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RESUMEN:

Introduccién: La cirugfa laparoscdpica ha revolucionado el manejo quirtrgico de los pacientes y ha generado una necesidad de
capacitacion en el drea. El rendimiento en la vida real es lo que permite una determinacién global de las competencias en un
procedimiento y establece un método de formacidn. El objetivo de este estudio es describir la evolucién en la experiencia quirtrgica
de un grupo de residentes de cirugfa general. Metodologia: Estudio observacional analitico de cohorte retrospectiva en el Hospital
Universitario San Ignacio. Incluyé 4191 procedimientos realizados, divididos en 1045 apendicectomias laparoscépicas (AL) y
3146 colecistectomias laparoscépicas (CL), realizadas por un total de 52 residentes entre enero de 2008 y diciembre de 2014.
Resultados: Tanto en AL como en CL se observé un aumento en el nimero de procedimientos anuales. Al comparar los tiempos
promedios de AL por afo de residencia, se observd una tendencia a la disminucién en la mediana a medida que el residente era
mayor. Las complicaciones intraoperatorias fueron del 0,77 % para AL y del 1,9 % para CL. La complicacién postoperatoria mds
frecuente fue infeccién del sitio operatorio con una mortalidad menor al 0,5 %. Conclusidn: Los resultados evocan la necesidad
de continuar con programas de residencia que proporcionen preparacion adecuada en el abordaje laparoscépico, posiblemente con
exposicion cada vez mis temprana a procedimientos minimamente invasivos.

PALABRAS CLAVE: curva de aprendizaje, colecistectomia laparoscépica, apendicectomia laparoscdpica, residentes.

ABSTRACT:

Introduction: Laparoscopic surgery has revolutionized the surgical management of patients, generating a need for training in
the area. The performance in real life is what allows a global determination of the competences in a procedure and establishes a
method of training. The objective of this study is to describe the evolution in the surgical experience of a group of residents of
general surgery. Methodology: Observational analytical study of a retrospective cohort at the University Hospital San Ignacio. It
included 4191 surgical procedures divided in 1045 laparoscopic appendectomies (LA) and 3146 laparoscopic cholecystectomies
(LC) performed by a total of 52 residents between January 2008 and December 2014. Results: Both LA and LC showed an increase
in the number of annual procedures. When comparing the average times of AL per year of residence, a tendency to decrease in the
median was observed, as the resident was older. The intraoperative complications were 0.77% for LA and 1.9 % for LC; being the
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most frequent postoperative complication ISO with mortality <0.5%. Conclusion: The results evoke the need to continue with
residency programs that provide adequate preparation in the laparoscopic approach, possibly with increasingly early exposure to
minimally invasive procedures.

KEYWORDS: learning curve, laparoscopic cholecystectomy, laparoscopic appendectomy, residents.

INTRODUCCION

La cirugia laparoscépica revoluciond el manejo quirargico de pacientes con diversas patologfas y, a la vez, ha
generado una necesidad de entrenamiento en el drea y un cambio en la formacién del cirujano general (1,2).
Esto, mediante el uso de la tecnologia, equipos de simulacién en modelos orgdnicos, inorganicos o virtuales
(3,4). La Junta Americana de Cirugfa y el Consejo de Acreditacién en Educacién Médica consideran este
entrenamiento prioridad, y han instituido el curso Fundamentos de Cirugfa Laparoscépica como requisito
para aprobar la residencia. Sin embargo, aunque es posible evaluar el rendimiento utilizando simuladores, la
formacién de cirugfa laparoscopica en un hospital universitario debe ir de la mano de un control de calidad
(5), donde la medicién y cuantificacién de datos —desde los demograficos hasta los desenlaces clinicos—
se sometan a evaluaciones descriptivas, que permitan dar ideas de cudl es la mejor forma para desarrollar y
ensefar la adquisicién de dichas competencias (6,7).

La apendicectomia laparoscépica (AL) y la colecistectomia laparoscépica (CL) son los procedimientos
de cirugfa general més realizados en el mundo (8,9) y aplicados de forma temprana en el aprendizaje del
residente quirtrgico; por lo tanto, ofrecen una oportunidad para dominar habilidades bésicas, necesarias
antes de realizar intervenciones que requieren competencias méds complejas (10,11).

