medigraphic Avlemigs

Cirujano General Vol. 29 Num. 2 - 2007

ARTICULO ORIGINAL

Entrenamiento y curva de aprendizaje en
colecistectomia laparoscoépica y abierta.
Resultados de la Encuesta Nacional de Lesiones

de la Via Biliar

Training and learning curve in laparoscopic and open surgery.
Results from the national survey on biliary tract injuries
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Resumen

Objetivo: Analizar la lesién de la via biliar secunda-
ria a la colecistectomia realizada por cirujanos
mexicanos.

Sede: Congreso Nacional de Cirugia General, 2005.
Disefio: Encuesta, prospectivo, comparativo.
Andlisis estadistico: T de Student y chi cuadrada.
Métodos: Se estudiaron dos grupos de cirujanos:
los que habian lesionado la via biliar (L) y aquellos
que no habian causado lesién (NL). Se compara-
ron: ainos de experiencia, certificacion y subespe-
cialidad en cirugia endoscépica, localidad y tipo
de practica profesional, colecistectomias realizadas,
entrenamiento en laparoscopia y realizacion de
colangiografia intraoperatoria. Para estimar la cur-
va de aprendizaje, se dividié a la poblaciéon por
generacion: cirujanos que terminaron su residen-
cia antes y después de 1992.

Resultados: Cuatrocientos noventa y cinco encues-
tados, grupo NL con 40 y 60% del grupo L (16% en
cirugia laparoscoépica (CL), 29 en cirugia abierta (CA)
y 15% en ambos procedimientos). El grupo L tuvo
mayor edad y mayor nimero de anos ejerciendo
(p = 0.005). Los encuestados del grupo L que termi-
naron su especialidad después de 1992 tuvieron me-
nor tasa de lesién que los del grupo CL, no obstan-
te, al dividir y comparar estos grupos en subgrupos
con entrenamiento, la diferencia no fue significati-
va. Se observé una clara curva de aprendizaje en la
colecistectomia laparoscépica en ambas generacio-
nes. Los cirujanos de mayor edad, con mas anos
de experiencia y con entrenamiento en cirugia la-

Abstract

Objective: To analyze biliary tract injuries second-
ary to cholecystectomies performed by Mexican
surgeons.

Setting: National Congress of General Surgery, 2005.
Design: Survey, prospective, comparative analysis.
Statistical analysis: Student’s t and chi square tests.
Method: We analyzed two groups of surgeons: those
having caused biliary tract injuries (I) and those that
had not caused them (NI). We compared: years of
experience, certification and subspecialty in endo-
scopic surgery, location and type of professional
praxis, performed cholecystectomies, training in
laparoscopy, and use of intraoperative cholangiog-
raphy. To estimate the learning curve, the popula-
tion was divided in two generations, those that fin-
ished their residency before 1992 and those finishing
thereafter.

Results: We interviewed 495 surgeons; group NI, 40%,
and group |, 60% (16% in laparoscopic surgery (LS),
29 in open surgery (AS), and 15% in both types)
Group | was constituted by older surgeons and with
more years as surgeons (p = 0.005). Those of group
L that finished their specialty after 1992 had a lower
rate of injuries than those of group LS, notwith-
standing, when comparing these groups in sub-
groups with training, the difference was not signif-
icant. A clear learning curve was observed for
laparoscopic surgery in both generations of sur-
geons. Older surgeons with more years of experien-
ce and with laparoscopic surgery training after their
residence had the highest rates of biliary tract inju-
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Entrenamiento y curva de aprendizaje en colecistectomia

paroscopica posterior a la residencia tuvieron la
mayor incidencia de lesién de via biliar (LVB). Existe
una relacion directa entre la LVB en procedimien-
tos laparoscépicos con el nimero de procedimien-
tos realizados.

Conclusion: La existencia de una curva de aprendi-
zaje indica que la mejora de las técnicas de ense-
fhanza y de aprendizaje puede modificar la inciden-
cia de lesiones de la via biliar.

ries. There was a direct relation between biliary tract
injuries in laparoscopic surgeries with the number
of performed procedures.

Conclusion: The existence of a learning curve indi-
cates that improvements in teaching and learning
techniques can modify the incidence of biliary tract
injuries.

Palabras clave: Colecistectomia, laparoscopia, curva
de aprendizaje, lesion de via biliar.
Cir Gen 2007;29:100-108
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Antecedentes
La colecistectomia continda siendo la cirugia realiza-
da con mayor frecuencia por el cirujano general. Desde
el advenimiento y popularizaciéon de la colecistectomia
laparoscopica a principios de la década de los afios
noventa, esta via es considerada la de primera elec-
cion para la extirpacion quirdrgica de la vesicula. La
lesion de la via biliar continlia siendo una de sus com-
plicaciones mas graves.® Su frecuencia aumentoé con
la introduccion de la cirugia laparoscopica. La inciden-
cia de lesiones no parece haber disminuido con la ex-
periencia del cirujano?* y se ha asociado con lesiones
mas complejas,’*® que en algunos casos involucra le-
siones vasculares concomitantes o de otros 6rganos,
descritos en publicaciones en la literatura nacional®1® 615
e internacional.'31®

