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Resumen

Objetivo: Presentar la experiencia del Hospital Ge-
neral de México en relacion a la curva de aprendi-
zaje en la colecistectomia laparoscopica.

Sede: Centro de atencion de tercer nivel.

Disenio: Retrospectivo, transversal, comparativo
Analisis estadistico: Porcentajes como medidas de
resumen para variables cualitativas y Chi cuadrada.
Material y métodos: Se realizé una revisiéon de los
expedientes de pacientes sometidos a colecistec-
tomia laparoscopica en dos periodos de siete afnos.
Variables analizadas fueron edad, género, utiliza-
cién del procedimiento, frecuencia de conversion,
complicaciones y tiempo quirurgico.

Resultados: De un total de 14,950 colecistectomias,
5,011 fueron por via laparoscépica, con una rela-
ciéon de 1:1.9, con un predominio de mujeres en
relacion a hombres de 4.3:1, la edad promedio fue
de 68 afos. La frecuencia de utilizacion del proce-
dimiento entre los periodos incrementé del 34 a
42% (p < 0.001) La conversién disminuy6 del 4.4%
al 2.6% (p < 0.001), se registraron siete casos de de
lesion de via biliar extrahepatica en el primer pe-
riodo y 4 en el segundo (p > 0.05), teniendo una
frecuencia total de 0.20%. El tiempo quirargico bajo
de 4 horas a 35 minutos en promedio.
Conclusiones: 1. El porcentaje de conversion y tiem-
po quirurgico tiende a disminuir con la experien-
cia. 2. Las causas de conversién son similares a las
reportadas mundialmente. 3. La frecuencia de le-
sién de via biliar esta dentro de los rangos reporta-
dos mundialmente.

Abstract

Objective: To present the experience attained at the
General Hospital of Mexico regarding the learning
curve for laparoscopic cholecystectomy.

Setting: Third level health care center.

Design: Retrospective, transversal, comparative stu-
dy.

Statistical analysis: Percentages as summary mea-
sure for qualitative variables and chi square test.
Material and methods: We reviewed the clinical re-
cords of patients subjected to laparoscopic chole-
cystectomy in two periods of seven years each.
Analyzed variables were: age, gender, use of the
procedure, conversion frequency, complications,
and surgical time.

Results: From a total of 14,950 cholecystectomies,
5,011 were laparoscopically approached at a 1:1.9
relation; predominating women over men at a 4.3:1
relation, average age was of 68 years. The frequen-
cy in the use of the procedure increased between
the two analyzed periods from 34 to 42% (p < 0.001).
Conversion decreased from 4.4% t0 2.6% (p < 0.001).
Seven cases of injury to the extra-hepatic biliary
tract were recorded in the first period and four in
the second (p > 0.05), with a total frequency of 0.20%.
Surgical time decreased in average from 4 hours to
35 minutes.

Conclusions: 1. The conversion percentage and sur-
gical time tends to decrease with time. 2. Causes
for conversion are similar to those reported world-
wide. 3. Frequency of biliary tract injury lies within
internationally reported ranges.
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Introduccion

La colecistectomia laparoscopica (CL) es un procedi-
miento ampliamente aceptado y practicado por la ma-
yoria de los cirujanos, como tratamiento de eleccion,
el llamado “Estandar de oro” para la enfermedad de la
vesicula biliar. En los paises desarrollados se utiliza
en un 80 a 90% de las cirugias de vesicula biliar. Sin
embargo en las instituciones de asistencia publica, el
acceso a este procedimiento se encuentra limitado por
los costos que esto representa y las dificultades técni-
cas para el mantenimiento de los equipos y su sustitu-
cion, debido al uso intensivo en el tratamiento de la
patologia de vesicula que es una de las mas frecuen-
tes en nuestro medio, aunado al limitado nivel econé-
mico de la poblacién demandante. No obstante en el
HGM, en los ultimos siete afios, se ha implementado
un sistema de renta de equipo para CL, lo que ha bene-
ficiado a esta poblacion y ha permitido incrementar el
numero de procedimientos de CL y la participacion de
cirujanos, asi como un entrenamiento constante para
los residentes de cirugia. En el presente trabajo se hace
un analisis de la experiencia con la CL durante los ulti-
mos siete afnos, comparandola con la de los siete ahos
anteriores. Dicha experiencia ya se habia publicado en
el 2002' asi como el impacto sobre la curva de apren-
dizaje en los cirujanos y residentes de cirugia del hos-
pital, a partir de que dicha técnica se implementé como
alternativa terapéutica en un hospital publico de tercer
nivel como el Hospital General de México O.D.

Material y métodos

El presente es un estudio retrospectivo, descriptivo,
transversal, comparativo que se realizd en el Servicio
de Cirugia General del Hospital General de México. Se
revisaron los expedientes de pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscopica programada, realizadas
en el Hospital General de México, desde el afio de 1993
hasta el 2006 y se compararon con los resultados de
una revision previa de los afios 1993 a 1999. Las varia-
bles a considerar fueron la edad, género, tipo de técni-
ca, complicaciones, tiempo quirurgico y conversion a
cirugia abierta.