El objetivo de este estudio fue describir la evolucién en la experiencia quirtrgica del grupo de residentes de
cirugia general y la tendencia de la morbimortalidad en ALy CL en el Hospital Universitario San Ignacio, por
cada afo y durante un periodo comprendido entre enero de 2008 y diciembre de 2014. Se espera que estos
resultados orienten los procesos de formacion de los residentes de cirugfa general en hospitales universitarios.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio observacional analitico de cohorte retrospectiva en el cual se llevé a cabo una revisién de
historias clinicas tomadas de la base de datos institucional. Se incluyeron las AL y las CL realizadas entre el 1
de enero de 2008 y el 31 de diciembre de 2014. En total se incluyeron 3146 de CLy 1045 de AL. En el caso
de las CL, se evaluaron los procedimientos tanto electivos como de urgencia. Se conté para el andlisis con 52
residentes en total, de los cuales a 10 se les hizo seguimiento completo de su curva de aprendizaje durante el
total de su tiempo de residencia y 6 se retiraron previa la culminacién de sus estudios.

Se analizaron las siguientes variables demograficas: edad, clasificacion del riesgo anestésico (segtin la
Sociedad Americana de Anestesidlogos [ASA]), clasificacion de la severidad segin las Guias Tokyo de
2013 (12) y reporte de patologfa. Los desenlaces registrados fueron: tiempo operatorio (minutos); estancia
hospitalaria (dfas), y complicaciones intraoperatorias: lesion de viscera hueca, conversién a cirugfa abierta,
lesion de la via biliar (segin clasificacién de Strasberg) (13) y sangrado (mayor a S00 cm?). Las complicaciones
postoperatorias evaluadas (a 30 dfas) fueron: reoperacion no planeada, infeccién de sitio operatorio (ISO),
sangrado y mortalidad.

Se excluyeron aquellos registros con datos incompletos, cirugias en las que se realizé una cirugfa adicional
y procedimientos realizados por instructores, siendo necesario aclarar que todas las cirugfas en la institucién
se encuentran bajo supervision presencial en el quir(’)fano.
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Técnica quirurgica y seguimiento

A la cavidad abdominal se accedié por incision umbilical de 10 mm mediante la técnica de Hasson,
insuflacién de neumoperitoneo y laparoscopia diagnéstica. En AL se colocaron trocares de 5 mm y 10 mm
bajo vision directa en la region suprapubica y en la fosa iliaca izquierda. El mesenterio y la arteria apendicular
se manejaron con diferentes tipos de energfa: LigaSure™ (ValleyLab, Inc., Boulder, Colorado), HARMONIC
ACE’+ Shears (Ethicon Endo-Surgery, Cincinnati, OH) o monopolar, de acuerdo con el criterio del cirujano
tratante y el grado de inflamacién de los tejidos. Una vez identificada plenamente la base, se ligé con Hem-
O-Lok® (Weck Closure Systems, Research Triangle Park, Durham, NC, USA). Para la extraccién de la pieza
quirtrgica se utilizd una bolsa cuando el apéndice se encontraba en fase gangrenosa o con peritonitis, y en
este tltimo caso, se succiond y secé la cavidad con solucién salina hasta observarla limpia.

Para la CL, se colocé trocar de 10 mm en el epigastrio y dos de 5 mm en el hipocondrio y flanco derecho.
Se disecaron las estructuras del tridngulo hepatocistico obteniendo visién de seguridad de Strasberg (14). Se
cliparon arteria y conducto cistico con clips metalicos y se seccionaron con tijera. En caso de cistico grueso,
se emple6 Hem-O-Lok. La vesicula se disecé del lecho hepatico con monopolar para su extraccién por el
puerto epigdstrico. Tanto parala AL como parala CL los pacientes fueron dados de alta una vez se les hubiera
controlado el dolor, no hubiera respuesta inflamatoria sistémica y toleraran la via oral.

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se analizaron con medidas de tendencia central y dispersion; las variables
cualitativas, por medio de frecuencias relativas (porcentajes) y proporciones. Se utilizé el programa Microsoft
Excel 2016™ para la organizacién de variables y cdlculo de las proporciones y porcentajes; asi como el
programa Stata version 8,0 (Statacorp, College Station, TX) para el andlisis univariado y multivariado con
realizacion de pruebas de hipdtesis no paramétricas para la comparacién de grupos independientes (U de
Mann-Whitney y Kruskall-Wallis) con valores de p < 0,05.