Esto ha motivado varios estudios que intentan deter-
minar la curva de aprendizaje de este procedimiento, y
los factores de riesgo relacionados a una lesién de la
via biliar secundaria al procedimiento laparoscopico. A
pesar de estos estudios, continda la controversia si a
menos experiencia hay mayor posibilidad de lesionar la
via biliar; y si existen otros factores relacionados con la
LVB, tales como la forma de entrenamiento en cirugia
laparoscopica. El objeto del siguiente estudio fue reali-
zar un primer abordaje sobre las caracteristicas de los
cirujanos en México, obteniendo una muestra a nivel
nacional, con el fin de observar si existen factores de
riesgo relacionados con la lesién de la via biliar durante
una colecistectomia laparoscopica.

Material y métodos

Se llevd a cabo una encuesta abierta con la colabora-
cion del Comité de Investigacion de la Asociacion Mexi-
cana de Cirugia General, se aplicé un cuestionario a
cirujanos asistentes al Congreso Nacional de Cirugia
General del afo 2005, el cual fue contestado de mane-
ra voluntaria. La encuesta se entreg6 junto con el pa-
quete de inscripcion y se recibié durante el Congreso
en el local de una compafia comercial que colaboro
con este estudio. El cuestionario se estructurd en tres
secciones: la primera contenia una ficha de identifica-
cion con datos demograficos e incluia preguntas rela-
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cionadas a la experiencia del cirujano, la segunda es-
taba en relacién a la descripcion, en caso de haber
tenido una LVB por colecistectomia; y la tercera com-
prendié una serie de preguntas del proceder del ciruja-
no en estos casos.

Una vez obtenidas las encuestas, se dividieron en
dos grupos: Grupo no lesion (NL) en donde el cirujano
contestd no haber tenido LVB, y el grupo con lesion de
la via biliar (L) donde se ubico a los cirujanos que ha-
bian tenido LVB. A su vez, este grupo se subdividio en
los cirujanos que tuvieron LVB durante una colecistec-
tomia abierta (subgrupo LCA), durante una colecistec-
tomia laparoscépica (subgrupo LCL) y en ambos pro-
cedimientos (subgrupo LAmbas).

Para poder analizar el efecto del tipo de entrena-
miento recibido se subdividid a los encuestados por
generaciones: antes de 1992 y después de 1992. La
generacion antes de 1992 no tuvo entrenamiento du-
rante la residencia en cirugia laparoscoépica, ya que
este abordaje tuvo su difusion mundial a partir del afio
1991.

Se compararon las siguientes variables: edad, afos
de experiencia como cirujano, estimacion del nimero
de colecistectomias realizadas hasta la fecha de la
encuesta, tipo de practica profesional, realizacion de
colangiografia intraoperatoria, localidad del ejercicio
quirurgico, certificacion por el Consejo Mexicano de
Cirugia General, subespecialidad en CL y tipo de en-
trenamiento realizado en colecistectomia laparoscopi-
ca. Para establecer la curva de aprendizaje se fijaron
intervalos de: 0-30, 31-100, 101-200, 201-400 y mas de
400 procedimientos realizados, en los cuales el encues-
tado podia situar el momento mas aproximado en que
ocurrié su primer LVB. Se recabaron 587 encuestas,
de las cuales se eliminaron 92. Los criterios de elimi-
nacién fueron: que no tuvieran el minimo de datos de
identificacion solicitados (iniciales de nombre; 57) o que
no estuvieran claramente contestadas (35).

El analisis estadistico se realizé con t de Student
para variables cuantitativas (edad, anos de experien-
cia, numero de colecistectomias realizadas) y prueba
de Chi cuadrada (y?) para las cualitativas no cuantitati-
vas, ademas de calcular la razén de momios (Odds
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Ratio, OR) se utilizaron intervalos de confianza del 95%
(tipo de practica profesional, realizacion de colangio-
grafia intraoperatoria, localidad del ejercicio quirurgico,
certificacion, subespecialidad, tipo de entrenamiento
en colecistectomia laparoscopica, tasa de lesion). La
tasa de lesion (tasa de eventos expuestos) se calculd
dividiendo el grupo de estudio de LVB (eventos expues-
tos) entre el grupo de estudio de LVB (eventos expues-
tos) y el grupo de NL (eventos no expuestos) de cada
generacion.

Resultados

De las 495 encuestas analizadas, 198 (grupo NL = 198/
495; 40%) fueron respondidas por cirujanos que no ha-
bian tenido una LVB;y 297 (L = 297/495; 60%) contes-
taron haber tenido al menos una LVB, ya fuera en ciru-
gia abierta, laparoscépica o en ambas (Cuadro I). De
los cirujanos que contestaron haber tenido LVB, 16%
(LCL = 79/495) fue en CL, 29% (LCA = 144/495) en
cirugia abierta y el 15% (LAmbas = 74/495) en ambos
procedimientos. Hubo una diferencia significativa entre
la frecuencia de LVB por CA al compararlo con LVB en
CL o en ambos procedimientos (OR = 0.3, 1C95% =
0.27-0.54; p = 0.0001).

