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Resumen:

Introduccion: La colecistectomia laparoscopica es un procedimiento quirdrgico
ampliamente utilizado en paises desarrollados para tratar los célculos biliares,
debido a sus beneficios como menor dolor postoperatorio y recuperacion mas
rapida. Sin embargo, esta técnica presenta una tasa relativamente alta de
complicaciones graves en comparacion con la cirugia abierta. Objetivo: Este
estudio tiene dos objetivos principales: evaluar los resultados de la
colecistectomia laparoscopica y analizar la curva de aprendizaje de los cirujanos
durante las primeras 1000 operaciones realizadas en el Hospital Delfina Torres de
Concha a lo largo de 10 afios. Material y métodos: Se utilizé un protocolo de
recopilacion de datos que incluyé variables como sexo, edad, estado fisico segun

la clasificacién ASA, procedencia de los pacientes, conversion a cirugia abierta,
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Ciencia Ecuador 2024

técnica operatoria, duracién de la operacion, complicaciones inmediatas, lesiones
biliares iatrogénicas, duracion de la estancia hospitalaria y morbimortalidad.
Resultados y conclusiones: Nuestro estudio busco evaluar los resultados de la
colecistectomia laparoscopica y la curva de aprendizaje de los cirujanos en un
periodo de 10 afios y 1000 intervenciones en el Hospital Delfina Torres de Concha
de segundo nivel del ministerio de salud puablica. Al comparar nuestros resultados
con estandares internacionales, observamos indicadores excelentes con una baja
incidencia de complicaciones las mismas que desaparecieron cuando la curva de
aprendizaje mejoro en el tiempo y niumero de casos operados, lo que subraya la
importancia de continuar mejorando nuestra experiencia quirlrgica para

beneficiar a nuestros pacientes.

Palabras clave: Colecistectomia. Laparoscopia. Vesicula biliar. Colelitiasis.

Colecistitis.

Abstract:

Introduction: Laparoscopic cholecystectomy is a surgical procedure widely used in
developed countries to treat gallstones, due to its benefits such as less postoperative
pain and faster recovery. However, this technique has a relatively high rate of serious
complications compared to open surgery. Objective: this study has two main objec-
tives: to evaluate the results of laparoscopic cholecystectomy and to analyze the learn-
ing curve of surgeons during the first 1000 operations performed at the Delfina Torres
de Concha Hospital over 10 years. Material and methods: a data collection protocol
was used that included variables such as sex, age, physical status according to the ASA
classification, origin of the patients, conversion to open surgery, operative technique,
duration of the operation, immediate complications, biliary injuries. iatrogenic, length
of hospital stay and morbidity and mortality. Results and conclusions: our study
sought to evaluate the results of laparoscopic cholecystectomy and the learning curve
of surgeons in a period of 10 years and 1000 interventions at the second level Delfina

Torres de Concha Hospital of the Ministry of Public Health. When comparing our
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results with international standards, we observed excellent indicators with a low inci-
dence of complications, which disappeared when the learning curve improved over
time and number of cases operated on, which underlines the importance of continuing

to improve our surgical experience to benefit patients. our patients.

Keywords: Cholecystectomy. Laparoscopy. Gallbladder. Cholelithiasis. Cholecysti-

tis.
1. Introduccion

La colecistectomia laparoscépica, un procedimiento quirargico comun en los
paises desarrollados, es la opcion preferida para tratar los céalculos biliares
debido a sus beneficios, como menor dolor postoperatorio y una recuperacion
mas rapida. No obstante, esta técnica presenta una tasa mas alta de
complicaciones graves en comparacion con la cirugia abierta.!? Las
contraindicaciones para la colecistectomia laparoscopica estan relacionadas
principalmente con problemas anestésicos y ciertas condiciones médicas graves.
El momento ideal para realizar la cirugia depende del estado de salud del
paciente y su diagnostico, siendo la cirugia temprana mas ventajosa que la
planificada.® Es fundamental que los cirujanos identifiquen correctamente las
variaciones anatémicas para evitar errores en la identificacion de estructuras,
como confundir la arteria hepatica derecha con la arteria cistica o el conducto
cistico con otros conductos debido a inflamaciones o calculos biliares grandes.
-2 Durante la colecistectomia laparoscopica, complicaciones graves como
lesiones vasculares o perforaciones intestinales pueden requerir una laparotomia.
Los cirujanos deben estar preparados para convertir a una cirugia abierta si es

necesario. @
Indicaciones:Son las mismas que las de la colecistectomia abierta e incluyen:

+ Colelitiasis sintomatica con o sin complicaciones.
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+ Colelitiasis asintomatica en pacientes con mayor riesgo de carcinoma de
vesicula biliar o complicaciones de calculos biliares

+ Colecistitis alitiasica.

