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TITULO:
EVALUACION DE LAS TECNICAS DE DISECCION DEL PEDICULO CISTICO

EN COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA.



Introduccion

La cirugia laparoscopica se ha convertido en los uUltimos afios en estandar de oro
de muchos procedimientos quirtrgicos basicos y avanzados, sin embargo con ello
también han aparecido nuevas complicaciones relacionadas con la préactica
quirdrgica. Se hace necesario crear sistemas de evaluacion eficientes en los
cuales se determine de manera répida y sencilla la habilidad del cirujano, asi
mismo establezca criterios de seguridad en la técnica quirargica. La obtencion de
un buen resultado quirdrgico contribuye a disminuir los eventos adversos y
aumenta la seguridad del paciente.

Las intervenciones quirargicas contribuyen con, aproximadamente, 50% de todos
los eventos adversos, y 13% de todas las muertes hospitalarias’™. Alrededor de
100 pacientes mueren al dia en hospitales de Estados Unidos por errores
médicos®. De los cuales el 40% estan relacionados con el quir6fano’?. Los
estudios de poblacidén indican que la mayoria de estos errores pueden ser
prevenidos’®. Se requiere el andlisis de los mecanismos operatorios, que son la
base de errores técnicos, y los factores humanos que influyen en el
funcionamiento de los cirujanos.

El acercamiento a los factores humanos ha sido utilizado con éxito por industrias
de riesgo elevado para estudiar e ilustrar el funcionamiento de tareas complejas,
dinamicas, e interactivas. En un estudio experimental, se demostré que es posible
utilizar dicho acercamiento (fiabilidad humana en la industria) para registrar e
identificar los errores transoperatorios cometidos durante cirugia endoscépica®®.

Derivado de este estudio se han publicado diversas escalas de evaluacién de
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cirugia laparoscopica, entre las que se encuentran el sistema de Evaluacion de
Fiabilidad Humana con Observacion Clinica (OCHRA, por sus siglas en inglés:
Observational Clinical Human Reliability Assessment®) y el Sistema de Escala
para la Colecistectomia Laparoscopica (SSLC, por sus siglas en inglés: Scoring
System for laparoscopic Cholecystectomy'®), en el que se establecen y se evaltan
cada uno de los pasos realizados durante la cirugia, asi como los errores que
pueden cometerse durante la misma.

Se describen dos técnicas para la diseccion del pediculo cistico, la técnica por
electrocauterio y gancho, y la técnica por desgarro. La primera implica una
combinacion de diseccion roma y de corte con electrocauterio tipo gancho; la
segunda consiste en la diseccion roma por desgarro del tejido con pinzas
endoscépicas como Unico instrumento de diseccion™.

Este estudio tiene como objetivo determinar la cantidad de errores identificados a
través de la aplicacion de las escalas OCHRA* y SSCL' en las dos técnicas de

diseccion del pediculo cistico en la colecistectomia laparoscépica simple.



Material y métodos

El tipo de estudio realizado es de casos y controles con un disefio establecido
como observacional, retrospectivo, comparativo, y transversal. Se llevé a cabo una
revision de videos de colecistectomia laparoscopica simple realizadas en el
Hospital Juarez de México, en el afio de 2009. Se determiné como paso de
diseccion del pediculo cistico desde el pinzamiento de la bolsa de Hartmann con la
finalidad de traccion habitual para la exposicién del triAngulo de Calot hasta el
corte de la arteria y conducto cisticos. Se identifico el tipo de diseccion realizada
en el triangulo de Calot. Se cuantifico el nUmero de movimientos y de errores, y se
describieron los errores identificados de acuerdo a los métodos de evaluacion
OCHRA®*y SSLC* durante el paso.

Definiciones.

Se defini6 movimiento como la accién de un instrumento que inicia desde una
posicion neutra hacia un objetivo, previsto o no, deseado o0 no, independiente de lo
gue logre la accién hasta el retorno al punto considerado como neutro inicial.
Movimiento correcto: accion del instrumento desde una posicion que podria
considerarse como neutra, previsto, deseado (tiene un objetivo), que se lleva
dentro de limites aceptables para el paso.

