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Resumen

Antecedentes: La cirugia laparoscopica es técnicamente mas exigente
que la cirugia abierta, al comprender habilidades quirargicas diferentes.
La colecistectomia ha sido siempre un procedimiento esencial en la
formacion del cirujano. Se ha demostrado que la colecistectomia
laparoscopica es segura, y se ha convertido en el procedimiento de
eleccion para el tratamiento de la colelitiasis. Se discute si los cirujanos en
formacion con experiencia limitada en laparoscopia pueden realizar
colecistectomia laparoscépica de igual manera y segura como un cirujano
experimentado. Objetivo: Evaluar el resultado de las colecistectomias
laparoscopicas electivas realizadas por los residentes postgradistas de
Cirugia General del Hospital Luis Vernaza. Métodos: Estudio
observacional, descriptivo, de corte transversal, de recoleccién
retrospectiva, del tipo epidemioldgico, realizado de enero del 2014 a
diciembre del 2016. Resultados: Se incluyé 250 pacientes a quienes se
les realizo colecistectomia laparoscépica realizado por medios residentes
bajo supervisién del medico tratante. La edad promedio de la poblacion
fue de 43 + 12 afios. 182/250 (74,3%) pacientes fueron de género
femenino. 245/250 (98,0%) presentaban colelitiasis. La media del tiempo
de la colecistectomia laparoscopica electiva fue de 35 (30 — 40) minutos.
No existid ningun caso de conversion a laparotomia o conversion de
operador. La estancia hospitalaria de los individuos estudiados nunca fue
mayor a 24 horas. Solo existio 1 (0.4%) complicacion. Conclusién: La
colecistectomia laparoscopica electiva constituye un procedimiento
seguro en manos de médicos residentes postgradistas quienes hayan
superado la correspondiente curva de aprendizaje, y siempre bajo

supervision de un tutor.



Palabras claves: Colecistectomia laparoscopica. Educacion de Posgrado
en Medicina. Evaluaciéon Educacional. Internado y Residencia. (fuente:
DeCS).
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Abstract

Background: Laparoscopic surgery is technically more challenging than
open surgery, because its required different surgical skills.
Cholecystectomy has always been an essential procedure in the surgeon's
training. It has been reported that laparoscopic cholecystectomy is safe,
and has become the procedure of choice for the treatment of
cholelithiasis. However, It is still unclear whether surgical residents with
limited laparoscopic  experience  can perform laparoscopic
cholecystectomy equally and safely as an experienced surgeon.
Objective: To assess the results of elective laparoscopic
cholecystectomies performed by surgical residents at Luis Vernaza
Hospital. Methods: An observational, descriptive, cross-sectional,
retrospective epidemiological study, conducted from January 2014 to
December 2016. Results: 250 patients were included. The mean age was
43 + 12 years. 182/250 (74.3%) patients were female. 245/250 (98.0%)
had cholelithiasis as diagnosis. The mean operative time of elective
laparoscopic cholecystectomy was 35 (30-40) minutes. There were no
cases of conversion to open procedure or conversion of the operator.
Hospital length stay of the individuals studied was never greater than 24
hours. There was only 1 (0.4%) complication. Conclusion: Elective
laparoscopic cholecystectomy is a safe procedure in hands of resident
physicians who have acquired the corresponding learning curve and are

always supervised by a tutor.

Keywords: Laparoscopic Cholecystectomy. Educational Measurement.

Internship and Residency. Graduate Medical Education. (source: MeSH).
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CAPITULO I: INTRODUCCION

Los procedimientos laparoscopicos representan un gran reto en la
ensefianza del residente dentro del quir6fano. Durante la mayor parte de
los procedimientos en cirugia abierta existe una considerable interaccion
entre el cirujano tratante y el médico residente, que le permite al cirujano
en formacion adquirir destreza en los pasos iniciales de la cirugia. En
cirugia laparoscopica, esta interaccion es mas complicada debido a que la
posicion de los trocares es fija y a menudo el cirujano necesita cambiar de

ubicacion para abordar los cuadrantes abdominales.

La cirugia laparoscopica es técnicamente mas exigente que la
cirugia abierta, ya que las habilidades quirargicas son diferentes que las
utilizadas en cirugia abierta. El cirujano laparoscopista debe aprender a
usar instrumentos largos que amplifican el temblor fino fisiolégico y son
mas dificiles de controlar en comparacion al instrumental en cirugia
convencional. Ademas se requiere mayor dominio anatomico, destreza
absoluta en el uso de laparoscopia en los cuatro cuadrantes del abdomen;
todo esto a expensas de pérdida de la sensacion tactil.

Las ventajas de la cirugia laparoscopica han sido reportadas
consistentemente en un sin nimero de reportes y estudios randomizados
prospectivos, en varias patologias. Esta técnica ha ganado una amplia
aceptacion debido a sus grandes beneficios; como menor dolor, mejores
resultados cosméticos, menores complicaciones en las heridas
quirdrgicas, ileo postoperatorio mas corto, menor numero adherencias
intra-abdominales, hospitalizacion mas corta, y mayor satisfaccion del

paciente.(1-5)

Desde la introduccion de la cirugia laparoscopia en 1990, la

colecistectomia laparoscoépica se ha convertido en el estandar de oro en



el manejo quirdrgico de la colelitiasis. Para el dominio y seguridad de
esta técnica se requiere un entrenamiento riguroso. De acuerdo a la
literatura, se requiere realizar al menos 30-50 procedimientos para
disminuir las complicaciones, y al menos 200 operaciones para disminuir

significativamente el tiempo quirdrgico (6—13).

La colecistectomia ha sido siempre un procedimiento esencial en la
formacién del cirujano que debe dominar. Se ha demostrado que la
colecistectomia laparoscopica es segura, y se ha convertido en el
procedimiento de eleccion para el tratamiento de la colelitiasis. A través
de los afios la cirugia minimamente invasiva ha ganado popularidad
debido a los beneficios que ofrece en comparacién con la técnica

convencional.

Con la introduccién de la colecistectomia laparoscopica por mas de
dos décadas en nuestra institucion, Hospital Luis Vernaza, los cirujanos
nos hemos visto en la obligacion y la necesidad de adquirir
constantemente nuevos conocimiento y habilidades para estar a la
vanguardia de los avances cientificos y poder formar nuevos cirujanos
que es vital para el beneficio de nuestra sociedad. A menudo estos
procedimientos son realizados por cirujanos experimentados, lo que
conlleva a un retraso en la curva de aprendizaje de cirujanos jovenes en

formacion.

Se discute si los cirujanos en formacion con experiencia limitada en
laparoscopia pueden realizar colecistectomia laparoscopica de igual
manera y segura como cirujanos experimentados. Este estudio persigue
evaluar el desempefio de los residentes postgradistas de cirugia general
en colecistectomia laparoscopica durante su pasantia por el hospital Luis
Vernaza bajo supervisidbn del médico tratante, con la finalidad, a corto

plazo, de verificar los estandares en la formaciéon del médico postgradista



en términos de desarrollo de habilidades y destrezas; y a largo plazo,
reducir la morbi-mortalidad en el resultado quirdrgico en este tipo de

patologia.



2.1.

2.2.

2.3.

CAPITULO II: OBJETIVOS

Objetivo General

Evaluar el resultado de las colecistectomias laparoscopicas
electivas realizadas por los residentes postgradistas de

cirugia general del Hospital Luis Vernaza.