+ Polipos de la vesicula biliar >0,5 cm.

+ Vesicula biliar de porcelana. ®

Contraindicaciones: Las principales contraindicaciones para la colecistectomia
laparoscdpica incluyen problemas anestésicos, peritonitis difusa con
inestabilidad hemodindmica y trastornos hemorragicos no controlados. La
incapacidad para tolerar anestesia general es una contraindicacion relativa, pero
existen casos exitosos con anestesia raquidea. Si se sospecha cancer de vesicula
biliar, se prefiere la colecistectomia abierta. Otras contraindicaciones relativas,
que dependen del criterio del cirujano, incluyen cirugias abdominales previas
extensas, cirrosis con hipertension portal, enfermedad cardiopulmonar grave,

colangitis activa y obesidad morbida. ¢7

El momento éptimo de la cirugia dependera de la condicion médica general del

paciente y del diagnostico subyacente.
Evaluacion preoperatoria

Pruebas de laboratorio: Las pruebas de laboratorio para la evaluacion de la
colecistitis aguda incluyen hemograma completo, enzimas hepaticas, amilasa y
lipasa. En pacientes jovenes y saludables con célculos biliares y sin signos de
inflamacion o dilatacion de conductos biliares, no se requieren pruebas
preoperatorias adicionales, a menos que surjan nuevos sintomas como dolor,
fiebre o ictericia, o si el examen fisico indica alguna anomalia. Ademas, se

puede realizar un electrocardiograma o una radiografia de torax si es necesario.®
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Imagenes:

+ Ecografia (US): Es fundamental para diagnosticar calculos biliares y
detectar anomalias en la vesicula biliar, incluyendo la dilatacion del
conducto biliar comun y signos de inflamacion aguda.

+ Colangiopancreatografia por resonancia magnética (CPRM): Util para
evaluar el conducto biliar en pacientes con elevaciones leves de
transaminasas o dilatacion leve del conducto observada en la ecografia.

+ Colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE): Recomendada
en pacientes con conductos biliares dilatados, calculos en el conducto
biliar o ictericia, para eliminar los calculos antes de realizar una

colecistectomia laparoscopica.®

Preparacion: A los pacientes se les debe explicar el procedimiento en detalle y
comunicarles la posibilidad de conversion a un procedimiento abierto. También
se debe informarles sobre los riesgos de lesion en las vias biliares, lesion
intestinal, lesion vascular y la posibilidad de necesitar una reoperacion o una
colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE) posoperatoria.1? Las
directrices de la sociedad generalmente recomiendan antibiéticos profilacticos

s6lo para pacientes de alto riesgo sometidos a colecistectomia. V)

Procedimiento estandar:

La colecistectomia laparoscépica se realiza bajo anestesia general. La breve
duracion del procedimiento generalmente elimina la necesidad de
descompresidn gastrica o la colocacion de un catéter urinario. A continuacion,

se detalla la técnica estandar utilizada en este tipo de cirugia.
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Posicionamiento: El paciente se coloca en posicién supina en la mesa de
operaciones. Durante el acceso abdominal y la insuflacién, la mesa permanece
plana. Posteriormente, se coloca al paciente en posicion de Trendelenburg
invertida con el lado izquierdo hacia abajo para que la gravedad ayude a exponer

la vesicula biliar. ©

Acceso abdominal: La entrada inicial al abdomen generalmente se realiza en el
ombligo, utilizando una técnica abierta (Hasson) o cerrada (aguja de Veress).
El laparoscopio se introduce a través del trocar umbilical. Después de
inspeccionar el abdomen, se colocan habitualmente tres trocares adicionales

bajo vision directa.
Posicién Norteamericana:

El paciente se coloca en decubito supino sobre la mesa del quiréfano.
El cirujano se sitta a la izquierda del paciente y el asistente a la derecha.

