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Resumen

Hipótesis: El aprendizaje de la técnica de
colecistectomía laparoscópica durante los progra-
mas de entrenamiento de cirugía general disminuye
la incidencia de lesiones de la vía biliar, si se com-
para con la incidencia de estas lesiones en ciruja-
nos que aprendieron dicha técnica luego de
graduados.

Materiales y métodos: Trabajo descriptivo, con una
muestra de 64 cirujanos, miembros de la Asociación
Colombiana de Cirugía, con título formal en Ciru-
gía General, avalado por el ICFES con práctica
corriente y permanente de la cirugía en el país.

Criterios de exclusión: lesiones biliares menores: Se
realizó una encuesta, diseñada por el Departamen-
to de Epidemiología de la Universidad CES, acom-
pañada de un instructivo para su diligenciamiento
de carácter confidencial.

* Residente de cuarto año Cirugía General, CES, Medellín,
Colombia.

** Docente Departamento Cirugía General, CES, Miembros
MEDLAP.

Lesiones de la vía biliar
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Factores técnicos, anatómicos y educacionales
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Se separó al total de encuestados en dos: grupo A,
cirujanos sin entrenamiento en laparoscopia durante
la residencia; grupo B, cirujanos con entrenamien-
to durante la residencia.

Se evaluaron otras variables como: edad, sexo, tiem-
po de práctica y lugar, número de colecistectomías
realizadas al año y durante el tiempo de práctica,
práctica o no de colangiografía intraoperatoria,
número y tipo de lesiones mayores de la vía biliar,
momento del diagnóstico, manejo inicial, definitivo,
necesidad de remisión.

Se analizó la información y se compararon los re-
sultados de la encuesta entre los dos grupos.

Resultados: La muestra total fue de 64 cirujanos,
34 en el grupo A y 30 en el B; 61 hombres y tres
mujeres, con edades entre 29 y 64 años.

El promedio de tiempo de práctica fue de catorce
años para el grupo A y de cinco para el B.

El 47% del grupo A ha realizado entre 151 y 200
colecistectomías laparoscópicas, 33,3% el grupo B.

El 40% del grupo B ha practicado entre 1 y 25
colecistectomías laparoscópicas durante su residen-
cia; 8% entre 26 y 50.
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 Ningún cirujano realiza colangiografía
intraoperatoria de rutina; 13 (38,2%) del grupo A
reportó lesiones mayores de vía biliar, y 6 (20%) del
grupo B.

El 60% de las lesiones se diagnosticó en el
intraoperatorio, 35% en el postquirúrgico tempra-
no, 5% en el posquirúrgico tardío.

El 90% de las lesiones se manejó en el sitio de ocu-
rrencia de la lesión.

Conclusión: A pesar de la práctica habitual de la
colecistectomía laparoscópica, sigue siendo ma-
yor el número de cirujanos que no fueron entre-
nados durante la residencia en la realización de
la misma.

Considerando que se subestima la real incidencia
de lesiones de la vía biliar, el entrenamiento durante
la residencia disminuye su aparición, posiblemente
en relación con la superación durante el entrena-
miento de la curva de aprendizaje.

Se demuestra la importancia de la implementación
del entrenamiento en laparoscopia básica durante
la residencia en cirugía general.

Introducción

Uno de los avances más significativos en la historia
reciente de la cirugía ha sido el advenimiento de la
cirugía laparoscópica y el desarrollo de la tecnología
adecuada para realizar múltiples procedimientos con
mínima invasión.

Es así como la colecistectomía por laparoscopia ha
demostrado ser una herramienta terapéutica costo-efec-
tiva, ampliamente aceptada por los médicos dada su tasa
baja de complicaciones y resultados positivos para el
paciente en cuanto a una más corta estancia hospitala-
ria, menor dolor en el postoperatorio, reintegro a las ac-
tividades habituales —laborales— más rápido y la ventaja
evidente estética (1, 2). Sin embargo, estos resultados es-
tán ligados al conocimiento teórico y las destrezas téc-
nicas del equipo que realiza el procedimiento.
Infortunadamente no todos los cirujanos generales reci-
ben entrenamiento en cirugía laparoscópica básica y por

lo tanto no todos tienen la capacidad de realizar cirugía
mínimamente invasiva.

