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Abstract

Laparoscopic surgery is a minimally invasive approach that has multiple advantages over open
surgery, making this approach the gold standard treatment of cholelitiasis and acute cholecystitis.
Currently, laparoscopic cholecystectomy is the most practiced procedure by specialists in general
surgery, and for this reason, it is important to incorporate it early in practice.

An analytical observational study was carried out comparing patients carried to laparoscopic
cholecystectomy. 192 medical records of patients were reviewed that had undergone laparoscopic
cholecystectomy during the study period. The first group (G1) corresponds to 4 general surgery
specialists, the second group (G2) to 2th year residents and the third group (G3) to 4th year residents.

In this study there is not direct relationship between these risks factors and the postoperative
outcomes, showing not significant ps in case of gangrenous (p=0.81) and perforated (p=0.12)
gallbladder. Also between the three groups there was no statistically significant difference in the mean
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hospital stay with a p value of 0.73. At the same time similar complications were shown, highlighting
non-significant p values to demonstrate differences in surgical site infections (p=0.06), readmission
(p=0.55), hospital stay (p=0.73), ICU stay (p=0.76), mortality (p=0.37) and without re interventions.

This study shows that laparoscopic cholecystectomy performed by second and fourth year
residents is a feasible procedure, performed with the proper supervision of a specialist. Also, there is
an association between early exposure to this procedure and a decrease in the operative time.

Resumen

La cirugia laparoscopica es un abordaje minimamente invasivo que tiene multiples ventajas sobre
la cirugia abierta, lo que convierte a este abordaje el Gold Standard en el tratamiento de colelitiasis y
colecistitis aguda. Actualmente, la colecistectomia laparoscopica es el procedimiento mas practicado
por los especialistas en cirugia general, por lo que es de importancia su incorporacion temprana en la
préctica.

Se realizd un estudio observacional analitico comparando pacientes llevados a colecistectomia
laparoscopica. Se revisaron 192 historias clinicas de pacientes que se les habia realizado colecistectomia
laparoscopica durante el periodo de estudio. El primer grupo (G1) corresponde a 4 especialistas, el
segundo grupo (G2) a residentes de 2° afio y el tercer grupo (G3) a residentes de 4° afio.

En este estudio no existe una relacion directa entre los factores de riesgo y los desenlaces
postoperatorios, mostrando p s no significativas en el caso de vesicula biliar gangrenosa (p=0,81) y
perforada (p=0,12). Asimismo, entre los tres grupos no hubo diferencia estadisticamente significativa
en estancia hospitalaria con una media de p con 0,73. Al mismo tiempo se mostraron complicaciones
similares, destacando valores de p no significativos para mostrar diferencias en infecciones del sitio
operatorio (p=0,06), reingreso (p=0,55), estancia hospitalaria (»p=0,73), estancia en UCI (p=0,76),
mortalidad (p=0,37) y sin ninguna reintervencion.

Este estudio muestra que la colecistectomia laparoscopica realizada por residentes de segundo y
cuarto afio es un procedimiento factible bajo debida supervision de un especialista. Ademads, existe una
asociacion entre la exposicion temprana a este procedimiento y la disminucion del tiempo operatorio.

Keywords: Laparoscopic Cholecystectomy, Cholecystectomy, Curgical time, Postoperative out-
comes.

Introduccion

La cirugia general revolucion6 a partir de 1985
con la introduccion del procedimiento laparoscopico
[1], un abordaje minimamente invasivo con multiples
ventajas sobre la cirugia abierta. Hoy en dia la
colecistectomia laparoscopica es el gold standard
para el tratamiento de la patologia biliar benigna,
principalmente en colelitiasis y colecistitis aguda,
siendo la mas practicada por los especialistas en
cirugia general [2,3].
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La practica en simulacién, asi como las horas
destinadas a cirugia, son claves para lograr resultados
adecuados. Por esta razon, es importante integrar
de manera temprana la ensefianza de habilidades
laparoscopicas en la practica de los residentes [3,4],
dado que se ha evidenciado que los resultados del
procedimiento varian segun la experiencia de quien
lo realiza [1,5].

