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COLECISTECTOMÍA DIFICULTOSA

Prólogo

Sean nuestras primeras palabras de agradeci-
miento a la Comisión Directiva de la Asociación Ar-
gentina de Cirugía, por la honrosa designación de 
Relator Oficial en el tema Colecistectomía dificultosa 
en el marco del 87° Congreso Argentino de Cirugía 
de 2016. 

Se trata de una situación reconocida como pro-
blemática, pero solo como evento más o menos 
frecuente y en general relacionada con una colecis-
titis aguda, no habiendo sido reconocida como una 
entidad con patogenia propia, que amerita un aná-
lisis individual para acceder a su diagnóstico precoz, 
tratamiento adecuado y eventual prevención para 
evitar sus graves consecuencias.

De 386 relatos oficiales de la Asociación Argen-
tina de Cirugía1 únicamente 6 están relacionados 
con la vesícula biliar. Por primera vez se considera 
la colecistectomía dificultosa como una entidad 
que responde a múltiples causas y no solo como 
un problema técnico de un procedimiento en una 
patología específica. 

En la bibliografía encontramos el tema referido a 
la laparoscopia, como en el Relato de la Asociación 
Argentina de Residentes de Cirugía2 a cargo del Dr. J. 
Boretti en el año 2013. Sin embargo, son muchas las 
citas que se refieren a la colecistectomía laparoscópi-
ca como causa de dificultad durante una colecistitis 
aguda. Las presentaciones en video, en general, 
muestran la resolución de alguna complicación de 
la patología vesicular, pero mayormente la biblio-
grafía se aboca a tratar cómo diagnosticar y resolver 
una patología en particular (colecistitis aguda) o las 
complicaciones de la colecistectomía como lesiones 
quirúrgicas de la vía biliar. 

El interés y conocimiento del tema lo hemos ob-
tenido −durante nuestra formación quirúrgica− de 
nuestros maestros, de la bibliografía, la experiencia 
personal, cursos, lecturas, congresos, actualizacio-
nes, presentaciones de trabajos, videos, etcétera. 

 Nuestro objetivo es difundir la mejor estrategia 
para el diagnóstico, tratamiento y prevención de esta 
entidad. Está dirigida a toda la comunidad quirúrgica, 
pero sobre todo a los cirujanos jóvenes. Tratamos de 
exponer en forma precisa evitando insertar grandes 
tablas con abundante información numérica. Re-
saltamos lo más relevante en un cuadro al pie de 
cada ítem desarrollado. Dibujamos situaciones que 
refuercen gráficamente lo escrito y, por supuesto, 

nos valimos de videos editados según los capítulos. 
Esta videoteca puede ser consultada a través de un 
enlace por Internet desde la página de la Asociación 
Argentina de Cirugía.

Desarrollamos el tema escribiendo libremente 
sobre sus distintos aspectos predefiniendo y luego 
refinando, mediante el disenso y el consenso, los 
escritos. A medida que nos intercambiábamos los 
conceptos nos dimos cuenta de que nos resultaba 
difícil saber quién de los dos había escrito tal o cual 
párrafo.

Creemos que la Asociación Argentina de Ciru-
gía consideró que es un tema que sigue teniendo 
actualidad, gran incidencia en la cirugía diaria y 
consecuencias no despreciables para el paciente y la 
comunidad quirúrgica. Además, se cumplen 30 años 
del inicio de la cirugía laparoscópica, la que a partir 
de los videos nos brinda una herramienta invalorable 
para el análisis y la enseñanza.

En general, el uso de videos didácticos en relatos 
anteriores se ha limitado solo a su mostración du-
rante la presentación en el transcurso del congreso. 
Consideramos la posibilidad de que nuestra docu-
mentación quede a disposición de los cirujanos que 
quieran consultarla y estudiarla detalladamente. Para 
ello se dispuso de común acuerdo con la Asociación 
Argentina de Cirugía crear la videoteca de este Re-
lato, que queda así accesible en la página web de la 
Asociación: www.aac.org.ar

