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Resumen: Introduccidn: Los cirujanos informaron esfuerzo
y dolor musculoesquelético durante o después de un
procedimiento. Modificando que la insercién del trécar
localizado en linea media clavicular se coloque en linea
media, puede mejorar la postura del cirujano. En el Hospital
Caracas,
laparoscdpica modificada se realiza con frecuencia por disminuir

Universitario de la técnica de colecistectomia
la sensacién de esfuerzo y dolor durante el acto quirtrgico. Se
plantea el estudio de los elementos de confort para el cirujano
con esta técnica modificada. Métodos: Se realizé un estudio
prospectivo, descriptivo, comparativo y de corte transversal en
cirujanos de pacientes con litiasis vesicular que se resolvieron con
colecistectomia laparoscopica, en el Hospital Universitario de
Caracas, periodo enero-agosto 2022. Resultados: Se realizaron
77 colecistectomias laparoscépicas, conformadas por: técnica
americana 32 (41,6%) y la técnica modificada 45 (58,4%). La
técnica americana evidencié como zona dolorosa la mufeca
izquierda (62,5%), y en la técnica modificada reportan en 91,1%
sin zona dolorosa. El 43,8% de los cirujanos no se sienten
cémodos con la técnica americana, mientras que en la modificada
el 97,8% reportaron la técnica cémoda. Los cirujanos refirieron
un esfuerzo dificil en el 56,3% con la técnica americana y con
la modificada el 82,2% refieren un esfuerzo leve. El grado de
dolor en las extremidades fue mayor en los que realizaron la
técnica americana en comparacién con la modificada, siendo
todos los resultados estadisticamente significativos. Conclusion:
La técnica modificada tiene ventajas en cuanto a la comodidad
del cirujano y su equipo de trabajo y puede emplearse desde el
inicio de la formacién de cirujanos.

clave:

Palabras
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Abstract: Introduction: Surgeons reported exertion and
musculoskeletal pain during or after a procedure. Modifying the
insertion of the trocar located in the clavicular midline to be
placed in the midline, to improve the surgeon's posture. At the
Hospital Universitario de Caracas, the modified laparoscopic
cholecystectomy technique is frequently performed to reduce
the sensation of effort and pain during the surgical act. The
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study of comfort elements for the surgeon with this modified
technique is proposed. Methods: A prospective, descriptive,
comparative and cross-sectional study was carried out in patients
with gallbladder lithiasis at the Hospital Universitario de
Caracas, from January to August 2022. Results: 77 laparoscopic
cholecystectomies were performed, consisting of: American
technique 32 (41, 6%) and the modified technique 45 (58.4%).
The American technique showed the left wrist as a painful area
(62.5%), and in the modified technique they reported no painful
area in 91.1%. 43.8% of the surgeons did not feel comfortable
with the American technique, while in the modified one 97.8%
reported the comfortable technique. The surgeons reported a
difficult effort in 56.3% with the American technique and with
the modified one, 82.2% reported a light effort. The degree of
pain in the extremities was greater in those who performed the
American technique compared to the modified one, all of the
results being statistically significant. Conclusion: The modified
technique has advantages in terms of comfort for the surgeon
and his team and can be used from the beginning of surgeon
training.

Keywords: Laparoscopic cholecystectomy, Comfort, Surgeons.

INTRODUCCION

Los cirujanos laparoscépicos han informado sobre malestares fisicos y dolor musculoesquelético durante o
después de un procedimiento laparoscépico, incluido entumecimiento y dolor frecuente en las extremidades
superiores, musculos y articulaciones 12) Varios aspectos del espacio de trabajo presentan elementos de riesgo
que promueven el desarrollo de lesiones musculo-esqueléticas. Los factores ergondmicos incluyen el disefio
del instrumento, la altura operativa funcional, la duracién del procedimiento y la ubicacién y el diseno del
monitor. Se propone que la insercién del trécar, que va en la linea media clavicular, se coloque en linea
media, para que mejore la visibilidad del tridngulo hepatobiliar (tridngulo de Calot), asi como la postura de
las extremidades superiores del cirujano(l'2>.