La expansion de la cirugia laparoscopica trae
consigo una alta incidencia de lesiones de la via biliar,
siendo frecuente y temida, debido a sus implicaciones
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clinicas y economicas [6]. La incidencia de lesion en
la via biliar y otras complicaciones evidenciada en
la literatura internacional es elevada, sin embargo
en Colombia esta incidencia no es superior a la
reportada en la literatura, a pesar de que gran cantidad
de procedimientos sean realizados por personal en
formacion [7]. Por esto, se busca efectuar un estudio
comparativo para evaluar los diferentes niveles de
experiencia de residentes y especialistas o profesores
en su desempefio al realizar colecistectomias laparos-
copicas segin los hallazgos intraoperatorios y el
desenlace postoperatorio de los pacientes a evaluar.

Material y método

Se realizd un estudio transversal analitico com-
parando los pacientes llevados a colecistectomia
laparoscopica entre Enero del 2017 a Diciembre del
2018 en un hospital universitario de tercer nivel de
Bogota, Colombia. Los pacientes con colelitiasis
asintomatica y sintomatica o con colecistitis aguda
que requirieron colecistectomia laparoscopica de
urgencia o programada, fueron operados por 4
especialistas organizados en el primer grupo (G1), 2
residentes de cuarto afio en el segundo grupo (G2) y
4 residentes de segundo afio en el tercer grupo (G3).

Los residentes de los grupos G2 y G3 durante todo
el procedimiento siempre fueron el cirujano principal,
el segundo y tercer ayudante fueron médicos generales
entrenados para la ayudantia quirtirgica y ya que
son personal en entrenamiento siempre estuvieron
acompanados y supervisados en el desarrollo y
finalizacion por el especialista o instructor clinico a
cargo, quien actuaba de espectador.

Sin embargo, los residentes participantes logran
completar la totalidad del procedimiento siguiendo
las recomendaciones del protocolo para colecistec-
tomia segura de SAGES (Society of American Gas-
trointestinal and Endoscopic Surgeons), no fueron in-
terrumpidos por el supervisor y pudieron completar
la cirugia.

Se compard el desempefio de los especialistas
versus residentes evaluando las siguientes variables
tomadas de las historias clinicas: sexo, edad, sinto-

matologia, cirugia de urgencia o programada, para-
clinicos e imagenes prequirurgicas, tipo de procedi-
miento, duracion, hallazgos intraoperatorios. Esto se
hizo teniendo en cuenta la clasificacion segiin guias
Tokio 2018, asi como las complicaciones intraope-
ratorias, desenlaces postoperatorios (POP), estancia
hospitalaria, estancia en UCI y mortalidad.

Los datos se analizaron mediante el programa R-
Studio Desktop version 1.3.1073. Para las variables
cualitativas se realizé un analisis descriptivo tenien-
do en cuenta la frecuencia absoluta y el porcentaje,
con lo que respecta a las cuantitativas con distribu-
cioén no paramétricas se tom6 la mediana y el rango
intercuartilico. Se realizaron dos analisis bivariados
con respecto a quienes realizaron la intervencion
(especialistas o residentes), en donde se analizaron
las complicaciones intraoperatorias y los desenlaces
postoperatorios, para las variables cualitativas se uti-
liz6 la prueba de chi-cuadrado (X2) y para las varia-
bles cuantitativas no paramétricas se utilizo la prueba
de Kruskal-Wallis.

El consentimiento informado para la toma de
datos no fue requerido por la naturaleza del estudio y
la recopilacion de datos retrospectivamente.

Resultados

Dentro del periodo del estudio, se revisaron
192 historias clinicas de pacientes llevados a
colecistectomia por laparoscopia durante el periodo
del estudio, las cuales 97 fueron realizadas por G1,
37 por G2 y 58 por G3.

La edad promedio fue de 74 afos, con 57% de
pacientes femeninas (n=109). El 58% (n=113)
ingresaron por urgencias y 40% ingresaron para
cirugia programada. El principal hallazgo de ingreso
fue el dolor abdominal encontrado en el 81% de
los pacientes. Como antecedentes de importancia
presentaban en mayor frecuencia hipertension arterial
(56%), seguido de dislipidemia (34%), obesidad
(22%), diabetes (19%) y EPOC (7%).