Se utilizo la definicion de error establecida en la conferencia de Error Humano de
Bellagio “... algo que se ha hecho: (i) que era no previsto por el agente, (ii) que era
no deseado por el sistema de reglas o por un observador externo, o (iii) que se

llevé fuera de limites aceptables de la tarea o del sistema®”

. La expresion externa
de un error es el efecto, que puede ser inconsecuente o consecuente, de acuerdo

a si tiene un efecto neutral o negativo, respectivamente.



Movimiento erréneo: accién que se hace i) no prevista por el cirujano; ii) que no es
deseado por el sistema o por un observador externo; iii) que se lleva fuera de los
limites aceptables del movimiento realizado.

Se considerd error consecuente cualquier accion u omision que: resultd en un
efecto negativo, incrementd el tiempo del procedimiento quirdrgico o requirié de
una accién correctiva, quedando fuera de los limites aceptables para el
procedimiento quirdrgico.

Se considerd error inconsecuente cualquier accion u omision que aumenté la
probabilidad de eventos adversos y bajo circunstancias levemente diversas habria
podido tener un efecto consecuente.

El método de evaluacion OCHRA describe 10 modos de error que pueden predecir
la ejecucién de un procedimiento quirrgico™®. Los modos genéricos de error
representan patrones observados de falla en relacion al orden y ejecucion
correctos. Los modos de error clasificados del 1 al 6 corresponden a errores de
proceso (orden). Los clasificados del 7 al 10 reflejan error de ejecucion. Los
errores de ejecucion se pueden reducir con una mejor formacién de habilidades
operativas, asi como con el perfeccionamiento en el disefio del instrumental. Los
errores procesales pueden ser reducidos al minimo optimizando el conocimiento
de la coreografia correcta de la ejecucion, es decir, el cirujano realiza las tareas y

los pasos componentes de la operacion en el orden correcto (Tabla 1).



Tabla 1. Tipos de error

Numero Icono Definicion

1 Q El paso no se hace

2 @ El paso se completa parcialmente

3 @ @ El paso se repite

4 @ @ Se realiza un segundo paso adicional

5 @ @/ El segundo paso se realiza en lugar del primer

paso

6 @ @ El paso se realiza fuera de secuencia

7 0 El paso se realiza con mucha fuerza, velocidad,
profundidad, distancia, tiempo o rotacion

\ - -

8 El paso se realiza con poca fuerza, velocidad,
profundidad, distancia, tiempo o rotacion

9 El paso se realiza con la orientacion o direcciéon

equivocada
10 O@ El paso se realiza con el objetivo (plano)

equivocado
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El andlisis jerarquico de la colecistectomia laparoscopica dividio la operacién en 9

13-1418(Tabla 2). Se cuenta con una escala que valora la dificultad del caso

pasos
(paciente; Tabla 3) y que necesariamente interviene en la realizacion de los pasos
preestablecidos en el andlisis jerarquico de la colecistectomia y modifica el
nimero necesario de movimientos para cada paso” 2,
El sistema de escala para la colecistectomia laparoscépica (SSLC'®) asigna una
calificacibn maxima de 80 puntos a la colecistectomia simple y de 100 puntos a la
colecistectomia con colangiografia transoperatoria (Figura 1). Al tomar en cuenta
unicamente el paso correspondiente a la diseccidon del pediculo cistico se hace el
ajuste en la evaluacion, lo que resulta un maximo de 66 puntos para una
calificacion de 10.
La probabilidad de error para el paso se definio como el niamero total de errores
identificados durante el paso, divididos entre el numero total de movimientos
desarrollados para llevar a cabo el paso. La férmula es la siguiente*:

No. Total de errores identificados/No. de movimientos desarrollados para el

paso x 100.