El operador de camara se coloca a la izquierda del cirujano.

vV V V VY

El monitor de video debe colocarse a la derecha, al nivel del hombro. Se

puede colocar un segundo monitor a la derecha del cirujano.®?
Estilo europeo:

» El paciente se coloca en decubito supino con las piernas en abduccién.

> El cirujano se coloca entre las piernas del paciente. ©

El operador de la cdmara se ubica a la izquierda del paciente y el asistente a la
derecha. El trocar de 5 mm del asistente se coloca en la linea media axilar, a
medio camino entre el margen costal y la espina iliaca anterosuperior. Se
utilizan pinzas de agarre para sujetar el fondo de la vesicula biliar y retraerla
hacia arriba junto con el higado. Un segundo trocar de 5 0 10 mm se coloca en
la region epigéastrica/subxifoidea alta, justo a la derecha del ligamento

falciforme, para acomodar los instrumentos de la mano derecha del cirujano. El
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tamafio del trocar depende del aplicador de clips que se va a utilizar, y se dirige
hacia el cuello de la vesicula biliar. Un tercer trécar se coloca para los
instrumentos de la mano izquierda del cirujano en la linea medio clavicular

derecha, justo debajo del borde del higado. ¢

Para la exposicion y diseccion de la vesicula biliar en una colecistectomia

laparoscopica:

= Exposicion Inicial: Se usa una pinza para levantar el fondo de la vesicula
y exponer el infundibulo y el porta hepatis.

» Manejo de vesicula distendida: Si esta distendida, se aspira para facilitar
el manejo y se eliminan adherencias con electrocauterio minimo.

= Diseccidn del triangulo hepatocistico: Se identifica la arteria y el conducto
cisticos antes de dividir, asegurando una vision critica de seguridad y
considerando variaciones anatomicas.

= Diseccién del lecho hepético: Se separa la vesicula del higado para
exponer el lecho hepatico, identificando las estructuras asociadas.

= Retraccion y diseccion final: Se aplica traccion en el fondo de la vesicula

y el infundibulo para mantener la tension y facilitar la diseccion. @
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Estos pasos aseguran una correcta exposicion y manipulacion de las

estructuras anatémicas clave durante la colecistectomia laparoscopica. [Figura 1]

Fuente: UpToDate
= Parauna fuga minima de bilis o vesicula gangrenosa, se puede intentar una

sutura intracorporea o usar un drenaje cerrado para controlar la fuga. La
fuga puede provenir de un conducto de Luschka o un conducto superficial.

= Extraccion de la vesicula biliar: La vesicula biliar se coloca en una bolsa
0 Se sujeta con pinzas y se extrae a través de la incision tras retirar el trocar,
bajo vision laparoscopica.

= Cierre de incision y manejo posoperatorio: Se cierran las incisiones con
suturas de sujecion, puntos subcuticulares absorbibles y tiras adhesivas. Se
puede infundir anestésico local para reducir el dolor posoperatorio.

» Desafios adicionales: La colecistectomia puede complicarse por
inflamacién, obesidad o cirugia abdominal previa, dificultando la

visualizacion y exposicion.
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Complicaciones intraoperatorias:

Durante una colecistectomia laparoscopica, complicaciones graves como
lesiones vasculares o del tracto biliar suelen requerir una conversion inmediata
a laparotomia. Esto es necesario para realizar correcciones mediante palpacion
y vision directa, que son mas viables en un procedimiento abierto. Los cirujanos
deben estar preparados para cambiar a cirugia abierta sin dudar, ya que esto

asegura una resolucion mas segura y efectiva de las complicaciones.®
La conversion a cirugia abierta esté indicada para:

Lesiones de las vias biliares

Lesion vascular, hemorragia y/o Anatomia inusual o confusa -2
Perforacion intestinal o lesion significativa de los conductos biliares
Cancer de vesicula biliar resecable

Calculos del conducto biliar comun

-+ + + + ¥

Lesidn intestinal ("

Estas complicaciones subrayan la importancia de la preparacion y la capacidad del
cirujano para adaptarse rapidamente a los desafios que pueden surgir durante una
colecistectomia laparoscépica. La decision de convertir a una operacion abierta
debe tomarse sin demora cuando la situacion clinica lo requiera para asegurar la

seguridad y el resultado 6ptimo del paciente. ©®
Cuidado postoperatorio de rutina

Después de una colecistectomia laparoscopica electiva sin complicaciones, el

manejo postoperatorio tipico incluye:

» Inicio de la ingesta de liquidos claros de forma temprana
» Tiempo de hospitalizacion corta.

