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RESUMEN

Colecistectomia Laparoscopica realizada por residentes de postgrado.

Experiencia en el servicio de Cirugia lll del Hospital Universitario de Caracas.

La colecistectomia laparoscopica ha demostrado ser el tratamiento de
eleccion para la litiasis vesicular sintomatica. Con el fin de incorporar esta
técnica al postgrado de cirugia, los residentes de cirugia del servicio Il del
Hospital Universitario de Caracas, recibieron un curso introductorio, asistieron a
intervenciones primero como ayudantes y luego como cirujanos, supervisados
por un adjunto con experiencia. Desde Julio de 1992 hasta Septiembre de 1993,
se realizaron 84 colecistectomias laparoscopicas electivas, donde el residente
de cirugia fue el cirujano principal. El tiempo operatorio promedio fue de 77,46
minutos, fue necesario convertir 4 pacientes (4,76%). Ocurrieron
complicaciones en 8 pacientes (9,5%), incluyendo 3 infecciones de la herida
operatoria, 2 infecciones wurinarias, una lesion de duodeno, un ileo
postoperatorio, y una fuga del cistico. Hubo 2 muertes, una debida a Hepatitis
Fulminante, y la otra debida a arritmia por hiperkalemia e Insuficiencia Renal
Cronica. El tiempo de hospitalizacion promedio fue de 30,8 horas,. Estos
resultados son cornparables con los publicados por la literatura internacional,
por lo que concluimos que la colecistectomia laparoscépica puede ser realizada
por residentes de postgrado de cirugia general, asistidos por un adjunto, sin que
esto implique una diferencia en cuanto a el tiempo operatorio, el nimero de
conversiones, la morbilidad, el tiempo de hospitalizacién y la mortalidad.

Palabras claves: COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA , RESIDENTES.



ABSTRACT

Laparoscopic Cholecystectomy performed by Surgical Residents. Experience
of the Surgical Service lll of the Universitary Hospital.

Laparoscopic Cholecystectomy has proven to be the indicated treatment of
the symptomatic gallstones. For the purpose of including this technique in
postgraduate courses for surgery, an introductory course was given to surgical
residents assigned to the surgical service Il at the Universitary Hospital of
Caracas. These surgeons took part in operations, first as assistants, later as
surgeons, supervised by an experienced surgeon. From July 1992 up to
September 1993, 84 laparoscopic cholecystectomies were performed by the
surgical resident. The average operating time was 77,46 minutes, it was
necessary to convert 4 patients (4,70%). Complications ocurred in 8 patients
(9,5%), including 3 wound infections, 2 urinary infections, 1 duodenum injury, 1
postoperativé ileus and 1 cystic duct leak. Two deaths ocurred, one due to
hepatitis fulminant and the other to cardiac arrhythmia due to hiperkalemia and
Cronic Renal Failure. The hospitalization period averaged 30,8 hours. These
results mat be compared with those published in international literature,
therefore, we have reached the conclusion that the laparoscopic
cholecystectomy may be performed by residents attending postgraduate courses
in general surgery, assisted by an experienced surgeon. This would not imply a
difference regarding operating time, the number of conversions, complications,
hospitalization periods and mortality rates.

Key words: Laparoscopic Cholecystectomy, Residents.



INTRODUCCION

La laparoscopia es el procedimiento a través del cual se revisa el contenido
abdominal con un instrumento Optico, se utiliza en medicina desde hace
cincuenta afios estando su uso principalmente bajo el dominio del ginecélogo
(1,2,3). La primera estructura abdominal removida por via laparoscépica fue el
apendice, en 1983 por Mouret en Francia y por Semn en Alemania (4).

Durante los ultimos afios se estuvo trabajando para buscar formas de
tratamiento menos invasivas, menos dolorosas y menos costosas para el
tratamiento de la litiasis vesicular (Disolucién de calculos con agentes orales,
Litotripsia, extraccion mecanica de calculos por catéter percutaneo) sin haberse
obtenido resultados aceptables (5,6).

Charles Filipi en los Estados Unidos realiz6 la primera colecistectomia
laparoscopica en un perro en 1980, utilizando un laparoscopio de visidn directa.
Las primeras colecistectomias laparoscépicas en humanos fueron realizadas en
Francia por Mouret en 1987, y por Dubois en 1988 (8) y en ese mismo afio
Reddick y Olsen en USA (9). En la historia de la cirugia pocas operaciones han
cambiado la forma de pensar y operar tan rapidamente y a tan gran escala.

Las ventajas potenciales de la colecistectomia laparoscépica son mdiltiples,
comparado con la colecistectomia abierta, el dolor y el ileo postoperatorio son
menores. El pequefio tamafio de las incisiones pérmite la reincorporacion rapida
a las actividades fisicas, ademas de ser estéticamente mejores que la gran
incision de la colecistectomia convencional. El paciente puede ser dado de alta
el mismo dia o al dia siguiente de la operacién, y puede retornar completamente
a sus actividades en pocos dias, lo que conlleva a una disminucién de los

costos del procedimiento (7).