Alingreso para el servicio de urgencias se tomaron
paraclinicos de clasificacion, incluida ecografia de
abdomen con hallazgos descritos en la Tubla 1.
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Tabla 1. Ayudas Diagndsticas Preoperatorias

ESPECIALISTAS |R4 R2 TOTAL
VARIABLE 97 (%) 58 (%) 37 (%) n =192 (%)
HALLAZGOS IMAGENOLOGICOS
Colecistitis aguda 35 (36) 19 (32,7) 15 (40,5) 69 (36)
Colelitiasis 96 (99) 56 (86,5) 37 (100) 189 (98,4)
Microlitiasis (<2 mm) 9(9,3) 2(3.,5) 2(5,4) 13 (6,8)
Barro biliar 11(11,4) 6(10,3) 12,7 18 (9,4)
Polipos 6(6,2) 4(6.,8) 2(5.4) 12 (6,3)

Via biliar dilatada
(> 6mm) 12 (12,5) 4(6,8) 12,7 17 (8,9)

No. de pacientes (%): porcentaje en relacion al total de pacientes operados por cada grupo.

El promedio de tiempo quirtdrgico fue para
cada grupo de 76 (Gl1), 76 (G2) y 86 (G3) mi-
nutos respectivamente. Se evidencio el sindrome
de Mirizzi en 1.5% de los casos (n=3). Segun
los hallazgos intraoperatorios descritos en las

Tabla 2. Variables Intraoperatorias

historias clinicas, se clasificaron los pacientes
mediante las guias de clasificaciéon de Tokio
2018 (TG18) (Tabla 2). 14 de los procedimien-
tos realizados por especialistas requirieron el uso
de dren y los residentes de cuarto y segundo ailo
usaron 10 y 3 drenes respectivamente.
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CARACTERISTICAS ESPECIALISTAS R4 R2

DEL PROCEDIMIENTO ((97) (58) 37 P valor
Mediana Tiempo | 76 (44) 76 (40) 86 (37) 0.78
Quirurgico Minutos

RIQ)

Hallazgos segtin clasificacién Tokio

Leve 27 (27%) 17 (29%) 7 (18%)

Moderada 25 (25%) 16 (27%) 9 (24%) 076
Severa 1 (1%) 0 1 (2%)
Programada 44 (45%) 25 (43%) 20 (54%)
Complicaciones encontradas

No Complicada 74 (76%) 38 (65%) 28 (75%) 0.31
Plastrén 23 (23%) 18 (31%) 8 (21%) 0.49
Piocolecisto 4(4%) 4 (6%) 2 (5%) 0.75
Absceso 0 1 (1%) 2 (5%) 0.07
Perforacién viscera hueca | 0 0 1 (2%) 0.12

RIQ: Rango intercuartil.
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El puerto tinico fue utilizado en 3 procedimientos
por G1, 1 por G2 y 2 por G3. Solo un paciente requi-
ri6 conversion a cirugia abierta que fue operado por
el G3, dado que durante el procedimiento no se logro
una adecuada visibilidad del tridngulo de seguridad,
debido al nivel de inflamacion de los tejidos circun-
dantes, manejo que se derivo al grupo de especialis-
tas.

La estancia hospitalaria promedio fue de 24 horas.
Ningiin paciente requirid reintervencion. No hubo

Tabla 3. Desenlaces Postoperatorios

complicaciones postoperatorias mayores, encontran-
dose un paciente con infeccion de sitio operatorio
superficial (p=0.06). Los desenlaces postoperatorios
se describen en la Tabla 3. En el analisis bivariado
no se encontraron diferencias significativas entre los
grupos cuando se compar6 con el grado de severidad
de la colecistitis, los hallazgos intraoperatorios y las
variables operatorias.

CARACTERISTICAS ESPECIALISTAS (R4 R2
POSTOPERATORIOS ©7) (58) (37 P valor
Mediana Estancia POP en Horas | 24 (36) 23 (30) 34 (24) 0.73
RIQ)

Mediana Dias UCI en Dias| 1(0) 1(0) 1(0) 0.76
(RIQ)

Reingreso 2 (2%) 3 (5%) 1 (2%) 0.55
Reintervencion 0 0 0

ISO 1(1%) 0 0 0.06
Mortalidad 2 (2%) 0 0 0.37

RIQ: Rango intercuartil; UCI: Unidad de cuidado intensivo; ISO: Infeccion de

sitio operatorio.