La edad promedio de todos los encuestados fue de
43 anos y el tiempo promedio de ejercicio quirurgico de
14 anos, siendo en ambos casos la edad mayor en el
grupo L (44 afios de edad) con 14.9 afos de ejercicio
profesional, en comparacion con el grupo NL (41y 12.6
afnos, respectivamente), la diferencia fue estadistica-
mente significativa en los tres subgrupos, tanto en la
edad como en el tiempo de ejercicio como cirujano
(Cuadro 1).

En cuanto a la localidad donde ejercian, 10 encues-
tados no contestaron esta pregunta. De los 485 que lo
hicieron (Cuadro 1), 94.6% (459/485) trabajaban en
comunidades urbanas y 5.4% (15/485) en comunida-
des rurales. Al dividirlos por grupo, se observo un leve
pero significativo predominio de encuestados con LVB

que trabajaban en comunidad urbana (96.2%) en com-
paracion con los de no lesion (92%, OR = 2.4, +IC85%
=1.1-5.5; p = 0.03).

En el tipo de practica quirdrgica, se consider6 como
porcentaje de tiempo dedicado a la practica publica o
privada. El promedio de los porcentajes dedicados a la
practica publica o privada de todos los encuestados
(Cuadro 1) fue 49.2% y 50.7%, respectivamente. Al
considerar esto por grupos, en el grupo NL predominé
la practica publica con 55.3% de su tiempo profesio-
nal; mientras que en el subgrupo de LCL, predominé el
tiempo dedicado a la practica privada con el 57.7% de
su tiempo (las diferencias no fueron estadisticamente
significativas).

Contestaron estar certificados por el Consejo Mexi-
cano de Cirugia General, 363 cirujanos (Cuadro 1), de
los cuales estaban certificados 66% (132/198) del gru-
po NL y 77% (231/297) del grupo L (diferencia no esta-
disticamente significativa). Del subgrupo LAmbas, el
numero de encuestados que refirieron estar certifica-
dos fue del 85% (63/74), en comparacion con los no
certificados, la diferencia fue estadisticamente signifi-
cativa, p = 0.03).

De los cirujanos encuestados, 124 respondieron te-
ner una subespecialidad (en CL) (Cuadro I). Del grupo
NL, 24% tenian una subespecialidad y 25% (75/297)
del grupo L.

El promedio del numero total de colecistectomias
estimado por el cirujano realizadas hasta la fecha de la
encuesta, tanto en cirugia abierta como laparoscopi-
ca, fue de 1,125 procedimientos (Cuadro Il); de los
cuales 842 fueron abiertos y 282 laparoscopicos. Divi-
diendo el numero total de colecistectomias entre el tiem-
po promedio de practica quirdrgica (14 anos) resultd
que los cirujanos realizaban en promedio 80 colecis-
tectomias al afio; 60 de forma abierta y 20 por laparos-
copia.

Al analizarlo por grupos, el numero de cirugias tanto
abiertas como laparoscoépicas realizadas (1,303 cole-

Cuadroll.
Datos demograficos de encuestados.

Total NL (%) L (%) LCL (%) LCA (%) LAMBAS (%)

N = 495 198 (40%) 297 (60%) 79 (16%) 144 (29%) 74 (15%)
Edad promedio 43.3 41.9 44.8** 43.6" 44. 7 46.6*
Edad maxima 72 64 72 63 72 63
Edad minima 25 25 25 26 25 28
Afos de egresado 14 12.6 14.9* 14> 14.3** 16.6*
Practica urbana 459 181 (92) 278* (96.2) 76 134 68
Practica rural 26 15 (8) 11 (3.8) 1 6 4
Practica publica 50.2% 55.3% 47.1% 42.3% 50.3% 46.3%
Practica privada 49.8% 44.7% 52.8% 57.7% 49.7% 53.6%
Certificado CMCG 363 132 (66) 231 (77.3) 65 (82) 103 (71) 63 (85~
Subespecialidad 124 49 (24) 75 (25) 19 (24) 36 (25) 20 (27)

Comparacion t de Student de grupo NL vs LVB *p < 0.05 **p < 0.001

Comparacion x2 de grupo NL vs LVB Ap < 0.05
CMCG = Consejo Mexicano de Cirugia General
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Cuadrolll.
Promedio del niumero estimado por los cirujanos de colecistectomias abiertas y por laparoscopias realizadas
hasta la fecha de haber contestado el cuestionario.

Numero estimado de

colecistectomias realizadas Total
NL + NL
LVB
Abierta 842 667
Laparoscépica 282 199
Total 1,125 866

LVB LVB LvVB
LvB Laparoscopia Abierta Ambas
964* 803 949 1,165**
339** 409** 228 467**
1,303** 1,212 1,177 1,633**

Comparacion t de Student de grupo NL vs grupos LVB *p < 0.05 **p < 0.001

Cuadrollll.
Porcentaje de cirujanos por grupo de acuerdo a la realizacién de colangiografia transoperatoria.

