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RESUMEN ESTRUCTURA

Introduccion:

Desde su introduccion la cirugia laparoscopica ha tenido mas aceptacion y se
ha establecido como estandar de oro en algunos procedimientos basicos en el programa
de entrenamiento de los médicos residentes de cirugia, siendo la colecistectomia
laparoscépica el procedimiento mas realizado en los diferentes hospitales a nivel
mundial®>. El médico francés PhillipeMourey introdujo la colecistectomia laparoscépica
en 1987, posteriormente en 1988 se traslado a los Estados Unidos de Norteamérica,
siendo hasta 1990 que se realizd la primera colecistectomia laparoscépica en México
por el Doctor Leopoldo Gutiérrez®. La cirugia laparoscépica no solo consta de una
mayor preparacién por los diferentes cirujanos responsables de la educacion al
residente, sino también en la adquisicion de los avances tecnoldgicos por parte de las
instituciones, ya que actualmente existen diferentes abordajes laparoscépicos.

Si bien es cierto, el ambito natural de formacidn quirdrgica sigue siendo la residencia
en cirugia general, ain en nuestros dias muchas residencias de Latinoamérica no
cuentan con el uso sistematico de la laparoscopia; en otras, estos procedimientos son
realizados por cirujanos de planta que aln estan en formacion en este abordaje
quirdrgico, y en otras, aunque existe un programa para los residentes, el nivel habitual
con el que finalizan es sélo el de cirugia laparoscopica basica’’.La cirugia
laparoscépica en el Hospital General de Tijuana dio inicio en 1991 con la
colecistectomia  laparoscopica como en otras regiones del mundo y se fue

implementando como estandar de oro en otros procedimientos como la funduplicatura



anti reflujo y salpingectomia realizada por el servicio de Cirugia General. En la
actualidad la laparoscopia esta establecida en el programa académico de los residentes

de Cirugia General y cuenta con entrenamiento en simulador laparoscopico bésico.

OBJETIVOS
El objetivo de este estudio es valorar lo siguiente: identificar si los residentes a lo
largo de su carrera de especialidad en cirugia general tienen una adecuada competencia
con el programa de cirugia laparoscopica establecido en su programa académico, esto
valorando los siguientes puntos.

» (Es seguro y suficiente el adiestramiento en cuatro afios de aprendizaje?

= Identificar las complicaciones quirlrgicas mas comunes en un centro de

laparoscopia bésica en residentes.

MATERIAL Y METODOS
El disefio de estudio fueprospectivo. En el cual se estudiaron pacientes operados por
cirugia laparoscopica basica por el mismo cirujano y los diferentes residentes en el
Hospital General de Tijuana, durante el periodo de enero 2008 a octubre 2010 con base
de quirdfanos en la Unidad de Especialidades Médicas (UNEME).
CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes operados durante el periodo mencionado por el mismo cirujano y que

contase con todos los datos requeridos para el estudio en el expediente.



10

CRITERIOS DE EXCLUSION.

Cirugias realizadas por otro cirujano, cirugia laparoscopica avanzada, expediente
incompleto.
Los procedimientos quirargicos realizados fueron colecistectomias en su mayoria, asi
como oclusién tubérica, reseccion o drenajes de quistes de ovario, laparoscopias
diagndsticas y toma de biopsias, en algunos procedimientos se realizaron uno 0 mas
procedimientos. El equipo quirargico fue formado por un cirujano general en el
papel de tutor, el cual fue el responsable de todos los pacientes incluidos en este estudio,
uno o dos residentes, un anestesiologo, una enfermera quirurgica y un circulante, en la
mayor parte de los procedimientos se contd con el apoyo de un técnico para el manejo

del equipo de laparoscopia.

RESULTADOS

Tenemos un total de 1104 pacientes operados de algin procedimiento
laparoscopico basico, predominé el sexo femenino 94%, masculino 6%. El rango de
edad fue de 13 a 85 afios, el tiempo quirdrgico se dividié en el realizado entre
colecistectomias y oclusion tubarica(OTB), con un promedio de 48 min para
colecistectomia y OTB 21 min. Se realizaron 714 (65%) colecistectomias, 375 (34%)
OTB siendo el resto para cole mas OTB y quistes de ovario. (GRAFICA 5)
La técnica americana fue la que se realizd en todos los casos de colecistectomia
laparoscépica con la variabilidad a una o dos manos, los procedimientos de oclusion

tubarica en su totalidad se realizaron con 2 manos al igual que los drenajes de quistes.
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Para estos procedimientos se cont6 con al menos un ayudante durante cada cirugia, de
los cuales el 73.2% era un meédico adscrito como tutor, un 25% de las ocasiones fue
un residente de mayor jerarquia.