La probabilidad de error por instrumento de diseccion se definié como el niumero
total de errores observados entre el nUumero de movimientos totales realizados con
el instrumento para realizar el paso. La férmula es la siguiente”:

No. Total de errores observados/No. de movimientos realizados con el

instrumento) x 100.
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Tabla 2. Pasos en colecistectomia laparoscopica

NUmero

Paso

1

Creacion del neumoperitoneo
1. ldentificacion de la linea alba
2. Insercion del primer trocar con técnica de Hasson

Insercion de puertos
1. Inspeccion del abdomen
2. Insercién del segundo puerto
3. Insercion del tercer puerto

Diseccion y exposicion de el conducto y arteria cisticos
1. Diseccién de adherencias en la vesicula
2. Diseccion y movilizacion de la bolsa de Hartmann
3. Diseccion y aislamiento del conducto cistico
4. Diseccion y aislamiento de la arteria cistica

Clipado y corte de conducto y arteria cistica

1. Dos grapas colocadas en la porcion proximal de la arteria
cistica

2. Grapa colocada en la porcion distal de la arteria cistica

3. Dos grapas colocadas en la porcion proximal del conducto
cistico

4. Grapa colocada en la porcion Terminal de la vesicula biliar y
distal del cistico

5. Corte del conducto cistico

6. Corte de arteria cistica

Diseccion de la vesicula biliar del higado
1. Diseccion de la porcion intermedia de la vesicula
2. Diseccién de la porcion lateral de la vesicula
3. Diseccion de la cara inferior de la vesicula separada del higado

Coagulacién del lecho vesicular
1. Coagulacion del sangrado del lecho vesicular

Extraccion de la vesicula biliar
1. Insercion de la bolsa
2. Colocacion de la vesicula en la bolsa
3. Extraccion de la bolsa con la vesicula biliar

Revisidn final e irrigacion
1. Revision de areas de sangrado y coagulacién
2. Revision de mufion arterial y grapas
3. Revision de mufién cistico y grapas
4. Irrigacién del campo quirlrgico

Cierre

Retiro de todos los puertos, excepto el puerto inicial
Revisién de tejidos blandos en los accesos

Retiro del CO2 de la cavidad abdominal

Retiro del puerto inicial

Cierre de tejidos blandos

aOkrwNE
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Tabla 3. Grados de dificultad en colecistectomia laparoscoépica

Sin adherencias a la vesicula biliar

Gradol | o
o El conducto cistico se identifica al retraer la vesicula biliar
o No se visualizan anormalidades del conducto o arteria cisticos
o Visualizacién adecuada del triangulo de Calot
Grado 2 | o Paciente obeso
o Ligamento falciforme grueso
o Higado hipertrofiado: I6bulo cuadrado que ocluye parcialmente la
vista y/o l6bulo hepatico derecho que dificulta la retracciéon
o Adherencias membranosas y flojas hacia la vesicula biliar
o Triangulo de Calot engrosado
Grado 3 | o Adherencias firmes de vesicula biliar a: epiplon, duodeno, colon,
higado.
o Anatomia dificil, anormal o poco clara
o Adherencias densas, firmes o inflamadas hacia la vesicula biliar
o Piedras impactadas en la bolsa de Hartmann, cuello o cistico
o Cuello vesicular y/o conducto cistico adherido a via biliar

(colédoco, hepatico comudn, o hepatico derecho) y/o vasos
hepaticos (arteria hepatica derecha, vena porta)

Otras variables que se midieron durante el estudio fueron tiempo promedio de

diseccion del pediculo cistico.

Analisis estadistico.

