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Introduccioén

Las intervenciones quirurgicas del arbol biliar se hallan entre los procedimientos
abdominales mas frecuentes. Descrita primero en 1882 por Langenbuch, la
colecistectomia abierta fue el principal tratamiento de la enfermedad litiasica
vesicular durante la mayor parte del siglo pasado. Sin embargo la percepcion
publica prevaleciente fue de que esta intervencidon quirurgica era causa de dolor,
discapacidad y de una cicatriz desfigurarte, lo que genero muchos intentos para

opciones de tratamiento de los calculos biliares.

En 1985 Muhe de Boblingen, en Alemania realiza la primera colecistectomia
laparoscopica. Aunque se vio con escepticismo por la comunidad quirurgica, la
colecistectomia laparoscopica se adoptd con rapidez en todo el mundo y en poco
tiempo se reconocié con el estandar para el tratamiento para la enfermedad por

calculos biliares.

En 1992 en |la National Institutes of Health Consensus Development Conference se
declar6 que la colecistectomia laparoscopica brinda tratamiento seguro y eficaz

para la mayoria de los pacientes con calculos sintomaticos.

Las ventajas de la colecistectomia laparoscopica en comparacién con la
colecistectomia abierta se apreciaron de inmediato: retorno mas temprano de la
funcién intestinal, menos dolor posoperatorio, mejor estética, estancia en el hospital
mas breve, regreso mas temprano a la actividad completa y disminucion del costo

en general.



La cirugia laparoscopica ha revolucionado la practica de la mayoria de las
subespecialidades quirurgicas durante las ultimas 2 décadas. En general los
resultados de la cirugia laparoscépica en cicatrices mas pequefias, menos dolor
postoperatorio y una recuperacion mas rapida en comparacion con laparotomia la
hace ser la mejor opcion hoy en dia. Ademas, existe evidencia para sugerir que el
riesgo general de complicaciones después de la cirugia laparoscépica es menor que
con laparotomia. Sin embargo, a pesar de la relativa seguridad de las técnicas
laparoscopicas, se pueden presentar lesiones graves inadvertidas al intestino, la
vejiga y las estructuras vasculares cercanas, la mayoria de las veces en relacion a

la insercion del trocar primario.

Se estima que en la actualidad mas del 90% de las colecistectomia se realizan con
el método laparoscopico. El indice de conversidn a colecistectomia abierta es
alrededor de 2 a 5% en casi todas las series. Esto es mas frecuente en ancianos y
en presencia de colecistitis aguda. En estas situaciones la colecistectomia sera mas
dificil y por ende, seran necesarios mayor experiencia y habilidad del cirujano y los
cuidados apropiados a fin de evitar errores técnicos que pudieran llevar a

complicaciones devastadoras.

Sin embargo la colecistectomia laparoscopica tiene varias desventajas potenciales;
la percepcidon profunda tridimensional estd limitada a la imagen monocular
bidimensional del videoscopio y el campo operatorio de vista por lo general es
dirigido por un individuo que no es el cirujano. El tiempo quirurgico por lo general es
mayor para la intervencién quirdrgica abierta tradicional en particular durante la

parte inicial de la experiencia del cirujano. Se reporta una incidencia de un 0,05 %



hasta un 8 %, lo cual puede variar en relacion con la técnica quirurgica. El amplio
uso de la Colecistectomia Laparoscépica en el tratamiento de la litiasis vesicular
sintomatica se ha asociado con un incremento de las complicaciones en relacion
con la cirugia abierta, en un rango entre 0,4 y 2 %, y si existe demora en el
diagnostico y en su tratamiento, se plantea un incremento significativo de la

morbilidad y mortalidad.

Dentro de las complicaciones relacionadas con la extirpacion laparoscépica de la
vesicula biliar se encuentran hemorragia, lesiones del conducto biliar, escape de
bilis calculos retenidos, pancreatitis, infecciones de heridas quirurgicas y hernias

insicionales.

Las complicaciones mas serias se presentan al principio de la experiencia el
cirujano. Por ejemplo en un analisis de regresion multivariante de 8839 de
procedimientos de colecistectomia laparoscépica en las que hubo 15 lesiones del
conducto biliar, el unico factor importante relacionado con resultado adverso fue la
experiencia del cirujano con el procedimiento. El modelo de regresion predijo que
un cirujano tuvo posibilidad de lesion del conducto biliar de 1.7% en el primer caso

y de 0.17% en el caso numero 50.

La incidencia e lesiones del conducto biliar durante la colecistectomia laparoscépica
son de 0.40% o mas alta. Estas lesiones pueden causar morbilidad mayor.

