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RESUMEN

Objetivo: Determinar el impacto de la práctica en un modelo

de entrenamiento inanimado en la adquisición de habilidades

para la exploración laparoscópica de la vía biliar.

Método: Se trata de un estudio prospectivo, comparativo,

controlado, donde se incluyeron dos grupos constituidos por

cuatro individuos con similar entrenamiento y experiencia en

cirugía laparoscópica avanzada.  Ambos grupos (A y B) fueron

evaluados mediante el uso del modelo, en cuatro tareas: inserción

del catéter para colangiografía, manejo de la cesta helicoidal,

colocación del tubo en “t” de kehr, uso del coledocoscopio.  El

grupo en estudio (A) acudió a 10 sesiones de entrenamiento en

el modelo en un lapso de dos semanas, posterior a lo cual se rea

lizó una nueva comparación con el grupo control, que no había

realizado práctica alguna.

Resultados: La evaluación inicial de ambos grupos no mostró

diferencias significativas.  Luego de las sesiones de entrenamiento

el grupo en estudio (A) mostró mejoría significativa en todas las

tareas realizadas  cuando se comparó con la evaluación inicial y

con el grupo control (B), dejando en evidencia el positivo impacto

del entrenamiento en la adquisición de habilidades.

Conclusión: La práctica de pasos fundamentales para la

exploración laparoscópica de la vía biliar en el modelo inanimado

diseñado por los autores conduce a una mejoría en las habili-

dades del equipo quirúrgico y probablemente a un mejor desem-

peño en el quirófano.  

Palabras clave Laparoscopia, entrenamiento, coledocolitiasis.

IMPACT OF THE PRACTICE IN A LAPAROSCOPIC COM-

MON BILE DUCT EXPLORATION TRAINING MODEL IN THE

ACQUISITION OF SURGICAL SkILLS

ABSTRACT

Objective: To determine the impact of the practice in a laparo-

scopic common bile duct exploration training model in the acqui-

sition of surgical skills.

Method: A prospective, comparative, controlled study with

two groups, each constituted by four individuals with similar trai-

ning and experience in advanced laparoscopic surgery. The study

group (A) had 10 training sessions with the model in a two week

period. Both groups (A and B) were evaluated prior and after the

practice, with the use of the training model in four tasks: insertion

of a cholangiography catheter, management of a helicoidal basket,

insertion of “t” tube and use of a choledochoscope.  

Results: The initial evaluation of both groups did not show

any significant differences.  After the training sessions, the study

group (A) showed a significant improvement in all the tasks when

compared with the initial evaluation and the control group (B).

This demonstrates the positive impact of the practice on the

acquisition of skills.

Conclusion: Practice of the basic steps of laparoscopic explo-

ration of the common bile duct in the inanimate model designed

by the authors results in a significant improvement in the skills of

the surgical team and might eventually result in a better perfor-

mance in the operating room.

key words Laparoscopy, training, choledocholithiasis.
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La cirugía mínimamente invasiva ha demostrado grandes ven-

tajas sobre la cirugía convencional en el tratamiento de diversas

patologías, considerándose el abordaje de elección para  proce-

dimientos como, colecistectomía, operaciones del hiato esofágico,

apendicectomía, entre otros. Los beneficios en cuanto a dolor

postoperatorio, tiempo de hospitalización, reincorporación a acti-

vidades habituales y estética son evidentes.

Poco tiempo después de la introducción de la colecistectomía

laparoscópica en 1987, el dominio de la técnica  llevó rapidamen-

te a la aceptación de ésta como el tratamiento de elección en

casos de litiasis vesicular, luego de lo cual,  era sólo cuestión de

tiempo, pasar al siguiente nivel en cirugía biliar mínimamente

inasiva, es decir, a la exploración laparoscópica de la vía biliar

principal. Es así como en 1991 aparecen los primeros reportes en

relación con este procedimiento y desde entonces, múltiples

series han demostrado que se trata de un procedimiento efectivo

con bajas tasas de morbilidad y mortalidad (1-5) 

En la medida que se ha ganado experiencia, y se ha superado

la curva de aprendizaje, paralelo al desarrollo tecnológico, los

resultados de la cirugía laparoscópica de la vía biliar son cada vez

más alentadores y el manejo del paciente con coledocolitiasis

está por pasar a una nueva etapa donde la cirugía vuelve a tener

el principal papel terapéutico.