El analisis estadistico se realizé por medio de por-
centajes como medidas de resumen para variables
cualitativas y comparacién con Chi cuadrada (y?) con
nivel de significancia de p = 0.05.

Resultados

En el periodo del afio 1993 al afio 2006 se realizaron un
total de 14,915 colecistectomias, de las cuales 5,011
(34%) fueron por via laparoscopica y 9,904 (66%) abier-
tas, (Cuadro I). Respecto a las realizadas en los ulti-
mos 7 afos fueron 7,590 colecistectomias, 3,207 fue-
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ron por via laparoscopica (42%) con equipos en renta y
por via abierta 4,383 (58%), teniendo una diferencia es-
tadisticamente significativa de y2= 162.57 (p < 0.001)
(Cuadro ll). En relacion a la frecuencia de género, se
intervinieron 4063 (79%) mujeres y 948 (21%) hombres,
con una relacion de 4.3:1, (Cuadro lll). El rango de edad
fue de 15 a 105 afos, con un promedio de 68 ahos.

En la distribucion del numero de casos por afo, ob-
servamos que en 1993 se realizaron solamente 65 co-
lecistectomias laparoscopicas, en 1999 536, en el 2000,
2001 y 2002 fueron 441, 420 y 387, respectivamente,
disminucién debida quizas al impacto del costo del sis-
tema en renta, sin embargo del afno 2003 al 2006 se
incremento el nimero de procedimientos como se mues-
tra en la figura 1.

En el 80% de los casos se trataron pacientes con
colecistitis crénica no agudizada, 15% con colecistitis

Cuadroll.
Colecistectomia laparoscépica y abierta en el Hospital
General de México de 1993 a 2006.

No. de casos Porcentaje
C. laparoscopica 5,011 34
C. abierta 9,904 66
Total 14,915 100

Fuente: Archivos del Quiréfano Central del HGM, 2006.

Cuadrolll.
Colecistectomia laparoscopica y abierta en el Hospital
General de México de 2000 a 2006.

No. de casos Porcentaje
C. laparoscopica 3,207 42
C. abierta 4,383 58
Total 7,590 100

Fuente: Archivos del Quiréfano Central del HGM, 2006.

Cuadrollll.
Distribucion por género de pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscopica de 1993 a 2006.

Género No. de pacientes  Porcentaje
Femenino 4,063 79
Masculino 948 21
Total 5,011 100

Fuente: Archivos del Quiréfano Central del HGM, 2006.
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aguda, en los cuales encontramos casos de pio- o hi-
dro-colecisto; y 5% de pacientes con vesiculas escle-
roatréficas, polipos de vesicula y adherencias tanto de
epiplén como de colon y duodeno.

En los primeros siete afios se encontraron 233 ca-
sos (4.4%) que requirieron conversion a fin de resol-
verlos por colecistectomia abierta, como principales
causas de conversion se encontraron: distorsiéon de la
anatomia, sangrado no identificado y la presencia de
multiples adherencias. En los ultimos siete anos la fre-
cuencia de conversion bajo a 2.6% (83 casos), tenien-
do una diferencia estadisticamente significativa, 2=
22.48 (p < 0.001), situacién acorde a la literatura mun-
dial y como causa principal fue la hemorragia por defi-
ciente aplicacion de grapas en la arteria cistica y de
origen en el lecho vesicular (Figura 2).

La lesion de la via biliar extrahepatica se encontro
en 11 casos del total de 5,011 colecistectomias lapa-
roscopicas, lo cual arrojo un porcentaje de 0.21%, acor-
de con lo reportado en la literatura a nivel mundial;?
siete casos en los primeros 7 afos evaluados y cuatro
en los anos 2000 a 2006. Sin embargo, esta variable no
tuvo una diferencia estadisticamente significativa, y?=
0.032 (p > 0.05). También se observaron otras compli-
caciones como sangrado de la arteria hepatica, san-
grado del lecho vesicular, entre otras.

En relacion al tiempo quirdrgico, éste se midio en
horas desde el inicio de la cirugia al término de la mis-
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ma, encontrando que, en los primeros 3 afos, el tiem-
po fue de 4 horas en promedio, para 1996 el promedio
era de 2 horas 30 minutos, en el afio 2000 el tiempo
mejord a 1 hora y en 2006 a 35 minutos en promedio en
la mayoria de los cirujanos (Figura 3). Cabe hacer no-
tar que al inicio de la cirugia endoscodpica en el hospi-
tal, la practicaban tres cirujanos, conforme el procedi-
miento se fue aceptando, el numero de cirujanos que la
practican ha ido incrementando hasta la actualidad,
cuando la practica el 85% aproximadamente.

Discusion
Por mas de cien anos, la colecistectomia abierta fue el
tratamiento de eleccion para pacientes con litiasis vesi-
cular sintomatica.*s La colecistectomia abierta conti-
nua siendo una forma efectiva para tratar la patologia
vesicular en sus diferentes modalidades; se continua
realizando en muchos hospitales alrededor del mundo
y en el Hospital General de México contintda siendo un
procedimiento comun, el cual le da ventajas al médico
residente en formacion, ya que en otros paises el 90%
de la cirugia vesicular es por abordaje laparoscopico,
lo que trae como consecuencia dificultad y poco adies-
tramiento en como resolver alguna complicacién con
cirugia tradicional.