Lee et al., 2009, en la Universidad de Maryland en EE. UU., evaluaron los riesgos fisicos asociados a la
realizacién de la cirugia laparoscépica mediante la simulacién del asistente como soporte y retractor de la
cdmara durante una funduplicatura de Nissen, mientras investigaron los riesgos ergondémicos que implican
estas tareas. Demostraron que se crea una situacion ergondmica de alto impacto cuando la pierna izquierda
o caudal del asistente soporta de manera desproporcionada el 70-80% del peso corporal a lo largo del
tiempo; un aumento de la distancia entre la ubicacién del cabezal de la cdmara y el soporte de la cdmara
aumenta el esfuerzo. El efecto de fase se interpreté como un reequilibrio compensatorio para reducir el riesgo
ergonémico. Se deben considerar soluciones ergondmicas que minimicen los riesgos ergonémicos asociados
con la asistencia laparoscépica %),

En otro trabajo realizado en China, Szeto ez 4., 2012, demostraron que las posturas estdticas de larga
duraci6n en la cirugfa laparoscdpica se asociaron estrechamente con una tensién muscular de bajo nivel, lo
que puede contribuir a un mayor riesgo de que los cirujanos desarrollen trastornos musculoesqueléticos @),

Por su parte, Rodriguez-Zamacona ez al., 2016 en México, con el objetivo de comparar la eficacia y

seguridad de la técnica francesa de colecistectomia laparoscopica con la técnica americana, demostré que la

técnica francesa representa una buena alternativa terapéutica en el abordaje de la colecistectomia ),
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En Iran, Aghilinejad ez al, 2016, con el propésito de evaluar el papel de los factores de riesgo
ergondmico en diferentes cirugfas (cirugia abierta, laparoscopia y microcirugia) y la frecuencia de los sintomas
musculoesqueléticos, revelaron que la prevalencia de ellos en cuello, espalda, hombro y brazo fue alta en los
cirujanos (mas del 75%); recomiendan que, dependiendo del tipo de cirugfa, se debe ensenar métodos de
trabajo correctos, usar asientos adecuados y equipo ergon(')micos, como las mejores estrategias para reducir
los sintomas musculoesqueléticos en la profesién quirtrgica ©),

Otro estudio prospectivo realizado en Australia por Aitchison ez al., 2016, identificaron cuatro dreas
principales donde los cirujanos demostraron consistentemente posturas y movimientos que aumentan su
riesgo de dafio: periodos prolongados de rotacién del cuello, carga asimétrica entre los hombros dominantes
y no dominantes, morcelacién de potencia y frecuentes inserciones o extracciones de instrumentos
laparoscopicos que resultan en repeticiones de las posiciones mds extremas del hombro y una correlacién
negativa entre laalturay el porcentaje de tiempo pasado en posiciones mds extremas @),

En la India, Dabholkar ez 4/., 2017 demostraron que tanto los cirujanos experimentados como los novatos
adoptaron una mala postura de la columna y la mufieca durante la colecistectomia simulada; el riesgo
ergondmico fisico fue estimado por el método de puntuacién RULA (evaluacién rdpida de miembros
superiores) durante este procedimiento quirdrgico minimamente invasivo, concluyendo en necesidad de
implementar précticas ergondmicas en estos procedimientos ®),

Hardy ez al., 2021, en Irlanda, al efectuar mediciones, encontraron una reduccién estadisticamente
significativa (21,38%) en el movimiento del cuello durante la cirugfa laparoscépica, en comparacién con la
cirugfa abierta (p = 0,004); la cirugfa laparoscépica requiere periodos més prolongados de postura estdtica del
cuello a diferencia de la cirugia abierta. Esta diferencia ayuda a comprender los factores que contribuyen al
dolor musculoesquelético (en particular cervical), que se encuentra en los cirujanos minimamente invasivos.
©),

