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Modelo biologico para la adquisicion
de habilidades quirargicas en la exploracion
laparoscopica de la via biliar
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La cirugia laparoscopica se considera la primera opcion de
tratamiento en diversas patologias que requieren de reso-
lucién quirdrgica, tal es el caso de la litiasis vesicular; sin
embargo, la adquisicion de destrezas durante la residencia
médica se encuentra limitada, por lo tanto es necesario un
mayor entrenamiento para reducir las complicaciones de estos
procedimientos. En el caso especifico de la exploracién de la
via biliar, el procedimiento exige al cirujano un alto grado de
destreza, por tal motivo se requiere un entrenamiento mayor
al que se pueda alcanzar en la sala de operaciones. Debido a
esto se utilizan modelos mecanicos, hibridos o biolédgicos como
el modelo bioldgico presentado en este articulo, mediante el
cual se pueden practicar y efectuar de manera sistematica
todos los pasos de una exploracion de la via biliar como son:
la realizacién de colangiografia, coledocotomia, coledocorra-
fia y colocacion de sonda en T. La efectividad del modelo en
cuestion reside en sus ventajas econémicas, facil accesibilidad
y reproducibilidad en todas las sedes que cuenten con un
programa de residencia de cirugia general.
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The laparoscopic surgery is the first choice of treatment when
treating diverse pathologies that require surgical resolution, as
in the case of gallstones; however, acquiring these skills during
residency is limited, therefore further training is necessary to
reduce the complications of these procedures. In the specific
case of exploration of the common bile duct, the procedure
requires from the surgeon a high degree of skill, which is not
simply gained at the operating room. It is for this reason that bio-
logical, mechanical and hybrid models are used. The biological
model presented in this article offers the opportunity to practice
and systematically perform all the steps of an exploration of
the common bile duct such as: performing cholangiography,
choledochotomy, choledochorrhaphy and T-tube placement
in common bile duct. The effectiveness of the model lies in
its economic advantages as well as its accessibility and easy
reproducibility.
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Abreviaturas:

TC = Tomografia computarizada.

CPRE = Colangiopancreatografia retrograda endoscopica.
UE = Ultrasonografia endoscépica.

CRM = Colangiorresonancia magnética.
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INTRODUCCION

La cirugia laparoscépica ha sido establecida como estdndar
de oro en la mayorifa de los procedimientos llevados a cabo
por el cirujano general, siendo cada vez mas complejos
dichos procedimientos a realizar a través de este método;
sin embargo, en diversos hospitales del pafs no se cuenta
con el equipo indispensable o al no ser centros de referen-
cia, el nimero de pacientes son insuficientes para superar
la curva de aprendizaje 6ptima para llevar a cabo estos
procedimientos de forma segura y exitosa; por ende, su
ensefianza se encuentra limitada.’

Cada destreza laparoscépica requiere una curva de
aprendizaje diferente, refiriéndose ésta a la tasa de compli-
caciones técnicas para un nuevo procedimiento, teniendo
un porcentaje més alto a un inicio, antes de alcanzar la
competencia, siendo esta situacion inherente a cualquier
aprendizaje quirdrgico y es la razén primaria de la existen-
cia de residencias médicas.**

Para la Sociedad Americana de Cirugfa Gastro-Endoscé-
pica (SAGES) las destrezas necesarias para la laparoscopia
idealmente deben aprenderse con el trabajo de laboratorio
en simuladores de distintos tipos y no utilizar la sala de
operaciones como lugar de entrenamiento.**

Litiasis vesicular y coledocolitiasis

El diagndstico de la coledocolitiasis se ha favorecido por
mudltiples estudios tales como: tomografia computarizada
(TC), colangiopancreatografia retrégrada endoscépica
(CPRE), ultrasonografia endoscopica (UE), medicina nuclear y
colangiorresonancia magnética (CRM); la CPRE sigue siendo
de eleccion para la mayoria de los cirujanos, ya que ademas
de hacer diagnéstico permite en muchos casos iniciar la
terapéutica, seguida de colecistectomia laparoscépica; sin
embargo, tal procedimiento puede asociarse a altos indices
de morbimortalidad, ademds de indices de fallas significativas
para completar tal procedimiento. Por otra parte, destruye el
mecanismo esfinteriano, y el seguimiento con laparoscopia
hace que incremente el costo de forma significativa.®

La cirugia de minima invasion ha demostrado ventajas
sobre la cirugfa abierta en tratamiento de diversos pade-
cimientos quirdrgicos, trayendo como beneficio disminu-
cién del dolor postoperatorio y del tiempo de estancia
hospitalaria; por lo tanto, reincorporacién mas breve a
las actividades de la vida diaria. Conforme se ha ganado
experiencia, los resultados de la cirugfa laparoscopica de
la via biliar son cada vez mas alentadores, demostrando
que el manejo de la coledocolitiasis en un solo tiempo es
comparable en cuanto a efectividad y morbilidad al manejo
tradicional en dos tiempos.”?