Desde su introduccion la colecistectomia laparoscopica ha ganado gran
popularidad entre los cirujanos, en multiples series este procedimiento ha
demostrado ser seguro y efectivo, estos resultados se comparan
favorablemente con los de la técnica convencional en lo que respecta a
mortalidad y morbilidad; teniendo ademas las ventajas de ser menos doloroso,
dejar menos cicatriz, acortar el tiempo de hospitalizacion asi como permitir la
reincorporaciéon del paciente a su vida activa en forma méas temprana
(6,10,11,12,13,14). Por lo que la colecistectomia laparoscdpica se ha convertido
en el procedimiento de eleccién en el tratamiento de la litiasis vesicular.

Durante la realizacién de la colecistectomia laparoscépica, cuando el cirujano
no puede identificar claramente la anatomia, cuando el sangramiento oscurece
el campo operatorio o cuando surja algin problema que haga el procedimiento
inseguro, este debe convertirse a una colecistectomia abierta y de esta forma
proteger el paciente de alguna lesion operatoria.(6)

Las indicaciones para colecistectomia laparoscopica, en general, son las
mismas que para colecistectomia convencional. Los pacientes que no son
candidatos para la colecistectomia laparoscopica son aquellos que presenten:
peritonitis generalizada, shock séptico por colangitis, pancreatitis aguda severa,
cirrosis  severa con hipertensién portal, coagulopatias severas que no
responden a tratamiento, cancer de la vesicula, fistulas colecistoentéricas y
pacientes en el tercer trimestre del embarazo por el riesgo de lesionar el utero.
Pacientes con colecistitis aguda, pancreatitis aguda resuelta, cirugia previa del
hemiabdomen superior y litiasis sintomatica en el segundo trimestre del
embarazo pueden ser candidatos a colecistectomias laparoscépicas, siempre y

cuando el cirujano tenga experiencia en el tratamiento de pacientes con
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problemas laparoscoépicos complejos. Pacientes con coledocolitiasis con o sin
ictericia pueden ser tratados por via laparoscopica, pero van a requerir
tratamiento previo o posterior a la colecistectomia para tratar la litiasis de los
conductos biliares. Pacientes con enfermedad broncobstructiva cronica puede
tolerar el procedimiento laparoscépico, pero el didéxido de carbono utilizado para
insuflar la cavidad abdominal puede producir hipercapnia y acidosis. (6)

La variable mas importante para determinar la seguridad y eficacia de la
colecistectomia laparoscéopica ha demostrado ser la experiencia del cirujano que
realiza el procedimiento (6,12). En consecuencia, es necesario establecer
pautas detalladas para el entrenamiento quirirgico y determinacién de la
capacidad para la realizacion de este procedimiento (6).

Es por todo esto que existe la necesidad de incorporar esta técnica a los
programas de post-grado, para que los residentes adquieran la capacidad de
realizar este procedimiento durante su formacion, donde estan siendo
supervisados y no al inicio de su ejercicio profesional, pues esta claro que la
curva de aprendizaje determina una importante diferencia en las complicaciones,
principalmente en lo que se refiere a lesiones de vias biliares (6,10,13).

La clave del aprendizaje del tratamiento quirurgico es la preparacién. Esto
incluye aspectos cognitivos, observacion de operaciones, asistencia en
operaciones y realizacién de las mismas. Todas éstas necesitan supervision y
repeticion. A pesar de que el aspecto cognitivo no cambia, los aspectos técnicos
de la operacién laparoscépica son muy diferehtes que los de la operacion
abierta. Nuevas destrezas y perspectivas deben ser adquiridas, por ejemplo, al
convertir de la forma tridimensional usual a una forma bidimensional en la

laparoscopia. Los cirujanos graduados aprenden esta técnica en cursos



formales de laparoscopia, los residentes de cirugia deben aprenderla durante su
residencia. (15).

Esto ha determinado la necesidad de incluir esta técnica quirargica en los
programas de postgrado en todo el mundo. Nuestro pais no ha sido excluido
de este proceso y es asi como a partir del afio 91, se comienza a realizar
colecistectomias por laparoscopia en los servicios de cirugia del Hospital
Universitario de Caracas, siendo éstas efectuadas por cirujanos generales
adjuntos de estos servicios.

En varios centros de los Estados Unidos se ha incorporado esta técnica
en los cursos de postgrado, donde el residente luego de un entrenamiento
inicial, realiza el procedimiento bajo supervision, no encontrandose
diferencias en cuanto a morbilidad y mortalidad (15,16,17,18,19,20,21,22,23).
En la Universidad de Maryland se desarrollé un programa de entrenamiento
de residentes en el que se incluyd el uso de atlas y de videos, aparatos de
simulacion para entrenamiento practico, experiencia operatoria en animales,
asistencia en operaciones laparoscopicas y finalmente experiencia operatoria.
(16). En el St. Lukes-Roosevelt Hospital Center de Nueva York, se realiza un
curso de instruccién para los residentes que incluye un manual de referencia,
instruccion didactica, entrenamiento inanimado y laboratorio de animales; con
la idea de transferir la curva de aprendizaje al laboratorio. Sin embargo, se
indica que en aquellos programas donde no se realizan practicas de
laboratorio, como este paso es obviado, se pasa directamente a la practica
clinica, siendo entonces necesario que esta sea extensa para que sea

efectivo el entrenamiento. De este plan de instruccion ha resultado un grupo



de residentes que realiza la colecistectomia laparoscopica tan segura y
rapidamente como los cirujanos adjuntos. (22)

Tomando en cuenta que una de las responsabilidades de un servicio de
cirugia general es la formacion adecuada de sus residentes y basandonos en
experiencias de programas de postgrado de universidades en el extranjero
(15,16,17,18,19,20,21,22,23), se decide realizar un trabajo prospectivo en el
que todas las colecistectomias por via laparoscopica , seran efectuadas por
residentes de postgrado, posterior a un entrenamiento basico y bajo la
supervision directa de un adjunto de cirugia con suficiente experiencia en
cirugia laparoscopica.