Objetivos Especificos

Identificar las complicaciones inmediatas/tardias y mortalidad
de las colecistectomias laparoscépicas electivas realizadas
por los residentes postgradistas de cirugia general del
Hospital Luis Vernaza.

Determinar el tiempo quirargico promedio de las
colecistectomias laparoscopicas electivas realizadas por los
residentes postgradistas de cirugia general del Hospital Luis
Vernaza.

Determinar la estancia hospitalaria promedio de los pacientes
sometidos a colecistectomias laparoscépicas electivas
realizadas por los residentes postgradistas de cirugia general

del Hospital Luis Vernaza.

Hipotesis

Las colecistectomias laparoscopicas electivas realizadas por los

residentes postgradistas de cirugia general del Hospital Luis Vernaza,

bajo observacion directa del médico tratante no aumentan la morbi-

mortalidad y no comprometen el resultado quirdrgico de los pacientes.



CAPITULO lll: MARCO TEORICO

3.1. Aprendizaje en Cirugia Laparoscopica

Para poder discutir sobre el aprendizaje en cirugia laparoscopia
hay que establecer y definir una curva de aprendizaje. Una definicion
simple seria el tiempo tomado y/o el nUmero de procedimientos que un
cirujano necesita para poder realizar un procedimiento con resultados
razonable. Otra definicion de curva de aprendizaje del cirujano puede ser
una representacion grafica de la relacidn entre la experiencia con un
nuevo procedimiento o técnica y una variable del resultado como el
quirurgico, tasa de complicaciones, estancia hospitalaria 0 numero de
complicaciones. También puede definirse operativamente como una

mejora en el rendimiento en el tiempo (14).

Las medidas de aprendizaje relacionadas con una técnica
quirurgica se dividen en dos categorias: proceso quirtrgico y resultado del
paciente. Las medidas del proceso quirdrgico incluyen factores operativos
como el tiempo quirdrgico, pérdida de sangre, conversion del
procedimiento, etc. Los resultados del paciente incluyen factores
postoperatorios como la evaluacion del dolor y la necesidad de analgesia,
duracion de la estancia en cuidados intensivos, duracion de la
hospitalizacion, tasas de morbi-mortalidad (14). Hay tres caracteristicas
principales de una curva de aprendizaje que sugiere que la practica

siempre ayuda a mejorar el rendimiento del cirujano

1. Elinicio o comienza del desempefio del cirujano.



2. La escala de aprendizaje que mide la rapidez con que el cirujano
alcanzara cierto nivel de desempefio

3. La meseta donde el desempefio del cirujano se estabiliza.
3.2. Factores que afectan la curva de aprendizaje

La curva de aprendizaje puede depender de varios factores como
las caracteristicas del cirujano, la destreza manual del individuo y del
conocimiento a fondo de la anatomia quirtrgica. El tipo de entrenamiento
que el cirujano ha recibido también muy es importante, ya que se ha
demostrado que el entrenamiento en simuladores, animales de
experimentacién y cadaveres facilita el proceso de aprendizaje. También
dependera de la naturaleza del procedimiento quirdrgico y de la
frecuencia en los que son realizados en un periodo de tiempo especifico.
Muchos estudios sugieren que las tasas de complicaciones son

inversamente proporcionales al volumen de la carga quirdrgica (14).

En la era actual de la medicina basada en evidencia, el
entusiasmo por la cirugia laparoscépica esta ganando rapidamente
impulso. Hay una inmensa cantidad de literatura y reportes que muestra
las ventajas de la cirugia minimamente invasiva y su aceptacion por parte
del publico. Se ha documentado la curva de aprendizaje de muchos
procedimientos. En cuanto a la formacion, la introduccién de técnicas
laparoscopicas en cirugia ha dado lugar a numerosas complicaciones
innecesarias, esto llevo al desarrollo de laboratorios experimentales que
involucran el uso de endotrainers, simuladores con animales y cadaveres,
pero carece de una evaluacion objetiva en la adquisicién de habilidades
(14).



Los simuladores de realidad virtual tienen la capacidad de
ensefar habilidades psicomotoras, sin embargo, es una herramienta de
entrenamiento y debe ser cuidadosamente introducido en el curriculo de
entrenamiento quirdrgico. Para dominar una técnica las habilidades deben
ser repetidas al menos 30 a 35 veces para obtener el maximo beneficio.
La distribucion del entrenamiento durante varios dias también ha
demostrado ser superior al entrenamiento en un solo dia. Otros factores
gue mejoran el entrenamiento son programas de Fellows, el uso de
videos juegos y retroalimentacion del médico tratante hacia el residente

durante y después de la cirugia (14).
3.3. Curvade aprendizaje en Colecistectomia Laparoscépica

La cirugia minimamente invasiva comenzé a principios de los
afios 80 cuando se realizé una ligadura de trompas de Falopio por via
laparoscopica. La primera colecistectomia laparoscopica se realiz6 7 afios
después y fue aceptada rapidamente como el método de eleccién para la
colecistectomia. Varios estudios reportaron que el procedimiento
laparoscopico era menos morbido en comparacion a la colecistectomia
abierta tradicional. Hay que recalcar que la adquisicion de este nuevo
procedimiento implica una curva de aprendizaje. Actualmente el
entrenamiento en la colecistectomia laparoscopica se ha convertido en
parte elemental de todos los programas de residencia quirdrgica.
Inicialmente esto requiere formacién en técnicas laparoscopicas basicas,
que implica experiencia practica en modelos animales o laboratorios,
luego observacion o ayuda  con casos, realizando operaciones
supervisadas por un cirujano experimentado en laparoscopia y finalmente
realizando casos de forma independiente. Segun la literatura los
residentes deben de realizar entre 30-50 procedimientos para dominar
esta técnica.(13)



3.4. Generalidades de la colecistectomia laparoscépica

Las patologias de la vesicula biliar han aquejado al hombre desde
tiempos inmemoriales. La primera descripcion de célculos biliares en el
hombre fue hecha por Alejandro de Tralles (525-605 D.C.); también se
encuentra descrita en el Papiro de Ebers. Andreas Vesalius (1514-1564)
en su obra De Humani Corporis Fabrica concluyd que la colelitiasis es una
enfermedad. También describié la anatomia de la via biliar extra hepatica
(15).

Jean Louis Petit a principios del afio 1700 introdujo el término
cOlico biliar y sugiri6 drenar los abscesos cuando la vesicula se
encontraba adherida en la pared abdominal. Con la aparicion de la
anestesia en 1846 y la antisepsia en 1867 fue posible desarrollar la
cirugia biliar. Carl Johann August Langenbuch realiz6 la primera
colecistectomia el 15 de julio de 1882 y establecié que la vesicula debe
ser extirpada no sélo porque contiene calculos, sino porque se forman
dentro de ella (15).

El campo del diagnostico y tratamiento de las patologias de
vesicula y vias biliares ha sufrido grandes avances, tales como la
coledocotomia en 1890 y exploracién de vias biliares, la colocacion de la
sonda en T, la colangiografia oral por Graham y Cole en 1924,
endovenosa en 1924 vy transoperatoria por Mirizzi en 1931, la
colangiografia percutanea por Huard en 1937, la coledocoscopia por
Wildegans en 1953, la colangiopancreatografia retrograda endoscopica
por Oi, en 1971, etc.(15).