En la técnica americana, se colocan cuatro trécares; dos de S mm y dos de 10 mm. El primer trécar es de 10
mm vy, al igual que en la técnica americana, se introduce a nivel umbilical, para el acceso de la dptica; por su
parte, el segundo, de 5 mm, subxifoideo, es con linea media abdominal; el tercero, de 5 0 10 mm, en la linea
media clavicular izquierda y, por tltimo, el cuarto trdcar, de 5 mm, se ubica en linea axilar anterior derecha.
El brazo derecho del individuo se acomoda en aduccién total y el izquierdo en abduccién, a 80° sobre el eje
mayor del cuerpo. Se ajusta la cama con elevacion en Fowler aproximadamente 20° y con rotacién hacia el
lado izquierdo para exponer elementos del tridngulo hepatobiliar, particularmente en individuos obesos. Esta
posicion favorece la vision frontal del cirujano y ofrece mejor control y coordinacién de sus movimientos. Se
coloca un asistente alaizquierda del paciente para sostener la cdmaray retraer el higado del campo quirtrgico;
se sittia un segundo asistente a la derecha del individuo, con la finalidad de que facilite la diseccién de la via
biliar mediante traccién del fondo vesicular®.

De acuerdo con la modificacién inédita realizada por E. Rodriguez en el ano 2021, en el Hospital
Universitario de Caracas, algo similar a la americana, solo con la variacién en la colocacién del tercer trécar,
que consiste en realizar una incisién del tamano del mismo, en regién epigastrica, en linea media, de 6 a 8
cm por debajo del trécar subxifoideo; esa distancia minima permite evitar la interaccién o choque de los
instrumentos manipulados por el cirujano durante la colecistectomia. Se introduce, de igual manera, bajo
visién directa y evitando lesionar el ligamento redondo, utilizando el mismo cuidado para la introduccién
del segundo trécar y procurando que la direccién, durante la introduccidn, sea hacia el lecho hepético. La
diferencia con lo descrito por norteamericanos en la insercién de este trécar, se establece en que la ubicacién
descrita por ellos, es en el hipocondrio derecho en la proyeccién de la linea medio clavicular, 2 a 3 cm por
debajo del reborde costal.

La Ergonomia estudia las condiciones de adaptacién de un lugar de trabajo, una maquina, un vehiculo.
Es frecuente entre cirujanos, referir diversas dolencias relacionadas con la cirugfa; puede ser el cirujano
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ortopédico que, después de anos de dolor por una hernia de disco, finalmente se sometié a una cirugia de
columna; el cirujano laparoscopico experto que, debido a las intensas demandas fisicas de la laparoscopia
convencional, alterd su practica en favor de otras modalidades quirtrgicas; el oncdlogo quirtrgico que, a
reganadientes, se ausentd por un dolor de espalda crénico debido a anos de encorvarse sobre una mesa de
operaciones, o el cirujano ginecoldgico que finalmente decidié que ya no podia realizar la cirugfa, gracias
al costo que la operacion habia cobrado en su cuerpo. Los trastornos musculoesqueléticos asociados con la
realizacién de una cirugfa son asombrosamente comunes, con tasas estimadas que oscilan entre el 66 % y el 94
% para la cirugfa abierta, 73 % a 100 % para la laparoscopia convencional, 54 % a 87 % para la cirugia vaginal,
y23 % a 80 % para cirugfa laparoscépica asistida por robot(!?),

Se hademostrado que la cirugfa laparoscépica presenta multiples dificultades ergonémicas para el cirujano,
lo que requiere posturas corporales incémodas y una carga muscular estdtica prolongada que aumenta el
riesgo de distension y lesion musculoesqueléticas !V, de tal manera que aumentan el estrés fisico y el estrés
psicolégico, hasta agravar las lesiones y el agotamiento relacionados con el trabajo (12)

Estos desafios comienzan con los grados de libertad restringidos que limitan a los cirujanos y que a
menudo compensan con posturas y movimientos quirtrgicos subéptimos; también han tenido que adaptarse
a trabajar desde una imagen bidimensional mientras trabajan en un espacio tridimensional. Los disefios de
instrumentos laparoscépicos no han progresado significativamente con el tiempo en lo que respecta a la
facilidad de uso 2.