A través de este estudio queremos comprobar que el residente del
postgrado de cirugia estd en la capacidad de aprender y de realizar este
procedimiento sin que esto determine diferencia en la evolucién del paciente y
de esta manera, esta experiencia podra ser utilizada como pauta para que la
colecistectomia laparoscépica sea incluida como parte del entrenamiento en

cirugia general.



OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

OBJETIVOS GENERALES

1.- Comprobar que la colecistectomia laparoscépica puede ser incluida
dentro del curriculum del postgrado de cirugia general.

2.- Comprobar que el residente de postgrado, con una preparacion
adecuada, puede realizar este procedimiento bajo la supervisién de un cirujano
con experiencia en esta técnica.

3.- Comprobar que en las operaciones realizadas por los residentes de

postgrado no habra diferencia en la evolucién del paciente.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Realizacion de la colecistectomia laparoscopica por los residentes de
postgrado.

2.- Evaluacién de la experiencia del servicio de cirugia Il en la
colecistectomia laparoscopica.

3.- Medir el tiempo operatorio, el porcentaje de conversion, la morbilidad, la
mortalidad y la estancia intrahospitalaria postoperatoria; y compararlo con la

experiencia publicada nacional e internacional



HIPOTESIS

1.- Si el residente de postgrado de cirugia general recibe un entrenamiento
previo, estara en capacidad de realizar la colecistectomia por laparoscopia bajo
la supervision de un cirujano graduado con experiencia en este procedimiento.

2.- Si el residente de postgrado de Cirugia General estad en la capacidad de
realizar la colecistectomia por laparoscopia, entonces en los casos operados por
éste, no habra diferencia en cuanto al tiempo operatorio, al nimero de casos
convertidos al procedimiento abierto ni a la evolucion del paciente (morbilidad,
mortalidad y estancia intrahospitalaria postoperatoria.) al compararlo con los

resultados obtenidos en las experiencias nacionales e internacionales



MATERIALES Y METODOS

METODOLOGIA

Se realizara un estudio prospectivo. El analisis estadistico de los resultados
se realizara mediante las pruebas: Chi cuadrado, Poisson, comparacion de

medias y limites de confianza.

CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

Se realiz6 colecistectomia laparoscépica, a 84 pacientes que ingresaron
al servicio de cirugia lll, desde Junio de 1992 hasta Septiembre de 1993 con
diagnostico de Litiasis Vesicular, que cumplieron con las siguientes
caracteristicas:

1. No tener evidencia clinica, paraclinica ni ecosonografica de litiasis
coledociana.

2. Pacientes en los que se sospeché litiasis coledociana (ictericia,
pancreatitis biliar, elevacion de la fosfatasa alcalina, imagenes ecosonograficas
sugestivas de litiasis coledociana o de dilatacion de Vias Biliares.) en los que se
realiz6 Colangiopancreatografia Retrograda Endoscépica preoperatoria que
resulté normal.

3. Pacientes con litiasis coledociana comprobada que fueron resueltas
mediante esfinterotomia endoscopica con la extraccién de los calculos.

Fueron excluidos aquellos pacientes con:

1. Litiasis coledociana no resuelta.
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2. Otra patologia quirurgica intrabdominal que no pudo ser resuelta por
laparoscopia

3. Pacientes en tercer trimestre del embarazo.

De los 84 pacientes, 77 eran mujeres (91,6%) y 7 eran hombres (8,3%); de
edades comprendidas entre 17 y 77 afos, con un promedio de 43,7 afios. A
todos los pacientes se les realizd ecosonograma abdominal, que confirmé el
diagnéstico clinico. A 19 pacientes con sospecha de litiasis coledociana se les
realizé Colangiopancreatografia Retrograda Endoscopica (10,7%), en seis casos
se confirmd el diagnodstico (7,1%), y se les practicd Esfinterotomia Endoscdpica
y Extraccién de(los) calculo(s). 18 pacientes (21,4%) tenian antecedentes
quirargicos. Se le practicd Colecistografia Oral a 1 paciente (1,1%) y Tomografia

Axial Computarizada a otro (1,1%).
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PROCEDIMIENTO

El cirujano principal, en todos los casos, fue el residente de tercer afio de
postgrado de cirugia general, quien recibi® entrenamiento en esta técnica a
través de cursos tedrico-practicos y quien participd en estas intervenciones
como camarografo inicialmente y luego como ayudante en numerosas
oportunidades, por lo que se considerd con capacidad suficiente para realizar el
procedimiento. En todos los casos fue asistido por un adjunto del servicio de
cirugia, con experiencia en colecistectomias laparoscépicas. El adjunto se
desempeiié siempre como primer ayudante y pudo decidir cambiar de puesto
con el residente o convertir el proceso a la técnica abierta cuando lo consideré
necesario.