Aspectos ético

Este estudio es de tipo observacional analitico; por lo tanto, no se realizé ninguna intervencién con los
participantes. Se clasifica como un estudio “sin riesgo”, segun la Resolucién 008430 de 1993 del Ministerio
de Salud de Colombia, y prevalecié en esta investigacion el criterio del respeto a la autonomia, dignidad y
proteccion de los derechos, informacion y el bienestar de sujetos incluidos en el estudio.

Dado que se trata de una revisién de historias clinicas en un hospital universitario, se requiri6 la
presentacion ante el comité de investigaciéon del Departamento de Cirugfa y la aprobacién por parte del
Comité de Investigaciéon del Hospital. En la aprobacién qued6 anotado que no hay intervencion directa sobre
el paciente, por lo que no se requiere consentimiento informado. Adicionalmente, este estudio se realiz6
dentro de las normas éticas que tienen su principio en la ultima version oficial de la Declaracién de Helsinki.

RESULTADOS
Apendicectomia laparoscépica

Los datos demogréficos de los pacientes se muestran en la tabla 1. La mayoria de los pacientes era de sexo
femenino, fueron clasificados como ASA Iy la patologia mis frecuente fue apendicitis aguda edematosa/
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fibrinopurulenta. La estancia hospitalaria promedio fue 1,66 dias (DE: 1,91). Se evidencié un crecimiento

sostenido en el numero de procedimientos, de forma global y por afio de residencia; se incrementé la cantidad
de AL realizadas desde 12 en 2008 hasta 456 en 2014.

TABLA1
Datos demograficos y clinicos de la poblacién analizada (n = 4191)

Apendicectomias (n = 1045)
Edad (promedio/DE) 36,99 16,27
Sexo femenino (%) 52
n %
ASA

1 708  67.75
2 202 27
3 43 4.11
4 2 0,19

Patologia
Edematosa/fibrinopurulenta 750 71,77
Gangrenosa 233 2550
Peritonitis 60 5,74
Cancer 2 0.19
Total 1045 100

Colecistectomias (n = 3146)
Edad (promedio/DE) 48,77 17.1
Sexo femenino (%0) 64
n %o
ASA

1 1554 49,40
2 1333 4237
3 257 8.17
4 2 0,06

Patologia
Aguda/cronica 2823 89,73
Gangrenosa 316 10,04
Peritonitis 1 0.03
Cancer 6 0.19

Severidad
Colelitiasis sintomatica 716 22,76
Tokyo [ 1625 51,65
Tokyo II 800 2543
Tokyo III 5 0.16
Total 3146 100
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El tiempo operatorio promedio fue 56,55 min con una DE de 25,63. Al evaluar los tiempos por nivel de
residencia, el promedio fue 58,24 min (DE: 21,6) y una mediana de 55 para el primer afio; 61,1 minutos
(DE: 24,7) y mediana de 55 para el segundo afo; 53,84 minutos (DE: 26,2) y mediana de 50 para el tercer
afio, y 51,33 minutos (DE: 32,6) y mediana de 45 para el cuarto ano. Como se muestra en la figura 1, hubo
una tendencia a la disminucién en la mediana y el rango intercuartilico en la distribucién de los datos, sin
ser estadisticamente significativos.
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FIGURA 1

Tiempo quirtrgico para apendicectomia laparoscépica por nivel de residencia

El tiempo operatorio promedio segin la severidad y reporte histopatoldgico fue de 51,67; 66,77 y
76,80 min para apendicitis edematosa/fibrinopurulenta, gangrenosa y peritonitis, respectivamente. Al
comparar los tiempos operatorios entre apendicitis edematosa/fibrinopurulenta y gangrenosa, la diferencia
fue estadisticamente significativa con un valor de p > 0,05. Se documenté una relacién inversa entre el
promedio del tiempo operatorio segtin la patologia y el nivel de residencia, como se observa en la tabla 2.