Total NL LCL LCA LAMBAS
n= 454 177 % 277 % 78 % 127 % 72 %
Nunca 93 36 20.34 57 20.58 11 1410 39 30.71 7 9.72
En casos dificiles 175 73 41.24 102 36.82 31 39.74 35 27.56 36 50.00
Rara vez 162 61 34.46 101 36.46 30 38.46 46  36.22 25 34.72
De forma rutinaria 24 7 3.95 17 6.14 6 7.69 7 5.51 4 556

cistectomias) en el grupo L fue significativamente ma-
yor que el del grupo NL (866 colecistectomias), (p <
0.01). Asi mismo, se observé una diferencia significati-
va al compararlos con el grupo NL, en cuanto al nime-
ro de colecistectomias laparoscépicas realizadas por
el subgrupo LCL, y en el nimero de colecistectomias
abiertas y laparoscoépicas realizadas por el subgrupo
LAmbas. Estas diferencias concuerdan con los afios
de experiencia y la edad que son mayores en el grupo
y subgrupos de lesion.

Se hizo una pregunta acerca de la realizacion de
colangiografia transoperatoria (Cuadro Ill), se observé
que no existieron diferencias significativas entre los
grupos de lesidn y no lesidn, en relacién a la frecuen-
cia con la que los cirujanos realizan la colangiografia,
de forma rutinaria, en casos dificiles, rara vez o nunca.
No obstante, existe un predominio de realizacion de
colangiografia transoperatoria de rutina en los grupos
de LVB casi del doble. Es de hacer notar la poca fre-
cuencia con que se realiza la colangiografia de rutina,
alcanzando, en el mejor de los casos, apenas el 8%.

Se tomo como punto de referencia el ano 1992 de
egreso de la residencia de cirugia para formar dos gru-
pos: los egresados antes de 1992 y los que terminaron
después de ese ano. La LVB que se considerd en es-
tos subgrupos solo fue la ocasionada en CL, ya que
esta directamente relacionada con el entrenamiento en
dicho campo.

De las encuestas utiles, s6lo 479 cirujanos contes-
taron la pregunta relativa al entrenamiento en cirugia
laparoscopica (Cuadro 1V). Refirieron haber tenido al-
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gun tipo de entrenamiento en CL el 86% (413/479) du-
rante la residencia, tutorial o en cursos en congresos.
Al clasificarlos por generacion, los egresados antes de
1992 (< 1992) fueron 272 (56.7%) y los egresados des-
pués de 1992 (> 1992) fueron 207 (43.3%).

El 82% (223/272) de los cirujanos tuvo algun tipo de
entrenamiento en CL en la generaciéon de egresados
antes del 1992 y 91.7% (190/207) de los egresados
después de 1992. Del primer grupo solo el 6% (14/223)
tuvo entrenamiento durante la residencia, de forma tu-
torial 90.5% (202/223) y 3.1% (7/223) exclusivamente
en cursos durante congresos. Mientras que en el grupo
posterior a 1992, 74.7% (142/190) tuvo el entrenamien-
to durante la residencia, de forma tutorial 23.6% (45/
190) y 1.5% (8/190) exclusivamente en cursos durante
congresos.

De los 272 cirujanos del grupo <1992 (Cuadro V),
31% (87/272) estuvo en el grupo de NL; y el resto en el
grupo L (69%; 94/272). De esta generacion, los que no
lesionaron la via biliar y refirieron entrenamiento en lapa-
roscopia fueron el 81.6% (71/87); recibieron entrenamiento,
durante la residencia el 7.1% (5/71), de forma tutorial el
92.9% (66/71), y ninguno exclusivamente durante cur-
sos en congresos. Del subgrupo LCL, el 84% (79/94)
tuvo entrenamiento en CL; recibieron entrenamiento,
durante la residencia el 5% (4/94), de forma tutorial el
88.6% (70/94), y durante cursos en congresos el 6.4%
(5/94). De la generacion > 1992, 44.9% (93/207) estuvo
en el grupo NL y el 55.1% (114/207) en el grupo L. Los
que no lesionaron la via biliar y refirieron entrenamiento
en laparoscopia fueron el 91.3% (85/93); de éstos, reci-
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bieron entrenamiento, durante la residencia el 84.7% (72/
85), de forma tutorial el 15.3% (13/85), ninguno exclusi-
vamente en cursos en congresos. Del subgrupo LCL, el
93.4% (43/46) tuvo entrenamiento en CL; de éstos, reci-
bieron entrenamiento, durante la residencia el 69.7% (30/
46), de forma tutorial el 25.5% (11/46), y durante cursos
en congresos el 4.6% (2/46). Al comparar los grupos NL
vs LCL, en cada una de las generaciones, no hubo dife-
rencias significativas entre éstos. No obstante, los ciru-
janos con entrenamiento en cursos de congresos exclu-
sivamente tuvieron mas LVB.

