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RESUMEN

Se realiz6 un estudio de intervencion cuasiexperimental, del tipo de las
investigaciones en sistemas y servicios de saud, que evalla los
resultados de la cirugia de minimo acceso en comparacion con la cirugia
convencional utilizada en pacientes con enfermedades de la vesicula
biliar que requerian tratamiento quirdrgico y que fueron operados en €
Hospital General Universitario «Abel Santamaria Cuadrado», en Pinar
del Rio, entre e 1.ro de enero de 2002 y el 31 de diciembre de 2004. El
grupo de estudio estuvo constituido por 1 335 pacientes operados por via
laparoscdpica, mientras que € grupo control integré a los operados por €
método quirdrgico convencional. Se evallo ademas la relacion costes-
beneficios. Los datos obtenidos se incluyeron en una base de datos para
el procesamiento estadistico, que se rediz6 mediante estadistica
descriptiva y aplicando la frecuencia porcentual y la frecuencia absoluta.
Con la colecistectomia laparoscopica se observd una reduccién
significativa de la estadia hospitalaria posoperatoria y obviamente, de los
costes por internacion. El beneficio econdmico debido a egreso
hospitalario precoz resulté en 389 663,10 CU.
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La primera colecistectomia fue practicada el 15 de julio de 1882 por € Dr. Cakl Johann
August Langenbuch,* en € peguefio hospital Lazarus Krankenhaus de Berlin, a través
de unaincision en el cuadrante superior derecho. Esta técnica fue mantenida por mas de
105 afios como tratamiento de eleccion ante lalitiasis vesicular.

Lalaparoscopia comenzo a desarrollarse a comienzos del siglo XX, principalmente en
Europa. Popularizada por Semm, alcanza su mayor desarrollo en el campo de la



ginecologia, inicialmente como procedimiento diagnostico y en las Ultimas décadas del
siglo como procedimiento tergpéutico. Al final de la década de 1980 una combinacion
de nueva tecnologiay agresividad en los experimentos cientificos dieron nacimiento ala
cirugia laparoscépicay cambio radicamente e tratamiento de la litiasis vesicular.

La cirugia de acceso minimo representa un cambio profundo, unarevolucion en el
devenir del arte y las ciencias quirdrgicas. En la actualidad, como resultado de los
impresionantes avances logrados en la tecnologia de instrumentos y aparatos
endoscdpicos parala cirugia minimainvasiva, al campo de ésta lo envuelve una
revolucion espectacular de acances insospechables y la manera tradicional de efectuar
intervenciones quirurgicas, que durante muchos afios fue la préctica de generaciones de
cirujanos, esta cambiando.z?

Existen multiples razones para lapopularidad sin precedentes de esta técnica, que
incluyen efectos estéticos, pequefias incisiones, corta estadia hospitalaria, acortamiento
de la convalecencia, menor coste hospitalario y escaso dolor.

La colecistecomia es una de |as intervenciones que con mayor frecuencia se practican
en nuestros hospitales. A pesar de la experienciay los adelantos cientificos, en
ocasiones se torna dificil y obliga a poner en juego todas las habilidades del cirujano
que larediza*®

Los sstemas de costes implantados por d Sistema Nacional de Salud son uno de los
ingrumentos més efectivos paraidentificar el grado de aprovechamiento de los recursos
humanos, materiales y financieros. Por esta razon, su adecuada utilizacion es parte
importante del trabajo que debemos desarrollar para conocer la eficacia con que se
brindan los servicios de salud.

Motivados por los excelentes resultados obtenidos en la realizacion de la
colecistectomia laparoscopica, decidimos realizar un estudio con €l objetivo de
comparar los costes hospitalarios de esta novedosa técnica en comparacion con la
manera que tradicional mente se ha utilizado parala solucion de las enfermedades de la
vesiculabiliar.

