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RESUMEN

TITULO: COMPARACION ENTRE ERRORES COMETIDOS POR CIRUJANOS EN FORMACION Y
ADSCRITOS DURANTE REALIZACION DE COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA USANDO EL SISTEMA
OCHRA

INTRODUCCION: Recientemente ha crecido el interés por la formacion de cirujanos generales en
procedimientos via laparoscépica, ya que requiere de conocimientos y también la adquisicion de habilidades
motoras y técnicas especificas(1)(4)(6). A este respecto existe el sistema OCHRA (Observational Clinical
Human Reliability Assessment), que es un sistema estandarizado de evaluacién de movimientos repetitivos de
los miembros superiores que puede aplicarse a la técnica quirdrgica (1) (2) y que ha demostrado ser el mas
objetivo (1) (2), basandose en 10 pasos Yy los errores cometidos en cada uno de ellos (2) y los divide en dos
categorias: errores de procedimiento y errores de ejecucion, los de procedimiento son aquellos de omisién o
con secuencia equivocada y los de ejecucién son los pasos ejecutados de forma subdptima (2).

OBJETIVO: Comparar la probabilidad de errores en médicos residentes o inexpertos con cirujanos formados
(adscritos) utilizando el método de evaluacion OCHRA.

MATERIAL Y METODOS: Disefio del estudio: Observacional, transversal, descriptivo y comparativo. Método:
Se analizaron 30 videos de colecistectomia laparoscopica simple. Grupos definidos como de expertos
(cirujanos adscritos al Servicio con mas de 50 colecistectomias realizadas) con 15 videos, y los otros 15
fueron grupo de inexpertos (residentes de Cirugia General con menos de 50 colecistectomias realizadas). Se
identificaron los errores cometidos de acuerdo al Sistema OCHRA durante seis pasos del procedimiento: 1)
diseccion del tridngulo de Calot; 2) clipado y corte de conducto cistico y arteria cistica; 3) diseccion del la
vesicula; 4) hemostasia del lecho hepatico; 5) extraccion de la vesicula; 6) revision. Y finalmente se hizo una
comparacion de la probabilidad de error entre los grupos segin la experiencia del cirujano en experto e
inexperto.

RESULTADOS: De los 30 videos analizados, en el grupo de expertos se observd un promedio de 212.2 de
movimientos totales por procedimiento mientras que en grupo de inexpertos fue de 253.7. El promedio del
numero total de errores cometidos por los expertos fue de 61 y 97 para los inexpertos. El célculo de la
probabilidad de error para los expertos fue de 28.7% (IC95% 51.7- 5.8) mientras que para los inexpertos fue
de 38.2% (IC95% 62.8- 13.6). No fue estadisticamente significativo. Se realizé también el andlisis dividiendo el
procedimiento en 6 pasos: durante la diseccion de triangulo de Calot existe también una mayor tendencia de
error en el grupo de inexpertos. En el clipado y corte de arteria y conducto cistico y durante la diseccion de la
vesicula biliar del lecho hepatico, esta tendencia de error continua siendo mayor para el grupo de inexpertos.
Sin embargo para la realizacion de hemostasia no se observo diferencia entre ambos grupos. Durante la
extraccion de la vesicula biliar también se observé mayor error en el grupo de inexpertos. Durante la revision
no hubo diferencia.

Al analizar la distribuciéon de los errores por tipo en cada grupo se observé que no hubo diferencia
entre ambos grupos. El tipo de error mas comun en ambos grupos fue el tipo 3 del Sistema OCHRA, que
representa el 27% de los errores de los expertos y el 25% de los errores de los inexpertos. El tipo de error en
segundo lugar de frecuencia fue el 7, 8 y 9, cometidos en ambos grupos con frecuencias muy similares. Los
tres tipos corresponden al conjunto de errores llamado de ejecucién, es decir son movimientos realizados de
forma subdptima. Se obtuvo una probabilidad de error del 9% para el conjunto de errores de proceso y un
11% de probabilidad de error para el conjunto de errores de ejecuciéon en ambos grupos. Se obtuvo también
que en ambos grupos, tanto expertos como inexpertos, el 55% de sus errores fueron del conjunto de errores
de proceso. Mientras que el 45% de sus errores fueron del conjunto de errores de ejecucion.