El indice de complicaciones mas comunes durante los primeros 30 dias en nuestro
universo de pacientes fue del 3.5% con 39 pacientes, de los cuales 15 por
conversion a cirugia abierta.

CONCLUSIONES

Concluimos que en nuestro hospital y en otros donde exista un programa de
residencia en cirugia:

= La cirugia laparoscopica es segura.

= Puede ser realizada por hospitales de residencia quirargica contando con el

material basico.

= Se deben llevar a cabo los pasos de la cirugia de una manera mas estandarizada

y con puntos anatémicos de seguridad.

= Pueden ser aprendidos afio con afio de participacién en los procedimientos por

los residentes con una adecuada tutoria.

La técnica de colecistectomia a una mano y la OTB son seguras y una curva de
aprendizaje tanto para el cirujano como para el ayudante no muy elevado y esto se
puede ver reflejado durante la practica quirdrgica con una cirugia mas segura, mejor
identificacion de anatomia, menor tiempo quirurgico.

Al término de sus 4 afios de adiestramiento quirdrgico, los residentes de cirugia
general de este hospital, terminan su rotacidn con la destreza y conocimiento necesario

para cirugia laparoscopica basica.
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CAPITULOI. INTRODUCCION

En sus inicios la cirugia laparoscopica presentd la imposibilidad de no
contar con el instrumental necesario en cada institucion donde se pudiera practicar a
pesar de existir personal calificado y adiestrado para los diferentes procedimientos, por
lo que la preparacion del cirujano general durante sus afios de residencia eran més
limitadas y esto los obligaba a realizar cursos de laparoscopia en centros
especializados  nacionales e internacionales'. Desde su introduccién la cirugia
laparoscopica ha tenido més aceptacion y se ha establecido como estandar de oro en
algunos procedimientos basicos en el programa de entrenamiento de los médicos
residentes de cirugia, siendo la colecistectomia laparoscopica el procedimiento mas
realizado en los diferentes hospitales a nivel mundial®.El médico francés Phillipe
Mourey introdujo la colecistectomia laparoscopica en 1987 y posteriormente en 1988
se traslado a los Estados Unidos de Norteamérica, siendo hasta 1990 que se realizo la
primera colecistectomia laparoscépica en México por el Doctor Leopoldo Gutiérrez®,
desde entonces la formacion del residente de Cirugia ha exigido una renovacion
constante en los programas académicos, ameritando tutores cada vez mas calificados y
entrenados en los diferentes procedimientos laparoscopicos como son:colecistectomia,
oclusién tubérica , método diagnéstico, toma de biopsias, entre otros®. La cirugia
laparoscopica no solo consta de una mayor preparacion por los diferentes cirujanos
responsables de la educacion al residente sino también en la adquisicion de los avances
tecnologicos por parte de las instituciones, ya que actualmente existen diferentes
abordajes laparoscopicos, como son: abordaje laparoscopico total mediante
capnoperitoneo, abordaje laparoscépico isobarico (ALIB), la cirugia laparoscopica
mano asistida(CLAM), asi como los diferentes procedimientos quirdrgicos con

multiples puertos o puerto unico laparoscépico, por lo que en la actualidad los avances



13

en instrumentos tecnoldgicos se clasifican en 3 categorias: a) de facilitacion, b) de
capacitacion y c)complementarias®.

