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RESUMEN

Objetivos: Comparar la curva de aprendizaje en histerectomia laparoscopica total (HLT) de 4 ginecdlogos
en la Clinica del Prado, Medellin, Colombia. Determinar el numero de cirugias necesarias para alcanzar un
tiempo quirdrgico promedio de 90 minutos, disminuir la laparoconversiones a un 3% o menos y disminuir las
complicaciones totales a menos del 10%. Método: Se realizé un estudio de cohorte prospectivo que incluyd
626 pacientes operadas por 4 ginecodlogos laparoscopistas con técnica y equipamiento quirdrgico similar.
Se formaron 4 grupos de pacientes de acuerdo al orden en la casuistica de cada uno de ellos. Resultados:
El tiempo quirdrgico promedio de 93 minutos se logra con las primeras 50 HLT. El realizar entre 50-100
HLT baja las tasas de laparoconversion a 1,9%. La tasa de complicaciones en la sumatoria de la primera
y segunda cohorte es de 19,4% y la tasa de complicaciones totales en la tercera cohorte es de 8,7% (RR:
0,45; IC95%: 0,26-0,78) la cual permanece en el limite deseado (10%) en la cuarta cohorte. Conclusiones:
La curva de aprendizaje en HLT para lograr un promedio de tiempo de cirugia de 90 minutos se logra con
las primeras 50 histerectomias. A pesar de las limitaciones metodoldgicas, el presente estudia revela que
para lograr la destreza maxima toma entre 50-100 histerectomias para lograr laparoconversiones menores
del 3% y entre 100-150 histerectomias para lograr complicaciones totales inferiores a 10%.

PALABRAS CLAVE: Histerectomia laparoscopica total, curva de aprendizaje,
complicaciones quirdrgicas

SUMMARY

Objective: To compare the learning curve in total laparoscopic hysterectomy (HLT) from four gynecologists
in the Clinica del Prado, Medellin, Colombia. To determine the number of surgeries required to achieve an
average surgical time of 90 minutes, to reduce laparoconversions to 3% or less and to reduce total compli-
cations to less than 10%. Method: We performed a prospective cohort study including 626 patients operated
by four gynecologists laparoscopist with similar technique and surgical equipment. We made four groups of
patients according to the order in the cases of each one. Results: The mean operative time of 93 minutes is
achieved with the first 50 HLT. Doing 50-100 HLT, laparoconversions rates low to 1.9%. The complication
rate in the sum of first and second cohort is 19.4% and the total complication rate in third cohort is 8.7% (RR:
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0.45; 95%Cl 0.26-0.78) which remains in the desired limit (10%) in fourth cohort. Conclusions: HLT learning
curve to achieve an average surgical time of 90 minutes is achieved with the first 50 hysterectomies. Despite
the methodological limitations this study, shows that to achieve maximum expertise, it takes between 50-
100 hysterectomies to achieve laparoconversions less than 3%, and between 100-150 hysterectomies to

achieve total complications lower than 10%.

KEY WORDS: Laparoscopic hysterectomy, learning curve, surgical complications

INTRODUCCION

Se considera una histerectomia laparoscépica
total (HLT) aquella en la que todo el procedimiento,
incluyendo el cierre de la cupula vaginal, se hace
por via endoscopica.

Es necesario evaluar nuestra experiencia, mas
aun cuando se tienen estudiantes de posgrado en
formacion. El concepto de “curva de aprendizaje”
fue introducido originalmente en la fabricacion de
aviones por Wright, quien describié una teoria basi-
ca para evaluar la produccidn repetitiva en ensam-
blajes de aeronaves (1936) (1,2).

Una forma reproducible de definir una “curva
de aprendizaje” es el tiempo y el nimero de proce-
dimientos que un cirujano corriente, necesita para
realizar un procedimiento en forma independiente,
con un resultado razonable en tiempo y en compli-
caciones. Para alcanzar la destreza de hacer histe-
rectomias laparoscopicas, el estdndar se encuentra
en 30-50 procedimientos, datos extraidos de multi-
ples estudios descriptivos y escasos estudios ana-
liticos (3-12).