CONCLUSIONES: En este estudio no hubo una diferencia significativa estadisticamente sin embargo
podemos observar una tendencia de mayor nimero de movimientos requerido por parte de los cirujanos con
menor experiencia para la ejecucion de un procedimiento, y también una mayor probabilidad de error de
acuerdo al nimero de movimientos totales y nimero de movimientos erréneos. Ademas hasta un 45% de los
errores pertenecen al grupo de errores de ejecucion, los cuales pueden disminuirse incluso eliminarse por
completo con la simple practica.



TiITULO

COMPARACION ENTRE ERRORES COMETIDOS POR CIRUJANOS EN
FORMACION Y ADSCRITOS DURANTE REALIZACION DE COLECISTECTOMIA

LAPAROSCOPICA USANDO EL SISTEMA OCHRA

MARCO TEORICO

Actualmente, en cirugia general existen muchos errores meédicos, la
Comisién de arbitraje médico reportd que desde 1996 al 2000, de las quejas
presentadas ante esta comision se demostré mala practica hasta en el 51% (1).
Las especialidades quirtrgicas fueron las mas frecuentemente involucradas,
siendo cirugia general la tercera en frecuencia, superada Unicamente por Gineco-
obstetricia en primer lugar y traumatologia y ortopedia en segundo lugar (1). Todo
esto puede atribuirse a que en las especialidades quirtrgicas, la conducta del
cirujano, la toma de decisiones y habilidad manual pueden influir directamente

sobre los resultados obtenidos en el manejo de un paciente (1).

Estudios en Estados Unidos e Inglaterra revelan que hasta un 10% de los
pacientes sufren de eventos adversos durante su estancia intrahospitalaria, y en el
caso de los pacientes quirdrgicos hasta un 30% -50% se reporta como prevenible

(1) (6), por lo que se han desarrollado varios sistemas para la evaluacion de los
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cirujanos durante la realizacion de una cirugia, en este caso una cirugia

laparoscépica.

La cirugia laparoscopica aunque es de reciente aparicion, ha tomado un
importante impulso, al grado en que actualmente se ha convertido en el estandar
de oro de algunas patologias como por ejemplo para colecistitis cronica litiasica y
ERGE (1) (2), en las cuales el abordaje laparoscopico es ya el preferido y el méas
comunmente utilizado en la mayoria de los Hospitales en México (1) (2), varia de
acuerdo al lugar sin embargo se reporta que hasta un 85% de las
colecistectomias se realizan via laparoscépica (1), aunque en nuestro pais los
reportes varian entre 65 y 87% (1); en el caso de nuestro Hospital la
colecistectomia sigue siendo el procedimiento laparoscopico mas realizado y el
porcentaje de complicaciones se acerca al reportado en la literatura de hasta 1-
2%. Recientemente ha crecido el interés por la formacién de cirujanos generales
en procedimientos via laparoscoépica, en algunos Hospitales existen programas de
entrenamiento virtual, ya que esta bien descrito que esto podria disminuir en gran
medida la incidencia de complicaciones (1), de la cual la mas grave y temida es la
lesion de la via biliar por la morbilidad tan elevada para el paciente y un déficit
importante de la calidad de vida (1). La cirugia laparoscépica requiere de
conocimientos y también la adquisicion de habilidades motoras y técnicas
especificas, por lo que la practica en simuladores o incluso en el quirdfano puede

no ser suficiente para un adecuado aprendizaje y realizacion de una cirugia



Optima, ademas de la reduccion considerable de complicaciones secundarias a

una mala técnica quirurgica (1) (4) (6).

