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RESUMEN

Objetivo: Analizar el indice de conversion en Colecistectomia Laparoscopica de
urgencia vs electiva en la curva de aprendizaje del Residente de Cirugia General en el

Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos™.

Material y Métodos: Se dio seguimiento a todos los procedimientos quirdrgicos
realizados por un Residente de Cirugia General del tercer afio en el Hospital Regional “Lic.
Adolfo Lopez Mateos™ en el periodo del 01 de Marzo del 2016 al 28 de Febrero del 2017,
obteniendo 199 pacientes que fueron intervenidos en dicho periodo. Se tomaron como
muestra solo las Colecistectomias Laparoscopicas realizadas (77 Colecistectomias
Laparoscopicas) tanto de manera urgente (36 cirugias), como las cirugias programadas de

manera electiva (41 cirugias) en dicho periodo.

Resultados: Las Colecistectomias Laparoscopicas representan el 38.69% de los

procedimientos realizados; de éstas 36 fueron realizadas de manera urgente (46.75%) y 41

fueron procedimientos electivos (53.25%). La incidencia total de conversién a cirugia

abierta fue del 2.6% (2 casos). Las conversiones realizadas fueron una en cirugia de
urgencia y una en cirugia electiva, para un indice de conversién de 2.78% y 2.44%
respectivamente. La causa de conversion que se reportd en ambos casos fue una dificil

diseccion.

Conclusiones: Con los datos obtenidos en este trabajo, observamos una curva de
aprendizaje que arroja resultados favorables, con indices de conversion por debajo de lo
encontrado en otras series, adecuada evolucion postoperatoria con estancias
intrahospitalarias cortas, lo que refleja también bajo indice de complicaciones, no se

presentaron lesiones de via biliar ni defunciones.

Palabras Clave: Colecistectomia Laparoscopica, Conversion, Curva de

aprendizaje.




ABSTRACT

Objective: To analyze the conversion index in Emergency versus Elective
Laparoscopic Cholecystectomy in the Learning Curve of the General Surgery Resident in

the Regional Hospital "Lic. Adolfo Lopez Mateos ".

Material and Methods: All surgical procedures performed by a General Surgery
Resident of the third year at the Regional Hospital "Lic. Adolfo Lopez Mateos"” in the
period from March 1, 2016 to February 28, 2017, obtaining 199 patients who were operated
in that period. Only Laparoscopic Cholecystectomies (77 Laparoscopic Cholecystectomies)
were taken as an example, both in an urgent manner (36 surgeries) and electively scheduled

surgeries (41 surgeries) in that period.

Results: Laparoscopic cholecystectomies represent 38.69% of the procedures
performed; of these 36 were performed urgently (46.75%) and 41 were elective procedures
(53.25%). The total incidence of conversion to open surgery was 2.6% (2 cases). The
conversions were one in emergency surgery and one in elective surgery, for a conversion
rate of 2.78% and 2.44%, respectively. The cause of conversion reported in both cases was

a difficult dissection.

Conclusions: With the data obtained in this study, we observed a learning curve

that yields favorable results, with conversion rates below that found in other series,

adequate postoperative evolution with short hospital stays, which also reflects a low rate of

complications, no biliary tract lesions and no deaths.

Key Words: Laparoscopic Cholecystectomy, Conversion, Learning Curve.