Al comparar los grupos generacionales de cirujanos
que presentaron LVB (Cuadro VI), se observé menor
tasa de lesion en el grupo > 1992, 55% (114/207) con-
tra 68% (185/272), siendo estadisticamente significati-
va la diferencia (OR = 0.57 + 1C95% = 0.39-0.83; p =
0.005). Al considerar los subgrupos de LVB, se obser-
vo igualmente una diferencia estadistica tanto en el
subgrupo de LCL como de LCA (OR = 0.45 + 1C95% =
0.29-0.72, p = 0.001; OR = 0.55 + IC95% = 0.37-0.82,
p = 0.005, respectivamente). Para observar si el entre-
namiento en cirugia laparoscopica ofrecia una diferen-
cia en las tasas de lesion dentro de las generaciones,
se hicieron subgrupos sélo con los cirujanos que tuvie-
ron entrenamiento y no hubo diferencias significativas
(datos no mostrados).

El estimado de cirugias previas a la lesion para cons-
truir la curva de aprendizaje fue contestada por 363

Cuadro V.
Clasificacion del entrenamiento de los cirujanos en
relacion a su generacion (durante la residencia,
tutorial o en cursos en congresos).

< 1992 > 1992

N =479
Entrenamiento

272 (56.7%) 207 (43.3%)

cirujanos (Cuadro VII). La curva de aprendizaje de la
CA y de la CL se estimé por separado entre los grupos
generacionales egresados antes o después de 1992.
Esta respuesta solo fue dada por los cirujanos con LVB.
Hubo 129 cirujanos en el grupo < 1992 y 85 en el grupo
> 1992 que tuvieron LVB por CA; y hubo 85 de los
cirujanos en el grupo < 1992 y 64 en el grupo > 1992
que tuvieron LVB por CL.

En la LVB por CA del grupo egresado antes de 1992
(Cuadro VII), 10% (13/129) de los cirujanos tuvieron la
LVB en las primeras 30 colecistectomias, 21% (27/
129) de los cirujanos tuvieron la LVB entre la colecis-
tectomia 31 a la 99, 12% (15/129) de los cirujanos tu-
vieron la LVB entre la colecistectomia 100-199, 18%
(22/129) tuvieron la LVB entre la colecistectomia 200-
399 y 39% (51/129) tuvieron la LVB después de la co-
lecistectomia 400. En el grupo > 1992, 14% (10/85) de
los cirujanos tuvieron la LVB en las primeras 30 cole-
cistectomias, 22% (19/85) de los cirujanos tuvieron la
LVB entre la colecistectomia 31 a la 99, 27% (19/85)
de los cirujanos tuvieron la LVB entre la colecistecto-
mia 100-199, 19% (14/85) tuvieron la LVB entre la co-
lecistectomia 200-399, y 18% (16/85) tuvieron la LVB
después de la colecistectomia 400.

Al tomar como punto de corte la colecistectomia
200 y considerar los dos grupos generacionales (Cua-
dro VII), se observo que en el grupo < 1992 la mayoria
de las lesiones en CA se presentaron posterior a las
200 colecistectomias en 57% (74/129) de los ciruja-
nos. En cambio, en el grupo > 1992, la mayoria de las
lesiones se presentaron en las primeras 200 colecis-
tectomias en 64% (54/85) de los cirujanos. La diferen-
cia entre ambos grupos es estadisticamente significa-
tiva (OR = 2.3, IC95% = 1.3-4.1, p = 0.004).

En la LVB por CL del grupo < 1992 (Cuadro VIil),
33% (28/85) de los cirujanos tuvieron la lesién en los
primeros 30 procedimientos, 28% (24/85) entre la cole-
cistectomia 31 a la 99, 14% (12/85) entre la 100-199,
10% (8/85) entre la 200-399 y 15% (7/85) después de

(N = 413). 86%. 223 (82'0?’) 190 (91'7:%) la colecistectomia 400. En el grupo > 1992, 27% (17/

En la residencia 14 (6'O°/°) 142 (74'7°/°) 64) de los cirujanos tuvieron la LVB en las primeras 30

Tutorial 202 (90'50@ 45 (23'6°/°) cirugias laparoscoépicas, 36% (23/64) entre la colecis-

Cursos en congresos 7 (3.1%) 3 (1.5%)  tectomia 31 a la 99, 20% (12/64) entre la 100-199, 10%
Cuadro V.

Cirujanos egresados antes o después de 1992, clasificados por grupos de LVB, entrenamiento y tipo de
entrenamiento.

<1992 n =272, > 1992 n = 207
(56.7%) (43.3%)
NL L LCL NL L LCL
Total 87 31.0% 185 69.0% 94 33.7% 93 44.9% 114 55.1% 46 22.2%
Entrenamiento 71 81.6% 152 82.2% 79 84.0% 85 91.3% 105 92.1% 43 93.4%
Residencia 5 74% 9 59% 4 5.0% 72 84.7% 70 66.6% 30 69.7%
Tutorial 66 92.9% 136 89.5% 70 88.6% 13 15.3% 32 30.4% 11 25.5%
Cursos en congresos 0 0.0% 7  4.6% 5 6.4% 0 0.0% 3 28% 2 4.6%

LVB = Lesioén de vias biliares. CL = Colecistectomia laparoscépica.
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Cuadro VI.
Comparacion de tasa de lesion de la via biliar por
grupo entre generaciones.