Existen varios tipos de errores en la practica quirtrgica, los prevenibles son
aquellos que pueden ser predecibles desde antes de la realizacion del
procedimiento y que por consecuencia pueden evitarse, este tipo de errores son
frecuentemente relacionados con la técnica quirdrgica, que a su vez puede ser
influida por varios factores propios del cirujano: como a experiencia, conocimiento
de la técnica quirurgica, pero también habilidad manual (1). El indice de efectos
adversos de la cirugia depende de varios factores: caracteristicas del paciente y
sus comorbilidades, efectos propios de la enfermedad, dificultad técnica de la
cirugia y experiencia del cirujano (2). Independientemente de los factores propios
del paciente y el grado de dificultad técnica, existen errores en la técnica
quirdrgica que pueden ser predecibles y pueden mejorarse o incluso evitarse, para
evaluacion de dichos errores hay varias clasificaciones que muestran cuales son
los errores mas cometidos y la forma de corregirlos (2). A este respecto existe el
sistema OCHRA (Observational Clinical Human Reliability Assessment), que es un
sistema estandarizado de evaluacion de movimientos repetitivos de los miembros
superiores que puede aplicarse a la técnica quirurgica (1) (2) y que ha demostrado
ser el mas objetivo (1) (2), basandose en 8 pasos y los errores cometidos en cada
uno de ellos (2) y los divide en dos categorias: errores de procedimiento y errores
de ejecucion, los de procedimiento son aquellos de omisibn o con secuencia
equivocada y los de ejecucion son los pasos ejecutados de forma suboptima (2).
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Con estas evaluaciones se busca identificar los errores de los cirujanos en
formacidn, si son de ejecucion éstos podra minimizarse con la practica, incluso por
medio de simuladores virtuales (2). En el caso de errores de procedimiento, estos
pueden prevenirse reforzando algunas reglas de la técnica quirargica y
perfeccionando la secuencia de pasos a seguir durante la colecistectomia
laparoscopica(2). Sin embargo en varios estudios se ha comprobado que la mayor
parte de los errores son de ejecucion, los cuales pueden disminuirse en gran
medida si se establecen programas de entrenamiento con simuladores virtuales
que ademas pueden evaluar la habilidad adquirida de los cirujanos en formacion,
incluso antes de su practica en pacientes y asi mejorar sus habilidades manuales
y disminuir el porcentaje de complicaciones trans o postoperatorias relacionadas

con la técnica quirdrgica (2) (1) (5).

El sistema OCHRA evalla los movimientos necesarios para realizar la
colecistectomia laparoscopica, en un estudio realizado en EU, se registré que el
tipo de error mas comun con esta clasificacion es en orden de frecuencia el 2
(insercion de los puertos de acceso), 4 (clipaje y corte de arteria y conducto
cisticos) y 1(creacién de pneumoperitoneo) (6). El aumento de la morbilidad de la
cirugia laparoscopica se atribuyen en gran parte a las limitaciones técnicas que se
presentan inherentes a este abordaje: imagen en 2 dimensiones, pérdida de la
retroalimentacion tactil y restriccion del movimiento (2) (3), lo que aumenta la

probabilidad de error y eventos adversos (2)



Por otro lado, un estudio hecho en Canada, se documenté que los
pacientes de cirujanos con mayor experiencia y mayor carga de trabajo ( es decir,
mayor numero de cirugias realizadas), tenian menor indice de recurrencia (10.4%)
de la patologia estudiada y mayor indice de supervivencia (67.3%) en
comparacién con aquellos pacientes de cirujanos con menor entrenamiento y

menor carga de trabajo (44.6% recurrencia y 39.3% de supervivencia) (3).

El presente trabajo va encaminado a establecer un método de evaluacion
para el desarrollo y aprendizaje practico de la cirugia laparoscopica, en este caso
se evaluara la colecistectomia laparoscépica utilizando el método de evaluacién
de movimientos repetitivos OCHRA arriba descrito, se evaluara el nimero y tipo
de errores mas comunmente cometidos por los cirujanos en formacion en

comparacién con los adscritos del Servicio de Cirugia General de este Hospital.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Qué tipos de errores cometen los cirujanos en formacién durante la realizacion
de colecistectomia laparoscopica comparados con los adscritos, usando el
sistema OCHRA para clasificacion de errores?

¢Qué cambios en la ensefianza de dicha técnica mejorarian los errores

identificados en nuestro Hospital?