Sin embargo, también es cierto que la mayoría de la evidencia

actual  producto de estudios prospectivos, aleatorios  y controla-

dos, proviene de grandes centros especializados a nivel mundial y

extrapolar estos resultados a otros servicios de cirugía es irreal.

Las grandes limitaciones la constituyen la disponibilidad de ins-

trumental y tecnología, y la experiencia del cirujano.

En cuanto a la experiencia del equipo quirúrgico, keeling y

col. en un intento por determinar la curva de aprendizaje compa-

raron sus primeros 60 casos con los 60 sucesivos, demostrando

una diferencia significativa en la tasa de éxitos y la morbilidad (6).

De manera tal, que alcanzar la meseta en la curva de aprendizaje

en una patología que no es del manejo frecuente del cirujano se

hace cuesta arriba, por lo cual debemos valernos de alternativas

en el entrenamiento de cirugía laparoscópica.

La cirugía laparoscópica de la vía biliar involucra además el

uso de instrumentos y tecnología que no son del manejo habitual

del cirujano, como lo son los balones dilatadores, las cestas heli-

coidales o cestas de Dormia y el coledocoscopio, requiriendo

además este último de una gran coordinación entre los miembros

del equipo quirúrgico. 

El modelo propuesto por los autores (7) y que es objeto de este

estudio, es un modelo inerte, sencillo, de fácil disponibilidad y muy

bajo costo, que permite al cirujano simular  pasos fundamentales

de la cirugía, es decir, la inserción del catéter para colangiografía

intraoperatoria, manejo de cestas helicoidales en la exploración

transcística, la colocación del tubo en “t” de kehr para los casos de

exploración transcoledociana y el manejo del coledocoscopio.

MÉTODO

Utilizamos el modelo descrito previamente en nuestro servi-

cio (7), el cual se ha dividido en cuatro estaciones de trabajo

(Figura N°1). Para la elaboración del mismo se requiere de una

“caja negra” habitualmente utilizada para la práctica de técnicas

laparoscópicas, disponible en la gran mayoría de los centros, y de

material medicoquirúrgico básico de muy fácil disponibilidad

como lo son:

1. Sonda vesical de latex.

2.Sonda vesical de silastic.

3.Tubo endotraqueal 7 ó 7.5

4.Tubo en “t” de kehr

5.Conexión en “y”

El instrumental laparoscópico para la práctica debe incluir

instrumentos básicos de disección y prehensión.  Adicionalmente

y como parte fundamental del procedimiento quirúrgico se

requiere de una canastilla helicoidal o cesta de Dormia para la

práctica de la captura y extracción de los cálculos.

En el modelo descrito se pretenden reproducir, en cuatro

estaciones,  pasos fundamentales de la cirugía laparoscópica de

la vía biliar.

Evaluación en el modelo

Se trata de un estudio prospectivo, comparativo, controlado,

no aleatorio, donde se evaluaron dos grupos de cirujanos com-

puestos por cuatro miembros cada uno (Grupos A y B), ambos

grupos similares, en relación con número de cirugías laparoscó-

picas realizadas y experiencia previa en cirugía laparoscópica

Figura 1  Modelo de entrenamiento para 
la exploracion laparoscopica de la vía biliar.

estación i: colangiografía intraoperatoria
estación ii: instrumentación transcística

estación iii: colocación del tubo de Kehr
estación iV: manejo del coledocoscopio
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avanzada de la vía biliar. A todos los participantes se les explicó

la tarea que debían realizar con la ayuda de un video de las tareas

a evaluar.

Se realizó una primera evaluación del equipo quirúrgico obje-

to del entrenamiento (Grupo A) y el grupo control (Grupo B) en

cada uno de los pasos de la cirugía:

1. Inserción de catéter para la colangiografía intraperatoria.

2. Manejo de la cesta helicoidal durante la exploración

transcística

3. Colocación del tubo en “t” de kehr para cierre de cole-

docotomía

4. Uso del coledocoscopio para la extracción de cálculos

bajo visión directa.