INTRODUCCION Y ANTECEDENTES

Para hablar sobre la colecistectomia es necesario remontarse a Egipto por el afio 3,000
A.C., de donde se obtienen las primeras menciones escritas del higado y las vias biliares,
detenernos en el afio de 1882, afio en que se realiza la primera colecistectomia abierta, a
manos del Dr. Carl Langenbuch quien ademas, dio las instrucciones detalladas para la
colecistectomia, la coledocotomia, la colédoco-duodeno anastomosis y la colangio-entero
anastomosis, marcando el manejo que seria considerado “de eleccion™ para la litiasis
vesicular (De la Garza-Villasefior, 2001:210). Sin embargo, 103 afios después, lo que
parecia inamovible recibié un fuerte cambio, ya que en el afio de 1985, el Dr. Erich Miihe,
realiza la primera colecistectomia por laparoscopia; algo que no fue fortuito y mucho
menos improvisado, teniendo que idear la técnica y los instrumentos para poder asi, extraer
la vesicula de manera laparoscépica, utilizando en su primer procedimiento tres orificios:
uno umbilical y dos suprapubicos; Contando, para el afio de 1987, con 94 cirugias
laparoscopicas realizadas de manera exitosa en su haber (Reddick, 2001:36). En lo que
respecta a nuestro pais, la primer colecistectomia laparoscépica se realizé en 1990 por el
Dr. Leopoldo Gutiérrez (Gutiérrez, 1990:99-102).

Actualmente la colecistectomia por via laparoscopica es considerada el “estandar de

oro” para el tratamiento de colecistitis cronica y aguda. Podemos encontrar reportada en la

literatura una tasa de conversion general del 5 al 10% (Sakpal et al. 2010:476), pudiendo
llegar hasta el 40% en episodios agudos (Ramos et al. 2014:617). Sin embargo, existen
publicaciones donde se reporta una tasa similar de conversion entre ambos, asociado a
factores como nivel de experiencia del cirujano y tiempo de evolucién al momento de
realizar la colecistectomia urgente, etc. Los principales factores atribuidos a la conversion
pueden dividirse de manera general en complicaciones transoperatorias, factores técnicos,

factores asociados al paciente o asociados al cirujano (Ocadiz et al. 2011).

Para Ojeda Alcala (2009), la presencia de adherencias y la anatomia poco clara
ocasionan el mayor nimero de conversiones (Zamora et al. 2011). Shea reporta en un

metanalisis que incluye 78 mil pacientes, 41 lesiones del arbol biliar y 12 lesiones de




intestino como causa de conversion, un numero muy pequefio, si se tiene en cuenta la vasta
casuistica. En el 55 % de los casos, las conversiones ocurren como resultado de problemas
técnicos (Shea et al. 2011).

Otros autores plantean también un predominio de los factores técnicos con respecto a las
lesiones como motivos de conversion. La colecistitis litidsica agudizada representa una de
las razones mas frecuentes para la conversion, aunque actualmente la colecistectomia
laparoscopica se considera técnicamente posible en la mayoria de los casos de colecistitis
litidsica agudizada. (Wolf et al. 2009).

El indice de complicaciones y conversiones en cirujanos que han realizado menos de
100 procedimientos laparoscopicos se afirma que es cuatro veces mas que en los de
cirujanos con mas experiencia. Joshi comenta que la curva de aprendizaje asociada con las
intervenciones laparoscopicas, muestra una disminucion después de 30 a 50 operaciones.

La experiencia quirurgica en este procedimiento se relaciona con un indice bajo de lesiones

y de conversiones (Girish P., Joshi G. 2001). Hoy en dia la conversién a cirugia abierta no

es considerada una complicacion, sino una decision de buen juicio quirtrgico en beneficio
del paciente (Ocadiz et al. 2011:193).

En el Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos”, cuentan con un programa
operativo que determina las funciones a realizar por los residentes en sus diferentes arios,
distribuidos de la siguiente manera: R1: manejo de piso, preparacion pre-operatoria y
evolucion post-operatoria de los pacientes, asi como procedimientos de piso y en quiréfano
“basicos” como colacion de catéter Tenckhoff; R2: valoracion de los pacientes de
urgencias, evoluciéon post-operatoria de pacientes de terapia intensiva y procedimientos
abiertos no complicados; R3: procedimientos laparoscépicos y cirugia abierta complicada,
asi como evolucion post-operatoria de los pacientes intervenidos y supervision de la labor
de los residentes de menor jerarquia; R4: refuerza las técnicas y habilidades adquiridas
durante los afios previos de formacién y continta asesorando a los residentes de menor
rango. Por lo que se considera el R3 como el afio quirdrgico en el que se desarrollan

mayormente las habilidades quirdrgicas.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢De qué manera influye la curva de aprendizaje del Residente de Cirugia General en la
conversion de Colecistectomia Laparoscépica de urgencia vs electiva en el Hospital
Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos™?