» Actividad fisica progresiva
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» Tiempo de recuperacion y retorno al trabajo una semana después de la

cirugia. ©

Este enfoque postoperatorio generalmente permite una recuperacién rapida y
efectiva para la mayoria de los pacientes sometidos a colecistectomia

laparoscopica sin complicaciones. ®

2. Materiales and Metodos

Uso de protocolo de datos analizando: sexo, edad, ASA (American Society of
Anesthesiologisth), procedencia, conversion, técnica operatoria, tiempo quirur-
gico, complicaciones inmediatas, lesiones iatrogenicas de vias biliares, estancia

hospitalaria y morbimortalidad.
Tipo de investigacion

En la presente investigacion, por sus propiedades y la forma de recoleccién de
datos segun las variables presentes, se trata de un enfoque cuantitativo, con un

disefio metodoldgico descriptivo, retrospectivo, no experimental.
Poblacion

La poblacién esta compuesta por 1000 pacientes con patologia de la vesicula bi-
liar atendidos en el Hospital Esmeraldas Sur Delfina Torres De Concha por un
periodo de 10 afios desde el afio 2007 al 2017.

Criterios de inclusion

= Pacientes adultos con patologia de la vesicula biliar incluyendo colelitia-
sis, colecistitis aguda y crénica.

= Pacientes sometidos a procedimientos por via laparoscopica

Criterio de exclusion

= Pacientes con patologias que no corresponden a afeccion de la vesicula
biliar.

= Pacientes colecistectomizados mediante técnica abierta.
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Técnica e instrumento

La técnica para el estudio se realizé mediante una hoja de recoleccién de datos de

elaboracion propia.
Objetivo del Estudio:
1. Evaluar los resultados obtenidos con esta técnica laparoscépica

2.- Evaluar la curva de aprendizaje de los cirujanos, con el analisis de las primeras
1000 colelap realizadas en el Hospital Delfina Torres de Concha durante los 10

afnos.
3. Resultados

Los resultados obtenidos después de revisar exhaustivamente cada expediente cli-
nico y utilizando la hoja de recoleccion de datos desarrollada, en los pacientes so-
metidos a colecistectomia laparoscopica fueron los siguientes, segin los parame-

tros estudiados.

Hoja de protocolo de investigacion: Se trata de un formulario que contiene todos
los datos de investigacion cuyos resultados se documentan. Este formulario se in-
corpora fisicamente al expediente médico del paciente programado para colecis-
tectomia laparoscopica en el Hospital Delfina Torres de Concha.

Los datos se recopilaron al momento del alta del paciente y se analizaron y regis-
traron junto con los de las mil pacientes que constituyen el enfoque principal de

este estudio. [Figura 2]
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Figura 2: Hoja de protocolo de investigacion para recoleccion de datos

PROTOCOLO DE INVESTIGACION

HOJA DE EECOLECCION DE DATOS
TITULO: COLELAP EN EL HOSPITAL DELFINA TOREES DE CONCHA DE ESMERALDAS
AMALISIE DE— CAS05 DESDE 2007 A 2017

CAS0 N®
DATOS GENERALES

Mombre del paciente:

W* de Hiztoria Chnica:

Edad:
Semo: Femenimo Masculing: :]
Procedencia: Urbana Faural [:]
DATOS CLINICOS
DIAGNOSTICO FRINCIFAL DE INGRESO:
DIAGNOSTICO FRINCIFAL DE EGRESO-
DIAGNOSTICO POR ECOGRAFIA:
CALTFICACION ASA:
PROCEDIMIE NT OS5 REALIZADOS: FECHA- CIRUTANG:
COLECISTECTOMIA LARAROSCOPICA )
COLECISTECTOMIA LARAROSCOPICA CONVERTIDA )
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA MAS DRENAJE ]
OTROS
HALLAZGOS TRANSOFPERATORIOS
VESICULA EILIAR NORMAL ] ACODADA ]
EDEMATOSA ] DAREDES GRUESAS [ |
ESCLEROATROFICA [ | OTROE )
CONDUCTO CISTICO NORMAL [ | DILATADD VARIANTE ANATOMICA |
COLEDOCO NORMAL [ | DILATADD VARIANTE ANATOMICA [
ARTERIA CISTICA ANATOMIACLASICA [ VARIANTE ANATOMICA [ |
;Cual?
OTROE:
TECNICA OFERATORIA
TIEMPO OPERATORIO [ | amTos
PROFILAXIS ANTIEIOTICA ) = [ Jwo ;Coal?
CONTAMINACION DE CAVIDAD CON BILIS/CAL CULOSSECRE CIONES 5l HO
LAVADDDE CAVIDAD AEDOMINAL  5I [ | ND
CONVERSION A CIRUGIA ABIERTA sl N0
CATS