A cada paciente se la realizd una ficha en la cual se registraron todos los
datos a estudiar (Datos personales: edad, sexo y No Hist, diagndstico pre y
postoperatorio, tiempo operatorio, complicaciones intraoperatorias, cambio de
cirujano, conversion a abierta, complicaciones postoperatorias, mortalidad y
tiempo de hospitalizacién.).

La Teécnica operatoria de la colecistectomia laparoscopica, utilizada es la
siguiente: Se realiza bajo condiciones estériles en un quiréfano totalmente
equipado. Bajo anestesia general, se les coloca a los pacientes un catéter
urinario y un tubo nasogéstrico. Luego de la colocacién del equipo, y de los
campos estériles, el cirujano principal se sitia en lado izquierdo del paciente y
el primer ayudante en el lado derecho del mismo, opuesto al cirujano, colocando
al paciente inicialmente en posicién de trendelenburg 20 grados. Esta posicion
permite que las visceras abdominales se coloquen en posicion cefalica,

minimizando el riesgo de dafio a las mismas.
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Se introduce la aguja de insuflacion de Verres, a través de una pequefa
incisién en el ombligo transversal con bisturi con hojilla No 11. En caso de
sospechar adherencias intraabdominales, lugares alternos pueden ser utilizados,
realizando una pequefa incisién e insertando el trocar bajo vision directa. El
neumoperitoneo es necesario para visualizar la cavidad abdominal con el
laparoscopio. El abdomen es llenado con 3 6 4 litros de Diéxido de Carbono,
cuando la presién intrabdominal sea de 12 a 14 mm Hg, la aguja de insuflacion
es retirada y se }inserta un trocar de 10 mm., a través del cual se pasa un
laparoscopio operativo con una camara. La cavidad abdominal es revisada
haciendo énfasis en el sitio de puncion, para descartar la posibilidad de alguna
lesién al introducir la aguja.

El paciente es colocado en posicion de trendelenburg negativo 30°, con lo
que las visceras abdominales bajaran interiormente y permaneceran alejadas de
la vesicula biliar, igualmente se rota al paciente ligeramente a la izquierda con lo
que se ayuda a la exposicion de la vesicula y del conducto cistico. Trocares
accesorios son colocados usando como guia vision laparoscépica directa con lo
que se evitan lesiones a los 6rganos abdominales. Un segundo trocar de 10
mm. es colocado a un tercio de la distancia entre el xifoide y el ombligo,
ligeramente a la derecha de la linea media para evitar el ligamento falciforme.
Dos trocares de 5 mm. son colocados a 3 cm. por debajo del margen costal
derecho, uno en la linea axilar anterior y el otro en la linea medioclavicular. A
través de estos trécares accesorios, varios instrumentos laparoscépicos son
insertados para manipular y disecar la vesicula biliar y otras estructuras.

La vesicula es traccionada por el fundus y el bacinete, con unos

instrumentos atraumaticos, a fin de retraerla a posicion cefélica, lo cual facilita la
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exposicion del conducto cistico y de la arteria cistica, los cuales son disecados
usando un disector curvo o de Maryland, el cual es introducido a través del
trocar de 10 mm. colocado en la linea media. Posteriormente, una vez
disecados se les coloca clips de titanio, dos proximales y uno distal, y se
seccionan, con tijera, ambas estructuras.

La vesicula es removida del lecho hepéatico usando diseccién con
electrocoagulador, comenzando del cuello hacia el fundus. Antes de completar
el despegue de la vesicula, el lecho hepatico es irrigado con solucién salina y el
campo operatorio examinado para corregir posibles sitios de sangrado o de fuga
de bilis Una vez removida del lecho, es extraida a través del trocar en la linea
media, utilizando pinza de extraccion, la vesicula es asida cerca del cuello y
traccionada suavemente dentro de la canula, posteriormente es extraida del
abdomen, siempre bajo vision laparoscopica.

Frecuentemente la vesicula biliar estd demasiado distendida con bilis o
multiples calculos para pasar facilmente a través del trocar, en esta situacion el
cuello de la vesicula es parcialmente introducido dentro de la canula, entonces
tanto el cuello de la vesicula junto con la canula son extraidas juntas del
abdomen. Si la vesicula no pasa facilmente a través de la incisién, el cuello de
la vesicula es asido justo por encima de la fascia con dos pinzas Kelly, el cuello
es entonces abierto para permitir la aspiracion de bilis y de pequefios calculos.
La vesicula colapsada puede facimente ser extraida del abdomen.
Ocasionalmente la presencia de muy grandes célculos impide remover a través
de la incisién la vesicula, por lo que se puede intentar extraer los calculos
triturandolos con pinza de Allis o de Kelly, o se puede agrandar cuidadosamente

la incisién en la fascia.
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En caso de ser necesario se puede dejar dren con succién cerrada insertado
a través de una de las canulas laterales y asegurado a la piel.

Suturas simples fasciales son utilizadas para cerrar la incisién umbilical y la
incisién de la linea media superior, las otras no requieren cierre. Para la piel se
utiliza una sutura absorbible subcuticular.