El 12 de septiembre de 1985 el Dr. Erich Muhe de Boblingen,
Alemania realiz0 la primera colecistectomia laparoscopica durando

aproximadamente dos horas y catorce minutos (15). McKernan y Saye



realizaron la primera Colecistectomia Laparoscopica en 1988. Otros

pioneros en la Colecistectomia Laparoscopica incluyen:(16)

e Mouret (Lion, Francia — 1987)
e Dubois (Paris, Francia — 1988)
¢ Reddick (Estados Unidos — 1988)

e Perissat (Bordeaux, Francia — 1988)

En 1990 el 10% de las colecistectomias se realizaban por via
laparoscopica. Esta técnica ha tenido una gran aceptacibn como el
método de eleccion para el tratamiento de las patologias quirurgicas de la
vesicula biliar. La colecistectomia laparoscopica es la intervencion
quirdrgica mas practicada en el aparato digestivo. Entre 1991 — 1997 el
namero de colecistectomias laparoscoépicas realizadas por residentes de
cirugia en programas universitarios ha aumentado drasticamente,
mientras que el numero de colecistectomias realizadas con técnica
abierta disminuyd. El abordaje laparoscoépico se debe intentar en todos los
casos de patologia de la vesicula biliar, excepto cuando existan
contraindicaciones para la cirugia laparoscépica. La colecistectomia
laparoscopica se considera el estandar de oro para el tratamiento

quirargico de la enfermedad biliar.
3.5. Indicaciones

Las indicaciones de la colecistectomia laparoscépica son las mismas

que para la colecistectomia abierta: (17,18)

e Colelitiasis sintomatica con o sin complicaciones. (colecistitis
aguda, colelitiasis sintomatica, colecistitis crénica)
e Colelitiasis asintomatica en pacientes con mayor riesgo de

carcinoma de vesicula biliar o complicaciones de calculo biliar.



e Colecistitis acalculosa.
e Pdlipos de la vesicula biliar >1 cm.
e Vesicula biliar de porcelana.

e Discinesia Vesicular.
3.6. Contraindicaciones

Las contraindicaciones absolutas de la colecistectomia
laparoscopica incluyen incapacidad para tolerar la anestesia general,
peritonitis difusa con compromiso hemodinamico, trastornos de la
coagulacion no controlados. Si existe la sospecha de cancer de vesicula
biliar, debe realizarse la colecistectomia abierta. Las contraindicaciones
relativas dependen del juicio y la experiencia del cirujano, pero incluyen,
pacientes con cirugia abdominal extensa previa, cirrosis con hipertension
portal, enfermedad cardiopulmonar grave, colangitis activa, embarazo y
obesidad moérbida. (19-22)

3.7. Tiempo de la cirugia

El tiempo 6ptimo de la cirugia dependera de la condicion médica

general del paciente y el diagnéstico subyacente (23):

3.7.1. Colecistitis Aguda
Los pacientes que se presentan con colecistitis aguda deben
someterse a antibidticos y la cirugia se debe realizar en 24 horas o tan

pronto como sea posible después del diagnostico (23-25).

3.7.2. Pancreatitis Biliar
Los pacientes con pancreatitis biliar tienen un alto riesgo de
recurrencia dentro de los primeros 30 dias de su ataque y por lo tanto

deben someterse a colecistectomia durante su hospitalizacion después
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de que sus sintomas se resuelvan. En un estudio randomizado realizado
por da Costa y colaboradores de 266 pacientes con pancreatitis biliar
leve, la colecistectomia realizada durante la admisién redujo la tasa de
reingreso y mortalidad relacionada con calculos biliares (5 vs. 17%) sin
aumentar la tasa de complicaciones perioperatorias en comparaciéon con

la colecistectomia tardia (26).

Tabla 1. Indicaciones y Contraindicaciones de la Colecistectomia
Laporoscopica.

Indicaciones (17)(19)

Colelitiasis asintomética
Colelitiasis sintomatica con o sin complicaciones
Pacientes con > riesgo de complicaciones por calculo biliar
Pacientes con > riesgo de carcinoma de vesicula biliar
Pdlipos de la vesicula biliar> 0.5 cm
Vesicula biliar de porcelana

Discinesia de la vesicula biliar

Contraindicaciones (1)(5)(19)(23)

Absolutas
Incapacidad para tolerar la anestesia general
Peritonitis difusa con compromiso hemodinamico
Trastornos de la coagulacion no controlados.
Céancer de vesicula biliar

Relativas
Cirugia abdominal extensa previa
Cirrosis con hipertension portal
Enfermedad cardiopulmonar grave
Colangitis activa

Embarazo
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Obesidad morbida
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3.7.3. Ictericia Obstructiva

Historia previa de pancreatitis o ictericia aumenta la probabilidad
de calculos del conducto biliar comun (CBD). Los pacientes con ictericia
obstructiva aislada con o sin colangitis deben tener su CBD eliminado con
colangiopancreatografia retrograda endoscopica urgente (CPRE)
preoperatoria 0 con colangiografia y exploracion laparoscopica del
conducto comun en el momento de la cirugia. Si la CPRE tiene éxito, el

paciente debe programarse electivamente para la colecistectomia.

3.7.4. Comorbilidades Médicas

La identificacidon de diatesis hemorragicas y la mala reserva
cardiopulmonar ayudaran a identificar a los pacientes que no toleren el
neumoperitoneo o tendran mayor probabilidad de conversién a técnica
abierta. En pacientes con multiples comorbilidades o problemas médicos
agudos (como un infarto de miocardio reciente), puede ser preferible el
uso de antibiéticos y la colocacién de un tubo de colecisteostomia
percutdnea con colecistectomia laparoscopica diferida en seis a ocho

semanas (19).

3.8. Evaluacién preoperatoria
3.8.1. Examenes de Laboratorio

Los exdmenes de laboratorio en pacientes evaluados con
colecistitis aguda suele incluir un recuento sanguineo completo, enzimas

hepaticas, bilirrubinas, amilasa y lipasa.

Las elevaciones en las concentraciones totales de bilirrubina y
fosfatasa alcalina en suero no son muy comunes en la colecistitis no
complicada, ya que la obstruccion biliar se limita a la vesicula biliar; si esta
presente, se deben plantear preocupaciones sobre las condiciones que

complican tales como la colangitis, coledocolitiasis, o sindrome de
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Mirizzi. Sin embargo, elevaciones leves se han reportado, incluso en
ausencia de estas complicaciones, y puede ser debido al paso de

pequefias piedras, lodo, o pus (27).

En pacientes jovenes sanos con calculos biliares, pero sin signos
de inflamacion perivesicular o dilataciéon del conducto biliar, pruebas
adicionales de laboratorio preoperatoria no es habitualmente necesario, a
menos que un nuevo evento clinico haya ocurrido como un dolor
significativo, fiebre o ictericia o el examen fisico sugiere que una
anormalidad esta presente. Un electrocardiograma o radiografia de térax

se obtiene segun el caso (28).

Para los pacientes con enfermedad del tracto biliar complicada,
pruebas anormales (por ejemplo, pruebas de funcién hepética, amilasa,
lipasa) deben repetirse para servir como linea de base para la
comparacion postoperatorio. Las pruebas de coagulacién no se necesitan
de forma rutinaria, pero se pueden obtener si hay una razén para creer

gue una anormalidad puede estar presente.
3.8.2. Estudios de Imagenes:

La ultrasonografia (US) del cuadrante superior derecho establece
el diagndstico de calculos biliares o anormalidades de la pared de la
vesicula biliar. La US también podria demostrar la dilatacion del conducto
biliar comun (CBC), litiasis, o evidencia de inflamacion aguda de la
vesicula biliar (29-31).