TABLA 2
Tiempo quirtrgico, en minutos, segin patologia y nivel de residencia
R1 R2 R3 R4

Edematosa/fibrinopurulenta

Promedio 54,92 53.43 50,51 45,68
Desviacion estandar 222 19.18 20.18 20
Mediana 50 50 45 40
Rango intercuartilico 40-75 40-60 35-60 30-55
Gangrenosa

Promedio 72,77 69,75 60,12 62.5
Desviacion estandar 25,82 28.11 22,53 30
Mediana 70 60 55 50
Rango intercuartilico 55-85 50-80 45-75 40-80
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Complicaciones

Hubo 8 complicaciones intraoperatorias (0,77 %), 3 por sangrado y 5 relacionadas con lesién de viscera
hueca; 4 (80 %) de estas tltimas provocadas por residentes de tercer y cuarto afio; en cuanto a conversién
a cirugfa abierta, hubo un total de 28 pacientes (2,68 %), de las cuales la principal causa (25 pacientes) se
debi6 a dificultades técnicas en el manejo de la base apendicular; 11 (44 %) de estos casos sucedieron cuando
el cirujano fue el residente de segundo ano.

La complicacidn postoperatoria més frecuente fue ISO, con 30 casos (2,87 %); seguida de ileo adindmico,
con 25 casos (2,39 %). De forma global y dentro del transcurso del tiempo, el comportamiento general de las
complicaciones intraoperatorias, conversion a cirugfa abierta, ileo, ISO y readmisién disminuyeron por afio
de estudio. Se document6 una mortalidad del 0,57 % (n = 6).

Colecistectomia laparoscdpica

Los datos demogréficos se presentaron en la tabla 1. Se observé un aumento en el nimero de CL anuales,
siendo 370 para el 2008 y 563 para el 2014. Ello mostré una mayor exposiciéon de los residentes a
procedimientos en relacidn directa con el tiempo. Esta exposicién fue mayor en el segundo ano de residencia,
con 1433 colecistectomias realizadas frente a las 898 para los residentes de tercer afio y las 815 para los de
cuarto ano. El mayor porcentaje de CL se realizé en el contexto de colecistitis aguda, con un 77 %, de las
cuales el 67 % fueron clasificados como Tokyo I. La estancia hospitalaria promedio fue 1,54 dias (DE: 3,4).

El tiempo quirtrgico promedio fue de 69,87 min (DE: 30,78) con una mediana de 60 min y rango
intercuartilico de 50 a 85. El tiempo quirtrgico disminuyé a medida que se avanzé en el nivel de residencia
(figura 2). Al comparar el tiempo operatorio por afo de entrenamiento, los tiempos promedios fueron 74,7,
66,9 y 64,5 min para residentes de segundo, tercer y cuarto afio, respectivamente. Se encontré una diferencia
estadisticamente significativa (valor de p < 0,05) de los tiempos promedios en la prueba de Kruskall-Wallis,
siendo mayor en las CL realizadas por residentes de segundo ano.

g | .
'E§ | .
o - .
: -
g8
—
= ———— e il

2 3 4
I Tiempo en minutos
2. Segundo afio 3. Tercer afio 4. Cuarto afio

FIGURA 2
Tiempo quirtrgico para colecistectomia laparoscépica por nivel de residencia

Asi mismo, al analizar entre tiempos operatorios del segundo y tercer afio, y entre tercer y cuarto afo, se
encontraron menores tiempos promedios a medida que se avanzaba en el afio de aprendizaje, con valores de
p <0,05.
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La relaciéon del tiempo operatorio promedio segtin la severidad clinica de la clasificicacién de Tokyo
evidencié que estos se incrementaron a medida que aumentd la severidad (tabla 3). Adicionalmente,
al comparar severidad segin el reporte histopatoldgico y el tiempo promedio, hubo una diferencia
estadisticamente significativa (valor de p < 0,05), con tiempos promedios en fase aguda/crénica de 67,85 min
(DE: 29,97), y en gangrenosa, de 88,01 min (DE: 32,87). Estos datos sugieren que, aunque los tiempos se
prolongaron a medida que auments la severidad, fueron menores los de cirugias realizadas por los residentes
de mayor ano.