OBJETIVO GENERAL

Analizar el indice de conversion en Colecistectomia Laparoscopica de urgencia vs electiva
en la curva de aprendizaje del Residente de Cirugia General en el Hospital Regional “Lic.

Adolfo Lopez Mateos™.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

indice de conversion en Colecistectomia Laparoscopica.

Comparar indices de conversion en Colecistectomia Laparoscopica de Urgencia vs
Electiva.

Dias de estancia intrahospitalaria en post-operados de Colecistectomia
Laparoscopica de Urgencia vs Electiva.

Técnica de tres puertos vs cuatro puertos en Colecistectomia Laparoscépica en la
formacion del Residente de Cirugia General.

Dar inicio a una evaluacion a conciencia tanto del residente en formaciéon como del

cirujano/maestro, para determinar adecuadamente la curva de aprendizaje en el

servicio de Cirugia general, y de esta forma poder realizar mejoras en la ensefianza

gue se tiene en esta Institucidn/escuela.




MATERIAL Y METODOS

Se dio seguimiento a todos los procedimientos quirdrgicos realizados por un Residente
de Cirugia General del tercer afio en el Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos” en
el periodo del 01 de Marzo del 2016 al 28 de Febrero del 2017, obteniendo 199 pacientes
que fueron intervenidos en dicho periodo. De las cirugias realizadas se tomaron como
muestra sélo aquellas Colecistectomias Laparoscopicas realizadas (77 Colecistectomias
Laparoscopicas) tanto de manera urgente (36 cirugias), como las cirugias programadas de
manera electiva (41 cirugias) en dicho periodo.

Los criterios de inclusion fueron los siguientes: Personas de ambos sexos, mayores de
18 afios de edad, derecho habientes del ISSSTE, a quienes se les realizd una
colecistectomia laparoscépica, ya sea de manera urgente o programada en el periodo antes
mencionado. Dichos procedimientos fueron realizados por un Residente del tercer afio de
Cirugia General bajo la tutela de un Cirujano adscrito al servicio de Cirugia General del
Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos”.

Los criterios de exclusion fueron los siguientes: Pacientes menores de 18 afios, no
derecho habientes del ISSSTE, aquellos procedimientos que no fueron Colecistectomias
Laparoscopicas, asi como los procedimientos realizados fuera del periodo mencionado

previamente.

Los criterios para la realizacion de colecistectomia laparoscépica incluyen colelitiasis

sintomaética, discinesia vesicular, colecistitis aguda, y complicaciones relacionadas a

célculos en la via biliar como la pancreatitis, una vez remitida.

Los procedimientos fueron realizados previo consentimiento informado firmado por los
pacientes o familiares de los mismos. Una vez autorizado el procedimiento, en quir6fano,
bajo anestesia general balanceada, se procede a iniciar con el procedimiento quirtrgico

previo protocolo quirtrgico de asepsia, antisepsia y colocacion de campos estériles.




RESULTADOS

De los 199 procedimientos quirdrgicos realizados en el periodo del 01 de Marzo del
2016 al 28 de Febrero del 2017, por un Residente de Cirugia General del tercer afio, 77
fueron Colecistectomias Laparoscépicas, las cuales representan el 38.69% de los
procedimientos realizados Fig 1; de estas Colecistectomias Laparoscopicas 36 fueron
realizadas de manera urgente (46.75%) y 41 fueron procedimientos electivos (53.25%) Fig
2.