EVALUACION FOSOFEEATORIA
NUMEFR.Q DE DO3I5 DE ANALGESICOS
MICTO DE VIA ORAL

ESTANCIA HOSPITALARIA

COMPLICACIONES INMEDIATAS

LESION DE VIA BILIAR[ | LESIONPORENERGIA[ | FUGABILIAR [ |

HORAS
DIAS

s w [

HEMORRAGIA [ | EMEOLIA GASEOQSA )
COMPLICACIONES TARDIAS s Mo
ERMEBOLIA FULL 1 ABscEsos |
INFECCION DELOS PUERTOS [ | HERMIA [ ]

CONDICION AL ALTA
SEGUIMIENTO AMBULATORIC [ |

TRASLADO A OTRA INSTANCIA [ | FALLECIDO [ |

Fuente: elaboracion propia
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Sexo: de la poblacion en estudio 12 % fueron de sexo masculino y 88 % de sexo

femenino, observandose el claro predominio de la patologia biliar en las mujeres.
[Figura 3]

Figura 3: Sexo

Fuente: elaboracion propia

Edad: de los 1000 pacientes intervenidos que forman parte del estudio vimos que
la tercera década de la vida es la mayor mente afectada de problemas de la vesicula

biliar, con un promedio de edad de 35 afios. [Figura 4]

Figura 4: Edad

EDAD

300
250
200
iso
100

50

o
11-20 21-30 31-40 41 - 50 45 - 60 61-70 71-80 > 81
ANOS ANOS ANOS ANOS ANOS ANOS ANOS

Fuente: elaboracion propia
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ASA: que es la escala de la American Society of Anesthesiologisth, con la que

pudimos interpretar que fueron catalogados como ASA 1: 58,8 %, ASA 2: 39 %,
ASA 3:1,8% y ASA IV un 0,4 % [Figura 5]

Figura 5. ASA para valorar el riesgo anestésico

Fuente: elaboracion propia

Posicion quirdrgica: la posicion mayormente utilizada es la Americana con un
99,8 %, mientras que en un 0,2 % se utiliz6 una posicién americana invertida ya

que fueron 2 casos de situs inversus totalis en las que se utiliz esta posicion, no

{ T
Fuente: elaboracion propia
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se usa en nuestra casa de salud la posicion Francesa. [Figura 6]

Figura 6: Posicion operatoria Americana utilizada

TECNICA QUIRURGICA

Posicion Americana
invertida en Situs
Inversus Totalis.

99.8 %

Posicion Americana
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Tipo de procedimiento y andlisis del porcentaje de conversion a cirugia
abierta: las 1000 colecistectomias laparoscépicas fueron realizadas de forma elec-
tiva. Y ademas esta grafica sirve para analizar el porcentaje de conversion entre las
primeras 70 colelap de los 2 primeros afios y las actuales 1000 en donde es claro
observar la reduccién que hay de 21,5 % a 5,8 % del total de cirugias programadas

en cada grupo analizado. [Figura 7]

Figura 7: Tipo de procedimiento y andlisis del porcentaje de conversion a cirugia abierta

——
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA NUMERO DE CIRUGIAS REALIZADAS Y CONVERTIDAS

COLELAP EN EL HDTC
70 CASOS DESDE JUNIO 2007 - ABRIL 200

1200

NUMERO DE CIRUGIAS

CONVERTIDAS

58%

—
I

PROGRAMADAS COLELAP COLELAP CONVERTIDAS

Fuente: Elaboracion propia

Causas de conversién y porcentaje de causas de conversiones de colelap: den-
tro de las causas de conversion se reporta de mayor a menor incidencia al calot I11
con un 2,5 %, vesicula escleroatrofica 1,5 %, adherencias 0,6 %, lesion de vias
biliares 0,4 %, falla de equipo 0,3 %, lesion térmica de duodeno 0,2 %, fistula
colecisto duodenal 0,1 %, dilatacion del colédoco 0,1 % y hemorragia del lecho

hepatico no controlada con un 0,1 %. [Figurag]
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Figura 8: Causas de conversion y porcentaje de causas de conversiones de colelap en el Hospital