En general, estos estudios son importantes para destacar las deficiencias actuales en practicas ergonémicas
solidas entre los cirujanos, y para descubrir posiciones, posturas y movimientos especificos para tareas que
promueven una excelente ergonomia y contrarrestan al méximo la fatiga y la tensién durante la laparoscopia.
El potencial de estos hallazgos es significativo para optimizar las interacciones actuales entre el cirujano
y el quiréfano; también sientan las bases para capacitar a los futuros cirujanos para que adquieran los
conocimientos y las habilidades ergonémicas adecuadas para mejorar su funcién y longevidad al tiempo que

mejoran la seguridad del paciente (12-13),

OBJETIVO GENERAL

La presente investigacién tiene como objetivo general, comparar la percepcién de sensacién de confort del
cirujano durante la colecistectomia laparoscépica entre la técnica americana vs. la técnica modificada.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Caracterizar demograficamente a la poblacién en estudio (grado académico, afios de experiencia,
procedimientos realizados).
2. Determinar el grado de dolor producido por la fatiga muscular en la posiciéon durante la

colecistectomia laparoscopica mediante la técnica americana y la técnica modificada

3. Identificar las zonas anatémicas dolorosas en los cirujanos por la posicién de cada técnica
4, Identificar los elementos caracterizadores de confort en las diferentes técnicas estudiadas
METODOS.

Tipo de investigacion: Se realizé un estudio prospectivo, descriptivo, comparativo y de corte transversal (14),
Poblacién y muestra. La poblacion estuvo conformada por residentes y adjuntos del Servicio de Cirugfa
General (I, IL, II1, IV), del Hospital Universitario de Caracas, durante el periodo de enero-agosto de 2022.
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La muestra fue no probabilistica, de tipo accidental, en 77 colecistectomias laparoscépicas, que cumplieron
los siguientes criterios:

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

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

Procedimientos. Primeramente, informacion al paciente y firma de consentimiento informado; se elabord
un instrumento de recoleccién de datos relativos al estudio, tales como: grado académico, sexo, rol en la
cirugfa, cantidad de procedimientos realizados, y técnica quirurgica empleada. Al mismo tiempo, se registro,
mediante la Escala de Borg, el grado de confort y posturas del cirujano durante la realizacién del trabajo:
dicha escala mide de 0 a 10 puntos (Figura 1). De acuerdo con los estudios internacionales, se ha establecido
al disconfort como ligero (Borg <2), moderado (Borg >2-<5), dificil (Borg>5-<7) y cerca del maximo
(Borg27) (15) El grado de dolor se determiné con la escala visual analoga VAS del dolor, que mide la

intensidad del mismo entre 0y 10 (minimo y maximo). (Figura 2) (16)

ESCALA DE BORG (CR-10) PARA LA PERCEPCION DE ESFUERZO

Nivel indicador Valor Denominacion %y contraccion voluntaria
maxima

0 Nada en absoluto 0%

0,5 Muy, muy débil (casi ausente)
1 Muy débil 10%
2 Débil 20%
3 Moderado 30%
4 Moderado = 40%
5 Fuerte 50%
6 Fuerte + 60%
7 Muy fuerte 70%%
B Muy, muy fuerte B0%
9 Extremadamente fuerte 90%

10 | Maxima 100%

FIGURA 1.
Escala de Borg
i Peor dolor
Sin dolor (anverso)
01 2 3 4 5 6 7 8 9210

. Peor dolor
Sin dolor “ (reverso)
: . \ Peor dolor
Sin dolor ) ° e 5 * | ° o que haya
’ sentido

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

FIGURA 2.
Escala visual andloga del dolor

Tomada de Cid et al, 2014(16)

Las técnicas quirurgicas a comparar de cual tiene mejor confort, son la técnica de colecistectomia
laparoscépica americana (Figura 3) y la técnica americana modificada por Rodriguez (Figura4); por esarazén,
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la muestra se dividi6 en dos grupos. En cada técnica, se evaluaron los pardmetros descritos en el instrumento
de recoleccidon de datos y se evidenciaron los contrastes respectivos por medio del analisis estadistico.

Posicién Americana

Tracar Trocar

medio-clavicular linea media

(@5 mm) (@11 mm

Trocar |ateral Trécar

mxllar anterior umbilical

(@ 5 mmj) (@11 mm

Colocacidn de los trdcares en la colecistectomia

Inparoscdpica,

FIGURA 3.
Puertos de incision para la Colecistectomia Laparoscédpica
Tomada de Larach JR, 1992(18)

Modificacion de Rodriguez

..'T-;\\\(.-;:-":

\

FIGURA 4.
Puertos de incision para la Colecistectomia Laparoscédpica
Tomada de Rodriguez-Rodriguez EU, 2021
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Tratamiento estadistico: A partir de una base de datos realizada en el programa Microsoft Excel, se
procedid a exportarla al programa estadistico SPSS 26.0 para Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).
Se analizaron por medio de estadistica descriptiva tales como frecuencia absoluta y relativa. Los contrastes
de las variables cuantitativas se realizaron por medio de la prueba de Chi-cuadrado (¢?). Los resultados se
presentaron en tablas. Se consider6é como estadisticamente significativo cuando p<0,05.