El tubo nasogastrico y el catéter urinario son retirados en la sala de
recuperacion. A los pacientes se les inicia tolerancia oral a las doce horas del
procedimiento y son dados de alta a las 24 horas, a menos que presenten algun
tipo de complicacién (dolor postoperatorio, nauseas, vomitos, efc.)

Los pacientes generalmente realizan actividades moderadas las primeras 48

a 72 horas, manteniendo reposo por 7 dias unicamente
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TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS

A todos los pacientes se les llenara una ficha (Anexo 14) con los parametros
a evaluar: Datos personales (edad, sexo), antecedentes (cirugia previa,
enfermedad asociada), diagnostico preoperatorio y diagnéstico postoperatorio,
examenes paraclinicos (ecosonograma abdominal, colangiopancreatografia
endoscopica retrograda, tomografia axial computarizada de abdomen,
colecistografia oral), caracteristicas de la intervencion (dificultades técnicas,
tiempo operatorio), complicaciones peroperatorias, complicaciones
postoperatorias, evolucion postoperatoria y tiempo de hospitalizaciéon. (ver
anexo). Esta ficha sera llenada al ingresar el paciente, al finalizar el acto
operatorio, al egresar el paciente y durante sus sucesivas consultas.

Se realizé andlisis estadistico comparando los datos obtenidos por nosotros
con los resultados de series publicadas mediante los métodos : Chi cuadrado,

comparacion de medios y limites de confianza y prueba de Poisson.

RECURSOS DISPONIBLES

1. Equipo de Cirugia Laparoscépica marca "SOLOS" el cual consta
basicamente de: Insuflador de Neumoperitoneo, Procesador de Imagenes,
Fuente de Luz, Monitor, Camara, Laparoscopio. El cual pertenece al Servicio de
Cirugia lll del Hospital Universitario de Caracas.

2. Instrumental quirurgico para cirugia laparoscopica.

3. Laboratorio de Rutina del Hospital Universitario de Caracas.

4. Quirofanos del Hospital Universitario de Caracas.
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RESULTADOS

Entre Junio de 1992 y Septiembre de 1993, se ingresaron 84 pacientes al
servicio de cirugia lll, con el diagnéstico de Litiasis Vesicular que cumplian con
los criterios para ser incluidos en este protocolo. Del total 77 eran mujeres
(91,6%), 7 eran hombres (8,3%) (anexo 1), de edades comprendidas entre 17 y
77 afos (promedio 43,7 afios).

Como antecedentes quirlirgicos de importancia encontramos: 16 casos
(19%) de laparotomias infraumbilicales (5 histerectomias abdominales totales, 4
laparotomias ginecolégicas, 3 esterilizaciones quirdrgicas, 2 apendicectomias, 2
cesareas y 1 ureterolitotomia izquierda) y 2 casos (2,4%) de laparotomias
supraumbilicales (1 laparotomia exploradora y 1 gastrectomia subtotal).

Hubo 9 casos agudos (10.7%), 3 casos de colecistitis aguda, 3 de
hidrocolecisto, 2 de piocolecisto y 1 de pancreatitis biliar (anexo 2). Como
hallazgos intraoperatorios se encontré 64 litiasis multiples (76,2%), 18 litiasis
unica (21,4%), 1 pdlipo vesicular (1,2%) y 1 caso de barro biliar ( 1,2%) (anexo
3). A todos los pacientes se les realizé el neumoperitoneo con la técnica cerrada
(aguja de Verres). Hubo necesidad de utilizar un trocar adicional para mejorar la
exposicion del campo operatorio, en un caso.

Se encontraron dificultades operatorias en 7 casos (8,3%). Siendo la mas
frecuente el sangramiento del lecho vesicular (3 casos, 3,6%), seguido de
sangramiento de la arteria cistica (2 casos, 2,4%), sangramiento de arteria
cistica accesoria (1 caso, 1,2%) y un caso de fuga del mufidn cistico por caida
de la grapa detectado intraoperatoriamente (1 .2%) (anexo 4).

Se convirtieron a colecistectomia abierta 4 pacientes (4,76%). Un primer

caso en el que hubo dificultad para la diseccién de la vesicula del lecho
17



hepatico, debido a inflamacion crénica. Un caso de vesicula escleroatréfica, en

. el que la anatomia no estuvo clara. Dos casos de vesiculas intrahepaticas, en

uno de ellos hubo dificultad en la identificacion de las estructuras ademas de
sindrome adherencial severo.

El tiempo quirurgico promedio fue de 77,5 minutos, con un tiempo minimo de
30 minutos y un tiempo maximo de 180 minutos.

La morbilidad total obtenida fue de 9,5% (8 casos), Infecciones de la herida
(3 casos), infeccidon urinaria (2 casos), lesion de duodeno (1 caso), fuga del
cistico (1 caso) y un caso de ileo postoperatorio (anexo 5).

La mortalidad fue del 2,4% (2 casos). Uno de los casos fue una paciente que
presentd hepatitis fulminante, y el otro fue un paciente con Insuficiencia Renal
Cronica, el cual presento una hiperkalemia durante el postoperatorio, falleciendo
por una arritmia, a pesar del tratamiento médico .(anexo 6).