El objetivo de este estudio es determinar el nu-
mero de HLT necesarias para alcanzar un tiempo
quirurgico promedio de 90 minutos, disminuir las la-
paroconversiones a un 3% o menos y disminuir las
complicaciones totales por debajo del 10%, datos
estos obtenidos de promedios de diferentes estu-
dios (13-15).

MATERIAL Y METODO

Se analizaron las primeras 626 HLT, realizadas
entre diciembre de 2002 y abril de 2008 que cum-
plian los siguientes criterios de inclusion: pacientes
llevadas a HLT por patologia ginecoldgica benigna,
intervenidas por ginecdlogos laparoscopistas pare-
cidos en cuanto a su formacién, uso de técnicas
quirdrgicas, equipos y ayudantes con caracteristi-
cas similares, facilitando el control de sesgos. Se
evalué el tiempo quirdrgico promedio, los porcenta-
jes de laparoconversion, complicaciones mayores
y menores (sin tener en cuenta las complicaciones
anestésicas) mediante una base de datos construi-

da en EPlinfo basados en el andlisis de las historias
clinicas y el llamado periédico de las pacientes.

La técnica utilizada ha sido descrita en otra pu-
blicacion y, brevemente, fue la siguiente (15): Los
procedimientos se realizaron bajo anestesia ge-
neral endotraqueal en posicién de dorso litotomia.
Todos los pacientes recibieron profilaxis con ce-
fazolina 2 g por via intravenosa, aproximadamen-
te 30 minutos antes de la cirugia. Se realiz6 un
tiempo vaginal en el cual se colocd el movilizador
uterino y colpotomizador tipo VCare®. Una aguja
de Veress se inserté a través del ombligo, insu-
flando el abdomen con CO2, trabajando con pre-
sion intraabdominal de 15 mm Hg. Se insert6 un
trocar de 10 mm umbilical por el cual se introdujo
el laparoscopio, y ademas tres trocares suprapubi-
cos (2 pararectales izquierdos y uno derecho), por
donde se introdujeron los instrumentos auxiliares.
La pelvis y el acceso a los pediculos uterinos al
igual que la visualizacién del colpotomizador fue-
ron evaluados. Se realizé coagulacion con bipolar
25 watts y corte de ligamentos redondos, trompas
de Falopio y ligamentos uteroovaricos, logrando
asi abrir las dos hojas de ambos ligamentos an-
chos, continuando la diseccion hasta lograr abrir
el peritoneo anterior y posterior del utero. El es-
pacio prevesical se abrié con la diseccion de la
vejiga: se realizé traccion peritoneal hacia arriba
lo cual cred una hoz peritoneal, que permitié coa-
gular y seccionar el tejido laxo y desarrollar dicho
espacio. Una vez que el plano fue abordado, los
pilares de la vejiga se coagularon y se cortaron;
la diseccion de la vejiga se continud lo suficiente
para exponer de manera clara la fascia endopél-
vica y el colpotomizador. En la parte posterior, el
peritoneo y los ligamentos Uterosacros se coagu-
laron y disecaron bilateralmente. En ese momento
se aplicé coagulacién con bipolar 25 watts y cor-
te bilateral de la rama ascendente de la arteria y
vena uterina, a nivel de los bordes del fondo de
saco vaginal expuestos por el colpotomizador y
previa identificacion del recorrido de ambos uré-
teres. La colpotomia se realizé con corte de 360
grados con corriente monopolar. El Utero se extra-
jo parcialmente a través de la vagina, dejandose
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como neumotaponador para evitar la pérdida del
CO2. Después de una hemostasia meticulosa, la
vagina se cerro por via laparoscépica en dos pla-
nos (mucosa en primer plano y afrontamiento de
ligamentos uterosacros a fascia endopélvica y cie-
rre del anillo pericervical en segundo plano), técni-
ca continua con poliglactina 910 calibre 0 y aguja
curva de 30 mm, nudos intracorpéreos. Lavado de
la cavidad pélvica con cristaloides y revision de la
integridad y movilidad de los uréteres y de la su-
tura vaginal. Todas las pacientes fueron evalua-
das en el posoperatorio inmediato (entre dia 7-15)
para ver sus resultados en las variables descritas.
Posteriormente fueron llamadas telefénicamente
al mes para evaluar complicaciones tardias.