TABLA 3
Tiempo quirtrgico, en minutos, segtin severidad clinica y nivel de residencia.
R2 R3 R4 Total
Colelitiasis sintomatica
Promedio 62.23 59,94 59,29 63,02
Desviacion estandar 33.54 23,55 24.04 29.56
Mediana 60 55 50 60
Rango intercuartilico 50-80 45-71 40-60 45-75
Tokyol
Promedio 7257 65.55 62,55 67.93
Desviacion estandar 27,74 28.87 25,08 27,73
Mediana 65 60 60 60
Rango intercuartilico 55-90 55-75 45-75 50-80
Tokyo Il
Promedio 84,67 74,85 77,07 79,76
Desviacion estandar 34.09 35,52 34,07 34,99
Mediana 79 65 70 75
Rango intercuartilico 60-105 50-90 55-90 55-96
Tokyo ITT
Promedio 55 103,75 0 04
Desviacion estandar - 37.5 0 39.11
Mediana 55 110 0 85
Rango intercuartilico Jo-53 72,3135 0 60-135
Complicaciones

Hubo un total de 61 (1,9 %) complicaciones intraoperatorias, de las cuales 30 (6,7 %) correspondieron a
sangrado; 17 (3,8 %), a lesiones de viscera hueca, y 14 (0,45 %), a lesién de via biliar. La mayoria fue tipo
Strasberg A (n = 8). Dentro de las complicaciones postoperatorias hubo un total de 98 (3,1 %), y de esas
29 (0,92 %) correspondieron a reintervencién; 13 (0,41 %), a sangrado; 29 (0,92 %), a1SO, y 43 (1,37 %), a
conversion a cirugfa abierta. En la tabla 4 se muestra la relacién de las complicaciones con respecto al nivel
de residencia. Se encontré mayor nimero de complicaciones en los pacientes operados por residentes de
segundo ano.
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TABLA 4
Complicaciones de colecistectomia laparoscdpica por ano de residencia
R2 R3 R4 Total
Complicaciones intraoperatorias
Sangrado (> 500 cm?) 16 6 9 31
Lesion de viscera hueca 4 7 4 15
Lesion de via biliar 4 7 4 15
Complicaciones postoperatorias
Sangrado 7 3 2 12
Infeccion del sitio
operatorio 13 8 7 28
Reintervencion 8 13 8 29
Conversion a cirugia
abierta 16 13 14 43
Readmision a 30 dias 73 57 39 169

Se documentaron 8 muertes (0,25 %), de las cuales 4 se relacionaron con sangrado postoperatorio masivo;
2 de estos pacientes se encontraban con indicacién médica de anticoagulacién y recibieron terapia puente
perioperatoria de acuerdo con los protocolos institucionales.

Discusion

Los resultados de este estudio muestran un incremento en el niimero de AL y CL de forma global durante
el periodo estudiado y que lo tiempos quirtrgicos mejoran a mayor nivel de la residencia. Segtin datos de
nuestro hospital, hubo un incremento en la proporcién de AL realizadas por afio: del 0,72 % en 2010 al
73 % en 2014, con exposicion a este procedimiento en etapas mas tempranas de la residencia; al igual que
Carson et al. (15), donde la mayor parte de casos realizados por residentes de cirugia general entre 1999 y
2008 fueron procedimientos minimamente invasivos (3,7 a 11,2 %; p = 0,00001). De acuerdo con Chungy
Ahmed (16), dentro de 10 afios el porcentaje de procedimientos realizados de forma abierta se reducird en un
60 %, exceptuando los casos de trauma. Estos datos demuestran la necesidad en los programas de residencia
de proporcionar una preparacion adecuada en el abordaje laparoscdpico, y posiblemente una exposicion cada
vez mds temprana a procedimientos minimamente invasivos (17,18).