Para el analisis del tiempo de diseccion y para los movimientos realizados por

cada técnica, se utilizé la prueba T de Student, con alfa 0.05. Las técnicas de

diseccion y el instrumento utilizado se compararon con las proporciones

respectivas de probabilidad de error, usando la prueba de F Fisher con una

confiabilidad del 95%. La diferencia entre proporciones clinicamente relevante

para los investigadores se definid del 10% entre las técnicas previo a la

recoleccion de datos.
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i Paso Puntaje | Margue X si el paso se completa |
Colocacidn de grasper en el fondo 2
Colocacidn de grasper en el cuerpo 3
Retraccidn del fondo en direccidn cefalica 2
Retraccion del cuerpo en direccion anterolateral 3

Se inicia diseccidn del cuerpo en la unién infundibular

|

Identificacidn del conducto cistico

Diseccion circunferencial del conducto

Longitud suficiente del conducto para colocacion de grapas o cateter

Grapa proximal (2)

Grapa / ligadura distal

Corte del conducto

Ductotomia

[ ha | k| co

Colocacion de cateter

Asegura el cateter

Remueve el cateter

Identifica arteria cistica

Diseccion circunferencial

Longitud adecuada (suficiente para colocar grapas y corte)

Grapa proximal

Grapa distal

Corte de arteria

Divisian de tejido areolar

Inspeccion de fosa vesicular

PUNTAJE TOTAL

Figura 1. Scoring System for laparoscopy Cholecystectomy. A) Pasos, B) Errores
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Suma !

! Paso Puntaje Frecuencia
Lesion de vesicula biliar, mecanica o con cauterio (sin salida de bilis) 1
Traccidn no intencionada de la vesicula biliar con grasper 1
Lesion de vesicula biliar (con salida de bilis o piedras) 10

Lesidn hepatica (incluido con cauterio) sin sangrado 1
Lesidn hepatica con sangrado 5
Lesion vascular mayor (diferente a la arteria cistica) 50
Lesdn del coledoco o conductos hepaticos 100

Colocacion adicional de ligadura / grapa en conducto proximal 1
Diseccidn adicional a la ductotomia 1
Maniobras adicionales para canulacion del conducto 1
Mala colocacian de la ligadura o grapa en el conducto 2
Mawvilizacidn no intencionada del cateter de colangiografia 5
Corte no intencionado del conducto 10

Falla para canular el conducto cistico (solo marque una vez)

Colocacian adicional de ligadura / grapaen la arteria

Cortes adicionales a la arteria

Mala colocacian de grapa en |a arteria (grapa sobre grapa, oclusidn parcial)

Confundir arteria por cistico ( o al revés)

Lesiones a la arteria cistica

Lesiones a otras visceras abdominales

Tiempo operatorio prolongado (=90min, excluyendo colangiografia)

10/ 15 min

PUNTAJE TOTAL

Figura 1. Scoring System for laparoscopy Cholecystectomy. A) Pasos, B) Errores
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Resultados

Se analizaron un total de 40 videos de diseccion del pediculo cistico. Fueron 5
procedimientos realizados por 8 cirujanos. De los 8 cirujanos, 7 utilizan la técnica
por desgarro como procedimiento habitual de diseccion del pediculo cistico (35
operaciones: 87.5%), mientras que la técnica de electrocauterio y gancho solo la
realiza un cirujano de nuestro hospital (5 procedimientos: 12.5%).

TIEMPO DE DISECCION

El tiempo promedio de diseccion del pediculo cistico fue en general de 22:03
minutos. El tiempo de diseccion promedio del triAngulo de Calot fue
significativamente menor (p>0.05) para la técnica con desgarro (20.38 min, +11.48

SD vs. 29.67 min, £11.43 SD) que la técnica con electrocauterio; ver Tabla 4.