La cirugia laparoscépica ha tomado un papel predo-
minante en la cirugia de la vesicula y via biliar. Dentro
de las ventajas que ofrece la laparoscopia se incluyen:
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Fig. 1. Distribucién de colecistecto-
mias laparoscoépicas de 1993 a 2006.
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Fig. 2. Causas de conversiones en
83 casos (2000 a 2006).
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Fig. 3. Evolucion del tiempo quirtr-

gico en horas para realizacion de la
colecistectomia laparoscopica del
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disminucién en la respuesta metabdlica al trauma,
menor alteraciéon en el sistema inmunoldgico,® dismi-
nucion del dolor y la convalecencia, el uso de sonda
nasogastrica es ocasional, hay buenos resultados cos-
méticos con incisiones mas pequenas, el dolor es mejor
tolerado, reduce la necesidad de analgésicos en el
postoperatorio,” la estancia hospitalaria se reduce en
forma importante, en algunos centros se maneja como
cirugia de corta estancia,® asimismo el retorno a sus
actividades cotidianas es mas rapido."* Tiene una mor-
talidad mas baja que la colecistectomia abierta (de
0.1% vs 0.5%).%:1°

Por otro lado, se debe tomar en cuenta la experien-
cia del grupo quirdrgico, ya que se ha demostrado que
el porcentaje de complicaciones disminuye con la ex-
periencia del cirujano, la llamada “curva de aprendiza-
je”."" En este estudio la tasa de conversiones fue alta
en un inicio, lo que relacionamos con la “curva de apren-
dizaje”.

En el inicio de la cirugia laparoscopica, los tiempos
quirurgicos oscilaron de 4 a 2:30 h, por procedimiento;
en la actualidad con el avance de la “curva de aprendi-
zaje” y la tecnologia de los equipos laparoscépicos,
los tiempos quirdrgicos se han reducido en forma con-
siderable de 30 minutos a 1 hora como promedio, con-
siderando también que los pacientes ya no se selec-
cionan y se intervienen pacientes con cuadros de
piocolecisto, obesidad, cirugias previas en abdomen
superior e inferior, que en los inicios de la colecistecto-
mia laparoscépica eran contraindicaciones.

La principal desventaja con la técnica laparoscoépi-
ca ha sido un aumento en la incidencia de la lesién de
la via biliar extrahepatica (0.2-0.4% vs 0.1% para la
colecistectomia abierta). Este mayor porcentaje se ha
asociado con la inexperiencia del cirujano (el fendme-
no de la curva de “aprendizaje”) y cuadros de colecisti-
tis aguda, donde los tejidos se encuentran muy fria-
bles. Ademas, las lesiones de la via biliar tienden a ser
mas extensas con la cirugia laparoscopica. Ante estas
eventualidades siempre existe la posibilidad de con-
vertir a cirugia abierta, en las diversas afecciones de
la vesicula biliar existen condiciones favorables y des-
favorables que influyen en la frecuencia de conversién
y la aparicion de complicaciones:™ la edad mayor de
65 afhos, género masculino,” colecistitis aguda, vesi-
cula escleroatrofica y, sobre todo, aquellos pacientes
que son operados al inicio de la “curva de aprendizaje”,
o los operados por cirujanos jévenes con poca expe-
riencia.’*" Los datos disponibles sobre estas condi-
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ano 1993 al afo 2006 en el Hospital
General de México.

ciones ayudaran a detectar cuales son las circunstan-
cias Optimas para realizar colecistectomia laparoscoé-
pica y cuando existe mayor riesgo de conversién. El
cirujano debe estar capacitado para resolver eventuali-
dades que surjan en forma inesperada y que ocasio-
nen posibles complicaciones y asi poder tomar la deci-
sion de convertir la cirugia oportunamente, antes de
que haya una complicaciéon grave.?® Si la conversién
es oportuna, la morbilidad y mortalidad seran minimas.
El porcentaje de conversidn para pacientes con litiasis
vesicular, sometidos a colecistectomia laparoscopica
electiva, generalmente es reportada en aproximadamen-
te 5%; por otro lado, en pacientes sometidos a colecis-
tectomia laparoscopica por colecistitis aguda es ma-
yor del 25%.

Con base en lo anterior, la experiencia y mayor des-
treza del equipo quirdrgico junto con los avances tec-
nolégicos aseguran mejores resultados con la CL, es-
perando que en un futuro los porcentajes de lesion
disminuyan aun mas. Sin embargo, siempre debera
considerarse como un factor de riesgo y es que se
trata de un hospital escuela, en el que permanente-
mente participaran médicos en entrenamiento bajo su-
pervision.

Conclusiones

1. El porcentaje de conversion y tiempo quirurgico tien-
de a disminuir con la experiencia.

2. Las causas de conversion son similares a las repor-
tadas mundialmente.

3. La frecuencia de lesién de via biliar esta dentro de
los rangos reportados mundialmente.
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