HIPOTESIS

Los cirujanos generales en formacion requieren de entrenamiento para el
correcto desarrollo de la técnica quirdrgica para cirugia laparoscépica. Usando el
sistema de evaluacion OCHRA aplicado a la colecistectomia laparoscopica
podemos evaluar cuales son los errores mas comunes cometidos por los cirujanos
inexpertos en comparaciéon con los médicos adscritos que tienen mayor
experiencia. De acuerdo a la clasificacion de errores de este sistema esperamos
que los médicos inexpertos o en formacion cometan mas errores de ejecucion,
que tiene que ver con la poca practica de movimientos finos y especificos a
diferencia de los médicos adscritos, quienes esperamos tengan menos errores de
ejecucion y ademas realicen secuencias mas cortas y especificas de movimientos
para un objetivo especifico, mejorando asi el tiempo quirargico y disminuyendo la

probabilidad de error.

OBJETIVO GENERAL

Comparar la probabilidad de errores en médicos residentes o inexpertos

con cirujanos formados (adscritos) utilizando el método de evaluacion OCHRA.
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OBJETIVO ESPECIFICO

Disminuir probabilidad de errores en técnica quirargica en médicos
residentes de cirugia general utilizando el método de evaluacion OCHRA durante
la realizacion de colecistectomia laparoscépica.

Identificar los errores mas comunes cometidos por cirujanos inexpertos o en
formacién y asi tomar acciones especificas dirigidas a la mejora de la técnica y

disminuir la probabilidad de error y disminuir el tiempo quirurgico.

MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio: Observacional, transversal, descriptivo y comparativo.

Lugar donde se realiz6 el estudio: Servicio de Cirugia General del Hospital Juarez
de México.

Periodo del estudio: Julio del 2011 a febrero del 2012.

Método: Se analizaron 30 videos de colecistectomia laparoscopica simple.

Grupos definidos como de expertos (cirujanos adscritos al Servicio con mas de 50
colecistectomias realizadas durante su practica) con 15 videos, y los otros 15
fueron grupo de inexpertos (residentes de Cirugia General con menos de 50

colecistectomias realizadas durante su formacién).
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Se identificaron los errores cometidos de acuerdo al Sistema OCHRA

durante cinco pasos del procedimiento.

Posteriormente se hizo el andlisis por pasos del procedimiento, para lo cual
eliminamos los pasos de colocacion y retiro de puertos, debido a que no se
grabaron completos en los videos estudiados. Los 6 pasos estudiados dentro de
los videos fueron: 1) diseccion del triangulo de Calot; 2) clipado y corte de
conducto cistico y arteria cistica; 3) diseccion del la vesicula; 4) hemostasia del
lecho hepéatico; 5) extraccion de la vesicula; 6) revision. El corte entre cada paso
se tomo de la siguiente manera: 1) diseccion del triAngulo de Calot desde que
tomo la bolsa de Hartman hasta antes del clipado de alguna de las estructuras;
2)clipado y corte desde que coloca la primera estructura hasta antes que corta la
Gltima estructura; 3) diseccion de vesicula después de que corta la Ultima
estructura hasta que separa por completo la vesicula de su lecho hepético; 4)
hemostasia inicia después de que se desprende la vesicula hasta que se introduce
la bolsa o la pinza extractora; 5) extraccion de la vesicula inicia cuando toma la
vesicula con la pinza extractora o cuando introduce la bolsa y termina cuando
extrae la vesicula de la cavidad abdominal; 6) revision inicia después de que

extrae la vesicula hasta que saca el primer puerto.

Los errores se clasifican en 10 tipos segun el Sistema OCHRA (7), los
cuales se describen en la tabla 1. Estos 10 tipos genéricos de error (Tabla 1)
representan patrones observados de falla en relacion a una secuencia equivocada
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u omision clasificados como “error de procedimiento” y el “error de ejecucion” son
los pasos ejecutados de forma subdptima. Las formas de error clasificados del 1 al
6 corresponden a errores de proceso. Los clasificados del 7 al 10 reflejan error de
ejecucion. Esta distincion es de importancia practica porque determina y orienta
sobre la naturaleza para la sistematizacién de un método de reduccién de error en

la operacion.

