiliza

instrumental de 3mm de diametro.

Neumomediastino: Presencia de aire o gas en el mediastino.
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Neumopericardio: Presencia de aire o gas en el pericardio.

Neumoperitoneo: Presencia de aire o gas en la cavidad peritoneal. Secundario a una

patologia o inducido con fines diagnostico y/o terapéuticos.

Neumotorax: Presencia y acumulacion de aire exterior o pulmonar en la cavidad pleural.

Oliguria: Disminucion anormal del volumen de orina producida en 24 horas. En adultos:
inferior a 400mL/D, o 0.5mL/Kg/h.

Omalgia: Presencia de dolor localizado al hombro.

Simpatoadrenal: Unidad fisiologica y funcional constituida por la medula de la glandula

suprarrenal y el sistema nervioso simpatico controlado por el sistema nervioso central.
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Anexo A. Hoja de recoleccion de datos
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PROTOCOLO DE INVESTIGACION

O

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA S5IMN MEUMOPERITOMED, MEDIAMTE EL USD DE RETRACTOR
SEMICIRCULAR LAPAROSCOPICO. ESTUDIO PILOTO.

Fecha:

RECOLECCION DE DATOS

Mombre del sujsto: Murmero de Expedisnte:
Fecha: SEND: Edad;

Peso: Talla: IMAC:

Diagnostico pre quirdrgico: Diagnostico postguirdrgico;

Riesgo quirirgico: Comorbilidades:

Tiempo quirdrgico; Sangraco:

Dolor postquirdrgico (EVA) 00:00 hrs: 12:00 hrs: 24:00 hrs:
Conversion de la cirugia: Dias de estancia hospitalaria:

Complicaciones transoperatorias:
Complicaciones postoperatorias:
Requerimisnto de analgesicos o coadyuvantes:
Tipo de Ansstesia:
Tiempo de colocacion del retractor:

VIGILAMCIA TRANMSOPERATORIA

T/A: IMICIAL DURANTE POSTERIOR
PAR: IMICIAL DURAMTE POSTERIOR
5a02: IMICIAL DURAMTE POSTERIOR
CoZ: IMICIAL DURAMTE POSTERICR
FC: IMICIAL DURANTE POSTERICR
FR: IMICIAL DURAMNTE POSTERIOR
TEMP: IMICIAL DURANTE POSTERICR
FRESION INTRAABDOMIMAL: ANTES DURANTE

PEEP: WOLLUMEN MINUTO:




Anexo B. Presentacion en eventos cientificos
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COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA SIN NEUMOPERITONEO, MEDIANTE EL USO DE RETRACTOR

SEMICIRCULAR EXTERNO. ESTUDIO PILOTO.

D Aardn Zofige Hemandez, M. C, Efrén Flores Alvarez, Dv. José Cruz De La Tore Gonzdlez, Dr. Vicior Al dro Gall S o)

Dr. Migusd Magdsieno Garcls, Dr. Jesis Adndn Dimz Susrez
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o diversos pars o exposicion de un adocusdo
campo visval durante o laparoscopio

El matodo més utilizado es la M 1 de ln cavidad ab

METODOLOGIA: Se rata do un ostudio prospactivo, expanmontal,
no slestonzado, con paciontes do 14 aflos de oded o mayores, con
dagndstico de colecistiis ordnica Masica, programados de maners
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DISENO Y EXPERIENCIA INICIAL DEL USO DEL RETRACTOR LAPAROSCOPICO
SEMICIRCULAR EXTERNO PARA REALIZACION DE COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

SIN NEUMOPERITONEO.

Dr. Aarén Zufigs Hoanénde:, M. en C. Efrén Flores Alarez, Dr. José Cruz De La Tome Gonzilez, Dr. Jesis Adrign Diaz Soarez,

Dr. Francisco Castafieda Reza

INTRODUCCION: La
cirugia laparoscopica es el
avance mas relevante de los
altimos aflos. El
neumoperitoneo  requendo
para este método, provoca
alteraciones
hemodinamicas,
metabolicas, neurologicas
y humorales. Si los
pacientes no tienen
enfermedades subyacentes,
estos cambios tienen poca
relevancia clinica; pero si
los pacientes tienen problemas cardiopulmonares pueden
causar descompensacion, lo que contraindica el uso de
neumoperitoneo con CO,.

La incidencia de complicaciones por laparoscopia con
neumoperitoneo en general es de 3 a 6 por cada 1000, con
mortalidad de 0.3%. Con el uso de técnicas avanzadas de
laparoscopia sin neum operitoneo se evita la exposicidn a los
cambios fisiopatolégicos que induce la  presidn
mtraabdominal, la hipercapnia y la insuflacion del gas.

OBJETIVO:  Desamollar  dispositivos  mecanicos,
adaptables a la mesa quirirgica, se permiten la adecuada
exposicion intraasbdominal, por retraccion de la pared
abdominal; para realizar la técnica de laparoscopia sin
neumoperitoneo con el maximo de beneficios, minimizando
los riesgos y complicaciones que se han observado con
algunes disefios de retraccidn.

MATERIAL Y METODOS: Optimizar el sistema de
retraccion de acero inoxidable semicircular, para la traccion
de la pared abdomind, adaptado a un sujetador simpli ficado
en forma de L invertida fija a la mesa de operaciones, para
realizacion  de  colecistectomia  laparoscopica s
neumoperitoneo,

Centenario Hospital Miguel Hidslgo,

Callke Galcana Sur No. 465, Obraje, Aguascalientes, Ags
Posgrado de Cirugia General
arom@homailcom  Teléfono: 449 109 78 00

RESULTADOS:
Paciente femenino de
29 afics de edad, sin
antecedentes de
Impartancia,

diagn ostico de
colecistitis cronica
littasica 3 meses de
evolucion, sin

comorbilidades, IMC 26. ASA L

TECNICA QUIRURGICA:

Incision de 10mm linea media supraumbilical, mediante
técnica de Hasson, introduccion de separador "S™ para
levantar la pared abdominal y mediante un movimiento
circular siguiendo las manecillas del reloj, se introduce el
retractor  semicircular, posteriomnente trocar de 10mm.
Previa laparoscopia, se fija retractor a través de un gancho al
sujetador en “L” invertida; sujeto previamente a la mesa de
operaciones y se introducen de forma convencional trocars
supraum bilical, subxifoideo y 2 subcostales continuando con
la técnica convencional de colecistetomia laparoscopica.

Tiempo quirirgico: 95 min. Sangrado: 30cc.
Dolor postquirargico (E VA) alas 00:00 hrs: 4/10, 12:00 hrs:
310, 24:00 hrs: 2/10.

No conversion, 1.5 dias de estancia hospitalaria, sin
complicaciones transoperatorias, ni postoperatorias.

SV: T/A: 112/76mm/Hg, Sa02: 9%, CO2: 35, FC: 75x,
FR: 16x".

CONCLUSIONES: El uso del sistema de retraccion
semicircular  extemo, para la realizacion de la
colecistedomia laparoscopica sin neumoperitoneo, mostro
ser viable, permitiendo un adecuado campo visual, de faicil
manejo, rapido de instalar, no obstruye la manipulabilidad
del arujano y es econdémico; S embargo, se requieren de
estudios prospectivas que sustenten estos resultados.
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Anexo C. Reconocimiento por participacidén en congresos
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