METODOS

La presente investigacion constituye un estudio de intervencion cuasiexperimental, del
tipo de las invegtigaciones en sistemas y servicios de salud (ISSS), que evallalos
resultados de la cirugia de minimo acceso en comparacion con la cirugia convencional
en pacientes con diagnéstico de enfermedad de la vesicula biliar que requiere
tratamiento quirdrgico. Se revisaron los 1 637 expedientes clinicos de los pacientes que
fueron operados por esta causa en el Hospital Universitario «Abel Santamaria
Cuadrado» en el periodo comprendido entre el 1ro. de enero de 2002 y el 31 de
diciembre de 2004, lo cua constituye el universo de trabajo, para extraer todas las
posibles variables y evaluar los costes establ ecidos para cada una de ellas segun los
datos que constan en nuestro Departamento de Economia, incluyendo salarios y costes
indirectos asignados a cada centro de costos. El universo fue dividido en dos grupos: €
grupo A o casos, constituido por los pacientes intervenidos por cirugiade minimo



acceso y el grupo B o controles, integrado por los pacientes operados por € método
convencional.

En el caso de los exdmenes complementarios para diagnéstico se utilizaron los costes
unitarios de cadaexamen y en el caso de la sangre y hemoderivados fue determinada
una media ponderada val orativa que actlia como precio a los efectos de resultar en €l
coste hospitalario.

En @ coste de medicamentos, se analiz6 € gasto en que se incurrio por concepto de
medicamentos aplicados al paciente durante el ingreso. Este importe esté representado
por los precios recal culados que emiten los datos del subsistema de medios de rotacién
del departamento de contabilidad, y que es determinado por el nivel de facturacion del
proveedor.

Se revisO en labibliografia naciona e internacional 1o concerniente al tema.

RESULTADOS

En latabla 1 se muestrala distribucion de pacientes segin la modalidad de tratamientos
aplicados y e andlisis porcentual .

Tabla 1. Modalidades de tratamiento en las col ecistectomias

Modalidad de tratamiento | Programada || Urgente |
LN %]l N [ % |
| Colecistectomia laparoscopica || 1313  [98,35]| 22 | 164 |
| Colecistectomia convencional || 63 |l20,86/| 239 || 79,13 |
| Total || 1376 |B4,06 261 | 1594 |

Fuente: Historias clinicas.

Fueron operados por minimo accesol 335 pacientes (81,55 % del total) y sdlo 302
pacientes (18,44 % del total), por la via convencional. Ademas en este cuadro podemos
observar que la coleci stectomia laparoscopica fue realizada en el 98,35 % de forma
programada y de formaurgente solamente en el 1,64 % de los casos, adiferenciade la
via convencional donde & mayor porcentaje de intervenciones fue realizado de forma
urgente (79,13 %), lo cual se debid a que en estos pacientes tenian alguna causa que
contraindicaba la via laparoscopica.

L as causas mas frecuentes que llevan a los pacientes a la realizacion de una
colecistectomia siguen siendo lalitiasis vesicular (1 280 pacientes) y las colecigtitis
agudas (202 pacientes), lo cual coincide con otros estudios realizados.

En nuestra serie el rango de edades se hall 6 entre los 14 y 95 afios, con un promedio de
edad de 50,06 afios. Podemos observar que tanto entre los pacientes en que serealizo la
coleci stectomia laparoscopica como entre aquellos que fueron intervenidos por via
convencional, predominaron las edades de 30 a 60 afios.



En relacién con el tiempo quirdrgico empleado parala g ecucion de los diferentes
procedimientos, en latabla 2 podemos apreciar que en € 85,91 % de las
colecistectomias laparoscopicas € tiempo empleado fue menor de 60 min, €l cual
disminuye con la experiencia del equipo quirdrgico unavez alcanzadala curva de
aprendizagje. Solo en d 13,71 % sobrepaso los 60 min. En la cirugia convencional,
donde € tiempo quirdrgico se adarga por laaperturay el cierre de la pared abdominal,
nuestro tiempo quirdrgico fue de 60 min en & 69,53 % de los pacientes y en algunos
casos superd los 120 min debido adificultades técnicas, ala presencia de litiasisen la
vianbiliar principal y ala obesidad en algunos pacientes. Por estavia el menor tiempo
fue de 25 minutos y el mayor de 330 minutos, con un promedio de 86,05 minutos.