Tabla 1 Tipos de error. Sistema OCHRA

TIPO DEFINICION
1 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

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

7
tiempo o rotacion
El paso se realiza con poca fuerza, velocidad, profundidad, distancia,
8
tiempo o rotacion
9 El paso se realiza con la orientacion o direccién equivocada
10 El paso se realiza con el objetivo (plano) equivocado

Del nimero total de errores entre el nUmero total de movimientos se obtiene
la probabilidad de error del procedimiento. Para este estudio, se realizO una

comparacion de la probabilidad de error entre los grupos segun la experiencia del



cirujano en experto e inexperto. Ademas, se tomo la probabilidad de error para
cada paso como el numero de errores durante un paso determinado identificados
arriba, divididos entre el nimero de movimientos desarrollados para llevar a cabo

el paso y se calcula (2, 11):

No. Total de errores totales/No. de movimientos totales para
el procedimiento x 100

No. Total de errores identificados para el paso/No. de
movimientos desarrollados para el paso x 100

RESULTADOS

De los 30 videos analizados, en el grupo de expertos se observé un
promedio de 212.2 de movimientos totales por procedimiento mientras que en
grupo de inexpertos fue de 253.7. El promedio del numero total de errores
cometidos por los expertos fue de 61 y 97 para los inexpertos. El calculo de la
probabilidad de error para los expertos fue de 28.7% (IC95% 51.7- 5.8) mientras
que para los inexpertos fue de 38.2% (IC95% 62.8- 13.6) (Grafica 1). No fue

estadisticamente significativo.
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Grafica 1. PROBABILIDAD DE ERROR POR GRUPO
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Al calcular la probabilidad de error por pasos se observo:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Diseccion del triangulo de Calot: La probabilidad de error de los expertos
fue de 30.3 y de los inexpertos de 40.7.

Durante el clipado y corte de arteria y conducto cistico fue de 31.2 para
expertos y 39.6 de inexpertos

En la diseccion de vesicula biliar fue de 26.7 para expertos y 39.7 para
inexpertos

Durante la realizacion de hemostasia del lecho hepético los expertos
tuvieron una probabilidad de error de 35.5 y los inexpertos de 36.5

Durante la extraccion de vesicula biliar la probabilidad fue de 26.1 para los
expertos y 35.1 de para los inexpertos

Durante la revision fue de 28.8 para los expertos y de 28.5 para los
inexpertos. El promedio de tiempo del procedimiento fue de 58.2 minutos

para todos.
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También se analiz6 el tipo de error segun el sistema OCHRA en casa grupo, se

muestran en la Tabla 2.

Esta tabla nos muestra que no existe diferencia entre la probabilidad de

error por tipo para cada grupo.
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En la Grafica 2 se muestra el porcentaje de cada tipo de error para el grupo

de expertos.

Grafica 2. PORCENTAJEPOR TIPO DE
ERROR DEL GRUPO EXPERTOS w1

2

0%

m3
m4
m5
m6
w7

a3

=10

En la Gréfica 3 se muestra el porcentaje por tipo de rror para el grupo de

inexpertos.

Grafica3. PORCENTAJEPOR TIPO DE
ERRORDEL GRUPO INEXPERTOS =1

2% 4% "2

5% m3
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m5
m6
m7

ma

m1i0

Después se clasificaron los tipos de error de acuerdo a dos conjuntos, el
primero es el conjunto de errores de proceso, que incluye los tipos de error del 1

al 6 del Sistema OCHRA. El segundo conjunto es el de errores de ejecucién, que



incluye los tipos de error del 7 al 10. Se obtuvo la siguiente distribucién por grupos

como se muestra en las Graficas 4 y 5:

Grafica4. PORCENTAJE DE Grafica 5. PORCENTAJE DE
CONJUNTOS DEL GRUPO EXPERTOS CONJUNTOS DEL GRUPO INEXPERTOS

W ERRORES DE PROCESO m ERRORES DE PROCESO

M ERRORES DE EJECUCION M ERRORES DE EJECUCION

En estas graficas (4 y 5) se muestra que no existe diferencia en porcentaje

de cada conjunto de errores entre ambos grupos.