Las complicaciones transoperatorias de la exploracion
laparoscépica de la via biliar van desde leves a graves y
en la mayoria de los casos pueden evitarse utilizando una
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técnica quirdrgica adecuada, cuidadosamente realizada;
estas habilidades se adquieren con la practica, la cual puede
efectuarse en un laboratorio bajo un ambiente controlado
y no en la sala de operaciones. Asi disminuye el riesgo de
complicaciones.®

Durante anos, el entrenamiento de los residentes de
cirugia se ha realizado mediante demostraciones en vivo
utilizando la experiencia de los profesores calificados. Ac-
tualmente, el uso de laboratorios de cirugia experimental
para el entrenamiento de las habilidades laparoscépicas
ha demostrado reducir el riesgo de errores en la sala de
operaciones, permitiendo identificar adecuadamente
las estructuras anatémicas, optimizar tiempo quirdrgico,
abatir los costos y reducir la curva de aprendizaje del re-
sidente, acortando la brecha entre el aprendizaje teérico
y la practica.”®

Al reconocer la importancia y beneficios de la cirugia la-
paroscopica asociada al uso de modelos de entrenamiento,
se propone un modelo biolégico reproducible en cualquier
institucién que lleve a cabo cursos de residencia quirtrgica.

MATERIAL Y METODOS
Modelo de entrenamiento laparoscépico

Para desarrollar este modelo biolégico utilizamos una
porcién de cuello de pollo exponiendo el es6fago, el cual
se utiliza durante la préctica para simular tanto el cistico
como el colédoco (Figura 7). Otros materiales indispen-
sables para esta practica son: sonda de alimentacién
calibre 5 Fr, catéter de Fogarty calibre 4/5 Fr, sondaen T
calibre 14/16, pinzas de Maryland y grasper, portaagujas,
tijera laparoscépica, sutura Vicryl 3-0, litos simulados y
un endotrainer.
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Figura 1. Modelo bioldgico de entrenamiento con el eséfago di-
secado.
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La préactica consiste en la diseccién del eséfago del po-
llo con el cual simulamos la via biliar (Figura 7). Se realiza
la diseccion laparoscépica del mismo y posteriormente
se introducen los litos de forma manual o con las pinzas
de laparoscopia y de manera opcional se puede cerrar
el extremo distal del es6fago con la sutura de eleccién
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Modelo bioldgico de exploracion de via biliar

(Figura 2); el siguiente paso consiste en colocar los postes
con Vicryl 3-0 de forma longitudinal a las 3 y 9 horas del
reloj y realizar la coledocotomia de aproximadamente 5
a 7 mm entre estos puntos de referencia (Figura 3), se-
guido de la introduccion de una sonda de alimentacién
en sentido anterior y posterior simulando la realizacién

Figura 2.

Introduccion de litos y cierre distal
del esé6fago.

Figura 3.

Colocacion de postes y coledocoto-
mia simulada en el eséfago.
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de la colangiografia como se harfa en una exploraciéon de  introduce la sonda en T, procediendo a realizar la cole-
via biliar habitual (Figura 4). Posteriormente se introduce  docorrafia (Figura 6), corroborando que no exista fuga,
el catéter de Fogarty, se infla el balén y se tracciona con  y de ser el caso se deben aplicar puntos para ajustar la
la finalidad de extraer los litos (Figura 5) y finalmente se  coledocorrafia, con lo que se da por terminada la préctica.

Figura 6.

Colocacién de sonda en T y coledo-
corrafia.
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DISCUSION

Durante afos, el entrenamiento de los residentes de ci-
rugfa, se ha realizado mediante demostraciones en vivo
utilizando la experiencia de los profesores calificados. Ac-
tualmente el uso de laboratorios de Cirugfa Experimental
para el entrenamiento de las habilidades laparoscépicas
ha demostrado reducir el riesgo de errores en la sala de
operaciones, permitiendo identificar adecuadamente
las estructuras anatémicas, optimizar tiempo quirtrgico,
abatir los costos y reducir la curva de aprendizaje del
residente acortando la brecha entre aprendizaje teérico
y la préctica.’

Al reconocer la importancia y beneficios de la cirugia la-
paroscopica asociada al uso de modelos de entrenamiento,
es que se propone un modelo biolégico reproducible en
cualquier institucion que lleve a cabo cursos de residencia
quirdrgica.

Modelo bioldgico de exploracion de via biliar

CONCLUSIONES

La mentalidad del cirujano es por excelencia un acto crea-
tivo. Aunado al aumento de la tecnologia integrada a su
ambito de trabajo, le motiva y obliga a aprender y desarro-
llar nuevas técnicas, habilidades y destrezas; circunstancia
que fue producto del interés en volver al laboratorio de
adiestramiento e investigacion quirdrgica y que ha derivado
en innumerables nuevas aplicaciones de la laparoscopia.

Es por tal cuestién que el cirujano general, desde su
formacion esta obligado a participar en las practicas de
laparoscopia, haciéndose fundamental el contar con mo-
delos simples y accesibles; esperando, con esta practica,
aportar un modelo de ensefianza que pueda ser aplicado
en cualquier nivel hospitalario, permitiendo asi el desarrollo
de destrezas y practica de procedimientos cada vez mas
complejos, tales como la exploracion de via biliar, de una
manera sistematica y segura.
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