En lo que respecta al género, 52 procedimientos fueron realizados en pacientes
femeninos (67.53%) con un rango de edad de 23 a 82 afios, para una edad promedio de 51.6
afios; En lo referente a pacientes masculinos fueron realizados 25 procedimientos (32.47%)
Fig 3; el rango de edad para este género fue de los 37 a los 91 afios, presentando una edad
promedio de 62 afios; la distribucion por grupo etario se muestra en la Fig 4. La incidencia
total de conversion a cirugia abierta fue del 2.6% (2 casos), de los cuales 1 fue en pacientes
masculinos (50%) y 1 en pacientes femeninos (50%). De igual manera las conversiones
realizadas fueron una en cirugia de urgencia y una en cirugia electiva, para un indice de
conversion de 2.78% y 2.44% respectivamente Fig 5. La causa de conversion que se

reportd en ambos casos fue debido a una dificil diseccion (100%) lo que imposibilitd

continuar con el procedimiento de manera laparoscopica. No se presentaron casos de lesién

a la via biliar durante el periodo investigado. Asi como tampoco se presentaron casos de

defuncidn tanto en el transoperatorio como en el postoperatorio.

Los casos de conversion que se presentaron fueron, el primero, en un paciente masculino
de 83 afios, que se encontraba programado para colecistectomia laparoscopica por
diagnostico de Colecistitis Crénica Litiasica; como hallazgo durante el procedimiento se
presenta una vesicula escleroatréfica que dificulta la diseccion por lo que se realiza la
conversion a cirugia abierta, consiguiendo realizar la colecistectomia de esta manera. El
segundo caso se tratd de un paciente femenino de 58 afios de edad, que fue intervenido de

urgencia por diagndstico de Colecistitis Cronica Litidsica Agudizada, en la que se encontro




como hallazgo un piocolecisto que ocasiona dificultad para su diseccion por lo que se

decide convertir a procedimiento abierto realizando un colecistectomia parcial por ésta via.

Para la realizacion de la colecistectomia laparoscopica se utilizd la posicion de la
escuela americana en todos los casos, donde el cirujano se coloca a la izquierda del paciente
Fig 6.

Se colocaron 3 0 4 puertos para la realizacion de dicho procedimiento, colocando el
primer puerto, de 10mm, transumbilical o supraumbilical; esto se realizd con diferentes
técnicas (Hasson, con aguja de Veress, Palmer), dependiendo de la preferencia del cirujano
que se encontraba como tutor. Posteriormente se colocaron los deméas puertos bajo vision
directa, colocando un trécar de 10mm subxifoideo, otro de 5mm en hipocondrio derecho y
en el caso de utilizar 4 puertos, se colocé otro de 5mm en flanco derecho Fig 7. Se
realizaron 52 procedimientos utilizando 4 puertos (67.53%) y 25 procedimientos fueron
realizados utilizando 3 puertos (32.47%). La técnica con 3 puertos fue utilizada
mayormente en procedimientos electivos, siendo utilizada solamente en tres procedimientos

de urgencia.

Los tiempos quirurgicos reportados van desde los 40 minutos hasta procedimientos con
duracion de tres horas y media Fig 8; cabe mencionar que los dos procedimientos que
reportaron el mayor tiempo quirdrgico (03:30 horas) son procedimientos que incluyeron
una colecistectomia con exploracion de via biliar laparoscépica y el otro se tratd de una
colecistectomia parcial laparoscopica en un paciente con Sx de Mirizzi clasificado como

Scendez tipo Il, en ambos casos se tratd de procedimientos realizados de urgencia. El

tiempo quirdrgico en los procedimientos que requirieron conversion fue de 1:10 Hrs para el

procedimiento electivo y de 2:15 Hrs para la cirugia de urgencia. EIl tiempo quirdrgico

promedio en general fue de una hora y 25 minutos.