Se formaron 4 grupos: Destreza 1 (las prime-
ras 50 de cada uno de los 4 ginecdlogos, n=200),
Destreza 2 (las segundas 50 de tres de ellos, uno
de los ginecologos aport6 6 histerectomias en esta
cohorte, n=156), Destreza 3 (las terceras 50 de tres
ginecdlogos, n= 150) y Destreza 4 (las cuartas 50
de uno de ellos, otro de los ginecdlogos aportd 48
casos y el tercero aporté 22 histerectomias en esta
cohorte, n=120).

El grupo discuti6 ampliamente en su interior,
con epidemidlogos y estadisticos externos si este
disefio de estudio era realmente de cohortes o de
serie de casos. Se concluyd que si eran cohortes
pues eran grupos similares que solo los diferen-
ciaba el factor de riesgo destreza (nimero de HLT
realizadas).

Se evalué la destreza como la habilidad necesa-
ria para lograr un tiempo quirdrgico promedio de 90
minutos (desde que se aplica el movilizador uterino
y colpotomizador hasta que se cierra la piel). Eva-
luamos ademas la habilidad cuando se disminuye a
un 3% la necesidad de laparoconversion, variable
esta que evalua la capacidad del clinico de esco-
ger la paciente adecuada y de tener la destreza
necesaria para lograr completar la cirugia por via
laparoscopica. Las complicaciones fueron evalua-
das segun Garry y cols (eVALuate study) (13), para
lograr un estandar acorde a la literatura internacio-
nal. Complicaciones mayores: herida del tracto
urinario, hemorragias que requirieron transfusion,
heridas vasculares e intestinales, hematomas que
requirieron drenaje, dehiscencia de sutura; com-
plicaciones menores: desgarros vaginales, infec-
ciones de cupula, infecciones de pared abdominal,
infecciones urinarias, sangrado tardio de cupula,
hematomas sin drenaje. A diferencia del eVALuate
study no consideramos la laparoconversién como
una complicacién mayor, pues creemos que esto

genera un sesgo en la evaluacién de complicacio-
nes mayores y totales. El laparoconvertir no es una
complicacion sino un cambio en la via de abordaje
por dificultades técnicas, y no tiene comparacion
con la abdominal pues en ella el resultado siempre
sera cero, razén por la cual la consideramos como
una variable independiente, importante a tener en
cuenta como un desenlace aparte.

No se consideraron las complicaciones anesté-
sicas, ya que estas no evaluan la curva de apren-
dizaje técnico del cirujano y generarian sesgos al
comparar las complicaciones totales, pues pueden
depender de otras variables diferentes a la destre-
za lograda por este.

Se compararon las 4 cohortes para identificar
un punto de corte en el cual se lograra un tiempo
quirargico de 90 minutos o menor, un porcentaje de
laparoconversiones menor al 3% y las complicacio-
nes totales menores al 10% (13-15).

Las variables demograficas fueron comparadas
empleando el estadistico t, al evaluar la diferencia
de medias en las variables continuas y se utilizé
el estadistico z al comparar las variables cualitati-
vas. Se utiliz6 el paquete estadistico Epidat Version
3.1. Se compararon las variables dicotdmicas de
los desenlaces a medir y se realizo un analisis con
riesgos relativos con sus respectivos intervalos de
confianza y su valor p. Un valor de p<0,05 se consi-
der¢ estadisticamente significativo.

Este estudio se clasifica como de riesgos mini-
mos, es decir, no afecta la intimidad de las perso-
nas y esta cumpliendo con lo dispuesto en la Re-
solucion 0843 de 1993 del Ministerio de Salud de
Colombia. No se incurrié en violaciones ya que la
informacion fue tomada directamente de la historia
clinica, se tuvo en reserva la identidad de los pa-
cientes, de acuerdo a la declaracion de Helsinki y
la ley 23 de 1981 (ley de ética médica colombiana).