Con el advenimiento de la tecnologia, cursos de especializacion y mejora en los
diferentes programas de salud surge una nueva interrogante, ¢Es adecuada y eficaz la
formacion de los residentes quirtrgicos en la actualidad?, con el presente estudio
intentamos demostrar si la técnica quirdrgica utilizada por nosotros es funcional, segura
y con pocas complicaciones, asi como fécil de reproducir por los diferentes tutores e
impartirla a los residentes a su cargo. En Latinoamérica existen diferentes programas
academicos, los cuales varian en la mayoria de los paises, en algunos de ellos la
duracién del curso de cirugia general es de cuatro afios y en otros hasta cinco afios, en
los cuales se fijan metas de procedimientos quirtrgicos asistidos y realizados por los
residentes, siendo éstos supervisados por los tutores y médicos adjuntos al programa. La
cirugia laparoscopica no es la excepcion y a diferencia de los distintos modelos
quirargicos antiguos con la filosofia de: Lo veo, lo hago y lo ensefio, la formacion
tradicional ha evolucionado al iniciar procedimientos quirtrgicos en simuladores
virtuales, dando asi un mejor entrenamiento a los médicos "2,

Si bien es cierto el ambito natural de formacién quirdrgica sigue siendo la
residencia en cirugia general, aln en nuestros dias muchas residencias de Latinoamérica
no cuentan con el uso sistematico de la laparoscopia; en otras, estos procedimientos son
realizados por cirujanos de planta que ain estan en formacion en este abordaje
quirdrgico, y en otras, aunque existe un programa para los residentes, el nivel habitual
con el que finalizan es sélo el de cirugia laparoscopica béasica™.

Existen diferentes técnicas quirurgicas para los procedimientos laparoscopicos
basicos como colecistectomia tipo americano y tipo francés, en el cual varia la

posicion del cirujano y la utilizacion de ambas manos para el cirujano con menos
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ayudantes, la funduplicaturas tipo Nissen en donde el cirujano se coloca entre las
piernas o a la derecha del paciente'®. Se han implementado criterios 0 pasos de
seguridad para un mejor éxito quirdrgico y bienestar para el paciente lo que ha
demostrado que en los hospitales de residencia donde se sigue una guia de
procedimiento quirdrgico y una menor variabilidad de la técnica quirdrgica
laparoscopica realizada por los diferentes cirujanos que fungen como tutores ha tenido
mas éxito y menor morbimortalidad en comparacion con otras instituciones.

La cirugia laparoscopica en el Hospital General de Tijuana dio inicio en 1991
con la colecistectomia laparoscépica como en otras regiones del mundo y se fue
implementando como estandar de oro en otros procedimientos como la funduplicatura
anti reflujo y salpingectomia realizada por el servicio de Cirugia General. En la
actualidad la laparoscopia esta establecida en el programa académico de los residentes
de Cirugia General y cuenta con entrenamiento en simulador laparoscopico bésico.

El objetivo de este estudio es valorar lo siguiente:
= (Es seguro y suficiente el adiestramiento en cuatro afios de aprendizaje?

= Identificar las complicaciones quirlrgicas mas comunes en un centro de

laparoscopia bésica en Residentes.

IMAGEN. 1 colecistectomia vista desde la cabeza del paciente donde el cirujano a la derecha del paciente mantiene
su mano diestra en puerto de trabajo y la no dominante en la lente.
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CAPITULO II. DISENO EXPERIMENTAL Y METODOLOGIA

Tipo de estudio:
Es un estudio Prospectivo.

Universo del estudio:
Pacientes operados por cirugia laparoscépica basica por el mismo cirujano y los

diferentes residentes en un periodo determinado de tiempo.

Tamarfo de la muestra:

Se revisaron 1104 expedientes clinicos de pacientes operados por cirugia
laparoscopica basica en el Hospital general de Tijuana, durante el periodo de enero
2008 a octubre 2010 con base de quirofanos en la Unidad de Especialidades

Médicas(UNEME).

CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes operados durante el periodo mencionado por el mismo cirujano y que
contase con todos los datos requeridos para el estudio en el expediente.
CRITERIOS DE EXCLUSION.

Cirugias realizadas por otro cirujano, cirugia laparoscopica avanzada, expediente

incompleto.
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Variables
= Género.
= Edad.

= Comorbilidades.

» Tipo de cirugia.

= Técnica. (1 mano, 2 manos)

= Cirugia abdominal previa.

= Cirujano. (residente o Medico de Base)
= Ayudante.

»= Tiempo quirdrgico.

= Conversion a cirugia abierta.

= Complicacion.

= Estancia hospitalaria mayor a 24 horas.

=  Mortalidad.