Cuadro ViIIl.
Estimacion del numero de colecistectomias realizadas
previas a la LVB.

Grupo < 1992 > 1992 p=

L 68.1% 55.1% 0.005

LCL 51.9% 33.1% 0.001

LCA 61.2% 46.6% 0.005
Cuadro VII.

Estimacion del nimero de colecistectomias abiertas
realizadas previamente a la LVB.

Numero de
CA estimadas
antes de la LVB <1992 > 1992
No. No.
cirujanos % cirujanos %
<30 13 10 10 14
31-99 27 21 19 22
100-199 15 12 19 27
200-399 23 18 14 19
> 400 51 39 16 18
< 200 55 43 54 64
> 200 74 57 31 36
Total 129 85

(4/64) entre la 200-399 y 11% (7/44) después de la co-
lecistectomia 400. Tomando como punto de corte la CL
200 (Cuadro VIIl), se observé que en ambos grupos
generacionales la mayoria de las lesiones se presen-
taron antes de las 200 colecistectomias, 75% (64/85)
del grupo < 1992 y 83% (53/64) del grupo > 1992.

La curva de aprendizaje identifica una diferencia entre
los procedimientos abiertos y laparoscopicos, de tal
manera que mientras la curva de la cirugia abierta pa-
rece ir en aumento conforme mas procedimientos se
realicen, la curva de cirugia laparoscépica va en de-
cremento mientras mas procedimientos se realizan. De
esta forma, en la cirugia abierta, pareciera ocurrir mas
LVB entre mas procedimientos se realizan.

Discusion
La colecistectomia es el procedimiento quirdrgico del
tracto gastrointestinal mas frecuentemente realizado,
la colecistectomia laparoscépica actualmente es el
estandar de oro para el tratamiento de las enfermeda-
des de la vesicula biliar.3'"'® No obstante, en nuestro
pais la colecistectomia abierta sigue siendo un proce-
dimiento habitual (74.8%). Los motivos de esto son
variados, puede ser la falta de equipo laparoscépico,
de entrenamiento en laparoscopia, o por los costos que
este abordaje representa en algunos casos.

Una caracteristica humana al hablar de la experien-
cia personal es sobreestimar logros y esconder erro-
res.” Una de las caracteristicas de la encuesta fue,
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Numero de CL
estimadas antes

de la LVB <1992 > 1992
No. No.
cirujanos % cirujanos %
<30 28 33 17 27
31-99 24 28 23 36
100-199 12 14 13 20
200-399 8 10 4 6
> 400 13 15 7 11
<200 64 75 53 83
> 200 21 25 11 17
Total 85 64

que si bien consideramos que puede haberse sobrees-
timado el numero de colecistectomias realizadas por
cirujano, al parecer no se escondieron las fallas. Puede
que haya habido una mayor participacion por parte de
los cirujanos que tuvieron una lesién. Al observar el
numero de colecistectomias, abiertas o laparoscopi-
cas, realizadas por los encuestados, resulta que en
promedio el cirujano mexicano ha realizado 84 colecis-
tectomias al afo; 63 de forma abierta y 21 de forma
laparoscopica. Al expresarlo por mes, se obtiene 7 co-
lecistectomias/mes, niumero razonable considerando
que la mitad del tiempo esta dedicado a la practica
publica, donde el nimero de procedimientos es muy
elevado y constante.

Sin que exista un censo exacto, se calcula que exis-
tan aproximadamente 12,000 cirujanos generales acti-
vos en el pais, aproximadamente 9,000 cuentan con
cédula de especialista, y alrededor de 6,000 estan cer-
tificados por el Consejo Mexicano de Cirugia General.
La Asociacién Mexicana de Cirugia General cuenta
aproximadamente con 3,000 miembros. De 495 ciruja-
nos que respondieron la encuesta, 363 (73.3%) esta-
ban certificados por el Consejo Mexicano de Cirugia
General, lo que supone aproximadamente una muestra
del 6% de los cirujanos certificados, y de 4% de los
cirujanos del pais. La encuesta realizada a cirujanos
durante un congreso puede permitir tener una idea de
las caracteristicas de la poblacién que ha presentado
lesion de la via biliar y de la formacién del cirujano
promedio, interesado en su preparacion y educacion
continua.