RESULTADOS

La edad, la paridad, el antecedente de cesarea,
el riesgo quirurgico evaluado por la clasificacion
ASA, el peso uterino y la indicacion del procedi-
miento son similares en las cuatro cohortes, hacién-
dolas comparables (Tabla I). El peso corporal entre
los grupos es similar, solo existiendo diferencia sig-
nificativa entre la primera y la cuarta cohorte con di-
ferencia de medias de 2,7 kg (IC95% 0,393 - 5,067
kg), pero sin significancia clinica. La diferencia en
cuanto indicacion quirdrgica por lesiones preinva-
sivas cervicales tiene significancia estadistica, pero
no la tiene desde el punto de vista clinico, pues esto
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Tabla |

COMPARACION DE LAS CARACTERISTICAS DE LAS PACIENTES
EN CADA UNO DE LOS GRUPOS

Primeras 200 Segundas 156 Terceras 150 Cuartas 120 Valor p

histerectomias histerectomias histerectomias histerectomias
Edad (afios) (n=200) (n=156) (n=150) (n=120)
Promedio 42,7+6,4 42,9+6,8 42,3+6,0 42,6+6,6 NS*
Peso (kilos) (n=198) (n=154) (n=149) (n=120)
Promedio 61,8+9,7 63,3+10,6 62,7+£9,5 64,6+11,1 0,02*2
Paridad (n=200) (n=156) (n=150) (n=120)
Promedio 2,2+1,8 2,2+1,5 2,4+1,3 2,5+1,6 NS~
Ceséreas (n=200) (n=156) (n=150) (n=119) NS
(%) 16,5 16,0 15,3 13,5
ASA (n=199) (n=155) (n=150) (n=120)
ASA 1 (%) 84,0 83,2 86,6 78,3 NS&
ASA 2 (%) 15,5 16,1 13,3 20,8
Patologia (%) (n=195) (n=150) (n=149) (n=116)
Miomatosis 58,0 56,0 59,7 57,8 NS
Adenomiosis 13,3 12,7 10,0 13,8 NS
NIC 7.7 4,6 4,0 0,8 0,01%°
Otros 21,0 26,6 26,8 27,6 Ns®
Peso utero (g) (n=85) (n=121) (n=132) (n=103)
Promedio 182,0+£97,1 182,0+90,4 187,0+112,1 179,0+73,0 NS*

ASA: Evaluacién prequirtrgica del riesgo anestésico, segun la American Society of Anesthesiologists. NIC: Neoplasia
Intraepitelial Cervical. ® Diferencia estadisticamente significativa al comparar cohorte 1 vs 4. b Diferencias estadistica-
mente significativas al comparar cohorte 1 vs 4. & Diferencia de medias utilizando estadistico t. * Diferencia de propor-

ciones utilizando estadistico z.

no influye en los desenlaces.

En la Tabla Il, se observa que los ginecdlogos
lograron el tiempo de 93 minutos en las primeras
50 histerectomias. Se muestra ademas que con
mayor experiencia se logra bajar significativamente
el promedio del tiempo quirdrgico en 12,6 minutos
(IC95%: 6,515-18,745 minutos), cuando se compa-
ra el grupo de las 50 primeras HLT con el grupo de
151 a 200 HLT. Sin embargo, la diferencia empie-
za a ser sustancial cuando se compara la primera
contra la segunda cohorte (10,1 minutos; 1C95%:
4,88-15,38 minutos).

Para ver si es posible adquirir el tiempo estan-
dar de cirujano en una cantidad de cirugias meno-
res, se realiz6 un recalculo con las primeras 25 HLT
de cada uno de los 4 ginecdlogos laparoscopistas
(100 histerectomias), encontrando un promedio de
97 minutos + 31 minutos.

En la pérdida sanguinea intraquirdrgica, tam-

bién se observd una disminuciéon de 19 ml entre
el segundo y el tercer grupo (IC95%: 1,6-36,6 ml),
diferencia que se mantiene al compararse con la
cuarta cohorte (18,5 ml; IC95%: 2,1-34,8 ml), lo que
muestra la adquisicion de mayor destreza, pero que
no amerita estudios estadisticos adicionales, pues
no tiene una relevancia clinica. Esta medida se rea-
liz6 de manera subjetiva (calculada por el cirujano)
lo cual puede generar sesgos.