Estudios generales y procedimientos quirdrgicos que se practicaron a cada

paciente:

Los Pacientes se captan en consulta externa de primera vez impartida por los
médicos residentes de cirugia general y enviados de las diferentes clinicas de
planificacion familiar de centros de salud de la comunidad y rurales, a estos pacientes
se les valora clinicamente y se les solicitan examenes de laboratorio basicos como

son . Biometria hematica completa, grupo sanguineo y Rh, tiempo parcial de
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tromboplastina, tiempo de protrombina, pruebas de funcionamiento hepéatico en
pacientes de litiasis vesicular, asi como prueba de embarazo a mujeres en edad fértil y
con sospecha del mismo. También se solicitan estudios complementarios de imagen
para pacientes con colecistitis,(ultrasonido hepatico y de via biliar el cual fue
indispensable)asi como valoracion pre anestésica y riesgo quirdrgico en pacientes
mayores de 50 afios o aquellos con comorbilidades, como enfermedades cronico-
degenerativas. En este estudio no se incluyen los diferentes estudios solicitados a
pacientes con enfermedad por reflujo gastroesofagico o hernia hiatal ya que no se

incluyd ninguno de estos pacientes.

Los procedimientos quirdrgicos realizados fueron colecistectomias en su
mayoria, asi como oclusion tubarica, reseccion o drenajes de quistes de ovario,
laparoscopias diagnosticas y toma de biopsias, en algunos procedimientos se realizaron
uno o mas procedimientos. El equipo quirtrgico fue formado por un cirujano
general en el papel de tutor, el cual fue el responsable de todos los pacientes incluidos
en este estudio, uno o dos residentes, un anestesiologo, una enfermera quirtrgica y un
circulante, en la mayor parte de los procedimientos se cont6 con el apoyo de un técnico
para el manejo del equipo de laparoscopia, el cual consta de dos monitores uno
enfrente del cirujano y otro para el ayudante, fuente de luz, insuflador de CO2, tanque
de CO2 instalado y uno mas en reserva, un electrocauterio monopolar, asi como una

pinza ENSEAL (Laparoscopic Tissue Sealing Device) para la oclusion tubarica.

La técnica quirurgica utilizada para la colecistectomia fue el tipo americana,
en la cual el cirujano se encuentra del lado izquierdo del paciente y el ayudante del

lado derecho con la instrumentista frente al cirujano, esta técnica puede variar con la
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utilizacion del ayudante con movilizacion de dos trocares y el cirujano 1 con un
segundo ayudante en la lente o el cirujano con la mano no dominante maneja la lente,
en esta técnica se incidio supraumbilical y se insufl6 la cavidad de manera cerrada
con CO2 administrado con puncién con aguja de veress y corroborado con prueba
hidrostatica de gravedad, realizando asi un neumoperitoneo elevando la presion
intraabdominal prefijada a no mayor a 12mmHg, posteriormente se coloca un
segundo puerto subxifoideo de 10 a 12mm bajo vision directa siendo este el puerto de
trabajo, se colocaron un tercero y cuarto puerto de 5mm para el ayudante en la linea
media clavicular derecha 2 a 3 cm abajo del reborde costal, el cuarto trocar en la linea
axilar anterior derecha aproximadamente a la altura del ombligo, se utilizaron lentes de
0y 30 grados para estos procedimientos, se identificd la vesicula la cual se tracciona
del fondo y de la bolsa de Harman con pinzas a traumaticas tipo grasper, se diseca calot
con pinza de Maryland, se realiza maniobra critica de Strasberg para posteriormente
grapar el conducto cistico con dos proximales y una distal, para grapar seguidamente
de la misma manera la arteria cistica y en su mayoria colocar una grapa para arteria
cistica posterior, disecando la vesicula del lecho con electrocauterio y sacadndola del
campo quirdrgico, a todas las colecistectomias se les colocd drenaje cerrado por el
4tpo puerto. Se utiliz6 una técnica de 3 trocares para la oclusion tubarica, la cual se
coloca al cirujano del lado izquierdo del paciente, trocar inicial de la misma manera que
en la colecistectomia con un 2do y 3er trocar de 5mm en la regidn superior de la cresta
iliaca izquierda y a nivel de la cicatriz umbilical en la linea axilar anterior izquierda,
identificando las salpinges y siendo cauterizadas y cortadas con el ENSEAL, no se dejo
drenaje en estos pacientes. Para la cirugias combinadas (colecistectomia méas oclusion

tubarica OTB) se utilizo la técnica convencional americana de vesicula
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Egreso y posoperatorio

Se valor0 el egreso de los pacientes de acuerdo a su evolucion establecida en
un sistema de evaluaciéon de cirugia ambulatoria segura mencionado en estudios
previos en esta unidad, esto a las 8 o 12 horas posteriores a la cirugia y con una
adecuada recuperacion, de presentar datos como ndusea, vomito, dolor o sangrado,

ameritaron estancia hospitalaria mayor a 24 horas.