La colangiopancreatografia por resonancia magnética (CPRM)
puede ser muy util en la evaluacidon del conducto biliar comdn en
pacientes con elevaciones leves de transaminasas o leve dilatacion del
CBC reportado en la US (32,33).
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La colangiopancreatografia retrograda endoscoépica (CPRE) es de
mucha utilidad si los pacientes presentan dilatacion y/o calculos del CBC,
o ictericia, debe prestarse especial atencion a una CPRE preoperatoria
con extraccion de los litos, seguido de la colecistectomia laparoscopica a
posterior. En ausencia de ictericia franca o colangitis, anormalidades
leves de las enzimas hepaticas y/o dilatacion de las vias biliares también
pueden ser tratados eficazmente con la evaluacién intraoperatoria de la
CDC (en el momento de la colecistectomia), en lugar de CPRE
preoperatoria (34—36).

3.9. Preparacién prequirurgica

Previo a la cirugia los pacientes deben de tener una buena explicacion
en cuanto a lo que el procedimiento implica y explicar la posibilidad de
conversion a un procedimiento abierto si no es posible realizarlo por via
laparoscoépica. Deben ser informados sobre los riesgos:

e Lesiones de la via biliar
e Lesion intestinal

e Lesion vascular

e Reoperacion

¢ Necesidad de CPRE postoperatoria

3.9.1. Antibi6ticos

Los pacientes sometidos a colecistectomia electiva que estan en
bajo riesgo de infeccion, no parecen necesitar antibioticos
profilacticos. Las tasas de infeccion del sitio quirargico después de la
colecistectomia laparoscopica son generalmente mas bajos en
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comparacién con la colecistectomia abierta. Las tasas de infeccidén
después de la colecistectomia laparoscopica han oscilado entre 0-4% sin
profilaxis antimicrobiana, y de 0-7% con la profilaxis. Mdltiples meta-
andlisis han demostrado diferencias significativas en la incidencia de
infeccion del sitio quirdrgico en pacientes de bajo riesgo recibiendo o no
profilaxis antimicrobiana antes de la colecistectomia laparoscépica
electiva (37—-39). Sin embargo, para los pacientes con un mayor riesgo de
complicaciones infecciosas, la profilaxis antimicrobiana se justifica.
Factores de riesgo de complicaciones infecciosas después de la
colecistectomia laparoscopica incluyen:

e Episodio de codlico biliar dentro de los 30 dias antes del
procedimiento

e Colecistitis aguda

e Calculos del conducto biliar comuan
e |ctericia

e Vesicula biliar no funcional

e Procedimiento de emergencia

e Riesgo de conversion a colecistectomia abierta

Los microorganismos mas comunmente asociados con infeccion
después de los procedimientos de las vias biliares incluyen E. Coli,
Klebsiella y Enterococos; con menor frecuencia, Gram negativos Yy
Estafilococos, Estreptococos. Anaerobios se han reportado en ciertas
ocasiones, mas comunmente Clostridium. El aumento de resistencia a los
antibioticos se ha observado entre los agentes patdgenos que causan
infecciones intraabdominales, con hasta un 40% E. Coli resistentes a
la ampicilina-sulbactam y fluoroquinolonas.(40,41)

3.9.2. Tromboprofilaxis:

La tromboprofilaxis debe administrarse en funcion del riesgo (42).
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3.9.3. Equipo

Se recomienda un lente de laparoscopio en angulo (normalmente
un 30 grados) para facilitar vistas alternativas del campo operatorio. Se
necesitan dos pinzas de prension, uno para el asistente y uno para el
cirujano. Pinzas dentadas pueden ser Utiles para la pared de la vesicula
biliar gruesa, edematosas.

Unas pinzas finas de diseccion curvas se pueden utilizar para
disecar alrededor de estructuras anatémicas delicadas. Las tijeras son
importantes para la transeccion, y gancho o espatula con cauterio
monopolar se utiliza para la diseccion. Aplicador de grapas se usa
tipicamente para sellar el conducto cistico y la arteria.

Otras herramientas que deben estar disponibles incluyen, una aspiracién,
irrigacion , catéteres de colangiograma (4-5 Fr), bolsa de recolectora,
trocares apropiados 2 de 11 mm (transumbilical y subxifoideo), y 2 de5
mm (subcostales derechos), porta-agujas laparoscopico, etc.

3.10. Técnica quirurgica

La colecistectomia laparoscopica se realiza bajo anestesia
general. El uso de sonda nasograstrica para descompresion gastrica o
sonda Foley para la vejiga urinaria dependera del criterio y preferencia del
cirujano. A continuacion describiremos una colecistectomia laparoscopica
estdndar, en cuanto al posicionamiento del paciente, acceso
intraabdominal, diseccibn de estructuras anatémicas, exposicion y

exeresis de la vesicula, etc.
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3.10.1. Posicionamiento del Paciente

El paciente se coloca en posicibn supina sobre la mesa de
operacion. Durante el acceso a la cavidad abdominal y la insuflacion del
abdomen, la mesa puede permanecer plana. Una vez obtenido el
nuemoperitoneo ideal, el paciente debe ser colocado en una posicion de
Trendelenburg inversa con el lado izquierdo hacia abajo para permitir que
la gravedad ayude con la exposicion de la vesicula biliar. El cirujano
principal y el operador de la camara se deben colocar a la izquierda del
paciente y el asistente el cual traccionaré la vesicula biliar para mejorar la
visualizacion se ubicara a la derecha del paciente (Anexo 2). EI monitor
de video principal debe colocarse a la derecha a nivel del hombro del
paciente (43-46).

3.10.2. Acceso Intraabdominal

En la entrada inicial del abdomen por lo general se realiza a nivel

del ombligo utilizando una de las siguientes técnicas (45).
e Abierta (Hasson)
e Cerrada (aguja de Veress)

Una vez establecido el acceso intraabdominal, la Optica del
laparoscopio se introduce a traves del trocar umbilical de 10 mm. Una vez
gue el abdomen ha sido inspeccionado, tres trocares adicionales se

colocan bajo vision directa (Anexo 3) (45,46):

1. Trocar de 10 mm a nivel de la region subxifoidea, este trocar dara
cabida a instrumentos de la mano derecha del cirujano.

2. Trocar de 5 mm para los instrumentos de la mano izquierda del
cirujano se coloca en la linea media clavicular derecha, justo por

debajo del reborde costal.
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3. Trocar de 5 mm que servird para el uso del asistente, se coloca

generalmente en la linea media axilar.

3.10.3. Laexposicion de la vesicula biliar

Posterior a la colocacion de los trocares, el asistente utilizando una
pinza dentada, agarra y empuja el fondo de la vesicula arriba y hacia
fuera para mostrar el infundibulo y poder exponer asi la via biliar. Si la
vesicula estd distendida o inflamada, puede dificultarse su agarre; se
sugiere aspirar su contenido con una aguja de calibre grande con el
dispositivo de succién. La pinza de agarre dentada se puede utilizar para
cerrar el agujero para evitar un mayor derrame del contenido de la

vesicula (Anexo 4).