Tabla 2. Tiempo quirargico de la colecistectomia

Colecistectomia Colecistectomia

Tiempo quirdrgico laparoscopica convencional

| N.° L% | Ne % |
[ < 60 min [| 1147 [ 8591 | 59 Il 19,53 |
| 60a120min || 183 [ 13,71 || 210 [| 69,53 |
| 121a180min || 5 || 0,37 [| 27 [| 8,94 |
[ >18Imin | 0 I 0 6 [ 198 |
| Total [| 1335 [| 100 (| 302 [| 100 |

Fuente: Historias clinicas.

En latabla 3 se muestra la estadia hospitalaria seguin la modalidad de tratamiento y se
observa € notorio contraste entre las modalidades, que evidencia la consiguiente
repercusion en € coste hospitalario.

Tabla 3. Estadia hospitalaria segin modalidad de tratamiento

| Modalidad de tratamiento || Pacientes || Estadia |[ Promedio |
| Colecistectomia laparoscopica || 1335 || 2002 || 149dias |
| Colecistectomia convencional || 302 | 1876 || 6,2ldias |

Fuente: Historias clinicas.

En latabla 4 se representan las complicaciones relacionadas con la modaidad de
tratamiento. Se present6 un nimero mayor de complicaciones en la colecistectomia
convencional (94,07 %) en comparacion con la coleci stectomia laparoscopica (25,92
%).

Tabla 4. Complicaciones segin modalidad de la colecistectomia

Complicaciones Colecistectomia % Colecistectomia %
laparoscopica convencional

| Coleperitoneo || 1 |[ 14,28 || [ — ]




| Desgarro venoso || 1 || 14,28 || [ — ]

|Lesion hepatico derecho| 1 || 14,28 || | - |
| Evisceracion [| [ — || 5 || 25,0 |
| Sepsis de la herida || 4 || 57,94 || 15 || 75,0 |
| Total || 7 |[ 25,92 || 20 |[ 94,07 |

Fuente: Historias clinicas.

En latabla’5 se muestra el gasto total que generd € manejo de las colecistectomias en

cada uno de los grupos. El gasto total fue de 278 370,79 CU, mientras que el gasto per
cépita promedio del grupo de colecistectomialaparoscopica fue de 116,20 CU frente a
408,79 CU en el grupo de colecistectomia convencional .

Tabla 5. Coste total de la colecistectomia (en pesos cubanos)

Partidas Colecistectomia Colecistectomia Total
laparoscopica convencional
| Costos directos || 77 297,85 [| 32 680,26 || 10997811 |
| Costos indirectos || 1 801,80 [| 1 688,80 || 3490,60 |
| Costos por estadia || 76 035,96 [| 88 866,12 || 164 902,08 |
| Totales || 15513561 || 12323518 || 278370,79 |
| Promedio [| 116,20 [| 408,06 [| |
DISCUSION

A pesar de que la col ecistectomia convencional ha sido utilizada durante muchos afios
por todos los cirujanos en el tratamiento de la enfermedad de lavesiculabiliar, la
introduccion de la via laparoscopica desde hace algunos afos ha desplazado lavia
convencional. Igual haocurrido internacionalmente, cuando grupos de cirujanos-° se
han dedicado apracticar la colecistectomia por métodos de avanzada en busca de
evidencias que eleven la calidad de este método en cuanto a eficacia, estadia y costes
hospitalarios.