Seguimiento posquirdrgico

El seguimiento posoperatorio es un protocolo de retiro de drenaje a las 48 horas
por el residente de mayor jerarquia, retiro de puntos y consulta alos 7, 15y 30 dias
para su egreso. No se estandariz6 el uso de antibioticos, ni analgésicos especificos

para estos pacientes.
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CAPITULO I1I. ANALISIS ESTADISTICO

La informacién de los pacientes estudiados fue recabada en una hoja de

vaciamiento de datos que a continuacion se describe:

ISSESALUD

HOSPITAL GENERAL DE THUANA

DEPARTAMENTO DE CIRUGIA GENERAL

PROTOCOLO DE INVESTIGACION MEDICA

Modelo de Ensefianza en cirugia laparoscopica basica en residentes de Cirugia General;

Un hospital de 2do Nivel

RECOLECCION DE DATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Se me informo6 y explico acerca de la realizacion de un estudio que se esta
Ilevando a cabo en el Hospital General Tijuana en el Servicio de Cirugia General, en el
que se me brinda la oportunidad de participar. Se me ha permitido preguntar acerca de
los objetivos que se persiguen y la terapéutica empleada, asi como sus consecuencias,
por lo que por medio de la presente autorizo al personal médico y asistencial utilizar la
informacion obtenida de mi expediente clinico a partir de esta fecha y acepto
voluntariamente participar en el protocolo de estudio de:

Modelo de Ensefianza en cirugia laparoscopica basica en residentes de Cirugia General;

Un hospital de 2do Nivel



Numero de paciente:

Fecha: Firma:

Firma del testigo:

Firma del Investigador:

VARIABLES

= (Género.

1. Masculino

2. Femenino

=  Edad.

1. En afios

= Comorbilidades.

1. DM
2. HAS
3. otras

= Tipo de cirugia.
1. Colecistectomia
2. Oclusién tubarica(OTB)
3. Colecistectomias més OTB
= Técnica.
1. Auna mano
2. A dos manos
= Cirugia abdominal previa.
1. Si

2. No

21



Cirujano.

1. residente

2. Medico de Base
Ayudante.

1. residente

2. Medico de Base
3. otro

Tiempo quirurgico.
1.5a20 min

2. 20-40 min

3.40 a 60 min

4. 60 a 120 min

5. més de 120 min

Conversion a cirugia abierta.

1. Si

2. No
Complicacion.
1. Si

2. No

Estancia Hospitalaria mayor 24 horas.

1. Si

2. No

Mortalidad.

1. Si

2. 2.No

22
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Los datos recopilados seran integrados a una base de datos en hoja de célculo
con programa Excel, disefiada especificamente en funcion de este estudio para la
realizacion del analisis estadistico, llevandose a cabo estadisticas descriptivas de
tendencia central. Al tratarse de un estudio observacional sin grupo control, no se

obtendran valores para significancia estadistica.
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CAPITULO IV. RESULTADOS

Tenemos un total de 1104 pacientes operados de algun procedimiento
laparoscépico basico, captados y valorados por el servicio de cirugia general, de los
cuales predomino el sexo femenino con 1038 (94%) pacientes, masculino 66(6%)

(GRAFICA 1)

Génel‘o ® Mujeres 1038

B Hombres 66

Grafica 1. Relacion Masculina y Femenina

El rango de edad fue de 13 a 85 afos, distribuidos de la siguiente manera:
hombres de 19afios a 75 afios con un promedio de 43 afios, para la mujer el rango de

edad fue de 13 afos a 85 afios con un promedio de 33.9 afios (GRAFICA 2).
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Grafica 2 Rango de edad