Este proyecto de investigacion cuenta con la aprobacién del Comité de Etica de Hospital Universitario
de Caracas, en fecha 26 de abril 2022.

RESULTADOS

En la muestra estudiada por las Cétedras A, B, C, D / Servicios de Cirugia I, II, III, IV del Hospital
Universitario de Caracas, entre enero-agosto del 2022, se realizd un total de 77 colecistectomias
laparoscépicas, de las cuales con la técnica americana se efectuaron 32 (41,56%) y con la técnica modificada,

45, que representd 58,44%. (Tabla 1).

TABLA 1.
Distribucién del nimero de procedimientos realizados segtin la técnica utilizada

Técnica Quirirgica n %
AMERICANA 32 41,56
MODIFICADA 45 8,44
Total 77 100,00

En la tabla 2 se puede apreciar el grado académico y el tiempo quirtrgico desglosado por cada técnica, en
77 de los procedimientos realizados, 71 fueron por residentes de tercer ano, y 6 por residentes de segundo
ano, los residentes de tercer ano duraron de 30 a 60 minutos con la técnica modificada en un 70,73% frente
ala técnica americana (16,67%), siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p<0,0001).
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TABLA 2.
Grado académico, tiempo quirtrgico y técnica quirtrgica empleada

Técnica Téchnica
Grado  4\ERICANA MODIFICADA Total
Académico
n % n % n %
R2 2 1000 4 1000 & 1000
30-60 i 0 00 2 50,0 2 33,33
80-90mn 1 50,0 2 50,0 3 50,00
90-120 4 550 o 0,0 1 1667
ITur1
Masde 120 o g o 00 0 00
ITur1

R3 30 1000 41 1000 71 100,0
30-e0min 5 1667 23 70,72 34 47,839
E0-90min 14 466 & 1462 20 28,17

90-120 4y 3567 3 732 14 1972
Tun
Menosde o 645 3 735 3 490
30 min
Total 32 45 77

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

En la tabla 3 se observa que en la técnica americana describieron como zona dolorosa, la mufieca izquierda
en el 62,50%, por otro lado, en la técnica modificada reportaron en 91,11% que no tuvieron zona dolorosa,
con diferencias estadisticamente significativas (p<0,0001).

TABLA 3.
Asociacion de las zonas anatémicas dolorosas y técnica quirtrgica utilizada

— Técnica gquirrgica
Zona anatdmica q

AMERICANA MODIFICADA
dolorosa
n % n %
Horrbro 3 3,38 1 2,22
izquierdo
Murfieca derecha z g, 25 0 0,0
Murieca 50 62,50 3 6,67
izquierda
Minguna 7 21,87 41 91,11
Total 32 100,00 45 100,00

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

En la tabla 4 se expresa que en la técnica americana el 43,75% de los cirujanos no se sintieron cémodos,
mientras que en la modificada el 97,78% reportaron confort, siendo esta diferencia significativa (p <0,0001).
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TABLA 4.
Asociacién de la comodidad de acuerdo a la técnica quirtrgica aplicada

Considerala Técnica gquirirgica
posicion de la

P AMERICANA MODIFICADA
técnica usada
comoda n % n %
Totalments de 1 213 44 97,78
acuerdo
De acuerdo 5 15,62 1 2,22
i de acuerdo ni g 08,12 0 0.0
en desacuerdo
Desacuerdo 14 43,75 0 0,0
Totalmente z 938 0 0.0
desacuerdo
Total 32 100,00 45 100,00

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

La tabla 5 muestra que la posicidn externa del camardgrafo con el cirujano principal, generé interferencias
e incomodidad al realizar el procedimiento con la técnica americana en un 65,63%, en el grupo de
técnica modificada reportaron un 55,56% de no generar interferencias ni incomodidad, con diferencias
estadisticamente significativas (p <0,0001).