Hospitalizaciones prolongadas con alto costo vy litigios.

En la actualidad se han estimulado el desarrollo de planes de estudio para ensefar

y desarrollar habilidades técnicas fundamentales a los cirujanos en el laboratorio.



Los cirujanos tienen que realizar muchos movimientos de motricidad fina
complicados, que no son parte del repertorio habitual de los movimientos del cuerpo,
y tienen que hacerlo en condiciones muy estresantes. Estas demandas son
similares a los que se enfrentan los deportistas profesionales. Esforzarse para

perfeccionar complicados movimientos es el objetivo final de la cirugia

Hasta hace poco, el aprendizaje de cualquier procedimiento quirurgico se basaba
en su realizacién, inicialmente supervisada, sobre los propios pacientes. Esto
supone una larga curva de aprendizaje con mayores tasas de morbilidad y
posiblemente de mortalidad, asi como peores resultados a largo plazo. Los
procedimientos laparoscépicos exigen un entrenamiento aun mas complejo y
prolongado, por carecerse del sentido del tacto y realizarse segun una imagen en 2
dimensiones. Ademas, el aprendizaje aumenta los costos de los quiréfanos por la
prolongacion de la cirugia. Este entrenamiento adquiere aun mayor importancia en
el caso de los residentes, que tienen légicamente menor experiencia quirurgica.
Para acelerar el aprendizaje y no realizar los primeros pasos sobre pacientes se

han disenado los laboratorios de entrenamiento.

Recientemente, la aceptacidén generalizada de las técnicas minimamente invasivas
ha requerido el desarrollo de habilidades técnicas nuevas y complejas. Habilidades
importantes que se requieren en la practica de la cirugia laparoscépica, como la
coordinacion ojo-mano y la percepcion visual espacial tridimensional mientras se
visualiza a través de un sistema de vision monocular, son faciles de reproducir en
un sistema inanimado. Ademas, los sistemas inanimados permiten la practica con

los mismos instrumentos utilizados en la sala de operaciones, pero en un ambiente



mas relajado y sin las limitaciones de tiempo presentes en la sala de operaciones.
Varios sistemas de realidad inanimados y virtuales han sido disefiados para facilitar
la mejora de las técnicas laparoscopicas, asi como la evaluacion de habilidades en
los alumnos y los cirujanos como lo descrito en el Sistema inanimado McGill
(MISTELS) de Capacitacion y Evaluacion de Habilidades laparoscoépicas, el cual
consiste en una serie de tareas estandarizadas realizadas en una caja entrenador

utilizando un sistema 6ptico y valorando velocidad y precision.

En respuesta a estas demandas, simuladores laparoscoépicos se han desarrollado
utilizando los formadores inanimados en caja o una plataforma de realidad virtual

basado en computadora.

Las metas de estos planes de estudio basados en el simulador son proporcionar
una oportunidad de aprender y practicar las habilidades basicas quirurgicas asi
como el desarrollo de habilidades cognitivas y psicomotoras en un ambiente
relajado y de bajo costo para alcanzar un nivel basico de las instalaciones técnicas
que se pueden transferir desde el laboratorio a la sala de operaciones. Se ha
demostrado que 15 a 20 minutos de calentamiento da lugar a reduccién global del
33% en los errores en series de ejercicio que simulan habilidades quirurgicas, sin
embargo no esta claro si el desempeno de estas tareas se puede traducir en un

mejor desempefo en la sala de operaciones.

Dado que el entrenamiento en simulador requiere una inversion tanto en el equipo
y el tiempo requerido para la capacitacion, es importante que esta inversion se

justificara demostrando el valor de los simuladores en la habilidad en el quiréfano.



Justificacion

Debido a la gran prevalencia de enfermedad litiasica vesicular en nuestra poblacién
la colecistectomia laparoscoépica para su resolucién se ha convertido en uno de los
procedimientos quirurgicos mas frecuentes en el Hospital General “Dr. Fernando
Quiroz Gutiérrez”. Es por esto que con el presente trabajo se busca valorar la
eficacia de la realizacidén de calentamiento previo a la realizacion de colecistectomia
laparoscopica mediante la determinacion de tiempo quirdrgico asi como
complicaciones transquirurgicas y posquirurgicas de tipo biliar o no biliar que forman
parte de los riesgos quirurgicos establecidos. Todo lo anterior en base a las

caracteristicas del paciente.

Hipotesis
El calentamiento previo a la realizacion de colecistectomia laparoscépica disminuye

el tiempo quirdrgico asi como las complicaciones biliares y no biliares,

transquirdrgicas y posquirurgicas en el paciente sometido a dicho procedimiento.