A partir del advenimiento de la CL, las lesiones de
la via biliar han tomado un interés especial, ya que su
incidencia aumento inicialmente de 2 a 6 veces en com-
paracion con la colecistectomia abierta.2®'72° La LVB
es considerada actualmente como una de las causas
mas frecuentes de problemas médico-legales en algu-
nos paises como Estados Unidos.® La tasa de LVB
oscila entre el 0.2 al 0.6%, incluyendo algunas series
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informadas en la literatura nacional.’s2'%5 En este estu-
dio, se observd una mayor proporcion de cirujanos con
LVB en CA. No obstante, si hacemos un indice prome-
dio de lesion de la via biliar por grupo, considerando el
numero de cirujanos que informaron haber tenido le-
sion en colecistectomia abierta y laparoscoépica y lo
dividimos entre el numero promedio estimado de pro-
cedimientos realizados hasta el momento de contestar
la encuesta; obtenemos que, la LVB en CA es de
0.048% y en CL es de 0.1%, lo que corresponde con lo
publicado en la literatura; pero, estrictamente hablan-
do, no se puede determinar un indice de LVB mediante
este tipo de estudio.

Una opcidén para evitar esta grave complicacion
es realizar rutinariamente una colangiografia transo-
peratoria, ya que facilita reconocer una situacion en
que se pueda lesionar la via biliar; y detectar una
lesién durante el mismo procedimiento operatorio,
comparado con el grupo en el que no se realiza.*20:2¢
De acuerdo a los datos de la encuesta en relacion a
la colangiografia transoperatoria, en nuestro pais se
realiza de forma rutinaria en menos del 8%. Se ha
observado en algunos estudios que cuando no se
lleva a cabo rutinariamente el estudio de colangio-
grafia transcistica, el riesgo de lesidon puede aumen-
tar hasta 2.8 veces.?”?® E| ultrasonido endoscoépico
transquirurgico, en manos expertas, puede mejorar
la identificacion anatémica de las estructuras.?® Es
importante asumir que la anatomia es anormal en
todos los casos y que, durante la diseccion del trian-
gulo de Calot, sélo el conducto cistico entra a la
vesicula, para lo cual se requerira siempre de una
adecuada identificacion del infundibulo, una traccion
adecuada de la vesicula y la buena exposicion de
todas las estructuras del triangulo.27.28:30-32

La mayoria de los cirujanos que contestaron la en-
cuesta realizaban su practica clinica en comunidades
urbanas, estaban certificados y repartian su tiempo
profesional entre la practica privada y la publica. Una
cuarta parte, ademdas de ser cirujanos generales, te-
nian una subespecialidad, que en la mayoria de los
casos fue de endoscopia. Se observé que ciertas va-
riables eran predominantes en cirujanos con LVB y en
algunos, de casos significativos, como: mayor edad y
anos de experiencia, predominio de practica privada,
que laboraban en sitios urbanos, que contaban con
certificacion y rara vez o nunca realizaron colangiogra-
fia transoperatoria; aunque no necesariamente se de-
ben considerar como factores de riesgo para la LVB.3®
Probablemente, esta predominancia esté mas relacio-
nada con la distribucién de la poblacion encuestada y
con factores econémicos. Un ejemplo es el predominio
de practica privada y LVB en CL, debido a que la ma-
yoria de los pacientes que se operan por CL en nuestro
pais son pacientes con posibilidades econdmicas para
costear la cirugia.

Se requieren de otros tipos de estudio para determi-
nar si estas caracteristicas son o no factores de ries-
go. Se requiere estudiar y comparar grupos similares,
en cuanto a edad, tiempo y tipo de entrenamiento.
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Las lesiones de la via biliar durante la cirugia laparosco-
pica pueden reflejar la inexperiencia del cirujano, el ex-
ceso de confianza, la dificultad técnica* o la mala apli-
caciéon de la misma,23° pero también una mayor
frecuencia de cirugias de alto grado de dificultad, en las
que con frecuencia se efectua cirugia abierta. Tomando
en cuenta la generacion de egreso de cirujanos para
determinar la posibilidad de entrenamiento en CL, se tomd
como afo determinante 1992, antes del cual la posibili-
dad del adiestramiento en la residencia era poco proba-
ble. Asi se evalud en el grupo de LVB en CL, el tipo de
entrenamiento recibido en este campo. Los tipos de en-
trenamiento considerados fueron: en la residencia, tuto-
rial, o en cursos durante los congresos de cirugia. El
86% de los encuestados refirieron haber tenido algun
tipo de entrenamiento en CL. La generacion después de
1992 mostré una menor tasa de LVB (Cuadro VI).

El entrenamiento laparoscopico antes de 1992 era
poco frecuente y principalmente de tipo tutorial. A par-
tir de 1992 el entrenamiento en la residencia aumento,
pero sin llegar a generalizarse en todos los centros de
especializacién en cirugia general. Un 25.3% de los
cirujanos encuestados formados después de 1992 no
tuvieron entrenamiento en su residencia, lo cual es de
considerar para los centros formadores de cirujanos,
mencion hecha desde el afio de 1992 por cirujanos de
Estados Unidos y otros lugares.®® El entrenamiento tu-
torial continua siendo un pilar en la formacion de ciruja-
nos laparoscopistas, en el cual se apoyan todavia
muchos.® Llama la atencion la presencia de LVB en
cirujanos solamente entrenados en cursos y congre-
so0s, por lo que recomendamos un entrenamiento mas
profundo y mejor llevado para realizar colecistectomias
laparoscopicas, que un curso de dos o tres dias, como
generalmente son los cursos en congresos.®”