En cuanto a los indices de laparoconversion se
encontré que entre la primera y segunda cohorte no
hay diferencias estadisticamente significativas (RR:
0,55; 1C95%: 0,14-2,09) (Tabla Ill). Al evaluar la su-
matoria de la primera y segunda cohorte vs la ter-
cera encontramos un RR: 0,95 (IC95%: 0,30-2,98).
Tampoco hay diferencia al comparar la sumatoria
de la primera y segunda cohorte contra la tercera 'y
la cuarta. La tasa de laparoconversiones menores
al 3% se logra después de las primeras 50 histerec-
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Tabla ll
TIEMPO DEL CIRUJANO Y SANGRADO QUIRURGICO EN LAS DIFERENTES COHORTES

Primeras 200 Segundas 156 Terceras 150 Cuartas 120 Valor p
histerectomias histerectomias histerectomias histerectomias

Tiempo cirujano (min) (n=200) (n=155) (n=150) (n=119)

Promedio 93,23+29,8 83,1+20,4 83,4+34,9 80,6+24,9 < 0,05

Pérdida sanguinea (ml) (n=199) (n=156) (n=150) (n=120)

Promedio 75,4+60,8 71,1+80,0 52,0+75,3 52,6+57,9 <0,05*®

* Diferencias de medias utilizando estadistico t. @ Valor p<0,05 al comparar cohorte 1 vs 2, al comparar cohorte 1 vs 3 y

al comparar cohorte 1 vs 4. No hay diferencias significativas en las demas comparaciones.

Valor p<0,05 al comparar

cohorte 1 vs 3, al comparar cohorte 2 vs 3, al comparar cohorte 1 vs 4 y al comparar cohorte 2 vs 4. Sin diferencias

significativas en las demas comparaciones.

Tabla lll

LAPAROCONVERSIONES Y COMPLICACIONES MAYORES Y MENORES
EN LAS DIFERENTES COHORTES

Primeras 200 %

histerectomias

Segundas 156
histerectomias

% % Cuartas 120

histerectomias

Terceras 150 %

histerectomias

Laparoconversion 7 3,5
Complicaciones mayores

Herida vejiga 2 1,0
Herida intestinal 0 0
Transfusion 4 2,0
Total mayores 6 3,0

Complicaciones menores

Infeccién cupula 12 6

Infeccién pared abdominal 2 1,0
Infeccién urinaria 5 2,5
Hemorragia tardia 4 2,0
Fistula liquido 1 0,5
Desgarro vaginal 0 0

Hematomas 6 3,0
Total menores 30 15,0
Totales 36 18,0

3

o~ =2 0O

1,9 4 2,7 0 0
0 1 0,7 0 0
0,6 0 0 0 0
2,6 2 1,3 1 0,8
3,2 3 2,0 1 0,8
6,4 5 3,3 6 5,0
1,3 1 0,7 0 0
1,9 2 1,3 2 1,7
3,8 0 0 1 0,8
0 0 0 0 0
0,6 0 0 1 0,8
3,8 2 1,3 1 0,8
17,9 10 6,7 11 9,2
21,2 13 8,7 12 10,0

tomias y se mantiene en las otras cohortes.

La tasa de complicaciones mayores es del 3,0%
(sin tener en cuenta las complicaciones anestési-
cas) con las primeras 50 cirugias, muy similar a las
reportadas en la literatura mundial (15). En las co-
hortes siguientes se va haciendo mas baja, diferen-
cias estas que no son estadisticamente significati-
vas. No hay diferencia entre la primera y segunda
cohorte en cuanto a complicaciones menores (RR:
1,20; 1C95%: 0,75-1,92). Se decidié6 comparar la
suma de las complicaciones menores de la primera
y segunda cohorte contra la tercera cohorte, encon-

trando un RR: 0,41 (IC95%: 0,22-0,78) con un NNT
(numero necesario a tratar para evitar una compli-
cacion menor) de 10. Las complicaciones menores
de la primera y segunda cohorte, comparadas con-
tra la suma de la tercera y cuarta cohorte, reporta
una diferencia significativa (RR: 0,48; 1C95%: 0,30-
0,77) con un NNT 12.