La colecistectomía por laparoscopia se ha converti-
do en uno de los procedimientos que con más frecuen-
cia se realizan en el mundo; paralelo a esto la incidencia
de lesiones de la vía biliar ha aumentado
significativamente (3-7), y se ha observado que la inci-
dencia es mayor en los primeros procedimientos.

Acerca de lo anterior, se ha planteado la existencia
de una curva de aprendizaje, especialmente en la ciru-
gía laparoscópica, la cual es necesario superar; también
se ha establecido que esto disminuye los riesgos del pro-
cedimiento y la presencia de complicaciones tempranas
y tardías (8-12).

En la actualidad la mayoría de los cirujanos gene-
rales, practica la laparoscopia de manera habitual, ge-
neralmente después de haber hecho cursos cortos luego
de su programa formal de entrenamiento; debido a la
inexperiencia en los primeros procedimientos, se con-
funden fácilmente con variantes anatómicas o con la
presencia de inflamación. Algunos reportes, sugieren
que quienes reciben entrenamiento en cirugía
laparoscópica básica durante su residencia, obtienen
la experiencia necesaria para evitar complicaciones
durante los primeros procedimientos de su práctica
profesional (13, 14). Sin embargo, hasta la fecha no hay
reportes de disminución en la incidencia de lesiones de
la vía biliar.

En nuestro medio, la educación durante los progra-
mas de entrenamiento en cirugía, aún no incluye forma-
ción en laparoscopia básica, excepto dos universidades;
por lo tanto, se desconoce la real incidencia de lesiones
biliares, y la probabilidad de que dicha falta de entrena-
miento sea causante de su ocurrencia.

Con la realización de este trabajo, pretendemos deter-
minar de manera aproximada, cuál es el estado real de la
educación laparoscópica básica, y su relación con la apa-
rición de complicaciones y el modo de resolverlas.

Materiales y métodos

Se elaboró un cuestionario de dos páginas, de 24 ítems,
con su respectivo instructivo, ambos en acuerdo con el



118

ACEVEDO AF., LOPERA C., VERGNAUD JP., VÁSQUEZ J.

Departamento de Epidemiología de la Universidad CES.
Con dicho cuestionario se pretendió evaluar los facto-
res técnicos, anatómicos y educacionales relacionados
con la ocurrencia de lesiones de la vía biliar durante la
colecistectomía laparoscópica; se excluyeron las lesio-
nes biliares menores.

Se recolectaron datos demográficos, incluyendo edad,
sexo, tiempo y lugar de la práctica (urbana o rural). A
los encuestados también se les pidió determinar el nú-
mero aproximado de colecistectomías laparoscópicas
completadas: durante la residencia y anualmente en la
práctica profesional.

Asimismo, se interrogó acerca de la asistencia a cur-
sos de laparoscopia básica o formación durante la resi-
dencia, localización de la lesión biliar, realización o no de
colangiografía, momento de identificación de la lesión y
manejo de la misma, así como la necesidad de remisión
del paciente.

Se envió y entregó el cuestionario a 250 cirujanos
miembros de la Asociación Colombiana de Cirugía;
se obtuvo un total de 64 encuestas contestadas en su
totalidad.

Se separó al total de encuestados en dos: grupo A,
cirujanos sin entrenamiento en laparoscopia durante la
residencia; grupo B, cirujanos con entrenamiento du-
rante la residencia.

A todos los encuestados se les garantizó la
confidencialidad de los datos obtenidos.

Se analizó la información y se compararon los resul-
tados de la encuesta entre los dos grupos.

Resultados

Se enviaron y entregaron en forma personal 250 en-
cuestas; de éstas, 64 fueron completadas en su totali-
dad: 34 en el grupo A y 30 en el B.

Además de la edad, también hubo marcada diferen-
cia en el tiempo de práctica entre los dos grupos (figu-
ras 1-5).

FIGURA 1. Total de cirujanos por grupo.

FIGURA 2. Edad cirujanos grupo A

FIGURA 3. Edad cirujanos grupo B
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FIGURA 4. Tiempo de práctica cirujanos grupo A.