Ocasionalmente, adherencias al duodeno, epiplén, colon pueden
dificultar la exposicion. El cirujano puede tranquilamente liberar estas
adherencias con seguridad agarrandolas en su punto de fijacion a lo alto
de la vesicula biliar. Se debe usar minima electrocauterizacion con el fin

de reducir el riesgo de lesion térmica de estructuras adyacentes (43-46).

3.10.4. Diseccion de Estructuras Anatémicas

El aspecto mas importante en una colecistectomia es la clara
identificacion de la arteria cistica y el conducto antes de su division para
evitar cualquier tipo de lesion de la via biliar principal. Una diseccion
cuidadosa del triAngulo hepatocistico, delimitada por la pared de la
vesicula biliar, el conducto cistico y el conducto hepético comun; es punto
crucial para obtener una buena visualizacion de la vista critica de

seguridad (critical view of safety) (15,43-50).

El cirujano agarra el infundibulo de la vesicula con las pinzas de la

mano izquierda y retrae hacia abajo y lateralmente para proporcionar una

19



retraccion en varios angulos para dar una exposicion anterior y posterior

del triangulo de seguridad (45-47).

La diseccion de la unién de la vesicula biliar y del conducto cistico
empieza al disecar suavemente el peritoneo cerca de esta union,
manteniendo la diseccion cerca de la vesicula, para evitar lesionar
estructuras desconocidas. El aspecto postero-lateral de la vesicula biliar
es la zona mas segura para la diseccién inicial y se puede exponer al
retraer el infundibulo de forma superior y medial. El cirujano puede utilizar
cauterizacion minima o diseccién roma para incidir la capa superficial del
peritoneo que une la vesicula al higado con el fin de permitir una mayor

retraccion de la infundibulo (45,46).
3.10.5. Vista Critica de Seguridad (Critical View of Safety)

Se continda realizando diseccion anterior y posterior alternando
retraccion del infundibulo de la vesicula de forma inferior-lateral y central-
superior hasta que la vesicula es ligeramente apartada del higado,
creando una ventana cruzada por dos estructuras: el conducto cistico y la
arteria. Esta es la "vision critica de seguridad" que debe lograrse antes de
dividir cualquier estructura anatémica (Anexo 5-6). No hay necesidad de
disecar el conducto cistico hacia abajo hasta la unién del conducto cistico
y CBC, a menos que el conducto cistico sea muy corto. La arteria cistica
debe ser disecada de manera similar. EI ganglio de Calot, o ganglio
linfatico del conducto cistico, por lo general se encuentran adyacente y

anterior a la arteria y puede ser un punto de referencia atil (45-50).

El cirujano debe siempre tener en cuenta las variaciones
anatdmicas que pueden existir con el fin de evitar errores en la
identificacion de las estructuras. Una variacibn comun es la curvatura de

la arteria hepética derecha en el infundibulo y ser confundido con la
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arteria cistica. Un conducto cistico corto se observa también con bastante

frecuencia y podria desembocar en el conducto hepatico derecho o CBC.

Una vez que el conducto cistico y la arteria estan completamente
disecados, se procede a colocar 3 clips de titanio en ambas estructuras,
uno proximal y dos distales. Se secciona con tijeras ambas estructuras
cerca del clip proximal para evitar lesionar la via biliar. Alternativas a la
colocacién de clips en el conducto cistico incluyen atar el conducto con
Endoloop o sutura intracorpérea o extracorpérea. La arteria cistica se

recorta y se divide de manera similar.
3.10.6. Ladiseccion de la vesicula biliar del lecho hepético

Con la ayuda del asistente traccionando el fondo la vesicula de
forma cefalica, el cirujano continua con la traccibn medial y lateral
anteroposterior del infundibulo con la pinza de su mano izquierda. Esta
traccion expone y mantiene la tension en el plano que une la vesicula
biliar con el higado. Este tejido se divide suavemente con el gancho o
espatula con electrocauterizacion, haciendo un ligero movimiento de
barrido (Anexo 7). Esta diseccion continla desde infundibulo hasta el
fondo de la vesicula. El sangrado debe ser minimo si la diseccion se
realiza en el plano correcto. Antes de desprender completamente la
vesicula del lecho hepatico, el higado debe ser inspeccionado para

identificar areas de sangrado o fuga de bilis (43,45,46).
3.10.7. Exeéresis de la vesicula biliar

La incision umbilical es el lugar ideal para la extraccion de la
vesicula biliar. Es facil de extender, con minimo dolor y secuelas
estéticas. Para evitar regar piedras o la contaminacién de bilis en el
abdomen y de la herida, una bolsa de extraccion se utiliza cuando la

vesicula biliar se encuentra con inflamacidbn aguda, necrética o
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perforada. Cualquier piedra suelta en la cavidad abdominal se puede
colocar en la bolsa también. El laparoscopio se transfiere a la posicion

subxifoideo, y la bolsa se coloca a través del trocar umbilical.

La vesicula biliar se coloca en la bolsa o el infundibulo es agarrado
con las pinzas. El trocar se retira, y la vesicula biliar se retira a traves de
esta incisiéon bajo vision laparoscépica. Si la vesicula biliar es muy grande
0 contiene piedras de gran tamafio, se puede necesitar agrandar la
incision de la fascia. Una vez que se retira la vesicula biliar, el cuadrante
superior derecho puede ser irrigado si es necesario, se comprueba
hemostasia y los otros trocares se retiran bajo vision directa al tiempo que
permite el escape del neumoperitoneo. La fascia umbilical se cierra. La
piel se cierra con suturas o grapas de piel. Las incisiones de acceso
pueden ser infiltradas con anestésico local, lo que reduce el dolor
postoperatorio (43,45,46).

3.11. Complicaciones de la colecistectomia laparoscépica

Las complicaciones graves que se producen en la colecistectomia
laparoscopica, incluyen perforacion de la vesicula, lesiones de la via biliar,
fugas biliares, sangrado, lesiones vasculares, perforaciéon intestinal, etc.
muchas veces esto es debido a la mala seleccién de pacientes y lo mas
importante la falta de experiencia del cirujano en cuanto a limitaciones de

la técnica quirargica (51-56).

Estas complicaciones a menudo requieren laparotomia
inmediata. Una operacion laparoscopica se debe convertir a
procedimiento abierto si el cirujano se encuentra en una situacion que
exige la palpacién manual y la visién directa para la correcciéon de la
complicacion. Los cirujanos no deben de dudar al convertir el

procedimiento si surge la necesidad. En términos generales, la conversion
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debe hacerse entre 15 a 30 minutos después de iniciada la cirugia si no
hay progreso en la diseccion si existe dificultad en identificar las
estructuras anatdmicas o por problemas técnicos. De esta forma pueden

evitarse la mayor parte de las complicaciones catastréficas (57,58).
La conversion a técnica abierta esta indicado en:

e Hemorragias

e Anatomia inusual o confusa

e Cuando no existe progreso por via laparoscopica

e Perforacion intestinal o lesion grave a los conductos biliares
e Céancer de vesicula biliar

e Célculos del conducto biliar coman que no pueden ser removidos

por via laparoscépica o endoscopica

3.11.1. Experiencia del Cirujano

La incidencia global de complicaciones laparoscopicas también
esta relacionada con la experiencia del cirujano. Los cirujanos con mas
experiencia tienen tasas de complicaciones mucho mas bajas en
comparacion con cirujanos jovenes. De acuerdo a la literatura, se requiere
realizar al menos 30-40 procedimientos para disminuir las complicaciones,
y al menos 200 operaciones para disminuir significativamente el tiempo

quirdrgico (6-12).
3.11.2. Seleccion del Paciente

La seleccion del paciente es también un factor importante de
riesgo. Las complicaciones graves son mas probables en pacientes con
colecistitis aguda con inflamacion activa o colecistitis cronica con fibrosis
(23-25).
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3.11.3. Complicaciones Hemorragicas