El promedio de estancia intrahospitalaria postoperatoria fue de 30,8 horas,

con un minimo de 10 horas y un maximo de 72 horas.
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ANALISIS DE RESULTADOS

La colecistectomia laparoscédpica se ha convertido, recientemente, en el
procedimiento de eleccién para el tratamiento de la litiasis vesicular sintomatica,
habiendose demostrado en numerosas series que tiene una menor incidencia de
morbilidad con una mejor y mas répida recuperacidn postoperatoria
(2,5,6,7,10,11,13,24). En nuestro hospital se inicié la utilizacién de este método
en el afio 91, en un principio, el cirujano en todos los casos era un adjunto de
los servicios de cirugia.

Considerando que el método preferido de aprendizaje de una operacion
consiste en primero asistir a un cirujano con experiencia y luego realizar la
operacion bajo la orientacion de un experto en la técnica (7), y basandonos en la
experiencia de varios centros en la incorporacién de esta técnica en los cursos
de postgrado (7,15,16,17,18,19,20,21,22,23), se decide en el servicio de cirugia
Hl iniciar a los residentes de postgrado en la colecistectomia laparoscopica.

Los residentes del servicio de cirugia Il del Hospital Universitario de
Caracas, recibieron un entrenamiento en cirugié laparoscépica, el cual consistid
inicialmente en un curso teorico-practico, seguidamente en la asistencia a
operaciones como ayudantes, y finaimente en la realizacién de estas
operaciones como cirujano principal, asistidos por un adjunto.

En el presente trabajo analizamos la experiencia en 84 casos de
colecistectomia laparoscopica realizadas por cuatro residentes de tercer ano,
como cirujano principal.

La casuistica muestra un predominio del sexo femenino (91,6%) estando
este valor estadisticamente por encima que el de las series revisadas, p<0,001

(chi cuadrado) (anexo 7), con una edad promedio de 43,7%. lo que corresponde
19



a las muestras de las otras series publicadas. El porcentaje de pacientes
agudos fue de 11% lo cual no difiere significativamente de la proporcion del
total de estudios con los cuales se comparé (12,7%).(Chi cuadrado) (anexo 8)
(2,10,12,14,19,21,24).

Ocurrieron complicaciones peroperatorias en el 8,3%, donde la mas
frecuente resultd ser el sangramiento del lecho vesicular. No hubo lesiones de
vias biliares, a diferencia de lo publicado donde se reportan del 0,2 al 0,6%
(6,10,11,12,13). Fue necesario convertir a cirugia abierta 4 pacientes (4,7%),
principalmente por dificultades en la diseccion de las estructuras,; las series
publicadas reportan un porcentaje de conversion del 3 al 8% (10,11,12,13) no
encontrandose diferencia significativa (Chi cuadrado).(anexo 9)

El tiempo operatorio promedio fue de 77,4 min, la media aritmética del total
de estudios con los cuales se comparé fue de 90 min., con limites de confianza
del 95%, entre 88 min. y 92 min, por lo tanto la media del tiempo operatorio en
nuestro trabajo fue inferior y difiere significativamente, p<0,01, (Chi cuadrado,
prueba de comparaciéon de medias aritméticas) (10,14,19,21,24) (anexo 10).

La morbilidad total obtenida fue de 9,5% (8 casos), al compararla con el
resto de series publicadas encontramos que existe diferencia significativa,
p<0,001 (Prueba de Poisson), sin embargo, la mayor parte de estas
complicaciones (6%), fueron infecciones urinarias e infecciones de la herida
operatoria. Ambas se encontraron por encima de lo publicado. Pensamos que
esta alta incidencia de infecciones no puede ser explicada por el hecho de que
haya sido el residente el cirujano principal, sino por otras razones que debieran
ser investigadas (técnicas de antisepsia, uso irregular de antibioticoterapia

profilactica, inadecuada asepsia del area quirurgica asi como de los materiales
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utilizados, etc.) Es interesante mencionar que en los dos trabajos que fueron
revisados ‘por nosotros, de nuestro pais, encontramos valores de infecciones
de la herida operatoria mayores que lo reportado en la bibliografia internacional:
3%(2), 5,4%(24) y comparables con lo obtenido por nosotros.

Al considerar las complicaciones mayores en nuestra serie encontramos: un
paciente que ingresa con diagnostico de coleccidén intrabdominal, fue
reintervenido evidenciandose la presencia de una lesion a nivel de la segunda
porcién de duodeno, la lesion se rafid y se colocé un drenaje a succion,
posterior a lo cual la paciente evoluciona satisfactoriamente; el otro se trata de
un paciente que ingresa también con diagnéstico de coleccién intrabdominal el
cual es reintervenido, los hallazgos fueron una coleccidon subhepatica y una fuga
del cistico, se encontraron las grapas libres en la region subhepatica, no
sabemos con precision si se traté de una necrosis del cistico con posterior caida
de las grapas o las grapas no fueron suficientemente ajustadas, es de hacer
notar que en esta paciente se utilizd por primera vez en nuestro servicio la
engrapadora no descartable y que esto pudo haber influido de alguna forma. En
total hay dos complicaciones mayores (2.4%), este resultado es comparable con
el de otras series publicadas: 1,8%(10), 1,4%(14), 2,2% (17), 3% (21). Por otra
parte, en nuestra serie no hubo ninguna lesion de vias biliares ni fistulas biliares
postoperatorias, las cuales estan reportadas en las series revisadas entre 0,27%
a 1%; a pesar de que se trata de los primeros 84 casos realizados en el servicio,
operados por residentes, sabiendo la influencia que la curva de aprendizaje
tiene sobre la ocurrencia de estas lesiones (2,10,11,12,13,19,22,24) (anexo 11).