El promedio de dias de estancia intrahospitalaria en los pacientes intervenidos de
manera programada fue de 1.09 dias; mientras que la estancia intrahospitalaria en

postoperados de cirugia de urgencia fue de 2.36 dias Fig 9.

El Gnico paciente que presentd una estancia intrahospitalaria mayor a 5 dias fue el

paciente del Sx de Mirizzi previamente mencionado, que cursé con coledocolitiasis residual
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ameritando realizacion de colangiopancreatografia retrégrada endoscopica (CPRE), por lo
que se egresé al décimo dia, una vez que se realizé dicho procedimiento y se encontr6 en
condiciones adecuadas para su alta. En los casos de conversion la estancia intrahospitalaria
no mostrd mayor relevancia, egresandose la conversion de cirugia programada al dia

siguiente de su procedimiento y la cirugia de urgencia se egreso al tercer dia.

Los procedimientos quirdrgicos fueron realizados por un R3 de Cirugia General en la

posicion del cirujano, contando con al menos un ayudante en cada cirugia y con la

presencia en sala, lavado o no, de un Cirujano Adscrito del Servicio de Cirugia General del

Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos” durante el acto quirtrgico como tutor.




DISCUSION

Desde el advenimiento de la colecistectomia laparoscopica en el afio de 1985, a manos
del Dr. Erich Mihe, se mostrd gran oposicion a éste nuevo método por parte de muchos
cirujanos, quienes alegaban una mayor posibilidad de lesionar 6rganos vecinos o la via
biliar (Océdiz et al. 2011). El principal argumento en contra del procedimiento
laparoscépico fue la frecuencia de conversion, la cual, fue considerada durante mucho
tiempo sindénimo de fracaso o complicacion. Con la aceptacion de la cirugia laparoscopica
fue necesario que los hospitales-escuela, encargados de formar nuevos cirujanos, integraran
este nuevo entrenamiento quirdrgico lo que determind la definicion de una nueva curva de

aprendizaje (Lasky et al. 2003).

Es bien conocido que la incidencia de conversion a cirugia abierta es mayor cuando los
cirujanos se encuentran dentro de la curva de aprendizaje, por lo que las causas de
conversion pueden depender del cirujano (Torres, 2007). Sin embargo no se tiene
establecido el nimero de procedimientos laparoscépicos que debe realizar un residente
durante su formacion, y muchos hospitales no llevan control de las competencias por afio

quirdrgico (Lopez et al. 2013:20).

En el hospital de la Universidad de Maryland, para el afio 2013, los residentes egresados
contaban con un promedio de 50 a 75 procedimientos laparoscopicos como cirujano

principal y 25 a 30 como primer ayudante. El hospital Ramon y Cajal de Espafa reporto

que al término del R5, el residente promediaba 49 colecistectomias laparoscopicas como

cirujano y haber ayudado en un promedio de 56.6 cirugias laparoscopicas basicas y
avanzadas (L6pez, 2013:20-21).

En este estudio, que se realizé en la poblacion del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez
Mateos”, se analiza el indice de conversion de la colecistectomia laparoscépica de urgencia
vs el procedimiento realizado de manera electiva que se presenta en la curva de aprendizaje

del Residente de Cirugia General de dicha institucion.




Se encontré que en el 38.69% de los procedimientos realizados por el residente en
formacion se trat6 de colecistectomias laparoscopicas, 1o que nos reitera la importancia de
un adecuado adiestramiento en la técnica laparoscopica para poder llevar a cabo dicho
procedimiento de la mejor manera, y en caso de presentarse alguna complicacion, tener el
conocimiento y la habilidad necesaria para poder resolverla. Claro esta, que todo esto es
posible gracias a los Cirujanos Adscritos, quienes fungen como maestros y son los
encargados de guiar a los médicos en formacion, compartiendo su experiencia,

conocimiento y habilidades adquiridas.