En cada estación se determinó el tiempo en el cual cada indi-

viduo del equipo quirúrgico cumplió la tarea. En el caso del uso

del coledocoscopio se determinó un solo tiempo por equipo

quirúrgico, ya que el manejo de este requiere de la participación

de tres miembros, cada uno de los cuales debe practicar un rol

específico con la finalidad de lograr la adecuada coordinación.

Luego de la evaluación inicial el equipo quirúrgico en estudio

(Grupo A) realizó un entrenamiento intensivo durante dos sema-

nas, con una sesión por día, hasta completar un total de diez (10)

sesiones. El número de sesiones se determinó basados en estu-

dios previos que han demostrado que con un número de alrede-

dor de nueve sesiones en un lapso de dos semanas de entrena-

miento en modelos inanimados de latex, se logra alcanzar una

meseta en el desempeño de la actividad (8,9). Las sesiones prácti-

cas tuvieron lugar en el laboratorio de práctica laparoscópica del

servicio de Cirugía III del Hospital Universitario de Caracas, y fue-

ron grabadas en formato digital.

Una vez cumplidas las sesiones de entrenamiento, se realizó

una nueva evaluación del equipo quirúrgico entrenado (Grupo A)

y el grupo control (Grupo B), el cual no realizó práctica alguna.

Esta evaluación y comparación permite determinar la respuesta al

entrenamiento como uno de los factores fundamentales en la

validación de modelos de entrenamiento.

Análisis estadístico

Se calculó la media y la desviación estándar de las variables

de escala; la comparación del desempeño del grupo en estudio

versus el grupo control se realizó mediante la prueba “t” para

dos poblaciones (two sample t-test), mientras que la diferencia

entre la evaluación inicial y la evaluación posterior al entrena-

miento  se determinó mediante la prueba t de student, con un

nivel de significación del 5%.  

RESULTADOS

La evaluación inicial de los grupos en estudio no mostró dife-

rencias significativas en la realización de las tres primeras tareas en

el modelo, lo cual demuestra que se trata de grupos comparables.

El hecho de que cada grupo como equipo quirúrgico tenga un

solo tiempo común en la estación IV (manejo del coledocosco-

pio) impide realizar análisis estadístico. (Cuadro N°1).  

Cuando se hace la comparación entre la evaluación inicial y

la evaluación final para cada grupo, es evidente la mejoría en el

desempeño para cada una de las actividades en el grupo que reci-

bió el entrenamiento.  Con un mejor desempeño para las tareas

I, II y III; el cual es estadísticamente significativo. Tal y como se

comentó anteriormente, en el manejo del coledocoscopio (esta-

ción IV), el tamaño de la muestra impide realizar un análisis pre-

ciso, sin embargo, notamos como en el grupo que recibió el

entrenamiento en el modelo, el tiempo de captura disminuyó un

36%, en relación con la evaluación inicial.

En relación con el grupo control cabe destacar que hubo una

mejoría en el desempeño en la tarea de la estación II (manejo de

la cesta helicoidal) en un 33% lo que probablemente se deba a

que se trata de una tarea más sencilla donde luego de la familia-

rización con el procedimiento se obtiene una mejoría significativa.  

El análisis de los gráficos comparativos entre la evaluación ini-

cial  y la evaluación posterior al entrenamiento para el grupo en

estudio demuestra de manera clara, no sólo la mejoría en el tiem-

po en el cual se realiza la tarea, sino la homogenización de los

datos, es decir, la menor variabilidad entre los individuos, lo cual

es una propiedad del entrenamiento programado en Cirugía.

(Gráficos N°1,2,3).