No hay diferencia en cuanto a las complicacio-
nes totales entre la primera y segunda cohorte. Si
comparamos las complicaciones totales de la suma
de la primera y segunda cohorte comparadas con-
tra la tercera cohorte encontramos un RR: 0.45 (IC
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95%0.26-0.78) con un NNT 9. Las complicaciones
totales de la primera y segunda cohorte compara-
das contra la suma de la tercera y cuarta cohorte
revela un RR: 0,48 (0,31-0,73) con un NNT de 10.

DISCUSION

Para implementar la histerectomia laparoscopi-
ca vs la abdominal se deben sopesar los beneficios
sobre los riesgos: menos infecciones totales, menos
estancia hospitalaria, menor tiempo en asumir las
actividades diarias vs mas complicaciones de vias
urinarias, mas tiempo quirdrgico (14). Las desven-
tajas se pueden disminuir logrando una destreza
mayor.

Como la balanza entre unos y otros es tan fragil
hay que garantizar que si se va a introducir dicha tec-
nologia se tenga la mayor destreza posible. Surge
entonces el término de curva de aprendizaje, el cual
se basa en dos items: tiempo quirdrgico y disminu-
cién de las complicaciones, que reflejan las habilida-
des técnicas (coordinacioén, destreza) y la capacidad
de tomar decisiones en momentos criticos.

Segun Hopper y cols (16), se debe trazar un
estandar para decidir cual es el momento 6ptimo
de lograr la destreza en cualquier entrenamiento
en educaciéon médica (Figura 1). La parte dificil de
decidir es si el estandar es el tiempo quirurgico, o
cuando se logran tasas de complicaciones razona-
bles. Veamos que se ha dicho al respecto en otras
areas del aprendizaje quirdrgico (Tabla IV). Se ob-
serva que las tasas de complicaciones, el tiempo
quirdrgico y las laparoconversiones han sido los
desenlaces mas importantes a evaluar en la cons-
truccién de la curva de aprendizaje.

Tal vez el mejor trabajo para responder la pre-
gunta tiempo es el de Perino y cols (12). Corres-
ponde a un estudio clinico controlado que muestra
la comparacion del tiempo quirdrgico en las curvas
de aprendizaje entre las primeras histerectomias
abdominales y laparoscopicas totales. Al realizar
cortes a las 15y 51 cirugias, encuentra que la curva
se estabiliza en la nimero 15 (87 minutos) en la his-
terectomia abdominal; no asi en la laparoscépica
la cual toma 129 minutos en las primeras 15, baja
a 93,6 minutos entre la 16 y la 51, siendo en este
punto similar en tiempo con el grupo de histerecto-
mia abdominal. El tamafio muestral no le permitié
evaluar otros desenlaces importantes como son las
complicaciones.

Brummer y cols (17), evaluaron este tema en
Finlandia en un gran estudio retrospectivo, en el
que consideraron 27.827 histerectomias laparosco-
picas encontrando que la tasa de complicaciones
mayores se reduce de manera significativa a me-
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Figura 1. Curva de aprendizaje quirurgico ideal. A:
es la parte inicial del entrenamiento; B: cuando se
es capaz de hacerlo con competencia e indepen-
diencia; C: experiencia adicional mejora levemente
los resultados; D: se logra la parte plana de la cur-
va; E: decadencia por la edad o por la falta de estar
haciendo dichos procedimiento. La linea punteada
representa un deterioro temporal del desempefio al
asumir casos de mayor complejidad o exceso de
confianza (Reproducida y adaptada de Learning
Curves in Surgical Practice. Hoppery cols. Postgrad
Med J 2007;83:777-9, con permiso de BMJ Publis-
hing Group Ltd. Licencia numero 2437220975692).

dida que se aumenta el nimero de procedimientos
practicados, segun una curva de aprendizaje na-
cional. Entre 1992 al 2005 la incidencia de todas
las complicaciones mayores disminuy6 un 74% (en
promedio un 11% por afo), las lesiones del tracto
urinario un 83% (en promedio un 13% por afio) y
las lesiones ureterales en un 79% (en promedio un
11% por afo), y desde el afio 1999 la tasa de com-
plicaciones fue razonablemente estable, habiéndo-
se logrado una curva de aprendizaje nacional para
ese afo.