Discusion

Desde la introduccion de la técnica laparoscopica
a la cirugia general, el nimero de procedimientos
realizados mediante este método ha aumentado
de manera exponencial, convirtiéndose en el Gold
Standard para el manejo de colecistitis, evidenciando
mejores desenlaces para los pacientes [2,4,8,9]. Esta
es una de las patologias mas comunes que llegan
al servicio de urgencias, tanto durante la residencia
como en el ejercicio profesional [9,10].

La colecistectomia abierta cambi6 de ser un pro-
cedimiento estandar a una intervencién quirurgica
requerida en casos especificos, como lo es la pres-
encia de vesicula biliar gangrenosa, perforada o en
cirugia con dificultad, dada por puntos de referencia
anatémicos inadecuados, adhesion o sangrado intra-

operatorio no controlable [11]. La leucocitosis y edad
avanzada se han visto como otros factores de riesgo
importantes para la conversion, generando por ende,
un mayor tiempo en la estancia hospitalaria [12]. Ex-
iste una tasa de conversion de cirugia laparoscdpica
a cirugia abierta del 2 al 10%, lo que se traduce en
menos oportunidades de adquirir habilidades quirtr-
gicas en colecistectomia abierta [11]. Sin embargo,
en este estudio se encontrd que no hubo relacion di-
recta entre estos factores de riesgo mencionados y el
desenlace quirurgico, mostrando p 5 no significativas
en el caso de vesicula biliar gangrenosa (p=0.81) y
perforada (p=0.12).

Se debe tener en cuenta que las destrezas para
cirugia abierta son diferentes a las necesarias para
cirugia laparoscopica, requiriendo para esto ltimo
desarrollar habilidades visuoespaciales, psicomo-
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toras, percepcion de la profundidad a partir de una
imagen plana, destreza bimanual y del manejo de
instrumentos y materiales en un espacio restringido
[2,4,11,13,14]. Uno de los factores influyentes en la
curva de aprendizaje es la dificultad de los residentes
para traducir sus habilidades quirurgicas abiertas a
cirugia laparoscopica y viceversa [15].

Diversos autores plantean que los beneficios de la
cirugia en la practica clinica estan ligados a la habili-
dad del médico adquirida con la experiencia; mayor
habilidad del cirujano supone un menor riesgo para
el paciente [4,8,16,17]. Por ende, la percepcion sobre
el resultado del procedimiento es variable y estaria
supeditada al rango de experiencia de quien realiza
el procedimiento, ya sea residente o especialista que
ya ha concluido su formaciéon. Por consiguiente,
los residentes, al no haber atravesado una curva de
aprendizaje suficiente, tendrian mayor dificultad en
la realizacion del procedimiento, mayor conversion
a cirugia abierta, incrementd en tiempos operato-
rios y/o mayor tasa de complicaciones, asi como un
dilema ético en torno a adquirir las destrezas directa-
mente en el paciente [18,19,20,21]. Esto se plantea
como una indicacién para distribuir la dificultad del
paciente a cada nivel de experiencia, sin embargo,
la distribucion de pacientes es homogénea y estaria
ligada a la disponibilidad en el sitio de practica, como
muestran nuestros resultados.

Kisielewski et al. observaron que los residentes
que ya habian hecho de 5 a 10 asistencias en colecis-
tectomia laparoscopica pueden realizarla supervisa-
dos de manera segura y similar a los especialistas, sin
mayor riesgo de complicaciones, conversiones o re
intervencion, siendo su tiempo promedio mayor por
10 minutos durante la curva de aprendizaje [21]. En
nuestro estudio se encontrd que el tiempo quirrgico
varia, con un promedio de 76 minutos para el G1 y
G2 y un promedio de 86 minutos para G3. Contrario
a lo que piensa Nasri & Saxe, nuestro estudio evi-
dencia que los especialistas a pesar de tener mas ex-
periencia presentan desenlaces quirargicos similares
a los residentes, diferenciandose principalmente en
tiempos quirdrgicos no significativamente mas pro-
longados [22].

