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Resumen

Objetivo: Capacitar en forma tutelar e intensiva a ci-
rujanos generales en colecistectomía laparoscópica
con pacientes.
Diseño: Estudio descriptivo.
Sede: Hospital general de segundo nivel de atención.
Pacientes y métodos: Todos fueron enviados al hos-
pital a través de sus clínicas de medicina familiar
con diagnóstico de colecistitis crónica litiásica, sin
antecedentes de ictericia. Se realizaron dos
diplomados (entrenamientos): el primero, del 14 al
20 de noviembre de 1998 y el segundo del 20 al 27 de
marzo de 1999. Se inscribieron siete alumnos en el
primero y seis en el segundo. El primer día se anali-
zaron los conocimientos teóricos necesarios para
realizar la colecistectomía laparoscópica. A partir del
segundo, al séptimo u octavo día se programaron
cuatro o cinco cirugías por sala, participaron dos
alumnos y un profesor en cada una.
Resultados: En el primer diplomado se capacitaron
siete cirujanos, operaron 42 colecistectomías
laparoscópicas. Se convirtieron tres procedimientos
a cirugía abierta. Cada alumno manejó la cámara en
seis cirugías y como cirujano en otras seis. En el

Abstract

Objective: To train, in a tutorial and intensive fashion,
general surgeons in laparoscopic cholecystectomy
performed in patients.
Design: Descriptive study.
Setting: Second level health care hospital.
Patients and methods: All patients were referred to the
hospital by their family medicine clinics with a diag-
nosis of chronic lithiasic cholecystitis, without
jaundice antecedents. Two training periods were
programmed: the first on November 14 to 17, 1998,
and the second on March 20 to 27, 1999. Seven
candidates applied for the first and six for the second
training period. The required theoretical knowledge
to perform a laparoscopic cholecystectomy was
covered on the first day. From the second to the
seventh or eighth day, four to five surgeries were
programmed for each operating room, with the
participation of two candidates and one tutor for each
surgery.
Results: Seven surgeons were trained during the first
period, they performed 42 laparoscopic cholecystec-
tomies. Three of the surgeries had to be converted
to open surgery. Each candidate handled the camera
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segundo diplomado se operaron 54 pacientes de
colescistectomía laparoscópica, convirtiéndose dos
procedimientos a cirugía abierta. Cada alumno ope-
ró y manejó la cámara en nueve pacientes. No se
lesionó ninguna vía biliar. Tiempo promedio anesté-
sico-quirúrgico 2:20 horas.
Conclusión: Con este evento se da capacitación in-
tensiva en colecistectomía laparoscópica a cirujanos
generales que tengan experiencia en colecistectomía
abierta.

Palabras clave: Vesícula, colecistectomía, cirugía
laparoscópica.
Cir Gen 2000; 22:334-336

as a student in six surgeries and as a surgeon in six
more. During the second period, 54 patients were
subjected to laparoscopic cholecystectomy, of whi-
ch two had to be converted to open surgery. Each
candidate handled the camera in nine patients. No
biliary tract was lesioned. Average anesthetic-surgi-
cal time was of 2:20 hours.
Conclusion: This academic event allows to train in-
tensively in laparoscopic cholecystectomy tose ge-
neral surgeons with previous experience in open cho-
lecystectomy.

Key words: Gallbladder, cholecystectomy, laparoscopic
surgery.
Cir Gen 2000; 22:334-336

Introducción
La colecistectomía laparoscópica (CL) ha demostrado
en 12 años sus múltiples ventajas sobre la colecistecto-
mía abierta (CA).1,2 Actualmente la capacitación en CL
se incluye en los programas de residencias para ciruja-
nos generales.3-6 Para los cirujanos generales que no
tuvieron capacitación durante su residencia existen cur-
sos de dos días con práctica en cerdos, cursos tutorales
de dos, seis, y hasta 12 meses, operando pacientes.7,8

En este estudio presentamos los resultados obte-
nidos en dos diplomados tutelares intensivos de CL
en pacientes, el primero del 14 al 20 de noviembre de
1998 y el segundo del 20 al 27 de marzo de 1999
realizando 96 CL.

Pacientes y métodos
La programación de los pacientes se inició 45 días
antes del diplomado, todos fueron referidos a nuestro
hospital a través de sus clínicas de medicina familiar,
con diagnóstico clínico y ultrasonográfico de colecisti-
tis crónica litiásica. Sin antecedentes de ictericia.

Se les realizaron los siguientes exámenes de labo-
ratorio: Biometría hemática, glucosa, urea, creatinina,
grupo sanguíneo y Rh, tiempo de protrombina y exa-
men general de orina. Ultrasonido de hígado, vesícu-
la, vía biliar y páncreas.9 Se efectuó valoración car-
diovascular a todos los pacientes mayores de 40 años.

Se llevaron a cabo dos diplomados: El primero del
14 al 20 de noviembre de 1998 y el segundo del 20 al
27 de marzo de 1999. El perfil del profesor docente
fue el siguiente: ser cirujano general, con experiencia
en colecistectomía abierta laparoscópica y de la vía
biliar, con actitud docente, responsable de todos los
pacientes que se operaron, ser miembro de las aso-
ciaciones de Cirugía General, Cirugía Laparoscópica
y estar certificado por el Consejo Mexicano de Ciru-
gía General.