TABLA 5.
Grado de interferencia entre camardgrafo y cirujano principal

Posicion del
camarbgrafo Técnica quirargica
v cirujano
principal
generd
interferencias
con el brazo 5 o n o
izquierdo
Totalmente 18,75 5 4,44
de acuerdo
Deacuerdo =21 6E,63 3 6,67
IMi de acuerdo
nien 1 3,12 1 2,22
desacuerdo
En
desacuerdo
Totalmente
an 1 3,1z 25 B5EE56
desacuerdo
Total 32 100,00 45 100,00
*Prueba de Chi-cuadrado
Yalor de p* =0,00001

AMERICANA MODIFICADA

= 9,28 14 21,11

De acuerdo al grado de esfuerzo del cirujano segun la escala de Borg, se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (p <0,00001), donde el esfuerzo leve se realizé en mayor frecuencia con la
técnica modificada 82,22% frente al 3,13% de la técnica americana, ademds se evidencié que el esfuerzo dificil
fue mayor en la técnica americana representando el 56,3% frente al 0,0% en la técnica modificada (tabla 6).
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TABLA 6.
Grado de esfuerzo del cirujano realizando la Colecistectomia laparoscdpica

Grado de Técnica quirargica
esfuerzo del
cirujano AMERICANA MODIFICADA
segun escala
de Borg N % N %
Lewe 1 3,13 37 852,22
Moderado 1= 40,62 3 17,73
Dificil 13 56,25 0 0,0
Total 32 100,00 45 100,00

En la tabla 7, se reflej6 que, durante las intervenciones quirtrgicas con el uso de la técnica americana, los
cirujanos refieren segtin la escala visual andloga del dolor en mayor frecuencia el grado 4 que representa un
34,38% seguido porun 31,25% del grado 6. Pero en la técnica modificada, reportan el grado 1 en 60,00% de las
intervenciones seguidas de grado 0 en un 22,22%, encontrando que estas diferencias fueron estadisticamente
significativas (p <0,0001). No hubo complicaciones asociadas a la técnica quirtrgica en ninguno de los dos
grupos de estudio.

TABLA 7.
Escala Visual Anéloga del dolor de acuerdo a técnica quirargica

Técnica gquinrgica
EVA AMERICANA MODIFICADA

N % N %
0 2 £,25 10 22,22
1 0] 0,0 27 £0,00
2 P £,25 = B,67
3 pod £,25 = E,67
4 11 =438 phd 4,44
= 3 3,38 0 0.0
& 10 21,25 0 0.0
7 0 0,0 0 0,0
3 1 z.1z 0] 0,0
3 0 0,0 0] 0,0
10 1 2.1z 0 0,0

Total 32 100,00 45 100,00
*Prucha de Chi-cuadrado
Yalor de p* <0,00001
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DISCUSION

Fue demostrado por Lee et al, en EE.UU®), y Setzo en China ) que los riesgos fisicos para la realizacion de
cirugfas laparoscdpicas estan presentes en todos los actos, bien sea por la posicién estatica de larga duracion
que conlleva a un importante riesgo de sintomas musculo-esqueléticos, lo que concuerda con nuestro trabajo
con datos similares, en el cual los cirujanos describieron un mayor grado de sensacion de fatiga muscular y
disconfort al progresar el tiempo con posiciones no anatémicas.

El confort del cirujano durante el acto quirurgico estudiado, es de gran importancia para su adecuada

préctica, asi lo demostraron Rodriguez-Zamacona et al., en México ), y Dabholkar et. al en India(8),
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pues contribuye a un mejor desempefio, disminuyendo los riesgos fisicos asociados a la realizacion de
la colecistectomia laparoscédpica, concordando con el presente estudio donde se encuentra una mejor
percepcion de confort durante el acto quirtirgico con la técnica modificada, mejorando su desempenio.

Hay una alta prevalencia de sintomas musculoesqueléticos en cuello, espalda, hombro y brazo, y en
miembros dominantesy no dominantes, esto conlleva a un alto riesgo de producir lesiones posteriores a largas
jornadas de trabajo, lo cual se correlaciona con nuestro estudio que reporta mayor prevalencia en munecay
hombro izquierdo.