Finalmente cuando se compara el desempeño en la evalua-

ción final de ambos grupos, se evidencia la diferencia entre el gru-

po entrenado y el control, y aún cuando este último mostró una

mejoría en el manejo de la cesta helicoidal (estación II), el de-

sempeño del grupo entrenado fue significativamente superior al

control en todas las tareas (Cuadro N°3).
Figura 2  Métodos
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cuadro 1  Evaluación inicial del grupo 
en estudio y control

gráfico 1  Evaluación inicial y evaluación posterior al
entrenamiento de cada uno de los individuos en la
estación I: Inserción del catéter para colangiografía

intraoperatoria (CIO). 

gráfico 3  Evaluación inicial y evaluación posterior al
entrenamiento de cada uno de los individuos en la
estación III: Colocación del tubo en “t” de Kehr 

gráfico 2  Evaluación inicial y evaluación posterior 
al entrenamiento de cada uno de los individuos 
en la estación II: Manejo de la cesta helicoidal 

para la captura de cálculos 

cuadro 2  Evaluación inicial y posterior 
al entrenamiento vs grupo control.

cuadro 3  Evaluación final del grupo en estudio y
control en el estudio: Impacto del uso de un modelo
de entrenamiento en la adquisición de habilidades.  
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DISCUSIÓN

La exploración laparoscópica de la vía biliar (ELVB) ha demos-

trado ser un procedimiento seguro y efectivo, que aporta los

conocidos beneficios del abordaje mínimamente invasivo.

Incluso la evidencia actual apunta a que la cirugía tendrá, de nue-

vo, un papel fundamental en la resolución de la coledocolitiasis.

En el año 1998, el estudio multicéntrico de la Asociación

Europea de Cirugía Endoscópica “EAES ductal stone study”, diri-

gido por el doctor Cushieri, demostró que el manejo del paciente

con coledocolitiasis en un solo tiempo, es decir, colecistectomía

laparoscópica y exploración laparoscópica de la vía biliar, es igual

de efectivo, con morbilidad similar, y ventajas en relación con el

tiempo de hospitalización, cuando se compara con el manejo en

dos tiempos, es decir, CPRE preoperatoria y posterior colecistec-

tomía laparoscópica (10).  

Resultados similares se han obtenido al comparar el tratamien-

to en un solo tiempo con la realización de CPRE postoperatoria
(29,30). Incluso el consenso de expertos del Instituto Nacional de

Salud (NIH) de los Estados Unidos publicado en el año 2002, reza

que la cirugía laparoscópica es comparable en términos de efectivi-

dad con la CPRE; similiares resultados reporta la base de datos

Cochrane donde se incluyen estudios con nivel de evidencia I,

como el metaanálisis de Martin y col. realizado en el 2006, el cual

incluyó 1351 pacientes, concluyendo que la ELVB es tan efectiva

como la CPRE en el manejo del paciente con coledocolitiasis (11,12).

Nuestra experiencia inicial fue publicada en el año 2005,

y actualmente luego de cinco años de experiencia, nuestra

efectividad es de 82%, sin casos reportados de litiasis residual,

y una morbilidad de 8% (13). No cabe duda que se trata de una

cirugía compleja donde la disponibilidad del instrumental ade-

cuado y el entrenamiento del equipo quirúrgico juegan un

papel fundamental.

La realización de cirugía laparoscópica avanzada requiere la

adquisición de habilidades particulares por parte del equipo qui-

rúrgico, ya que con este tipo de abordaje es necesario superar

dificultades propias de la técnica, como: 1.- Visión en dos dimen-

siones, que conlleva una pérdida de la percepción de profundi-

dad, 2.- Disminución en el rango de movimientos de los instru-

mentos (grados de libertad) cuando se compara con los realiza-

dos libremente por codos y muñecas en la cirugía abierta, 3.-

Disminución de la sensación táctil, 4-. La disparidad entre la retro-

alimentación visual y propioceptiva, que se produce debido a que

los movimientos de la mano en una dirección llevan a un resul-

tado contrario en la el extremo opuesto del instrumento, conoci-

do como efecto fulcrum (14).

Todo esto ha llevado a que el aprendizaje quirúrgico tradicio-

nal basado en cirugías tutoriadas y resumido en la frase “ve uno,

haz uno y enseña uno”, haya quedado atrás. Los estudios han

demostrado que se requiere de un entrenamiento estructurado

para el aprendizaje de la cirugía laparoscópica, éste debe comen-

zar en modelos inanimados, pasando por el uso de modelos ani-

males o cadáveres humanos, previo a la participación en cirugías,

primero como asistente y luego como cirujano principal. 