La mortalidad fue de un 2,4%, lo cual difiere significativamente del total de

estudios con los cuales se compard, p< 0,01 (prueba de Poisson) pero en
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ambos casos, la causa no estuvo relacionada a la técnica empleada ni pueden
atribuirse al hecho de ser el residente el cirujano principal (Hepatitis Fulminante
post-transfusional, Arritmia cardiaca por hiperkalemia secundaria a una IRC)
(anexo 12) (2,10,11,12,14,17,19,24).

El promedio de estancia hospitalaria de nuestra serie fue de 30,7 horas. La
media aritmética del total de estudios con los cuales se compard fue de 29
horas, con unos limites de confianza del 95%, entre 28.9 horas y 29,7 horas,
esta diferencia es estadisticamente significativa p<0,01 (prueba de Poisson). Sin
embargo esta diferencia fue de apenas 1,7 horas con respecto a la media, por lo
que podemos decir que el promedio de estancia hospitalaria es comparable al

del resto de las series (10,11,14,21).
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CONCLUSIONES

Con el fin de comprobar que el residente de postgrado esta en la capacidad
de efectuar la colecistectomia por laparoscopia sin que esto implique un mayor
riesgo para el paciente, se realizd un trabajo prospectivo en el cual, esta
intervencién fue realizada por el residente bajo la supervisién de un adjunto. Los
resultados obtenidos fueron comparados con experiencias nacionales e
internacionales.

La morbilidad general obtenida en nuestro trabajo fue mayor que la del resto
de las series con las cuales se compard, sin embargo, la mayor parte de estas
complicaciones (6%), fueron infecciones urinarias e infecciones de la herida
operatoria. Consideramos que esto no es debido al hecho de que el cirujano
principal fuera el residente, creemos que existen otras razones que pudieran
explicar esta situacion, las cuales deben investigarse.

Por ofra parte, si consideramos solamente las complicaciones mayores
(2,4%), vemos como éstas coinciden con las experiencias publicadas 1,4 al 3%
(10,14,17,21).

Finalmente, hubo dos muertes en nuestra serie por razones no relacionadas
con el procedimiento directamente ni con el hecho de que el cirujano principal
fuese el residente de postgrado.

Encontramos que el tiempo operatorio, el porcentaje de conversiéon y la
estancia hospitalaria postoperatoria se comparan favorablemente con los
resultados obtenidos en la bibliografia revisada.

Concluimos que la colecistectomia laparoscopica puede ser realizada por

residentes de postgrado de cirugia general, asistidos por un adjunto, sin que
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esto implique una diferencia en el tiempo operatorio, el nimero de conversiones,

la morbilidad, el tiempo de hospitalizacion y la mortalidad.
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RECOMENDACIONES

Consideramos que esta técnica debe ser incluida en todos los cursos de
postgrado de cirugia general, ya que la curva de aprendizaje determina una
importante diferencia en la incidencia de complicaciones, y es, por lo tanto,
preferible que durante las etapas iniciales del aprendizaje, esté bajo la

supervision directa de un cirujano experimentado.

El residente de postgrado debe realizar un curso introductorio inicial,
posteriormente asistir a actos operatorios, inicialmente como espectador y
seguidamente como camarografo y ayudante. Finalmente el residente estara en

capacidad de realizar la operacion asistido por un adjunto

Finalmente recomendamos investigar las posibles causas de la alta incidencia
de infecciones de la herida operatoria y de infecciones urinarias observadas en

nuestra serie.
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ANEXOS
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Anexo No 1

Distribucién segiin Sexo de Pacientes Operados
por Colecistectomia por Laparoscopia
Servicio de Cirugia Il Hospital Universitario de Caracas

Caracas, Junio de 1992- Septiembre de 1993.

Sexo No de Pacientes %
Femenino 77 91.6
.M‘;}sculin 7 8.3
Tora.. —
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Anexo No 2

Distribucién segtin Diagnéstico de Pacientes

Operados por Colecistectomia por Laparoscopia

No de Pacientes °
Agudo | 9 10.7
i 5 ee3
"""" | TQTAL “ e —“'Dﬁ .
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Anexo No 3

Hallazgos Operatorios en durante las
Colecistectomias por Laparoscopia
Servicio de Cirugia il Hospital Universitario de Caracas.

Caracas, Junio de 1992- Septiembre de 1993.

Hallazgo No. Pacientes %
Litiasis Mdaltiple 64 76.2
Litiasis Unica 18 214
Pdlipo Vesicular 1 1.2
______ e Bl 12
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.Anexo No 4

* Dificultades Operatorias encontradas durante

la Colecistectomia por Laparoscopia

Servicio de Cirugia llf Hospital Universitario de Caracas.

Caracas, Junio de 1992- Septiembre de 1993.