El perfil del alumno fue el siguiente: ser cirujano
general con experiencia en colecistectomía abierta,
con conocimientos básicos en colecistectomía lapa-
roscópica (capacitación en cerdos), haber participado

como ayudante en cirugía laparoscópica de pacien-
tes, pertenecer a la Asociación Mexicana de Cirugía
General, estar certificado por el Consejo Mexicano de
Cirugía General, y haber aprobado el examen de co-
nocimientos de ingreso al diplomado (un mes antes
del inicio al diplomado se les entregó un manual so-
bre colecistectomía laparoscópica).

El primer día del diplomado se revisaron sus cono-
cimientos teóricos y se analizaban los pacientes a ope-
rar al día siguiente. Del segundo al séptimo día se
realizaba la capacitación práctica, se programaban
cinco pacientes por sala durante seis días; el octavo
día se analizaban y discutían algunas cirugías del di-
plomado, se valoraban y egresaban los pacientes ope-
rados el día anterior.

Resultados
Primer diplomado: Se capacitaron siete cirujanos ge-
nerales que practicaron 42 colecistectomías; cada uno
operó y manejó la cámara en seis pacientes, éstos
fueron 37 mujeres y cinco hombres con edad prome-
dio de 43 años. Se convirtió a cirugía abierta tres ca-
sos, dos por haber encontrado la vesícula con
adherencias muy firmes y sin poder visualizar correc-
tamente el triángulo de Calot, y uno por presentar fís-
tula colecisto duodenal. No se lesionó ninguna vía bi-
liar, el tiempo anestésico quirúrgico fue de 2:30 horas
y en todos los pacientes se corroboró el diagnóstico
por estudio histológico; un caso correspondió a cán-
cer de vesícula. Todos los pacientes tuvieron evolu-
ción satisfactoria.

Segundo diplomado:  Se capacitaron seis ciruja-
nos generales quienes operaron 54 colecistectomías;
cada uno operó y manejó la cámara en nueve pacien-
tes, éstos fueron 46 mujeres y ocho hombres, con edad
promedio de 42 años.

Se convirtieron a cirugía abierta dos procedimien-
tos: uno por hemorragia de la arteria cística al engra-
par y el otro por adherencias firmes y no poder
visualizar el triángulo de Calot. No se lesionó ninguna
vía biliar. El tiempo anestésico quirúrgico fue de 2:15
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horas y en todos los pacientes se corroboró el diag-
nóstico por estudio histológico. Un mes después del
diplomado un paciente presentó litiasis residual la cual
fue resuelta por endoscopia quirúrgica (esfinterotomía
y extracción del cálculo). El tiempo de hospitalización
promedio en CL fue de 36 horas y para CA fue de
cuatro días. La paciente con fístula colecisto duodenal
se egresó al noveno día.

Discusión
La CL es un procedimiento que llegó para quedarse,
por lo que todo cirujano general que opera CA debe
tener entrenamiento para realizarla.10-12 Estos
diplomados de entrenamiento intensivo con pacien-
tes, donde opera el alumno bajo la tutela del maestro
(que forma parte del equipo quirúrgico), se diseñaron
tomando en cuenta las habilidades del cirujano,13 ya
que no se le va a enseñar a operar colecistectomía, y
valorando el costo beneficio, tanto para las empresas
como para los alumnos, ya que todos están instala-
dos en su lugar de origen.

Cuando un cirujano se capacita operando sólo ani-
males, encuentra una marcada diferencia cuando pasa
a operar pacientes, es ahí donde se incrementan las
complicaciones de la curva de aprendizaje,14 que es lo
que se trata de evitar en estos diplomados ya que los
pacientes no fueron seleccionados (sólo fueron exclui-
dos los que tuvieron ictericia, por no tener equipo para
explorar vía biliar). Se debe sensibilizar a todo el equi-
po del quirófano para obtener la mayor colaboración
de ellos.

Al término del diplomado se hacen las siguientes
recomendaciones a los alumnos:
1. Siempre tener cuidado al realizar la disección del

triángulo de Calot.
2. Operar con equipo en buenas condiciones.
3. Identificar la unión bolsa de Hartman-cístico.
4. Cada paciente es diferente.
5. Convertir un procedimiento a cirugía abierta no

es un fracaso.
6. Operar en buenas condiciones de salud.
7. De ser posible, siempre operar con otro cirujano

como ayudante.
8. No utilizar electrocoagulación en el triángulo de

Calot ni en exceso.
9. No hacer colédoco-colédoco anastomosis, en

caso de sección lesión de la vía biliar, se debe
realizar hepato o hepático-yeyuno anastomosis.

10. Nunca deberá confiarse.

Conclusión
El entrenamiento tutelar intensivo en cirugía laparos-
cópica es factible de realizar para cirujanos generales
con experiencia en colecistectomía abierta, siempre y
cuando el personal docente tenga experiencia en CA
y CL así como en cirugía de la vía biliar y acepte la
responsabilidad de todos los pacientes.
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