Al comparar la frecuencia de realizacién de las diferentes técnicas, podemos decir que actualmente en
el Hospital Universitario se emplea la técnica modificada en mayor frecuencia. Durante la ejecucion del
estudio, se pudo evidenciar que la receptividad de la técnica modificada ha ido en aumento, como lo
demuestra nuestro trabajo, al ser una técnica poco conocida en cuanto a la disposicion de los trécares y
dindmica transoperatorias, se demostrd que al realizar los primeros procedimientos tenfa mayor aceptacion,
por evidenciar la distribucién espacial y ergondmica en cuanto al equipo quirurgico y el desempeno de la
cirugia.

Se caracterizd las zonas anatémicas dolorosas (hombro, codo y muifieca) en las distintas técnicas y asi
también el grado de esfuerzo en cada una de ellas, es conocido que la cirugia laparoscépica requiere largos
periodos de postura estética, lo que condiciona aparicién de algin grado de molestia, concordando con Hardy
et al en su estudio en Irlanda®. En el presente trabajo, se evidenciaron las ventajas de la técnica modificada
sobre la americana en cuanto al dolor que produce ante la muneca izquierda que fue la que present6
mayor grado de dolor, también el grado de percepciéon de comodidad e interferencia de los instrumentos,
demostrando asi que la modificacién de la técnica tiene mejor ergonomia para el cirujano y los ayudantes, tal
como lo reporté Eduin Rodriguez en un estudio inédito en el afio 2021.

Por otra parte, la receptividad por los médicos en formacion en esta técnica modificada fue notoria, ya
que, al operar en conjunto, vieron las ventajas de dicha modificacién en cuanto al confort del cirujano ya que
permite un estado de armonia con su cuerpo y el equipo quirtrgico, y ademas se pudo demostrar que con la
modificacién de la técnica los tiempos quirtrgicos en los residentes en formacién fueron significativamente
menores frente a los tiempos obtenidos con la técnica americana, lo que explicaria también que con la
técnica modificada, al tener menor tiempo quirargico, hubiese menor probabilidad de aparicién de molestias
dolorosas que fueron mds evidentes en el grupo de cirujanos que aplicaron la técnica americana. Es de resaltar
que en esta serie de pacientes no hubo complicaciones asociadas a la técnica quirargica, similar alo informado
por Rodriguez-Zamacona et al(s), quien compard la técnica francesa con la americana y la americana, sin
complicaciones, frente a un caso de lesion de la via biliar realizada con la tecnica francesa.

Como limitante se obtuvo, debido a la crisis que se vive en el pais, que atin estamos viviendo una pandemia
por COVID-19, de la que no escapa nuestro hospital, generando diminucién de los pacientes, material
médico quirtrgico, turnos quirtrgicos, disponibilidad de personal asistencial y administrativo.

CONCLUSIONES

Los cirujanos que participaron en el estudio fueron conformados por residentes, siendo la mayoria residentes
del tercer afio y en una menor proporcién residentes de segundo afio. La intervencién modificada desde la
perspectiva del cirujano fue considerado cémoda en comparacion con la técnica americana.

Los instrumentos laparoscopicos no presentaron interferencias en la realizacién de la colecistectomia
laparoscépicas, es por ello que los cirujanos reportaron aceptacion en cuanto a dicha técnica, También
reportaron una mejor disposicién en cuanto al equipo quirtrgico conformado por el ayudante de cimaray
el cirujano principal, y una franca mejoria en cuanto a la percepcién del dolor en la mufeca izquierda y la
sensacion de esfuerzo al realizar la cirugfa.
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Recomendaciones

Extender la investigacién en otros centros hospitalarios de Caracas y Venezuela.

Ampliar la investigacion en cuanto a recursos tecnoldgicos (electrofisioldgicos) durante la realizacién de los
procedimientos para asi lograr caracterizar de manera objetiva el trabajo fisico entre las técnicas.

Mantener una linea de investigacién para posibles mejoras en procedimientos laparoscépicos cotidianos en
busca del confort del cirujano y optimizacién en los resultados con los pacientes.
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