Objetivo general

Valorar la eficacia del calentamiento con endotrainer previo a la realizacién de

colecistectomia laparoscopica.



Objetivos especificos

» \alorar las complicaciones que se presentan con mayor frecuencia en la
realizacidon de colecistectomia laparoscopica realizada en nuestro hospital.
» Determinar la reduccion del tiempo quirurgico entre los diferentes grupos de

estudio

Consideraciones éticas

El estudio fue sometido y autorizado por el comité de ética del Hospital General “Dr.

Fernando Quiroz Gutiérrez”

Material y métodos

Tipo de estudio

Ensayo clinico controlado ciego simple
Tamaro de muestra

A conveniencia, con 16 por el numero de cirujanos del servicio de Cirugia General
y Endocirugia, ademas de médicos subespecialistas que realicen colecistectomia

laparoscopica.

El mismo grupo de estudio fue el grupo control



Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion

Inclusién

Los criterios de inclusién para los cirujanos que se estudiaron fueron los siguientes:

®» Se incluyo a los médicos cirujanos adscritos de Cirugia General que realicen
colecistectomia laparoscépica programada dentro del Hospital.

®» Se incluyd a los cirujanos endoscopistas que realicen colecistectomia
laparoscopica dentro del hospital.

®» Se incluyé a los médicos que son cirujanos y ademas cuentan con una
subespecialidad, pero que realicen dentro de su practica de manera habitual

colecistectomia laparoscopica.

Dentro de los pacientes que se tomaron en cuenta para la realizacion del presente

estudio se incluian las siguientes caracteristicas:

» |ndividuos de ambos sexos, ingresados para realizacion de colecistectomia
laparoscopica programada.

» Pacientes con diagndstico de colelitiasis o colecistitis crénica litiasica

» Mayores de 18 afios

» Pacientes que cuenten con valoracién prequirurgica con valor ASA [-111.
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Exclusion

Quedaron excluidos del estudio los pacientes programados para realizacion de
colecistectomia laparoscopica que contaron con el diagnostico de disquinesia
vesicular

Eliminacion

Quedaban eliminados dentro del estudio aquellos pacientes en los cuales se realizd

conversion a cirugia abierta o bien aquellos en donde se realiz6 un procedimiento

quirurgico ademas de colecistectomia laparoscopica en el mismo tiempo quirurgico.

Endotrainer

Se obtuvo informacion del Hospital General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez”, en el
area de quiréfano del hospital mediante simulador e instrumentos de medicion

siguientes:

El simulador consta de una caja entrenador laparoscoépica con dos trocares 12
mm colocados en angulos de trabajo convenientes y estandar a cada lado de un

laparoscopio de cero grados.

El sistema optico esta formado por una camara, fuente de luz, y el monitor de

video.

El monitor de video se coloca en linea con el operador.
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El rendimiento de cada tarea se clasifica objetivamente, teniendo en cuenta tanto la

precision y la velocidad. La puntuacion para una tarea individual se calcula restando

el tiempo requeridos (segundo) de un tiempo preestablecido.

Ejercicios de calentamiento

Previo a la realizacion de la segunda cirugia programada designada para cada

cirujano se pidio la realizacién de 5 ejercicios de calentamiento pertenecientes al

sistema MISTELS, con un tiempo limite para su realizacion como se describen a

continuacion:

a)

Tarea 1: Transferencia. El uso de dos pinzas, se requiere el operador para
levantar cada una de seis clavijas de un tablero, la transferencia a la otra
pinza, y luego se coloca en el segundo tablero. El procedimiento se invierte

entonces. Tiempo esperado es de 300 segundos.

Tarea 2: corte de patrén. Se requiere que el participante corte un circulo de
4 cm predibujada en una pieza de10x10 cm de doble capa de gasa. Tiempo

de 300 segundos.

Tarea 3: colocacién de bucle de ligadura (Endoloop). Un nudo corredizo
predisefiado se coloca en una linea circunferencial marcado en un apéndice

de espuma tubular. Tiempo esperado es de 180 segundos.

Tarea 4: nudo extracorpéreo. Una simple sutura 120 cm de longitud se coloca

a través de dos puntos premarcados en un sentido longitudinal. La sutura se

12



ata con una técnica extracorpdérea usando un empujador de nudo. Tiempo

esperado es de 420 segundos.

e) Tarea 5: nudo intracorporeo. Sutura de 12 cm se utiliza para hacer un nudo

intracorpoéreo. Tiempo de 600 segundos.