Dificultad

No. Pacientes

%

Sangramiento Lecho Vesicular

3 36
Sangramiento Art. Cistica 2 24
Sangramiento Art. Cistica Accesoria 1 1.2
Fuga Mufidn Cistico 1 1.2
Sin Dificultad 77 91.7
. TotAL 100
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Anexo No 5

Morbilidad Post-operatoria de Pacientes

Operados por Colecistectomia por Laparoscopia

Servicio de Cirugia il Hospital Universitario de Caracas.

Caracas, Junio de 1992- Septiembre de 1993.

Morbilidad No. Pacientes %
Inf. Herida 3 3.6
Inf. Urinaria 2 24
Lesion Duodeno 1 1.2
Fuga Cistico 1 1.2
ileo 1 1.2
,,,,,,,, ¢ 05
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Anexo No 6

Mortalidad segun causa en Pacientes
Operados por Colecistectomia por Laparoscopia
Servicio de Cirugia Il Hospital Universitario de Caracas.

Caracas, Junio de 1992- Septiembre de 1993.

Causa No. Pacientes
Hepatitis Fulminante 1
Arrtmia Cardiaca____ 1
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Anexo No 11

Morbllidad Porcentual segiin Causa en Paclentes Operados por Colecistectomia por Laparoscopla
Comparacién de Datos Obtenidos de Series Publicadas en el Periodo Abril1991 - Abri/1983

Morbilidad (%) HUC* _(2) (10) (12) {14) (17) (19) (21) (24)
Lesién Billar 0.6 0.27 03 04 04 1.0
Fuga Cistico 1.2 05
Necrosis Cistico 03
Lesi6n Cistico 0.9
Célculo Residual 04 07
Fistula Biliar 0.2 03 1.1 1.0
Lesién Duodeno 12
Lesion Int. Delgado 0.3 0.2
Lesi6én Colon 1.0
Atelectasla 4.0 04
Neumonia 0.07
Emplema 0.07
Edema Pulmonar 0.1
Asplracién 03
Inf. Urtnaria 24
Ret. Urinaria 04
Inf. Herida 36 3.0 14 0.09 54
Hematoma del Recto 0.3
Flebltis 05
Tromb. Venosa Prof. 0.3
lleo 12 06 26 3.8
Enfisema Subcut. 03
Disminucién Hto 03
Dolor Severo ' 33

* Datos de Pacientes Operados en el Servicio de Clrugia i - Hospital Universitario de Caracas.
Periodo Junio/1992 - Septiembre/1993
* p<0.01 (Prueba de Poisson)
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Anexo No 13

Estancia Hospitalaria de Pacientes Post-Operados
por Colecistectomia por Laparoscopia
Comparacion de Datos Obtenidos de Series Publicadas

en el Periodo Abril/1991 - Abril/1993

HUC * (10) (11) (14)

(21)

Estancia Hospitalaria  30.7 28.8 76.8 312
(Hrs)

40.8

* Datos de Pacientes Operados en el Servicio de Cirugia lll - Hospital Universitario de Caracas.

Periodo Junio/1992 - Septiembre/1993

* p<0.05 (Comparacién de medias aritméticas)



Anexo 14

COLECIST:CTOMIA LAPAROSCOPICA CIRUGIA [11 H.U.C. N2
Fecha intervencion:
N2 Hist Edad Sexo Tif

Procedencia: C. Ext. —_ Gastro ___Emerg —_ Otro nospital 6 medico
Conocla esta intervencion al ingreso si —no

- ANTECEDENTES | e,
Cirugia prevla pertinente - Enf. asociada:

. ENFERMEDAD ACTUAL S
‘Tlempo evol.: meses Dx. preop:: Dx. postop:

ESTUDIOS PREVIOS : ;

Eco _ CPRE _ (Papilotomfa ) TAC abd . Cole oral — Colangfo I.V. __
Litiasis vesicular _.Calculo unico _- - multiples _ diametro aprox. ___ cm.
no precisado __Barro biliar __ Litiasis coledociana __ polipo —

INTERVENCION PROPIAMENTE

Cirujano: Residente:___ Docente:__ Neumoperitoneo convencional __
otro— Colangio intraoperatoria: si _ hallazgo:
No —_ innecesaria _ dificultad tecnica _; Tiempo operatorio: —__ minutos

Diricultad tecnica no — si _ neumo dificil _ adherencias _ otras:
Tipo intervencion: electiva _ Colecistitis aguda _ Colecistitis cronica
reagudizada _ Hidrocolecisto —

COMPLICACIONES PEROPERATORIAS '

Pertor. visc. _ (trocar)Ruptura vesicula — Sangrado. cistica_pared_ Lécho _
Lesion: coledoco _ vascular _ colon _ estomago __ duodeno __ hepatica __
Correccion
Conversion _ razon:

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS ,
Infeccion herida ___ orina — Calculo retenido __ Atelectasias ___ Ileo
- Pancreatitis __ Otras: Muerte ___ causa:

POSTOPERATORIO . o
Vomitos ____ Reanudar V.0..__ horas Dolor abdominz! _ hombro _

Anzlgesia __ dosis Estancia hospital __ horas Actividad normal __ dias
Anatomia patologica

COMENTARIO
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