La incidencia de hemorragia incontrolable en una colecistectomia

laparoscopica es de 0,1 a 1,9 por ciento y puede ocurrir en tres sitios:
e Higado
e Fuentes arteriales
e Sitios de insercion puerto

El sangrado significativo del lecho hepético es bastante comun. El
sangrado por lo general se produce durante los aspectos finales de la
extirpacion de la vesicula del lecho hepético. Los problemas de control
arterial que involucra la arteria cistica se pueden identificar de inmediato y
se controlan con clips sélo si las estructuras anatdbmicas pueden ser
reconocidas con seguridad. Puede presentarse sangrado posterior a la
cirugia al ser evidente una disminucion hemodinamica aguda que
requiere reanimacién, transfusiones, y a menudo reintervencion.
Finalmente, las incisiones o sitios de insercibn de trocares pueden
sangrar. Se recomienda la visualizacién directa cuando se retiran los
trocares para la identificacion de sangrado y asi poder controlarlo durante

el acto quirdrgico (53,54,59).
3.11.4. Perforacion Intestinal

Si se observa una perforacion intestinal en el momento de la
cirugia, se recomienda realizar conversiébn a técnica abierta para su
respectiva reparacion, si no puede ser reparada a traves de laparoscopia.
Los pacientes pueden presentar dolor abdominal, distension, diarrea, o

signos evidentes de sepsis, por lo general después de 96 horas posterior
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al procedimiento. Si el paciente estd séptico o se evidencia aire libre en

estudios radioldgicos, una laparotomia urgente esta indicada (52,56).
3.12. Prevencion de lesiones intraoperatorias

La vision critica de seguridad es una técnica quirdrgica disefiada
para ayudar evitar la lesion de la via biliar. Con este enfoque, el triangulo
de Calot se diseca libre de todos los tejidos obteniendo una clara
visualizacion del conducto y la arteria cistica, y el borde del higado. Si se
dificulta la identificacion de la vision critica de seguridad se debe
considera realizar colangiografia intraoperatoria o si existiera la duda o de
no contar con el equipo necesario para realizar, se seguiré la conversion
de la colecistectomia laparoscépica a procedimiento abierto. En términos
generales, la conversion debe hacerse entre 15 a 30 minutos después de
iniciada la cirugia si no hay progreso en la diseccion si existe dificultad en
identificar las estructuras anatémicas o por problemas técnicos. De esta
forma pueden evitarse la mayor parte de las complicaciones catastréficas
(47-50).

3.12.1. Recomendaciones para la disminucion de lesién de la via
biliar
= Usar vision critica de seguridad con la respectiva identificacion del
conducto cistico y la arteria cistica durante la colecistectomia
laparoscopica. Solo dos estructuras deben ser vistas entrando en la
vesicula.
» Realizar un time-out durante la colecistectomia laparoscoépica antes
de clipear, cortar o seccionar las estructuras ductales.
» Estar alerta y preparado de la anatomia aberrante en todos los
casos.
= Hacer uso liberal de la colangiografia u otros métodos para evaluar

el arbol biliar intraoperatorio.
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= Reconocer cuando la diseccion esta cerca a una zona de gran
peligro y detener la diseccion antes de entrar en esta zona.
» Obtener ayuda de otro cirujano cuando la diseccion o las

condiciones son dificultosas.
3.13. Cuidados posoperatorios

Después de haber realizado una colecistectomia laparoscopica
electiva sin complicaciones, los pacientes, una vez despiertos de la
anestesia general, pueden ingerir liquidos claros y progresar su dieta
segun como lo toleren. La mayoria de los pacientes, son dados de alta
veinticuatro horas posterior a la cirugia si no existe ninguna
complicacion. Los pacientes son capaces de volver a trabajar dentro de
una semana. El dolor abdominal es minimo que por lo general se
resuelve en dos o tres dias después de la cirugia y puede ser manejado

con analgésicos (60).

26



CAPITULO IV: DISENO METODOLOGICO
4.1. Método y tipo de estudio

El presente constituye un estudio observacional, descriptivo, de
corte transversal, de recoleccién retrospectiva, del tipo epidemioldgico. Se
llevd a cabo durante el periodo de enero del 2014 a diciembre del 2016,
en las salas Quirtrgicas Santa Teresa, San Aurelio y San Miguel, del
Hospital Luis Vernaza, institucion sanitaria de beneficencia, centro médico
de referencia de tercer nivel, y el hospital docente mas grande y antiguo
de la costa ecuatoriana. Brinda atencidon médica a un importante
porcentaje de esta poblacion. Constituye un importante centro formador

de Cirujanos Generales a nivel nacional.

4.2. Poblacion de estudio

4.2.1. Universo, poblacion y muestra

El universo estd constituido por los pacientes ingresados en el
Hospital Luis Vernaza en el periodo entre los afios 2014 -2016 y que
fueron sometidos a colecistectomia laparoscopia de forma electiva
realizadas por médicos residentes postgradistas de Cirugia General,
quienes hayan superado la respectiva curva de aprendizaje, y siempre
bajo supervision directa de un tutor hospitalario — médico tratante. Segun
la literatura los residentes deben de realizar/ayudar en mas de 30

procedimientos para dominar esta técnica.
4.2.2. Criterios de inclusion

e Pacientes hombres y mujeres de las Salas quirdrgicas del Hospital
Luis Vernaza,

e Con diagnostico de patologia biliar benigna,
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e Y que fueron programados para colecistectomia laparoscoépica de

forma electiva.

4.2.3. Criterios de exclusion

e Pacientes menores de 15 afios y mayores de 65 afos.
e Pacientes que rehusan tratamiento quirdrgico.
e Patologia aguda (empiema vesicular, colecistitis aguda acalculosa,

colecistitis aguda calculosa, colangitis, etc.).
4.3. Instrumento de recoleccion de datos

Se empleo una ficha de recoleccion de datos realizada por el autor
(F.A.), misma cual se detalla en el Anexo 1. En la Tabla 2 se definen las

variables mencionadas en el formulario antedicho.
4.4. Analisis estadistico

Las variables continuas fueron expresadas en media y desviacion
estandar y/o rango inter cuartii y/o rango minimo maximo (segun
corresponda), mientras que las variables categéricas, mediante recuento
y porcentaje. Se empleé Microsoft Excel 2013 para la tabulacion de datos,
y el programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) version
22.0 para el procesamiento de los mismos y disefio de los siguientes

graficos estadisticos: piramide poblacional, barras y diagrama de cajas.
4.5. Normas éticas

La presente investigacion respetd lo vertido en la Declaracion de
Helsinki de 1996, y contd con la aprobacién del comité cientifico del

hospital anfitrion de la misma.
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Tabla 2. Operacionalizacion de las variables.