El ampliamente aceptado modelo de adquisición de habilida-

des psicomotoras de Fitts y Posner describe tres fases (15) (Figura

N°3).  En la fase cognitiva el cirujano realiza la tarea lentamente

paso a paso y de forma errática, entendiendo la mecánica de los

movimientos; con la práctica se entra en la segunda fase, es decir,

la integración, el cirujano todavía piensa como debe realizar los

movimientos pero los realiza de manera más fluida con pocas

interrupciones y por último en la fase de automatismo, ya no es

necesario pensar en la mecánica, simplemente se hace, lo cual

permite al cirujano centrarse en otros aspectos del procedimiento.

Basándonos en este modelo, queda claro que la primera y segun-

da fase deben superarse en el laboratorio y no en el quirófano.

El uso de modelos de entrenamiento inertes con el fin de ini-

ciar el entrenamiento y disminuir la curva de aprendizaje, o con

fines de evaluación de habilidades, ha sido descrito y estudiado

por varios centros desde hace mucho tiempo, e incluso se ha

adoptado como método de certificación, ejemplo de ello es la

integración del MISTELS (MgGill Inanimate System for Training

and Evaluation of Laparoscopic Skills) al curso y evaluación

“Fundamental of Laparoscopy” (FLS) de la Sociedad Americana de

Cirugía Gastrointestinal Endoscópica  (SAGES) (16)

Las prácticas en nuestro modelo de entrenamiento para ELVB

han demostrado, en el presente estudio, tener un positivo impacto

en la adquisición de habilidades fundamentales para la realización

de la ELVB, con una diferencia significativa cuando se compara

con grupos de similar experiencia laparoscópica que no acuden a

sesiones prácticas en el modelo. Resultados similares a los repor-

tados por otros autores con el uso de modelos en “caja negra”

para adquisición de destrezas básicas o avanzadas (17,18).

El mejor desempeño del grupo entrenado se basó en la dis-

minución del tiempo en el cual realizan las tareas, lo cual enten-

demos  puede ser una limitante del estudio, ya que en ocasiones

éste por sí solo no es reflejo de una adecuada práctica quirúrgica.

Lo ideal, a la hora de evaluar las destrezas, es incluir penalidades

por errores cometidos, para tener la certeza de que la mejoría en

Figura 3  Adquisición de habilidades psicomotoras. 
Modelo de Fitts y Postner.
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el tiempo, no ocurre a costa de una disminución en la precisión.

Otra variable, aún mas compleja, que permite una mas exacta eva-

luación es la llamada economía de movimientos, es decir, la medi-

ción de los movimientos realizados en el plano tridimensional a

la hora de cumplir la tarea, con el fin de detectar patrones de

movimientos innecesarios, lo cual se relaciona con una menor

habilidad (19,20)

En ocasiones, la sola exposición al modelo durantes la sesio-

nes de evaluación puede influir en la adquisición de habilidades,

es decir, la evaluación repetida se convierte en práctica, lo cual

puede explicar que algunos individuos presenten mejoría en su

desempeño, en especial cuando se trata de tareas menos comple-

jas (21). En nuestro estudio el menor tiempo quirúrgico del grupo

control durante la reevaluación de la estación II (manejo de la

cesta de Dormia) podría explicarse por esto.

El uso del coledocoscopio lleva a obtener la más alta efecti-

vidad en la ELVB, disminuyendo al mínimo la conversión y la inci-

dencia de litiasis residual (4), pero también es cierto que la cirugía

se torna más compleja, cada miembro del equipo quirúrgico debe

jugar un rol específico, para el cual debe haberse preparado y

familiarizado previamente en el simulador. Existen pocas situacio-

nes en cirugía donde como en este caso, el éxito dependa de la

coordinación de seis manos. Estudios previos han demostrado

que los cambios en un solo integrante del equipo quirúrgico en

cirugías avanzadas pueden llevar a resultados no satisfactorios (22).