Analisis estadistico

La informacion fue recabada usando el software Excel (Microsoft Corporation, EE.
UU.). Para los calculos estadisticos se utilizo el software Graph Pad Prism V-6.01

(GraphPad Software, San Diego, Cal., EE. UU.).

Las distribuciones de las variables continuas se expresan como media + desviacion

estandar (DS) y porcentajes.

Se utilizaron pruebas de U de Mann-Whitney para comparar variables continuas.
Asi como la prueba de Kruskal-Wallis para analizar las medias de multiples grupos
y se confirmd la diferencia en grupos individuales con la prueba de post hoc de

Friedman. Tomando el valor de P inferior a 0.05 como estadisticamente significativo.

Resultados

Se realizé un ensayo clinico controlado ciego simple con un total de 16 cirujanos
que practican de manera rutinaria colecistectomia laparoscopica, dentro del primer
procedimiento se observd la realizacion del procedimiento de manera habitual y
posteriormente en segundo tiempo quirurgico realizando calentamiento en

endotrainer inmediatamente previo a la realizacion de procedimiento laparoscopico.
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Se encontré una media de edad entre los cirujanos de 37.94 afos, de los cuales se

presenta un promedio de 7.7 afos realizando colecistectomia laparoscopica.

Se estudié un total de 33 pacientes de los cuales se eliminé a uno por presentar
evento agudo con presencia de piocolecisto a la realizacién de la cirugia. Del total
de 32 pacientes, 23 mujeres y 9 hombres, se encontré un promedio de edad de 62.5
afos, con media de IMC de 27.71. Podemos observar que la enfermedad vesicular
es de predominio en sexo femenino asi como también que el promedio de la
poblacién que se somete a procedimiento quirdrgico por esta patologia son
pacientes obesos. En promedio con tiempo de evoluciéon de 422.1 dias. El
diagnostico de colelitiasis se observé en 15 pacientes y en 17 restantes colecistitis

cronica litiasica.

Durante el transquirdrgico se observo un tiempo quirdrgico promedio de 74.84
minutos con un sangrado de 27.5 ml; 5 perforaciones de la vesicula biliar y 27 con
salida integra de la vesicula. No se observé ninguna lesion de conducto biliar,
visceral o vascular durante los procedimientos. Se colocé drenaje de tipo penrose
en 27 pacientes y solo en 5 de ellos se decidié no dejarlo. El predominio de tipo de
herida fue limpia en 30 pacientes y en solo dos casos se presentd herida limpia-

contaminada.

En la vigilancia posoperatoria en ningun paciente se presento fiebre o fuga biliar. El

dolor posquirurgico leve se presento en 28 pacientes y solo en 4 fue moderado.

Se encontrd una significancia estadistica en cuanto al tiempo quirdrgico el grupo

que realizo colecistectomia laparoscopica sin calentamiento respecto al grupo que
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si realiza calentamiento previo a la cirugia, obteniendo un valor de P de 0.0196, con
lo cual podemos observar que el grupo que realizo calentamiento previo tuvo una

disminucién del tiempo quirurgico total.

Discusion
En la actualidad la utilizacién de técnicas de minima invasién ha requerido el
desarrollo de habilidades complejas por el cirujano, las cuales se han utilizado en

los laboratorios fuera del area de quiréfano lo cual brinda un entrenamiento certero

en un ambiente relajado que favorece el aprendizaje.

En el presente estudio se observé una disminucion en el tiempo quirurgico entre el
grupo de cirujanos que realizaron calentamiento previo a la realizacion del
procedimiento quirurgico, esto debido a la adaptacién al ambiente laparoscépico
gue nos proporciona la caja entrenadora asi como el empleo de instrumental igual

al utilizado en la cirugia en sala de quir6fano.

Se encontrd en el estudio respecto a los pacientes que el género predominante fue
el femenino, lo cual corresponde con lo reportado en la literatura para enfermedad

vesicular.

Las lesiones de via biliar se reportan en la literatura de con una incidencia de 0.4 a
0.6% sin embargo durante el estudio no se presentd ninguna lesion de via biliar,

vascular ni visceral.

Se plantea el seguimiento y realizacion de estudios en cirujanos con experiencia y

médicos en formacion para destacar la importancia de la practica habitual de
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calentamiento previo a la realizacién de cirugia laparoscopica para mejorar la

practica médica del cirujano.

Conclusiones

La realizacion de ejercicios de calentamiento previo a la realizacion de
colecistectomia laparoscépica disminuye el tiempo quirurgico del procedimiento sin
observar diferencias significativas en las complicaciones transquirurgicas y
posquirurgicas. Sin embargo, se requiere incrementar el tamafio de muestra para

demostrar la utilidad del calentamiento previo a cirugia.
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