VARIABLE DEFINICION MEDIDA TIPO
15 — 30 afios
Edad Tiempo transpu_rndo 31 — 65 afios Cuantl_tanva
desde el nacimiento Continua
Mayores de 65
Caracteristicas M i
Genero antropomorficas dadas asculino Cualitativa
por los cromosomas Eemenino nominal
sexuales
) _ Menos 30 Minutos
Tiempo transcurrido Cuantitativa
Tiempo Operatorio desde el inicio del De 30 a 60 minutos
procedimiento hasta el Continua
fin del mismo Mas de 60 minutos
1 Dia o
Periodo de tiempo que Cuan;qtatwa
permanecié 2 dias continua
Estancia Hospitalaria hospitalizado el sujeto
3 dias 0 mas
Eventos adversos que Inmediatas
se producen durante o cualitativa
después de la cirugia Tardias Categérica
Complicaciones relacionados con la ) politomica
técnica quirdrgica Mortalidad
Necesidad de Si: abierta/ percutanea/ cualitativa
abandonar el LEOC cateqsrica
Conversion a otro procedimiento y recurrir dico'?émica’
Procedimiento a otra via de abordaje No
Necesidad de sustituir o cualitativa
Conversién del reemplazar el operador Si .
operador y poner a alguien en su ! cz_itegonf:a,
No dicotémica

lugar
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CAPITULO VI: RESULTADOS

Se incluyé un total de 250 pacientes a quienes se les realizo
colecistectomia laparoscopica realizado por medios residentes bajo
supervision del medico tratante. La edad promedio de la poblacién fue de
43 + 12 afos. 182/250 (74,3%) pacientes fueron de género femenino,
mientras que 63/250 (25,7) fueron de género masculino. (Gréfico 1).
245/250 (98,0%) presentaban colelitiasis, mientras que solo 5/250 (2,0)

presentaron polipos que ameritaron intervenciéon (Tabla 3, Grafico 2).

Los médicos residentes postgradistas se tomaron en promedio 35
(30 — 40) minutos para realizar una colecistectomia laparoscopica
electiva. No existié ningln caso de conversion a laparotomia o conversion
de operador. La estancia hospitalaria de los individuos estudiados nunca
fue mayor a 24 horas. Solo existio 1 (0.4%) complicacion (Tabla 4). En el
Grafico 3 y Grafico 4 se relaciona la demora en la realizacion de la
colecistectomia laparoscopica electiva y la estancia hospitalaria, para con
la presencia de complicaciones relacionadas con el acto quirdrgico,

respectivamente.
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Tabla 3. Caracteristicas demogréficas de la poblacion estudiada.

(n=250)

Edad 43 + 12 afos
Género

Femenino 182 (74,3)

Masculino 63 (25,7)
Diagnostico

Colelitiasis 245 (98,0)

Pdlipo 5(2,0)

Andlisis de los resultados: En la poblacién estudiada, la media de la
edad es de 43 + 12 afios. Existe una razén
entre género femenino vs. masculino de 3:1.
La colelitiasis fue la patologia mas

frecuentemente estudiada.
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Tabla 4. Desenvolvimiento quirdrgico de los médicos residentes

postgradistas.

(n=250)

Tiempo operatorio

35 min (30-40)

Conversién a laparotomia

Si 0 (0,0)

No 250 (100,0)
Conversion de operador

Si 0 (0,0)

No 250 (100,0)
Estancia hospitalaria 1 dia
Complicaciones

Si 1(0,4)

No 249 (99,6)

Analisis de los resultados:

Los médicos residentes postgradistas se
tomaron en promedio 35 minutos para
realizar una colecistectomia laparoscopica
electiva. No existi6 ningun caso de
conversion a laparotomia o conversion de
operador. La estancia hospitalaria de los
individuos estudiados nunca fue mayor a
24 (0.4%)

complicacion.

horas. Solo existi6 1
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Gréfico 1. PirAmide poblacional respecto a la poblacion estudiada.
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Analisis de los resultados:

En la poblacion estudiada, existid
aproximadamente 3 veces el numero de
pacientes de género femenino en
comparacién con aquellos de género
masculino. A partir de los 60 afos, es
notoria la presencia preponderante de

mujeres.
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Grafico 2. Diferentes tipos de intervenciones quirurgicas realizadas en la
poblacion estudiada.
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Andlisis de los resultados: En la poblacién estudiada, es notorio que el
diagndstico -motivo de consulta- mas

frecuente fue la colelitiasis.
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Gréfico 3. Diagrama de cajas donde se relaciona el tiempo operatorio vs.

la presencia de complicaciones relacionadas con el acto quirurgico.
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Analisis de los resultados:

complicaciones

En la poblacion estudiada, solo existio
1/250 paciente quien presenté algun tipo de
complicacion relacionada con el acto
quirdrgico. Este caso presentd un tiempo
operatorio semejante al limite superior de
todos los demas casos presentes en esta

serie.
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Gréfico 4. Diagrama de cajas donde se relaciona la estancia hospitalaria

vs. la presencia de complicaciones relacionadas con el acto quirdrgico.
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Analisis de los resultados:

complicaciones

En la poblacion estudiada, solo existio
1/250 paciente quien presenté algun tipo de
complicacion relacionada con el acto
quirargico. Este caso presento una estancia
hospitalaria prolongada (3 dias) en
comparacién con todos los demas casos

incluidos en este estudio (1 dia).
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CAPITULO VII;: DISCUSION

El presente estudio tuvo por finalidad evaluar la capacidad de habilidades
y destrezas en la realizacion de colecistectomia laparoscopica electiva en
manos de médicos residentes postgradistas de Cirugia General quienes
hayan superado la respectiva curva de aprendizaje, y en todo momento

bajo supervision docente.

Durante las Ultimas tres décadas la laparoscopia ha demostrado ser
indiscutible ventajas en muchos aspectos en comparacién con la cirugia
abierta (61). A lo largo de los afios se ha incrementado el acceso comun a
las técnicas minimamente invasivas, pero se discute respecto a la
seguridad de la colecistectomia laparoscopica electiva realizada en
manos de un Cirujano General en formacion. Esto ralentiza la adquisicion
de habilidades y destrezas en términos de técnicas minimamente
invasivas, por parte de aquellos médicos residentes postgradistas
jovenes. Esto les puede alejar de una cirugia minimamente invasiva mas

avanzada.

Estudios recientes mostraron que los residentes médicos postgradistas de
especialidades quirdrgicas, incluso en paises industrializados, estan
preocupados por su formacion en el manejo de técnicas minimamente
invasivas. Concluyen que en muchos casos, no estan preparados para

operaciones autbnomas desde el abordaje laparoscopico (62)lbel

Sin duda, la colecistectomia laparoscopica requiere invertir cierto tiempo y
esfuerzo como para alcanzar una apropiada formacion en la realizacion
de esta técnica. Su curva de aprendizaje alun no esta establecida con

precision. Segun algunos autores después de 30-50 procedimientos, el
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riesgo de complicaciones mayores disminuye dramaticamente (11), pero
en otra opinién hay alrededor de 200 operaciones necesarias para acortar
significativamente la duracion de la operacion (7). El programa polaco de
educaciéon en Cirugia General recomienda al menos 42 colecistectomias

laparoscopicas para superar la curva de aprendizaje (6).

La media del tiempo operatorio de los médicos residentes postgradistas
en este estudio, fue semejante, e incluso inferior a lo reportado en otras
series. Fahrner y Uecker han declarado que el tiempo operatorio de una
colecistectomia laparoscoépica electiva durante el periodo de formacion,
suele ser incluso mas largo (6). La duracion mas larga de la operacion es
algo natural en el curso de la curva de aprendizaje y por el bien de la
seguridad ninguna presion del tiempo se debe poner en aprender a
residentes.