Las comorbilidades fueron mdltiples en 169 pacientes, predominando la
hipertensién en el 34% de los pacientes, asi como toxicomanias a cristal y heroina,

en 14.7% diabetes mellitus entre otros. (GRAFICA 3.)
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GRAFICA. 3 Comorbilidades

El tiempo quirdrgico se dividio en el realizado entre colecistectomias y
oclusion tubérica. Colecistectomia minimo 9 min, 95 min méaximo, OTB 4 min, 76

min maximo. (GRAFICA 4)

350 -
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Cole - prom 48 OTB-prom 21

GRAFICA 4. Tiempo promedio de cirugias



cole mas OTB y quistes de ovario. (GRAFICA 5)
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GRAFICA 5. Tipos de procedimientos realizados
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Se realizaron 714(65%) colecistectomias, 375 (34%) OTB siendo el resto para

65%

Tipo de cirugia

1714 colecistectomia
M 375 oclusion tubarica
i 13 cole+QTB

B 2 quistes ovario

La técnica americana (IMAGEN 2) fue la que se realizé en todos los casos de

colecistectomia laparoscopica con la variabilidad a una o dos manos, una mano 726

pacientes (65%),2 manos 377 pacientes (35%),

los procedimientos de oclusion

tubérica en su totalidad se realizaron con 2 manos al igual que los drenajes de quistes.

(GRAFICA 6)
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TECMICA FRANGCESA TECHNICA AMERICANA

Imagen. 2. Se muestran la técnica francesa a la izquierda y americana a la derecha,

siendo esta ultima la utilizada en nuestra unidad.

M 1 mano
M 2 manos

1 mano 727
2manos 377

GRAFICA. 6 Procedimientos quirdrgicos a una y dos manos
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De los 1104 pacientes operados, 424 de ellos tenian una cirugia abdominal
previa siendo la cesarea la mas comun con un 63%, seguida de OTB 13%,

apendicetomia 4.7 % vy el resto de ellas con una o mas cirugias. (GRAFICA 7)

Cirugia abdominal previa

M cesarea

m OTB

m Apendicectomia
M otras

GRAFICA. 7. Cirugia abdominal previa

Los procedimientos se realizaron por el médico tutor, asi como los residentes de
cirugia general en los diferentes afios desde el R1 hasta el R4 en la posicion de
cirujano. En su mayoria los procedimientos fueron realizados por R4 y R3 con 511

cirugias y 481 respectivamente. GRAFICA. 8



30

Cirujano principal

B MB 55
ER4 511
R3 481
mR2 57
ER1 O

44%

GRAFICA. 8 Cirugias realizadas como primer cirujano.

Para estos procedimientos se conté con al menos un ayudante durante cada
cirugia, de los cuales el 73.2% era un médico adscrito como tutor, un 25% de las
ocasiones fue un residente de mayor jerarquia(R4) ayudando a un residente de menor
jerarquia con un tutor en sala lavado o no durante el procedimiento quirurgico,
determinando asi un 98% de las cirugias con un tutor presente y el 1.8% se encuentra
en la unidad.

De los 1104 pacientes 35 de ellos ameritaron hospitalizaciébn mayor a 24
horas, 15 por conversion cirugia abierta 12 de ellas fueron colecistitis las cuales se
clasificaron segun Kimura Y. et al**. por grados: 4 (grado2) 6 (grado3) 1 (
coledocolitiasis ) 1 ( duda anatomica ) segun de los 20 restantes por presentar alguna
imposibilidad para darle tratamiento ambulatorio como fueron presencia de nauseas,
vomito, dolor o sangrado por el drenaje, de los cuales uno de ellos amerité una nueva

cirugia a las 24 horas, esta con abordaje abdominal convencional secundario a

sangrado de arteria cistica secundario a desprendimiento de la grapa de titanio, la cual
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se logro ligar con puntos transfictivos desde su nacimiento en la arteria hepética
derecha y mejorando su estado hemodindmico con hemotransfusiones y liquidos
intravenosos, resolviéndose de manera adecuada. 34 pacientes se egresaron a su
domicilio satisfactoriamente 24 horas después de su cirugia, la paciente reoperada se

dejo 48 horas mas, siendo egresada sin complicaciones después de este tiempo.