Tabla 4. Tiempo de diseccion entre técnica de electrocauterio/gancho y técnica
de desgarro
Parametro Desgarro| Gancho | General
Tiempo (minutos) 20:38 29:67* | 22:03
*t student, p<0.05

MOVIMIENTOS

Se observaron un total de 5,928 movimientos para la diseccion del pediculo cistico
en los 40 procedimientos, identificando 1,562 errores, lo que representa que el
26% de los movimientos totales fueron erroneos. El promedio de movimientos
totales por procedimientos fue de 148, y el promedio de movimientos errébneos por
procedimientos fue de 39 (Tabla 5). De los 1,562 movimientos erréneos, 30 (1.9%)
fueron errores consecuentes, y 1,532 (98.1%) fueron errores inconsecuentes

(Grafica 1).
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electrocauterio/gancho

Tabla 5. Movimiento/error entre técnica de desgarro y técnica de

Movimientos Desgarr_o Electrocau_terio Genera_ll
Promedio Promedio Promedio
Movimientos totales 140 202 148
Movimientos correctos 103 156 110
Movimientos erréneos 38 46 39
Movimientos erroneos consecuentes 1 1 1
Movimientos erroneos inconsecuentes 37 45 38

Los errores consecuentes mas frecuentemente identificados durante la diseccion

del pediculo cistico fueron colocacion adicional de grapa en la arteria, lesion

hepatica con sangrado, y mala colocacién de grapa en la arteria (Tabla 6).

Errores totales=1,562

Grafico 1. Errores consecuentes.

CONSECUENTES
2%
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Tabla 6. Errores consecuentes identificados durante la diseccion del pediculo cistico
0 -7 #
Descripcion del Error
Colocacion adicional de grapa en la arteria 8
Lesion hepatica con sangrado 7
Mala colocacion de grapa en la arteria 7
Lesion de la vesicula biliar (con salida de bilis o piedras) 3
Lesiones a la arteria cistica 3
Colocacion adicional de grapa en el conducto proximal 1
Mala colocacién de la grapa en el conducto 1
Total 30

De acuerdo al sistema OCHRA?, el modo de error méas frecuente fue el modo 8
gue representa que el movimiento se realiz6 con poca fuerza, velocidad,

profundidad, distancia, tiempo o rotacion (Tabla 7).

Tabla 7. Errores tipificados de acuerdo al sistema OCHRA®
Modo Descripcion Total
de error |El movimiento...
1 ... ho se hace 36
2 ... Se completa parcialmente 38
3 ... Se repite 70
4 Se realiza un segundo movimiento adicional 33
5 El segundo movimiento se realiza en lugar del primer 2
movimiento
6 ... Se realiza fuera de secuencia 19
7 ... se realiza con mucha fuerza, velocidad, profundidad, 286
distancia, tiempo o rotacion
8 ... Se realiza con poca fuerza, velocidad, profundidad, 690
distancia, tiempo o rotacion

18



9 ... se realiza con la orientacion o direccién equivocada 143
10 ... Se realiza con el objetivo (plano) equivocado 245
Total 1,562

Dentro de los errores tipificados como consecuentes, estuvieron relacionados

principalmente con errores de ejecucion (modos 7, 8, 9y 10; Tabla 8).

Tabla 8. Errores consecuentes tipificados en sistema OCHRA*

OCHRA*
Descripcion del Error 7 8 9 10 | Total
Colocacion adicional de grapa en la arteria 0 0 2 6 8
Lesion hepatica con sangrado 4 0 1 2 7
Mala colocacion de grapa en la arteria 0 0 3 4 7

Lesion de la vesicula biliar (con salida de bilis

0 piedras) 3 0 0 0 3
Lesiones a la arteria cistica 0 0 0 3 3
Colocacién adicional de grapa en el conducto

proximal 0 0 1 0 1
Mala colocacion de la grapa en el conducto 0 0 1 0 1
Total 7 0 8 15 30

COMPARACION DE MOVIMIENTOS ENTRE TECNICAS DE DISECCION

En promedio se requirieron 148 movimientos para completar el paso de disecciéon
del pediculo cistico (paso 3); para la técnica de desgarro fueron necesarios 140
movimientos, y para electrocauterio y gancho 202 movimientos (Tabla 1, Grafica 2;
p=0.07). A pesar de contar una menor cantidad de movimientos para la técnica de
desgarro, la probabilidad de error fue mayor que para la técnica de electrocauterio
y gancho (26.6% vs 22.4% respectivamente; p=0.32; Gréfica 3). La misma
situacion se observo al considerar la probabilidad de error por instrumento, la cual
fue de 30.3% para el grasper y 23.5% para el gancho (p=0.15), ver Tabla 9,