No existe cirujano, experimentado o en formacion, que se encuentre exento de tener
alguna complicacién al realizar una colecistectomia laparoscépica; recordemos que la via
biliar no debe tomarse a la ligera, por lo que es importante que desde la formacién se
conozca adecuadamente la anatomia de la via biliar, una técnica estandarizada y respetando
los puntos de seguridad para la correcta realizacion del procedimiento y el desarrollo de las
habilidades necesarias para llevarlos a cabo pensando siempre en la seguridad y el bienestar

del paciente.

En esta investigacion se encontré que el indice de conversidn general fue del 2.6%, y los
indices de conversion en cirugia electiva y de urgencia fueron de 2.44% y 2.78%
respectivamente, no mostrando mayor significancia entre ellos; sin embargo podemos
observar mejoria en comparacion con el 5 - 10% reportado en la literatura (Sakpal,
2010:476) en todos los indices obtenidos. Con lo anterior se puede considerar que la curva

de aprendizaje aqui obtenida mostré resultados favorables; por tal motivo seria importante

que en esta Institucion se lleve a cabo un control de los procedimientos realizados y la

curva de aprendizaje de sus residentes en formacion para de esta manera tener una

constante mejoria en el entrenamiento quirdrgico.

La estancia intrahospitalaria promedio para estos pacientes se reporté de 1.09 dias para
las colecistectomias electivas y de 2.36 dias para las agudas, situandose entre las series
reportadas por Océdiz CJ y cols. con 2.7 dias para sus colecistectomias laparoscépicas y
Lopez Espinoza G. y cols. que reporta una estancia intrahospitalaria no mayor de 48hrs
para sus pacientes. Como se menciond previamente, en esta serie no se mostré aumento en

los dias de estancia intrahospitalaria en los procedimientos que requirieron conversion.




CONCLUSION

Hoy en dia la colecistectomia laparoscépica es un procedimiento seguro tanto en
cirugias programadas como de urgencia, siendo en esta ultima donde observamos de mejor
manera los ya conocidos beneficios de la laparoscopia como son, una mas rapida y menos
dolorosa recuperacion, pronto retorno a la via oral e incorporacion a sus actividades y
menor estancia intrahospitalaria. Es importante que los hospitales-escuela cuenten con una
adecuada capacitacion en laparoscopia de sus residentes asi como una valoracion de su

curva de aprendizaje, dirigida por los cirujanos experimentados.

Con los datos obtenidos en este trabajo, observamos una curva de aprendizaje que arroja
resultados favorables, con indices de conversién por debajo de lo encontrado en otras
series, adecuada evolucion postoperatoria con estancias intrahospitalarias cortas, lo que

refleja también bajo indice de complicaciones, no se presentaron lesiones de via biliar ni

defunciones. Por lo que se debe continuar haciendo énfasis en la importancia de la

formacion del médico residente para que adquiera las destrezas, conocimiento, experiencia

y mantenga los pies en la tierra, para ser un cirujano de primer nivel.

No hay que olvidar gue la conversidn no representa un fracaso de la cirugia, sino una
medida de seguridad y buen juicio quirdrgico, por lo que el cirujano no debe dudar en
convertir el procedimiento si la situacion lo amerita, buscando siempre el bienestar del

paciente.
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Fig 6. Posicionamiento del paciente y equipo quirargico de
acuerdo a la escuela americana.

Fig 7. Colocacion de trécares en Colecistectomia Laparoscopica.
A. Puerto Subxifoideo, B. Puerto Hipocondrio Derecho, C. Puerto Flanco
Derecho (4° puerto), D. Puerto Transumbilical o Supraumbilical. C’.
Cirujano, A”". Asistente, AC. Ayudante de Camara
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Fig 8. Tiempo Quirdrgico registrado.
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Fig 9. Dias de Estancia Intrahospitalaria en Cirugia Programada Vs Urgencia
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