Esmeraldas sur Delfina Torres de Concha
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DILATACION DE COLEDOCO [] 0.1%
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CALOT I
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JUNIO 2007 - ABRIL 2009

CAUSAS DECONVERSION 2L, 5 %0

80 %
12-Galot Il 2-V.Escleroatrdfica  1-Fallatécnica

Fuente: elaboracién propia

Complicaciones: toda serie debe demostrar el porcentaje de complicaciones de la

técnica quirtrgica, aqui se presenta que el total complicaciones inmediatas fue del

0,6 % de las 1000 cirugias laparoscopicas realizadas con un porcentaje de efecti-

vidad sin complicaciones del 99,4 %. [Figura 9]

Figura 9: Porcentaje de complicaciones durante la colelap

IATROGENIAS DE VIAS BILIARES

100%
go%
80%
70%
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W TOTAL CIRUGIAS

B COMPLICACIONES INMEDIATAS

Fuente: Elaboracion propia.
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Lesiones iatrogénicas en colelap: Las lesiones iatrogénicas representan un 0,6 %,

donde la lesién de la via biliar fue de 0,4 % y lesion del duodeno un 0,2 %. [Figura
10]

Figura 10: Lesiones iatrogénicas de colelap en el HDTC

LESIONES IATROGENICAS DE COLELAP EN EL HDTC
2007 - 2017

LESION VIABILIAR LESION DE DUODENO TOTAL DE LESION
YATROGENICA

Fuente: Elaboracién propia.

Resolucion de las lesiones iatrogénicas en relacion con la curva de aprendi-
zaje: En este cuadro lo que se muestra es de izquierda a derecha el tipo de lesion
iatrogénica, a continuacion, el nimero del procedimiento general programado que
corresponde al cirujano y luego el nimero de procedimiento quirdrgico personal
que el cirujano tenia al momento de cometer la iatrogenia, esto para evaluar y de-
mostrar que mientras mas confianza tiene el cirujano, realiza la cirugia mas rapido
lo que lleva a cometer errores. En el ultimo casillero esta la cirugia realizada con

conversion a cirugia abierta. [rigura 11]
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Figura 11: Resolucion de las lesiones iatrogénicas en relacion con la curva de

aprendizaje.

STRASBERG E-1

| RESOLUCION DE LESIONES IATROGENICAS Y RELACION CON CURVA DE APRENDIZAJE

LESION IATROGENICA : CIRUGIA REALIZADA

Strasberg D

U 4

Fuente: elaboracion propia

Morbimortalidad de colelap en el Hospital Delfina Torres De Concha: En esta
grafica podemos observar que los procedimientos laparoscépicos se realizaron sin
complicacion en un 99,3 %, teniendo una morbilidad del 0,6 % y una mortalidad
del 0,1 %. Que corresponde a la lesion de duodeno inadvertida que fallecié por

sepsis sin resolucion.

Ademas recalcando que el tiempo promedio actual de cirugia es de 70 minutos y

la estancia hospitalaria es de 24 horas como promedio. [Figura 12]
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Figura 12: Morbimortalidad de colelap en el Hospital Delfina Torres De Concha

MORBIMORTALIDAD DE COLELAP EN EL HOSPITAL
DELFINA TORRES DE CONCHA 2007-2017

99,3%

Tiempo promedio
actual de cirugia 70
minutos

Estancia
hospitalaria de
01% 0,6 % 24 horas

MORTALIDAD MORBILIDAD SIN COMPLICACION

Fuente: Elaboracion propia.