Un estudio reciente de Italia indicd que la colecistectomia laparoscoépcia
realizada por el residente bajo supervisibn docente, constituye un
procedimiento seguro y no estd asociado con una mayor cantidad de
complicaciones perioperatorias (63). En este estudio, se corrobora dicha
premisa, en virtud de que solo hubo un paciente quien presento
complicaciones relacionadas con el procedimiento, de entre 250 casos
estudiados. Tampoco existio ningun caso en donde se hubiese realizado

algun tipo de conversion, sea de operador o de técnica quirargica.

La duracion de la estancia en el hospital después de la cirugia, de
aproximadamente 1 dia en promedio, es semejante o incluso menor a la
citada en otros trabajos. Fahrner sefial6 que la participacién de los
residentes como operador tiene un efecto positivo sobre duracion de la

estancia hospitalaria (64). Hay autores quienes opinan que esto puede
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explicarse por la seleccion subconsciente de "pacientes mas faciles" para

los residentes.

Entre los puntos fuertes de esta investigacion, se encuentra el ser un
estudio pionero en el ambito de la educacion médica en el contexto de la
realizacion de procedimientos, mismo cual le abre las puertas a otras
investigaciones subsecuentes. Fue realizado en un centro de referencia
de la especializacion. Contd con una muestra estadisticamente
representativa. Incluyé meédicos residentes postgradistas del tercer afio
(R-3) quienes habian superado la respectiva curva de aprendizaje, segun

lo vertido en la literatura.

Este estudio tiene varias limitaciones: es un estudio observacional y no un
ensayo clinico. Fue realizado en un solo centro, y no en varias
instituciones formadoras. Carece de un grupo control, es decir, no se
comparo el desarrollo y desenlace quirdrgico de los médicos residentes
postgradistas vs. supervisores docentes — tutores — médicos tratantes. En
Ecuador, debido a que en los ultimos afios no se ha llamado a cohortes
de nuevos postgrados de especializaciones médicas de manera regular
(65), es muy comun que algunos médicos residentes postgradistas inicien
su residencia médica con mucha mas experiencia profesional en
comparacién con otros paises. En la opinion del autor, existe la
posibilidad de que algunos médicos residentes postgradistas incluso
inicien su residencia médica con una curva de aprendizaje superada o
proxima a superar, para con algunos procedimientos frecuentes, en
ciertas especializaciones, a mas de Cirugia General. Este estudio no

midid ese sesgo poblacional.
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CAPITULO VIII: CONCLUSION

En manos de médicos residentes postgradistas de Cirugia General, y bajo
supervision docente, se verificO en el presente estudio una prevalencia
minima de complicaciones relacionadas con la colecistectomia

laparoscopica electiva.

El tiempo operatorio promedio que un residente postgradista de Cirugia
General del Hospital Luis Vernaza se toma para realizar una
colecistectomia laparaposcopica electiva bajo supervision docente, es de

35 minutos.

La estancia hospitalaria promedio de los pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscépica electiva realizada en manos de un
residente postgradista de Cirugia General del Hospital Luis Vernaza bajo

supervision docente, es de un dia.

La colecistectomia laparoscopica electiva constituye un procedimiento
seguro en manos de médicos residentes postgradistas quienes hayan
superado la correspondiente curva de aprendizaje, y siempre bajo

supervision de un tutor.
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Recomendaciones

Utilizar esta metodologia en la evaluacibn de la curva de

aprendizaje en otros tipos de procedimientos quirdrgicos.

Realizar un ensayo clinico, preferiblemente en una poblacién mas
amplia, y empleando un grupo control de pacientes intervenidos

por tutores hospitalarios — médicos tratantes.

Incorporar en el curriculo del entrenamiento quirdrgico de los
médicos residentes postgradistas de Cirugia General (asi como de
cualquier otra especializacién cual realice procedimientos), el uso
de cajas de simuladores de laparoscopia y/o simuladores

laparoscopicos de realidad virtual.
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Anexos

Anexo 1. Ficha de recolecciéon de datos.

Universidad de Especialidades Espiritu Santo

u Escuela de Posgrado g,
Posgrado de Cirugia General @ %

Ppstgrads Hospital Luis Vernaza ,\se
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
Paciente: Historia Clinica:
Edad:
Sexo: HOMBRE____ MUJER_
Diagnostico:
Tiempo Operatorio (minutos):
Complicaciones: SI__ NO____
Tipo de complicacién:
Conversién de la Cirugia: Sl NO
Conversién del Operador: SI NO

Estancia Hospitalaria (dias):
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Anexo 2. Posicionamiento del paciente y del equipo quirargico.

® 0mm @ 5mm ® 3mm «  2-mm

Fuente: Needlescopic clipless cholecystectomy as an efficient, safe, and
cost-effective alternative with diminutive scars: the first 1000 cases.
Surgical laparoscopy, endoscopy & percutaneous techniques

Elaborado: G. Carvalho, F. Silva, J. Silva et al.

52



Anexo 3. Colocacion de los trécares.

' 5 mm Subxiphoid port

. 5 mm Medial subcostal port

5 mm Lateral
subcostal port @ 5-12 mm Periumbilical port

Fuente: https://www.uptodate.com/contents/laparoscopic-
cholecystectomy?source=search_result&search=colecistectom%C3%ADa

%20laparosc%C3%B3pica&selectedTitle=1~65
Elaborado: Nathaniel J Soper, MD, FACS, Preeti Malladi, MD

53


https://www.uptodate.com/contents/laparoscopic-cholecystectomy/contributors
https://www.uptodate.com/contents/laparoscopic-cholecystectomy/contributors

Anexo 4. Exposicion de la Vesicula Biliar.- diagrama A.

Fuente: https://www.uptodate.com/contents/laparoscopic-
cholecystectomy?source=search_result&search=colecistectom%C3%ADa
%?20laparosc%C3%B3pica&selectedTitle=1~65

Elaborado: Nathaniel J Soper, MD, FACS, Preeti Malladi, MD

54


https://www.uptodate.com/contents/laparoscopic-cholecystectomy/contributors
https://www.uptodate.com/contents/laparoscopic-cholecystectomy/contributors

Anexo 5. Exposicidon de la Vesicula Biliar.- diagrama B.

~ Left hepatic artery

Common hepatic duct

/ Hepatic artery
Common bile duct

Fuente: https://www.uptodate.com/contents/laparoscopic-
cholecystectomy?source=search_result&search=colecistectom%C3%ADa
%?20laparosc%C3%B3pica&selectedTitle=1~65

Elaborado: Nathaniel J Soper, MD, FACS, Preeti Malladi, MD
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Anexo 6. Exposicidon de la Vesicula Biliar.- foto in vivo.

Fuente: Rationale and Use of the Critical View of Safety in Laparoscopic
Cholecystectomy. Journal of the American College of Surgeons
Elaborado: Strasberg, Steven M, Brunt, L. Michael
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Anexo 7. La diseccién de la vesicula biliar del lecho hepatico.

Fuente: https://www.uptodate.com/contents/laparoscopic-
cholecystectomy?source=search_result&search=colecistectom%C3%ADa
%20laparosc%C3%B3pica&selectedTitle=1~65

Elaborado: Nathaniel J Soper, MD, FACS, Preeti Malladi, MD
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