Gréafica 3.
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MOV TOTALES CORRECTOS

ERRORES

m GANCHO

B GRASPER

Grafica 2. Comparacion del nimero de movimientos y errores
entre técnicas de diseccion

Tabla 9. Probabilidad de error para el paso y para el instrumento entre técnica de
desgarro y técnica de electrocauterio/gancho
. Grasper | Gancho | General
Probabilidades (%) (%) (%)
Probabilidad de error para el paso 26.66 22.4 26.13
Probabilidad de error para el instrumento 30.3 23.5 29.49
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Probabilidad de Error
35
30
25
20 m DISECCION POR
DESGARRO
15 )
m DISECCION POR

10 ELECTROCAUTERIO

5

0

PASO INSTRUMENTO

Gréfica 3. Comparacion de las probabilidades de error
calculadas (no diferencias estadisticas)

En la Gréfica 4, se muestra un comparativo entre la diseccién por desgarro y por
electrocauterio para los errores de ejecucién (modos 7-10; sistema OCHRAY), ya
gue los errores cometidos por proceso en esta medicion de solo el paso de

diseccion del pediculo cistico fueron pocos.
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Procentaje de modos de error por técnica
de diseccidn

10

0 10 20 30 40 50 60

M ELECTROCAUTERIO m DESGARRO

70

Gréafico 4. Comparativo en porcentaje de modos de error por técnica de

diseccion

10. El paso se realiza con el objetivo (plano) equivocado

09. El paso se realiza con la orientacion o direccion equivocada

08. El paso se realiza con poca fuerza, velocidad, profundidad, distancia,
tiempo o rotacion

07. El paso se realiza con mucha fuerza, velocidad, profundidad, distancia,

tiempo o rotacion
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CALIFICACION
La calificacion de acuerdo a la escala SSCL'® en general para los 40
procedimientos quirdrgicos fue de 8.3, para la técnica de desgarro fue de 8.2 y

para la técnica de electrocauterio y gancho fue de 8.7 (p=0.61; Grafica 5).

CALIFICACION SSCL

10

9

8 _

7 _

6 _

5 _

4 _

3 _

2 _

1 _

DESGARRO ELECTROCAUTERIO

Grafica 5. Comparacion de calificacién seguin escala SSCL entre técnicas de
diseccion
CREACION DE ESCALA VISUAL POR SANGRADO
No fue posible la realizacion de una escala de visualizacion de estructuras

secundario sangrado en relacion con el tipo de técnica de diseccion debido a que

no se pudo obtener el software necesario para dicho procesamiento de datos.

23



Discusion

Como parte de los sistemas de mejora continua en la atencion hospitalaria han
surgido conceptos como son seguridad del paciente y cirugia segura en los que se
realza la importancia de la identificacion de errores y como prevenirlos.

La utilizacion de sistemas de evaluacion en la ensefianza de la cirugia surge como
una necesidad de los centros hospitalarios para disminuir la cantidad de eventos
adversos relacionados con la curva de aprendizaje de cada cirujano, es por ello
gue han surgido diversas escalas de referencia.

Tang”® y colaboradores adaptaron al campo quirGrgico un sistema denominado
OCHRA, utilizado en las industrias de alto riesgo, y que identifica las habilidades
cognoscitivas y de ejecucion de cada cirujano para la realizacion de pasos,
componentes de una operacion, a través de la identificacion de movimientos
realizados y su clasificacion como correctos o erréneos. Dividiendo la cirugia en
tres tareas que son: paso 1, colocacién de puertos y diseccion de adherencias
hacia la vesicula biliar; paso 2, diseccion del pediculo cistico; y paso 3, diseccion
del lecho vesicular con extraccion de la misma. En este estudio, se realiza también
una comparacion entre las técnicas de diseccién del pediculo cistico. Los
resultados que obtienen en probabilidad de error oscilan entre 5-11% para el paso
2. En este estudio se observo una probabilidad de error del 26%, practicamente el
doble. Consideramos que esta puede ser una diferencia en el manejo del
instrumental sin embargo, también cabe la posibilidad de que sea una variacion en
la medicion en la cual el conteo de movimientos y errores fue mas escrupuloso.