En nuestro estudio, podemos observar cdmo en los primeros afios evaluados se realizaron pocas CL y
AL, la mayoria llevadas a cabo por residentes de tercer y cuarto afo; mientras que en los tltimos anos
hay un incremento de intervenciones realizadas por los residentes de segundo ano. En el caso de CL, este
fendmeno se observé a partir de 2011 cuando aproximadamente el 50 % de las colecistectomias fueron
realizadas por residentes de segundo afo, lo que indica que en nuestro departamento la curva de aprendizaje
se lleva a cabo durante este periodo. Esta exposicion, cada vez mds temprana para los residentes, dentro del
proceso de entrenamiento, no tuvo diferencias estadisticamente significativas en resultados de morbilidad y
mortalidad, lo que puede indicar que con entrenamiento y supervision adecuadas los cirujanos en formaciéon
pueden lograr un nivel satisfactorio de competencia para estos procedimientos sin aumentar el nimero de
complicaciones (19). De forma similar, Jolley et al. (17) escribieron acerca de la participacién de residentes
dentro de procedimientos laparoscdpicos basicos, AL y CL, la cual no tuvo diferencias significativas en
mortalidad, morbilidad o reintervencidn, aunque en ambas cirugias la presencia del residente se asoci6 con
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mayores tiempos operatorios, siendo 60 minutos o mas para AL (20). En nuestro caso, el tiempo promedio
fue de 56 min para AL, con diferencias entre los niveles de residencia, pero sin sobrepasar el promedio
reportado en la literatura, y 69 min para CL, el cual fue menor a los resultados reportados en otros estudios
internacionales (6,8,10,11,21,22,23).

En cuanto al tiempo operatorio, hubo tendencia a la disminucién en el promedio y mediana del tiempo
quirurgico, tanto para AL como para CL, segin el afio de residencia, la cual fue estadisticamente significativa,
al comparar segtin severidad clinicay reporte histopatoldgico en CL. Resultados similares obtuvieron Kauvar
ct al. (24), quienes informaron un tiempo promedio mayor en los primeros afos de residenciay, al igual que
nuestros datos, muestran como la duracién de AL y CL disminuye durante los 4 afios de entrenamiento, con
el progreso gradual en la curva de aprendizaje (6,25,26). Con respecto a severidad del cuadro clinico, al igual
que plantearon Gargetal. (27), nuestro estudio mostré una relacién directa con el tiempo quirurgico, el cual
fue superior en el caso de apendicitis gangrenosa y colecistitis Tokio III.

Dentro del contexto analizado y bajo los resultados mostrados, identificamos que la formacién
estructurada en cirugfa laparoscépica de procedimientos bédsicos durante la residencia en un hospital
universitario mejora las habilidades quirtrgicas de los residentes (28,29). Lo anterior, a través de un registro
de procedimientos realizados, especialmente en programas académicos, en los que este proceso demuestre que
en los hospitales universitarios se cumplen los objetivos docentes en la ensefianza de cirugia laparoscépica, lo
que va de la mano de mejor control de calidad del proceso académico.

Las limitaciones del presente estudio radican en su analisis retrospectivo, ya que puede haber un sub- o
sobrerregistro de lainformacién. Parala documentacién del tiempo operatorio se empleé el récord anestésico,
en el cual la variable tiempo se registré como una de intervalo y no de razén. Adicionalmente, dada la
naturaleza retrospectiva del estudio, no se tomé en cuenta cada residente como individuo, ya que el objetivo
fue evaluar la evolucién del entrenamiento de acuerdo con el afio de residencia, mas que la evolucién de cada
residente por separado, lo que habria involucrado un anélisis para controlar las variables de confusién, como
entrenamientos previos en laparoscopia. Sin embargo, consideramos que, a pesar de la naturaleza descriptiva
del estudio, el nimero amplio de casos permite identificar diferencias existentes entre cada ano de residencia.

CONCLUSION

Evidenciamos que los procedimientos laparoscépicos, especificamente AL y CL, han tenido un incremento a
través del tiempo, lo que haimplicado mayores esfuerzos en la ensefianza de habilidades laparoscopicas basicas
y complejas en la residencia de cirugia general. Estas deben enfocarse principalmente en los dos primeros afos
de residencia, cuando la exposicién es mayor, con una disminucién del tiempo quirtrgico que se dard de forma
progresiva conforme se avance en la experiencia adquirida durante los primeros afios de residencia y a través
del transcurso de la curva de aprendizaje, en la que se escalard en la complejidad de dichos procedimientos.
Todo este proceso se debera llevar a cabo siempre de la mano de un sistema de registro y de retroalimentacién
de procesos llevados a cabo en un contexto docente-asistencial que permita mantener la morbimortalidad
dentro de margenes esperados para un procedimiento dado, dentro de lo reportado en el mundo.
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