Se calculo la probabilidad de error de caja conjunto de errores para cada
grupo y se obtuvo que la probabilidad de errores de proceso para el grupo de
expertos fue 9%, y del 10% en el conjunto de errores de ejecucion. La
probabilidad de error en el conjunto de errores de proceso en el grupo de
inexpertos fue 9% y 11% en el conjunto de errores de ejecucion. No hubo

diferencia entre ambos grupos.
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DISCUSION

Se observé una diferencia de hasta 9.5 puntos porcentuales en la
probabilidad de errores respecto al grupo de expertos con el de inexpertos, siendo
mayor la probabilidad de error en el grupo de inexpertos. Se observo también un
mayor nimero de movimientos totales en este grupo para lograr el mismo objetivo
(expertos: 212.2 vs inexpertos 253.7). Nuestros resultados (probabilidad de error
de 38.2% para inexpertos) coinciden con estudio realizado en Londres por Tangy
cols (2) en los que se obtuvo un porcentaje de 38% de errores durante el mismo
procedimiento realizado por cirujanos en formacion y otro estudio realizado en
nuestra misma Institucion (11) con un porcentaje de error de 39%. Esta diferencia
entre el grupo de expertos e inexpertos puede ser causada por su inexperiencia y
falta de precision en los movimientos, lo que los lleva a un mayor nimero de

movimiento y a una probabilidad de error mayor.

Se realiz6 también el analisis dividiendo el procedimiento en 6 pasos antes
descritos, obteniendo los siguientes resultados: durante la diseccion de triAngulo
de Calot tenemos que existe también una mayor tendencia de error en el grupo de
inexpertos con 10.4 puntos porcentuales de diferencia. En el paso de clipado y
corte de arteria y conducto cistico, esta tendencia de error continua siendo mayor
para el grupo de inexpertos. Durante la diseccion de la vesicula biliar del lecho
hepatico se observo también una mayor probabilidad de error para el grupo de
inexpertos. Sin embargo para la realizacion de hemostasia no se observo
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diferencia entre ambos grupos. Durante la extraccion de la vesicula biliar también
se observé mayor error en el grupo de inexpertos. Durante la revision no hubo

diferencia.

El paso con mayor probabilidad de error para el grupo de expertos fue la
realizacion de hemostasia, paso que puede ser de mayor importancia para los
expertos que probablemente prefieren invertir mayor tiempo en una buena
hemostasia mas que dejar drenaje, accion que fue mas comun para el grupo de
inexpertos ya que hasta el 93% de ellos colocaron drenaje, mientras que el grupo

de expertos menos del 50% lo coloco.

Para el grupo de inexpertos los pasos con mayor probabilidad de error
fueron: diseccién del triangulo, clipado y corte de arteria y conducto y disecciéon de
vesicula del lecho, que obtuvieron casi el mismo porcentaje de error, siendo un
poco mayor para el primero, lo cual ratifica que el paso de mayor dificultad técnica
para los inexpertos fue la diseccion del triangulo de Calot, resultados que
coinciden con otro estudio en el que se compara la probabilidad de error por
pasos(2), siendo también la diseccion del triangulo el paso con mayor error;

probablemente por requerir mayor precision de movimientos.

La alta probabilidad de error en el clipado y corte en el grupo de inexpertos
puede ser causada por una diseccion del triangulo pobre, lo cual dificulta la
colocacion de grapas; también lleva a realizar movimientos adicionales para una
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completar una diseccion que no se completo en el paso anterior, todo lo cual lleva
a aumentar el nimero de movimientos y por lo tanto mayor error en un paso

considerado sencillo comparado con el resto de los pasos.

La mayor dificultad en la diseccion de la vesicula del lecho puede ser por la
falta de un plano adecuado al momento de la diseccion y el uso incorrecto de

ambas manos para realizar traccion y contra-traccion, lo cual facilita la diseccion.

Al analizar la distribucién de los errores por tipo en cada grupo se observo
que no hubo diferencia entre ambos grupos. El tipo de error mas comun en ambos
grupos fue el tipo 3 del Sistema OCHRA, que corresponde a un paso que se
repite, que representa el 27% de los errores de los expertos y el 25% de los
errores de los inexpertos. Lo cual nos indica que se pueden disminuir el nUmero
de movimientos si éstos se realizan de forma mas precisa, es decir, en el plano
correcto, con la direccion correcta, y con la fuerza adecuada; todo esto para lograr
el mismo objetivo con menos movimientos y en consecuencia con una menor
probabilidad de error; en resumen movimientos mas efectivos para evitar

repetirlos.