Debido a esto en la estación IV del modelo (captura de cálculos

bajo visión directa del coledocoscopio) sólo se tomó un tiempo

global por equipo quirúrgico, lo cual impide realizar una compa-

ración estadística, sin embargo, se hizo evidente una notable

mejoría porcentual.    

Si bien es cierto, que el presente estudio, reporta una mejoría

en la adquisición de habilidades para la ELVB, la validación del

modelo debe pasar por la investigación del impacto del mismo

en los resultados de la cirugía, es decir, la determinación de la

transferencia del entrenamiento, donde se demuestra que estas

habilidades o destrezas adquiridas en el laboratorio son transferi-

das al acto quirúrgico in vivo.  Esta validación forma parte de un

protocolo que llevan actualmente a cabo los autores, siguiendo

con la línea de investigación en cirugía laparoscópica avanzada de

la vía biliar que comenzamos en el año 2005, con la publicación

de nuestra primera experiencia (23).

El uso de los modelos animales, tiene la ventaja de que se

trabaja con tejidos in vivo,  lo cual contribuye a un mejor desarro-

llo de la háptica, y se puede realizar el procedimiento completa-

mente, lo cual permite evaluar además el criterio del cirujano y la

toma de decisiones.  Los modelos en cerdos para la práctica de

la cirugía biliar, como los propuestos por Cameron y col., Watson

y col y más recientemente por Pekojl y col. en Latinoamérica,

resultan costosos, ya que además del ambiente y personal espe-

cializado, requiere de un intervención previa para ligar la vía biliar

principal, y mantener al animal en cautiverio por espacio de una

semana para permitir la dilatación del colédoco antes de realizar

el procedimiento (24-26).

El modelo propuesto por Windsor, quien utiliza vena safena

magna y tributarias para simular la vía biliar principal y el conduc-

to cístico, se ve limitado por la disponibilidad de este material

biológico perecedero y no siempre disponible (27). Más reciente-

mente, González Ruiz y col. del Hospital General de México, pro-

ponen el uso del cuello de pollo con sus estructuras internas, trá-

quea y esófago, para el entrenamiento; sin embargo, este modelo

involucra de nuevo un material biológico de no tan fácil dispo-

nibilidad y permite la práctica de sólo uno de los pasos de la

cirugía biliar por coledocolitiasis, como lo es la colocación del

tubo en “t” de kehr (28).

Los avances tecnológicos y el desarrollo de modelos en reali-

dad virtual y simuladores específicos para procedimientos de alta

complejidad pudieran en un futuro llevar a grandes mejoras en el

entrenamiento de cirugía laparoscópica, estos modelos permiten la

práctica  en niveles mas altos del comportamiento humano según

el modelo de Rasmussen, y su efectividad ya ha sido probada en

otros campos, como la aviación (29-31). Sin embargo, estos aún resul-

tan costosos y de difícil disponibilidad en nuestros centros.

El propuesto por los autores es un modelo sencillo, de muy

bajo costo y fácilmente reproducible, que aporta ventajas en el

entrenamiento, con el cual se persigue acortar la curva de apren-

dizaje y aumentar la efectividad del procedimiento, sin compro-

meter el bienestar del paciente.

Las nuevas tecnologías y procedimientos más complejos

están conduciendo a un cambio en dónde y cómo son enseña-

das las destrezas necesarias para practicar un acto quirúrgico.  Las

prácticas supervisadas en ambientes reales o las cirugías tutoria-

das han venido quedándose atrás. Los residentes deben adquirir

las habilidades en laboratorios diseñados para tal fin, que permi-

ten además al docente enfocarse en puntos clave para la realiza-

ción de las tareas.  Desde todo punto de vista, la simulación y la

práctica tienen relevancia en la enseñanza de la cirugía laparos-

cópica, el separar la práctica, del desempeño en ambientes reales

ha demostrado un invaluable beneficio en otros campos como

los deportes, la música y la aviación.  

Los programas de formación en cirugía general, deben incluir

un aprendizaje escalonado y programado de cirugía laparoscópi-

ca; la práctica fuera del quirófano no debe ser opcional sino obli-

gatoria para el cirujano en formación.
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