Para la colecistectomia laparoscopica se ha evi-
denciado que después de 30 procedimientos el riesgo
de complicaciones graves disminuye considerable-
mente, de igual manera se deben realizar alrededor
de 200 intervenciones para acortar significativamente
el tiempo quirurgico [21,23,24]. Con el aumento de
la competencia del cirujano, la proporcién de pro-
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cedimientos laparoscopicos aumenta, asi como se ve
reflejado en nuestro estudio, siendo los especialistas
el grupo que realizé mas procedimientos [25].

Kisielewski M, et al. han evidenciado que la es-
tancia postoperatoria en el grupo de residentes ha
sido menor comparado al grupo de especialistas en
cirugia general, suponiendo que existe un sesgo de
seleccion de pacientes que no suponen un reto para
los residentes [21]. Por el contrario, en este estudio
se mostrd que en los tres grupos no hubo diferencia
estadisticamente significativa en la media de estancia
hospitalaria, siendo de 24 (G1), 23 (G2) y 34 (G3)
horas.

Tokio 2018 propone seguir listas de atencion
médica garantizando los estandares y efectividad
del procedimiento. Se incluye el proceso diagnosti-
co, la severidad del caso, remision de los pacientes
a un centro de mayor complejidad si es necesario y
el abordaje quirargico, demostrando mejoria en el
prondstico sobre todo ante la presencia de colangi-
tis aguda y la colecistitis [26,27]. Se recomienda que
la colecistectomia laparoscopica sea realizada en las
primeras 48-72 horas posteriores al inicio de sinto-
mas. Sin embargo, un estudio aleatorizado mostrd
mejores resultados en intervenciones en las primeras
24 horas desde el ingreso, comparado con las tardias
[4,26].

Las guias utilizan los hallazgos intraoperatorios
para clasificar la severidad, ya que la colecistectomia
llega a ser de gran dificultad dependiendo del grado
de inflamacion y compromiso fibrotico de cada pa-
ciente [26,27,28]. Por esta razon se escogieron para
clasificar a nuestros pacientes en este estudio. En
contra a las estimaciones de otros autores, la distri-
bucion de los pacientes en cada grupo no fue signifi-
cativa para el desenlace postoperatorio que se habia
estimado, como se puede ver en los valores de p de
la Tabla I1.

Los cirujanos en formacion pueden realizar una
cirugia laparoscopica segura bajo la supervision de
un especialista sin ningin incremento en complica-
ciones [19,21,29]. Para los tres grupos de nuestro es-
tudio se evidencian resultados similares, resaltando
valores de p no significativos para infecciones de si-
tio operatorio (p=0.06), reingreso (p=0.55), estancia
hospitalaria (p=0.73), estancia en UCI (p=0.76) y
mortalidad (p=0.37). Asi mismo, los residentes may-
ores pueden adoptar el papel del docente a cargo sin
comprometer la seguridad del paciente [25].

En los ultimos 5 afios, el requisito base de pro-
cedimientos minimamente invasivos realizados por
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residentes de cirugia general crece [30]. El incre-
mento de la exposicion a laparoscopia simulada y la
formacion estructurada de esta durante la residencia,
es la clave para mejorar las habilidades, disminuy-
endo el tiempo quirargico y demostrando el gran im-
pacto en el desempeio del residente en el quiréfano
[10,26,31,32].

Al ser un estudio observacional de cohorte trans-
versal no existe una aleatorizacion de los pacientes
entre los grupos, resultando en posibles sesgos de
informacion. El caracter transversal del estudio limita
determinar el nivel de participacidon de los residentes
por escaso registro en las historias clinicas.

Conclusiones

La colecistectomia laparoscopica realizada
por residentes de segundo y cuarto afio es un
procedimiento viable, cuando se realiza bajo la
adecuada supervision de un especialista. Lo que
permite aconsejar la exposicion del residente a
la colecistectomia laparoscopica desde una etapa
temprana de su formacion, ya que existe una relacion
entre esta exposicion y una disminucién del tiempo
operatorio.
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