Tabla 1. Indice de complicaciones

Infeccion del sitio quirargico 17
Conversion a cirugia abierta 15
Abscesos residuales 9

El indice de complicaciones (Tabla 1)méas comunes durante los primeros 30
dias en nuestro universo de pacientes fue del 3.5% con 39 pacientes, de los cuales
15 por conversion a cirugia abierta por las causas antes descritas, de estos, solo 2
presentaron  infeccién del sitio quirargico, los 1069 pacientes fueron egresados
durante las primeras 12 horas. Se documentaron 24 complicaciones menores como 15
infecciones del sitio quirtdrgico del puerto de trabajo (subxifoideo), 9 abscesos
residuales tratados con antibioticoterapia y sin necesidad de resolucion quirdrgica,
durante este periodo de tiempo no se presentaron lesiones a la via biliar ni mortalidad

en alguno de nuestros pacientes.
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CAPITULO V. DISCUSION.

Con el advenimiento de la cirugia laparoscépica y la mejoria en los programas
de ensefianza académica para el médico residente de cirugia general conllevado a la
necesidad y nuevos retos para los tutores de los diferentes cursos impartidos a nivel
nacional e internacional, siendo en ocasiones polémico la decisién de un solo tutor
quirdrgico en un area determinada de la cirugia en comparacién con un nimero mayor
de cirujanos, esto con multiples variantes en las técnicas quirdrgicas conocidas en
cirugia siendo una de ellas la cirugia laparoscépica ™ *°.

En tiempos pasados la cirugia laparoscOpica era considera como una
subespecialidad para la cirugia, pero en la actualidad se ha establecido que es un
diferente abordaje para patologias ya conocidas, siendo complementario de la cirugia
abierta por lo que el cirujano residente egresado debe tener la capacidad de realizar
procedimientos laparoscopicos béasicos asi como saber resolver sus diferentes
complicaciones y eventualidades, esto gracias a una nueva formacion de residentes y
tutores y las diferentes técnicas de adiestramiento como simuladores virtuales,
“practica experimental y ejercicios de entrenamiento mental y manualmente asi como
talleres de tutoria médica *"*%%.

Aln existe debate en cuanto al perfil del cirujano durante sus afios de
entrenamiento, ya que a pesar de los avances tecnoldgicos y equipamiento en algunos
paises de Latinoamérica, el residente concluye su formacion sin haber realizado algun
procedimiento laparoscopico basico o de urgencia, obligandolos a buscar cursos de

laparoscopia al termino de su carrera, los cuales en su mayoria son cortos constando de

7 a 15 dias y con un namero limitado de procedimientos como curva de aprendizaje y
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con una menor ventaja con aquellos que tuvieron una preparacion con cirugia
laparoscopica® %2,

A nivel mundial no existe establecido el nimero de procedimientos
laparoscopicos que debe realizar un residente durante sus afios de residencia y en
algunos hospitales no se lleva control o reporte de las competencias por afio quirargico
del residente seglin sus conocimientos basicos tedrico-practicos. En el hospital de la
universidad de Maryland desde 1989 se han establecido estos programas y en la
actualidad los residentes egresados cuentan con un promedio de 50 a 75 procedimientos
laparoscopicos como cirujano principal y 25 a 30 como primer ayudante?®. En el
hospital Ramén y Cajal de Espafia cuentan con un programa operativo el cual
determina los procedimientos realizados por los residentes en sus diferentes afos
distribuidos de la siguiente manera R-2 insercion de trocares, R-3 apendicetomias y
colecistectomias laparoscopicas, R-4 funduplicaturas y R5 cirugia laparoscopica
avanzada (bariatria, adrenalectomias). Dando como resultado al término del R-5 un
promedio de 49 colecistectomias laparoscépicas y ayudan en un promedio de 56.6
cirugias laparoscépicas (bésicas y avanzadas).?’