El tipo de error en segundo lugar de frecuencia fue el 7, 8 y 9 (descritos
anteriormente), cometidos en ambos grupos con frecuencias muy similares. Los
tres tipos corresponden al conjunto de errores llamado de ejecucion, es decir son
movimientos realizados de forma subdptima. Este conjunto de errores puede
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corregirse mediante la practica con simuladores o con ejercicios de precision. Esto
es de importancia para los cirujanos en formacién, ya que deben buscar aumentar
las horas de préactica ya sea en simuladores, modelos animales o incluso con

endotrainner.

Se agruparon los tipos de errores en dos conjuntos antes mencionados. Se
calcul6é la probabilidad de error para cada conjunto en cada grupo, obteniendo
resultados iguales en ambos grupos. Se obtuvo una probabilidad de error del 9%
para el conjunto de errores de proceso en ambos grupos. Y un 11% de

probabilidad de error para el conjunto de errores de ejecucion en ambos grupos.

Se obtuvo también que en ambos grupos, tanto expertos como inexpertos,
el 55% de sus errores fueron del conjunto de errores de proceso. Mientras que el
45% de sus errores fueron del conjunto de errores de ejecucion. De esto podemos
concluir que si se aumenta la practica de los movimientos por laparoscopia, se
pueden reducir los errores hasta en un 45%, y por lo tanto también disminuir la
probabilidad de error. Segun estudios similares, el reducir el numero de

movimientos también reduce de forma considerable el tiempo quirargico (11, 12).

Los resultados de este estudio coinciden con otros estudios realizados (12)
en los que se describe que los cirujanos con menor experiencia requieren de
mayor numero de movimientos para la realizacion de un procedimiento
laparoscopico, en este caso el procedimiento estudiado fue la colecistectomia
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laparoscopica en comparacion con los cirujanos de mayor experiencia, de este y
otros estudios también se desprende que el paso con mayor dificultad para su
ejecucion fue la diseccion del triangulo de Calot. En este estudio no hubo una
diferencia significativa estadisticamente sin embargo podemos observar una
tendencia de mayor niumero de movimientos requerido por parte de los cirujanos
con menor experiencia para la ejecucion de un procedimiento, y también una
mayor probabilidad de error de acuerdo al nimero de movimientos totales vy

numero de movimientos erréneos.

CONCLUSIONES

Como se describié anteriormente es de importancia que el cirujano general
tenga entrenamiento en cirugia laparoscopica como parte integral de su formacion,
a diferencia de la cirugia abierta, la cirugia laparoscépica tiene la gran ventaja de
poder apreciarse en tiempo real y retrospectivo por varios observadores, lo que
brinda una oportunidad de evaluacién por parte de los tutores y ademas una
autoevaluacion para la retroalimentaciéon. Una forma de evaluacion que se
proponen en este estudio es el sistema OCHRA el cual nos puede guiar en
sefalar los errores cometidos y lo mas importante, la forma de disminuirlos e
incluso eliminarnos ya que nos brinda la posibilidad de diferenciar entre errores de
ejecucion (que tienen que ver con la técnica) y errores del procedimiento (que
tienen que ver con la destreza con los instrumentos) y por lo tanto realizar
acciones dirigidas especificamente a mejorar dichos errores. Existen estudios de
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procedimientos complejos por laparoscopia (13) en los que se describe que
posterior a un curso intensivo de entrenamiento en cirugia laparoscépica los
cirujanos pueden disminuir hasta un 10% los movimientos erroneos, lo cual se
traduce en una reduccion de hasta un 20% de tiempo quirdrgico. Por los que
concluimos que se necesita un sistema de evaluacion estandarizado para la
ensefianza de cirugia laparoscoépica que permita mejorar la calidad de ensefianza
y finalmente mejorar la calidad de atencidon a los pacientes con menor tiempo

quirurgico y menor probabilidad de complicaciones.
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