Causas smilares alas que nosllevo a practicar las colecistectomias en nuestro trabajo,
se observan en la bibliografia nacional e internacional revisada. Es €l caso del trabajo de
Carvajal y cols., en un estudio de 234 pacientes y de otros, entre |os que podemos citar
a Zepeda con una serie de 998 casos y a Puia.*s12

En relacion con los grupos etarios en que se practicala colecistectomia, en nuestra serie
ocurri6 de formasimilar alo observado internacionalmente con la introduccién de
técnicas minimamente invasivas, pues la via convencional solo se deja para cuando esta
esté contraindicada la primera o hay que realizar una conversion por dificultades
técnicas o complicaciones durante la realizacion.“**> Entre estas dificultades se
encuentran: operaciones anteriores de hemiabdomen superior que dificultaren la
realizacion de este procedimiento; afecciones cardiorrespiratorias en las cuales no fuera
posible larealizacion del neumoperitoneo por las alteraciones hemodinamicas que este



pudiera producir a estos pacientes; conversion de la via laparoscopica por dificultades
té}m cas etc_6,8,19,21,22

Como planteamos anteriormente, el tiempo quirdrgico en ocasiones se prolonga, pues
como es conocido, nuestro hospital es docente y en este se realiza €l entrenamiento de
residentes y especialistas. Ello coincide con hallado en la literatura revisada tanto
nacional como internacional, donde se expone que | as variables més importante que
determinan la seguridad y la eficacia del método laparoscopico son laidoneidad y
experiencia del grupo quirdrgico que realiza el procedimiento, con la consiguiente
disminucion del tiempo quirdrgico.+”+#2023 En otros trabajos revisados al igual s
reportaque e tiempo quirdrgico en la colecistectomia convenciona por regla general
sobrepasa l0os 60 min de duracion.

Con laintroduccién de la cirugia de minimo acceso 0 minimainvasiva en e arsenal
terapéutico de los cirujanos en € tratamiento de las enfermedades de la vesicula biliar,
hubo un descenso significativo de la estadia hospitalaria, con la consiguiente reduccion
de los costes y de las complicaciones sépticas, |0 que conlleva aun mejoramiento en la
calidad y eficiencia de los servicios médicos.* 7210141924

Ladisminucion de la estadia hospitalaria que se consigue con la colecistectomia
laparoscépica favorece indiscutiblemente a |l as partes participantes en este
procedimiento, entiéndase tanto a médicos, pacientes como ala institucion de
Sal ud_17,23,25-27

El procedimiento laparoscopico disminuye lamorbilidad y mortalidad cuando €l equipo
quirargico ha superado lacurva de aprendizaje, tal como se observa en nuestro centro,
donde existe cierta experiencia por parte de los cirujanos entrenados en esta via de
abordaje, que se manifiesta en una reduccion significativa de las complicaciones

@tl Cas4,5,7-9,14-19,23,28,29

Si realizamos una simple operacion matemética podemos observar que en 1 335
pacientes que fueron intervenidos por la via laparoscopica hubo un ahorro de 389
633,10 CU para nuestro hospital y parala economia de nuestro pais, lo que puede ser
empleado en adquirir nuevos equipos y materiales para continuar desarrollando nuestros
servicios.

En nuestro estudio no tuvimos en cuentalos gastos del equipamiento de laparoscopia,
pues en nuestro caso estos fueron obtenidos por diferentes proyectos y donaciones, 10
cual no generd gagtos a pais. No obstante en estudios realizados internacionalmente se
plantea que la diferencia en costes de lainversion esta representada basicamente en el
costo del equipo de laparoscopia. Este costo esté en contra del procedimiento
endoscopico, pero en larelacion coste/beneficio global dejade tener un peso
determinante con respecto alos demas beneficios ofrecidos por e procedimiento.:>1¢2

Como resultados de nuestro trabajo podemos concluir que la colecistectomia
laparoscopica es un procedimiento seguro y efectivo. Es superior ala colecistectomia
abierta tanto desde el punto de vista coste/efectividad como desde el punto de vista
coste/beneficio.
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