FIGURA 5. Tiempo de práctica cirujanos grupo B.

Los cirujanos del grupo A mostraron un promedio
de 13,6 años, comparado con 5,4 del grupo B. Además
de eso, una mayor proporción de cirujanos del grupo A
ha realizado más de 200 colecistectomías, en compa-
ración con el grupo B (figuras 6 y 7).

La formación en cirugía laparoscópica básica se
realizó mediante cursos luego de graduados para to-
dos los cirujanos del grupo A, en comparación con los
del grupo B, dado que el 80% practicó más de 25
colecistectomías por laparoscopia durante su residen-
cia (figura 8).

Un total de 20 lesiones de la vía biliar fueron reporta-
das; trece en el grupo A (38,2%) y seis en el B (20%).
La mayoría reportó entre una y cinco lesiones (figura 9).

FIGURA 6. Número de colecistectomías durante la práctica grupo A.

FIGURA 7. Número de colecistectomías durante la práctica grupo B.

FIGURA 8. Número de colecistectomías durante la residencia
grupo B.

< 5a 2
5 - 10a 8
11 - 14a 10
15 - 20a 9

10

5

0

< 5a 7
5 - 10a 17
11 - 14a 4
15 - 20 2
> 20a 0

20

15

10

5

0

0 - 25
26 - 50
51 - 100
101 - 150
151 - 200

0 - 25
26 - 50
51 - 100
101 - 150
151 - 200

0 - 25
26 - 50
51 - 100
101 - 150



120

ACEVEDO AF., LOPERA C., VERGNAUD JP., VÁSQUEZ J.

FIGURA 9. Incidencia de lesiones biliares por grupo.

En ninguno de los dos grupos se reportó el uso de
rutina de la colangiografia intraoperatoria.

El 66% de las lesiones reportadas ocurrió por debajo
de la bifurcación de los hepáticos, en el colédoco; el
60% de las lesiones se detectó en el intraoperatorio, el
35% en el posquirúrgico temprano (figura 10).

De todas las lesiones reportadas, el 90% fue mane-
jado en el mismo centro; sólo dos pacientes (10%) fue-
ron remitidos a otra institución (figura 11).

FIGURA 11. Tratamiento inicial de las lesiones biliares.

Discusión

A pesar del bajo número de cirujanos encuestados, este
estudio muestra que el entrenamiento en cirugía
laparoscópica durante la residencia está relacionado con
menor incidencia de lesiones de la vía biliar; no se de-
terminó el papel de la colangiografía como medida pre-
ventiva, pues ninguno de los cirujanos encuestados la
realiza en forma rutinaria.

Asimismo, puede deducirse que hay una subestima-
ción de la incidencia real de lesiones, pues algunos
encuestados no determinaron en forma exacta el núme-
ro de lesiones ocurridas durante su vida profesional.

De esta manera es difícil conocer la magnitud del
problema, pues es bajo el número de encuestados en
relación con la cantidad de cirujanos que realiza
colecistectomía por laparoscopia en el país.

Sin embargo, podemos concluir que el entrenamien-
to en laparoscopia básica está relacionado con una me-
nor incidencia de lesiones de la vía biliar, posiblemente
en relación con la superación de la curva de aprendizaje
en forma más rápida.

Además de lo anterior, la diferencia no es marcada
en ambos grupos, pues posiblemente el número de
colecistectomías no varíe mucho entre los dos grupos;
esto es indicador de que además de la curva de aprendi-
zaje pueden y existen otros factores como las dificulta-
des técnicas y anatómicas no evaluadas en esta encuesta.

FIGURA 10. Detección de las lesiones biliares.
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La localización de las lesiones reportadas es similar
a las informadas en la literatura mundial (19-24), en su
mayoría en el conducto hepático común por debajo de
la bifurcación de los hepáticos; esto es igual en ambos
grupos, lo que podría indicar que el patrón del daño sería
consecuencia del procedimiento y sus dificultades, más
que del entrenamiento del cirujano (24-29).

La mayoría de los cirujanos del grupo B que reportó
lesiones hicieron el diagnóstico en el intraoperatorio; esto
podría reflejar mayor conocimiento de la anatomía bi-
liar, disección más cuidadosa u otros factores como el
equipo y el instrumental.