Makineny cols (5), en 10.110 histerectomias en-
contraron que las complicaciones tales como lesién
ureteral y lesion vesical son menores en histerecto-
mia laparoscopica de manera significativa cuando
el cirujano ha realizado mas de 30 procedimientos.

Al comparar nuestros resultados con los de
Wattiez y cols (15), en su serie de 1.467 casos, se
encuentra un tiempo quirdrgico promedio muy si-
milar al reportado en su articulo en las segundas
952 pacientes operadas entre 1996-1999 con el ad-
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Tabla IV

MEDIDAS DE DESENLACES RELACIONADOS A LA DURACION DE TIEMPO NECESARIO PARA
LOGRAR COMPETENCIA

Procedimiento quirtrgico

Desenlace

Tiempo o nimero de
casos hasta la meseta

Referencia

Apendicectomia laparoscoépica

Cirugia colorrectal laparoscépica

Colecistectomia laparoscoépica

Gastrectomia D2

Esofagectomia

Cirugia arteria coronaria

Tasa de complicaciones,
conversion a procedi-
mientos abiertos, tasa de
reintervencion.

Conversion a procedi-
miento abierto, tasa de
complicacién, tiempo
quirdrgico.

Tasa de lesién de con-
ducto biliar.

Morbilidad, mortalidad,
Extraccion de GL.

Tiempo quirlrgico, pér-
dida sanguinea, estancia
en UCI, extraccion de
ganglio linfatico

Mortalidad

20 casos

55-80 casos

3 afos

18-24 meses, 15-25
casos

Mejoramiento continuo
por 7 afios o 150 casos

4 afos

Meinke y Kossuth (18)

Tekisy cols (19,20)

Richarson y cols (21)

Parikh y cols (22)

Sutton y cols (23)

Bridgewater y cols (24)

Reproducida y adaptada de Learning Curves in Surgical Practice. Hopper y cols. Postgrad. Med. J. 2007;83:777-9, con

permiso de BMJ Publishing Group Ltd. Licencia numero 2437220975692.

venimiento de su movilizador uterino (90 minutos).
Todas nuestras HLT fueron realizadas con movili-
zador uterino VCare®.

La tasa de complicaciones mayores de nuestra
serie fue inferior al 3% y la de complicaciones tota-
les inferior al 10% después de 100 histerectomias
realizadas, similar a lo reportado en otras series
(25,26).

La tasa de laparoconversiones de nuestra serie
fue inferior al 3% después de las primeras 50 HLT,
acorde con los hallazgos en la literatura mundial (13).

Para nosotros es importante valorar las com-
plicaciones menores, pues agregan valor a la tec-
nologia laparoscopica segun la conclusion de Co-
chrane, al garantizar menos infecciones de herida
quirurgica y morbilidad febril (14). El darle el nombre
de complicaciones menores da una falsa impresion
de no ser importantes, siendo otra la realidad: la
histerectomia laparoscopica tiene esto como venta-
ja competitiva, variable entonces de importancia en
la curva de aprendizaje.

CONCLUSIONES

El aporte este estudio a la literatura mundial, es
establecer que para lograr controlar las complica-
ciones menores y totales se necesitan entre 100 y
150 HLT. Segun la curva de Hopper y cols (16),
el cirujano promedio logra el punto de quiebre im-
portante (punto B) a las 50 cirugias, pues controla
el tiempo quirurgico promedio y las complicaciones
mayores. Logra un entrenamiento intermedio (pun-
to C) entre 50-100 histerectomias, bajando las ta-
sas de laparoconversion al 3% y logrando el nivel
de destreza maximo, al estabilizar las complicacio-
nes totales y menores por debajo del 10% con 100-
150 cirugias (punto D de la curva de Hopper).
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