A partir del advenimiento de la cirugia laparoscopi-
ca, la mayoria de las residencias quirdrgicas incorpo-
raron la ensefianza de la CL como parte del adiestra-
miento quirdrgico.® Existe controversia en determinar
el punto de corte a partir del cual existe una disminu-
cion en la frecuencia de lesiones biliares.® Algunos
estudios lo consideran a partir de la colecistectomia
numero 50,'®® otros hasta los 200 procedimientos la-
paroscopicos.* Algunos estudios sugieren que una parte
de las LVB no se relacionan con la llamada curva de
aprendizaje y son debidas a otros factores.*®3° En el
presente estudio, la edad y los afios de experiencia en
la cirugia parecieran estar relacionados con la LVB,
como apunta la curva de aprendizaje en CA de las ge-
neraciones anteriores a 1992.

Esto es una probabilidad natural, ya que entre mas
veces ocurre un evento, hay mas probabilidad de que
se presenten complicaciones y ocurran en todas sus
posibles manifestaciones. En cambio en las genera-
ciones posteriores a 1992, no existe un ascenso en la
curva de aprendizaje, lo cual estd mas probablemente
asociado al tiempo de ejercicio.

Archer y cols.* observaron que la LVB en CL se pre-
sentd después de las 200 colecistectomias en alrede-
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dor del 30% los casos. En el presente estudio, el 75%
de las lesiones biliares durante CL ocurrieron dentro de
los 200 primeros casos, en el grupo de cirujanos en-
cuestados egresados antes de 1992 y en el 83% de
los egresados después de 1992. El momento mas co-
mun cuando el cirujano incurre en lesiones biliares con
técnica laparoscopica, de acuerdo a los datos de la
encuesta, es durante los primeros cien procedimientos
y empieza a decaer progresivamente hasta los 200 pro-
cedimientos, posteriormente cae y tiene un leve repun-
te después de 400 colecistectomias, probablemente
por exceso de confianza o abordaje de casos mas difi-
ciles. No obstante, el efecto posterior a los 200 proce-
dimientos puede estar mas en relacion con la probabi-
lidad inherente al mayor numero de procedimientos
realizados por cirujano o por el exceso de confianza
durante la cirugia, lo que denota cual es la curva de
aprendizaje en nuestro pais. En términos de aprendi-
zaje, significaria que el numero de lesiones de la via
biliar es susceptible de ser reducido significativamen-
te, al mejorar las técnicas de ensefianza y de aprendi-
Zaje.36’40’41

La curva de aprendizaje ayuda a tener una perspec-
tiva para mejorar los métodos de ensefianza y de apren-
dizaje, y asi atender los momentos de riesgo en la for-
macion de cirujanos ante nuevas tecnologias y formas
de tratamiento en desarrollo.®® Se deben considerar
aspectos como las habilidades quirurgicas particula-
res de cada cirujano y la disponibilidad de recursos
tecnoldgicos con los que se cuente, entre otros, para
realizar un procedimiento laparoscépico en la forma mas
segura posible.*4' La lesion de la via biliar cuando el
cirujano se encuentra en formacion puede hablar de
una falta de supervision durante los primeros procedi-
mientos o de la falta de habilidad quirurgica para reali-
zarlos. Ambos aspectos nunca seran una justificacion
para la lesion de la via biliar.

Conclusiones

Este trabajo no tuvo una validacion externa del cues-
tionario*? y, como la mayoria de las encuestas, refleja
una opinion, ayuda a tener una perspectiva de una po-
blacion y su comportamiento, no esta basada en datos
concretos, objetivos, ni comprobables; por lo que pue-
de tener sesgos importantes.**# Esta encuesta se debe
interpretar bajo este contexto. Sin embargo, el tamafo
de la muestra que obtuvimos en relacion al tipo de es-
tudio puede considerarse representativa y apropiada.
Intenta aportar datos importantes acerca de los proce-
dimientos que los cirujanos de nuestro pais realizan
sobre la vesicula biliar y su potencial de lesion de la
via biliar. Estos datos deberan confirmarse como fac-
tores de riesgos mediante estudios especialmente di-
sefiados para esto.

Podemos suponer que: 1) en nuestro pais se reali-
zan mas procedimientos de colecistectomia abierta que
laparoscopica; 2) la experiencia, llamese, edad, anos
de ejercicio profesional o procedimientos realizados,
aumenta la probabilidad de presentar una LVB, tanto
en cirugia abierta como laparoscoépica; 3) que el tipo
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de entrenamiento en colecistectomia laparoscopica
modifica la frecuencia de las LVB; 4) que existe en
nuestro pais una curva de aprendizaje en la colecis-
tectomia laparoscépica. Si estas dos ultimas premi-
sas fueran ciertas, significaria que es factible dismi-
nuir el numero de LVB mejorando las técnicas de
ensefanza y de aprendizaje en nuestro pais.
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