El sistema SSCL' se aplico de forma simultanea a los procedimientos evaluados

con sistema OCHRA. Se encontré concordancia entre las medidas del SSCL vy el
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resultado en errores consecuentes. Ambas técnicas de diseccion tuvieron
resultados por arriba del promedio estipulado para considerarse aprobatorio. Sin
embargo, el sistema SSCL' tiene el inconveniente de que solo determina las
habilidades técnicas especificas para la operacion, sin aportar datos sobre el
desarrollo de movimientos en el proceso y si estos son correctos o no. El sistema
OCHRA tiene el inconveniente de que requiere de tiempo para su dominio y para
llevar a cabo la evaluacion.

De acuerdo al sistema OCHRA?, la mayoria de los errores identificados cayeron
dentro de la categoria de inconsecuente. Los errores identificados como
consecuentes fueron en su mayoria menores, como fueron: colocacién adicional
de grapa en la arteria, lesion hepéatica con sangrado, y mala colocacion de grapa
en la arteria. La técnica de diseccion con mayor tendencia a tener errores
consecuentes fue la de desgarro en comparacion con la técnica de gancho. Los
errores identificados y sus consecuencias varian de acuerdo al paso del
procedimiento, como ejemplo un movimiento muy fuerte al inicio de la diseccion
del pediculo cistico, el cual se considera inconsecuente, no tiene el mismo
resultado, que si sucede al ligar el conducto cistico, en el cual puede
desencadenar una lesion de la via biliar principal.

La comparacion de las técnicas apunta que la técnica por electrocauterio consume
mas tiempo, y tiene una mayor cantidad de movimientos, sin embargo, pareciera
ser mas precisa, ya que no obstante tuvo mas movimientos, la probabilidad de
error fue menor. Asi mismo, al hacer la comparacién por instrumento, el gancho
pareciera ser un instrumento de mayor precision, ya que a pesar de medirse mas

movimientos se identifican menores errores con el mismo. No obstante, se
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requiere un estudio prospectivo con la intencién de identificar otros factores como
una mejor visualizacion al tener un campo quirdrgico sin sangre, ademas de la
probabilidad de error para sustentar esta posibilidad.

Los modos de error mas frecuentes fueron 7 y 8, es decir, de poca o mucha
fuerza, rotacion o profundidad, lo que implica destreza. La aplicacién del sistema
OCHRA nos permitid identificar con mejor precisiébn las deficiencias del
procedimiento quirdrgico en su método. Estas deficiencias, en parte, apunta a la
habilidad del cirujano, y de esta manera propone que si se realiza un
entrenamiento en ejercicios de adiestramiento para movimientos laparoscopicos,
la probabilidad de error disminuird y con esto aumentara la seguridad del paciente.
Un mejor entrenamiento cognoscitivo determinara la reduccion en la probabilidad
de error para pasos; un mejor entrenamiento en estaciones de destreza
laparoscopicas y modelos animales determinara una menor probabilidad de error

para los instrumentos laparoscoépicos.
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Conclusiones

La técnica de electrocauterio y gancho demostr6 tener un menor indice de
probabilidad de error en la diseccidén del pediculo cistico y mejor calificacion en el
SSCL', sin embargo incrementé el tiempo de diseccion y niimero de movimientos
necesarios para la ejecucion del paso comparado con la técnica de desgarro. No
obstante el nimero de colecistectomias realizadas con electrocauterio y gancho
fue menor, por lo que se propone un estudio con igual nimero de operaciones con

ambas técnicas para corroborar de forma significativa los datos encontrados.
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ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
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