El manejo de las lesiones se hizo en su mayoría en
forma temprana, y esto está en relación con un mejor
pronóstico a largo plazo, al igual que con menores
costos (30).

Aunque la necesidad de remisión reportada fue baja,
creemos que esto podría estar subestimado, pues no se
conoce la necesidad real de remisión de los pacientes a
largo plazo.

Conclusiones

Uno de los beneficios del entrenamiento formal o resi-
dencia es la capacidad de aprender en forma directa y
supervisada, evitando así improvisación o fallas en la
técnica quirúrgica que pudiera ser responsable de la
aparición de complicaciones.

Luego de la llegada a nuestro medio de la
colecistectomía por laparoscopia, muchos cirujanos
adoptaron el procedimiento sin la supervisión directa y
esto hizo que muchos cometieran errores en la identi-
ficación adecuada de la anatomía, resultando en lesio-
nes biliares.

Presumiendo que se está subestimando la real mag-
nitud del problema creemos que la incidencia de lesio-
nes de la vía biliar es mayor, por lo tanto, se necesita la
realización de estudios con un mayor número de
encuestados, de carácter obligatorio y multiinstitucional,
que permitan evaluar el estado del conocimiento en ci-
rugía laparoscópica de los cirujanos colombianos actual-
mente en ejercicio.

Bile duct lesions during laparoscopic cholecystectomy.
Technical, anatomic and educational factors

Abstract

Objective: To determine whether surgical residency training has influenced the occurrence of common bile
duct injuries during laparoscopic cholecystectomy, and to assess the anatomic and technical details of bile
duct injuries by surgeons trained in laparoscopic cholecystectomy after residency versus surgeons trained in
laparoscopic cholecystectomy during residency.

Summary background data: Shortly after the introduction of laparoscopic cholecystectomy, the rate of injury
of the common bile duct increased to 0.5%, and injuries were more commonly reported early in each surgeon’s
experience. It is not known whether trainingin laparoscopic cholecystectomy during surgery residency
influences this pattern.

Methods: An anonymous questionnaire was mailed to 250 surgeons across Colombia who completed an
approved residency between 1980 and 1990 (group A) and to surgeons who completed resideney between
1992 and 1998 (group B). All surgeons in group A learned laparoscopic cholecystectomy after residency,
and all those in group B learned laparoscopic cholecystectomy during residency. Information obtained included
practice description, number of laparoscopic cholecystectomies completed since residency, postgraduate
training in laparoscopy. In addition, technical details queried included the completion of a cholangiogram,
the interval between injury and identification, the method of repair, and the site of definitive treatment. The
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primary endpoint was the occurrence of a major bile duct injury during laparoscopic cholecystectomy (bile
leaks without a major bile duct injury were not tabulated).

Results: 64 of the questionnaires were completed and returned. Mean practice experience was 13.6 years for
group A and 5.4 years for group B. At least one injury occurrence was reported by 13 surgeons (38.2%) in
group A and 6 surgeons (20%) in group B. Independent of the number of laparoscopic cholecystectomies
completed since residency, group A surgeons were more likely to report one or more biliary injuries than their
counterparts in group B. Bile duct injuries were more likely to be identified during surgery.

Sixty-four percent of all major bile duct injuries required biliary reconstruction, and most injuries were
definitively treated at the hospital where the injury occurred. Only 10% of injuries were referred to another
center for repair.

Conclusions: Accepting that the survey bias underestimates the true incidence of bile duct injuries, residency
training decreases the likelihood of injuring of a bile duct, but only by decreasing the frequency of early
“learning curve” injuries. If one accepts a liberal definition of the learning curve (200 cases), it appears that
at least one third of injuries are not related to inexperience but may reflect fundamental errors in the technique
of laparoscopic cholecystectomy as practiced by a broad population of surgeons in the United States.
Intraoperative cholangiography is helpful for intraoperative discovery of injuries when they occur. Most inju-
ries are repaired in the hospital where they occur and are not universally referred to tertiary care centers.

Key words: laparoscopic cholecystectomy, biliary tract, intraoperative complications, education medical
graduate.
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