En nuestro programa académico de cirugia general en el Hospital General de Tijuana se
basa en algunos criterios de propuesta educativa como: trabajo en equipo, trabajo con
equipo adecuado, tutor siempre presente, seguir una metodologia, determinar puntos
criticos de seguridad y tener un plan de contingencia. Hasta el afio 2011 esta
conformado por 3 R-4, 2 R-3, 4 R-2, 4 R-1 de los cuales asisten a cirugia laparoscépica
basica al menos 5 dias a la semana, teniendo un sistema de competencias por afio en el
cual el R-1 debe tener cconocimiento bésico del equipo laparoscépico y técnicas
quirargicas, R-2 Camara, Insercion de trocares, ayudar en oclusion tubarica (OTB),

Realizar OTB al término del afio. R-3 ler semestre ayudar en colecistectomia, 2do
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semestre: laparoscopia diagndstica y colecistectomia como cirujano principal. R-4
colecistectomia laparoscopica como primer cirujano, asi como ayudar en Nissen
laparoscopico y realizar al menos una como primer cirujano. No tenemos unnumero
determinado de procedimientos establecidos que debe realizar el Residente de cuarto
afio a su egreso como lo propone Delgado et al. ' pero se tiene un registro que en los
ultimos 4 afios se ha presentado un promedio de 450 procedimientos laparoscopicos
bésicos por egresado, de los cuales al menos 300 de ellos son colecistectomias
laparoscopicas, un promedio mucho mas elevado en comparacién con otras
instituciones nacionales e internacionales. Utilizamos técnica americana para la
colecistectomia en la cual el cirujano principal opera a una mano para el puerto de
trabajo y la no dominante en la lente, teniendo asi un mayor control en su lugar de
trabajo, y el ayudante ya sea residente 0 médico de base utiliza sus dos manos para
traccionar y realizar maniobras de separacion (imagen 1), aproximacion de la vesicula
como esta descrito en numerosas bibliografias a nivel mundial, esto es llevado a cabo
durante su tercer y cuarto afio de la residencia, con base a esto se presenta la
controversia si hay preparacion para utilizar ambas manos en procedimientos que asi
lo ameritan como las funduplicaturas, para esto se ha establecido que durante el
segundo y tercer afio realicen oclusion tubarica, lacual se practica con ambas manos

lo que los adiestra adecuadamente.
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CAPITULO. VI. CONCLUSIONES

Con el establecimiento de la cirugia laparoscopica como abordaje de eleccion
o el llamado “estandar de oro” para el tratamiento de multiples patologias quirtrgicas,
la determinacion por mejorar el adiestramiento de los médicos residentes de cirugia
general en el Hospital General de Tijuana, arroja buenos resultados al término de su
residencia, demostrando que las complicaciones mas frecuentes en cirugia
laparoscopica no ponen en peligro la vida y tienen una buena resolucion.

Las complicaciones moderadas (conversiones), se resolvieron de manera
adecuada y el porcentaje de complicaciones en general es del 3.5%, de las cuales solo
0.8% son por sangrado a pesar de no tener mortalidad. Este es un porcentaje
aceptable para un hospital de entrenamiento quirdrgico. Bolea y cols®® reportan una
serie de 384 pacientes operados por residentes con un indice de conversion del 4.1%,
y 2.23% de complicaciones en general con cero mortalidad, en nuestra serie el indice
de conversiones fue del 1.3%. En el 99% de las ocasiones esta presente un médico
calificado para resolver las complicaciones trans-operatorias en sala de quir6fano
integrando asi una mayor seguridad y habilidad al residente para resolver sus

complicaciones al ser egresados.

Concluimos que en nuestro hospital y en otros donde exista un programa de
residencia en cirugia:

= La cirugia laparoscopica es segura.

» Puede ser realizada por hospitales de residencia quirargica contando con el

material basico.
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= Se deben llevar a cabo los pasos de la cirugia de una manera mas estandarizada
y con puntos anatoémicos de seguridad.
» Pueden ser aprendidos afio con afio de participacion en los procedimientos por

los residentes con una adecuada tutoria.

La técnica de colecistectomia a una mano y la OTB son seguras y una curva de
aprendizaje tanto para el cirujano como para el ayudante no muy elevado y esto se
puede ver reflejado durante la practica quirtrgica con una cirugia mas segura, mejor
identificacion de anatomia, menor tiempo quirdrgico.

Al término de sus 4 afios de adiestramiento quirargico, los residentes de cirugia
general de este hospital, terminan su rotacion con la destreza y conocimiento necesario
para cirugia laparoscopica basica, no ameritando asi  cursos extras de cirugia
laparoscopica béasica, pero si la necesidad de buscar cursos de cirugia laparoscopica

avanzada para una mejor preparacion.
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