Comparacion de los indicadores de nuestro nosocomio con los standares de
series internacionales publicadas: conversion con un 5,8 %, lesion de via biliar
0,4 %, lesion duodenal 0,2 %, una morbilidad total del 0,6 % y una mortalidad del

0,1 %. [Figura 13]

Figura 13: Comparacion de los indicadores de nuestro nosocomio con los standares de series

internacionales publicadas

1,3%al 7,4 %

0,5 %

0,06 % — 0,69 %

5%

Fuente: elaboracién propia
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4. Discusion

La colecistectomia es una de las intervenciones mas comunes en cirugia digestiva
y uno de los procedimientos abdominales méas frecuentemente realizados en los
paises desarrollados, especialmente por via laparoscopica. En los Estados Unidos,
aproximadamente el 90 % de las colecistectomias se llevan a cabo de esta manera.
Este método es considerado el "estandar de oro™ para tratar quirargicamente la en-
fermedad de calculos biliares, ya que produce menos dolor postoperatorio, mejora
la estética, y reduce las estancias hospitalarias y la incapacidad laboral en compa-
racion con la colecistectomia abierta. No obstante, la tasa de complicaciones gra-
ves en la colecistectomia laparoscopica sigue siendo mayor que en la abierta. En
Francia, se realizan alrededor de 120 000 colecistectomias al afio, la mayoria de
ellas por via laparoscopica. 2 Nuestro trabajo permiti6 evaluar una serie de para-
metros, con los que podemos reportar que con respecto al sexo fue de predominio
en las mujeres en un 88 % y en hombres en un 12 %. La edad promedio de la
poblacion en estudio fue de 35 afos, con respecto al riesgo anestésico, los ASAI
fueron la mayor cantidad de casos y representaron el 58,8 %, siendo la posicion
quirdrgica mayormente utilizada la Americana con un 99,8 %. Recalcando que la
curva de aprendizaje mejora en relacion al nimero de cirugias que el cirujano va
realizando y adquiriendo la experticia en el método y luego al final permite com-
parar con resultados que se encuentra en las publicaciones de series a nivel inter-
nacional. Este resultado a su vez nos permite comparar con otras series que tene-

mos un excelente indicador con un bajo porcentaje de complicaciones.

Demostrando, que la primera lesion iatrogénica inadvertida del duodeno por que-
madura ocurre en el procedimiento personal nimero 44 del cirujano y resuelta con
cirugia abierta a las 24 horas del postoperatorio. La primera lesion de la via biliar
ocurre en el procedimiento personal nimero 99 del mismo cirujano. La otra lesion
advertida de la via biliar fue una Strasberg D ocurre en el procedimiento personal
numero 150 lo que es mas aceptable y en general en el procedimiento nimero 450,
lo que demuestra ya una meseta aplanada de la curva y comienza a decaer tanto asi
que, hasta el procedimiento numero 1000 ya no hay lesiones iatrogénicas todas
resueltas de forma oportuna y exitosa por cirujanos con experiencia, lo que hace
nuestros resultados ain mas importantes ya que son comparables a otros resultados

de series internacionales. 2
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5. Conclusiones

Este estudio se propuso evaluar los resultados de la colecistectomia laparoscopica
y analizar la curva de aprendizaje de los cirujanos en el Hospital Delfina Torres de
Concha durante diez afios, abarcando las primeras 1000 intervenciones. Al compa-
rar nuestros resultados con series internacionales estdndar, encontramos que tene-
mos excelentes indicadores con un bajo porcentaje de complicaciones, y las que
hubo fueron resueltas por cirujanos con experiencia en cirugia abierta en vias bi-
liares, lo que nos motiva a continuar mejorando nuestra curva de aprendizaje para
beneficiar a nuestros pacientes. Ya que la colecistectomia laparoscopica es el pro-
cedimiento mas comun en las cirugias digestivas, debido a la alta frecuencia de
enfermedades de la vesicula biliar. Las complicaciones después de la colecistecto-
mia suelen ser las lesiones iatrogénicas de la via biliar mas frecuentes, ocurriendo
enun 0,4 % a 1 % de los casos. Pero para prevenir estas complicaciones, es impor-
tante reconocer situaciones de riesgo, solicitar ayuda a un colega en caso de duda
y considerar la conversion a laparotomia o la realizacion de una colecistectomia
parcial (subtotal) en situaciones dificiles, especialmente cuando no se logra una
visualizacion critica de seguridad. Si se sospecha de una complicacién y no hay un
especialista en patologia hepatobiliar disponible, se debe colocar un drenaje efec-

tivo y referir al paciente lo antes posible.
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Revision por pares. El manuscrito fue revisado por pares ciegos y fue aprobado
oportunamente por el Equipo Editorial de la revista CIENCIA ECUADOR.
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