 La evaluación del material didáctico no es sencilla 
de realizar. El tiempo requerido para leer textos es 
menor que para evaluar un video y hacer las interpre-
taciones pertinentes. En la revisión de un video hay 
que definir qué hace y qué quería hacer el cirujano y 
ver la manera de que esto sea útil a la presentación. 
Aun contando con una videoteca personal, se requiere 
la revisión de cada video para hallar una imagen de-
terminada o descubrir algo impensado para mostrar. 
Algunos videos han sido grabados en formatos que no 
son leídos por todos los programas de edición. Hay 
cintas dañadas por el paso del tiempo. Algunas solo 
se pueden ver, pero no editar. La edición requiere 
gran trabajo, ya que es engorroso reducir al mínimo 
tiempo las secuencias capturadas para mostrar. La 
mayoría de los videos han sido grabados durante una 
intervención y no tenían de antemano un propósito 
didáctico; entonces, una secuencia relevante puede 
pasar inadvertida o no es reproducible. 
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INTRODUCCIÓN Y OBJETIVOS

Concepto

El término dificultoso(a) según la Real Academia 
Española es un adjetivo que califica, en este caso, a 
un procedimiento como: “Dificultoso, lleno de impe-
dimentos“. Otros diccionarios, como el de Sinónimos 
y Antónimos © 2005 Espasa-Calpe, relacionan el 
término dificultoso con sinónimos como: escabroso, 
espinoso, laborioso, arduo, trabajoso. Finalmente el 
Word Reference English-Spanish Dictionary © 2015 
considera como principal traducción del adjetivo 
dificultoso a Difficult/Hard. 

Una colecistectomía dificultosa es, a nuestro en-
tender: Un conjunto de situaciones patológicas de 
la vesícula y su entorno, que impiden realizar una 
operación en tiempo y forma habitual. Conceptual-
mente, la dificultad no solo implica mayor tiempo 
sino tiene implícito siempre un riesgo latente.

Compartimos el concepto general de la definición 
enunciada en el trabajo de M. Esmeralda y otros3. En 
ambas definiciones está tácito que las dificultades no 
se relacionan con el cirujano y su entorno. 

Una colecistectomía dificultosa no es lo mismo 
que un cirujano con dificultades para lograr 
una colecistectomía.

Frecuencia

No cabe duda de que esta entidad es muy frecuen-
te, sobre todo en países de América del Sur. Si bien 
la incidencia no se halla definida porcentualmente 
en la bibliografía, es vox populi que todo cirujano se 
enfrenta numerosas veces a una colecistectomía di-
ficultosa. Solo basta nombrarla, para que un cirujano 
comience a relatar emotivamente su propia experien-
cia. Con frecuencia, la intervención en el quirófano se 
convierte en una batalla sin cuartel, entre el cirujano, 
empecinado en extraer la vesícula a cualquier costo 
y la vesícula que se resiste a "abandonar" al paciente 
llenando de dificultades la operación.

Conocer la incidencia de una patología es funda-
mental para poder dimensionar el problema. Deter-
minar la incidencia de la colecistectomía dificultosa 
resulta particularmente engorroso ya que hasta aho-
ra no estaba considerada como entidad en sí misma. 
Siendo la litiasis vesicular una patología de alta pre-
valencia y la colecistectomía la cirugía más frecuente 
en un Servicio de cirugía, es factible contar con los 
registros de conversión, infección del sitio quirúrgico 
o colecistitis aguda, etc. Sin embargo, respecto de la 
colecistectomía dificultosa no encontramos registros 
por no estar universalmente definida. Fueron estos 
los obstáculos hallados al momento de realizar nues-

tra encuesta. Se consultó a Servicios, cirujanos exper-
tos y residentes de cirugía acerca de la frecuencia de 
presentación. Se pudo determinar que, para el 86%, 
varía de Frecuente a Muy frecuente.

En la bibliografía no hay un tratamiento específico 
del aspecto: Dificultad durante una colecistectomía. 
Los títulos en general se refieren a cómo resolver 
problemas en situaciones de patología específica 
como en colecistitis aguda o inconvenientes median-
te tratamiento laparoscópico4-12.

Análisis bibliográfico 

Los Relatos Oficiales de la Asociación Argentina 
de Cirugía

Como citamos en el prólogo, sobre un total de 
386 relatos oficiales de la Asociación Argentina de 
Cirugía desde 1928, solo 6 se refieren a cirugía biliar 
sin mencionar específicamente las dificultades técni-
cas de una colecistectomía. A propósito del Relato de 
1949 de la Asociación Argentina de Cirugía7, Mirizzi, 
entre otros, dan por hecho que algunas patologías 
vesiculares requieren tratamiento en dos tiempos 
(colecistostomía y luego colecistectomía). En cambio 
es notoria la cantidad de Relatos referidos a pato-
logía de la vía biliar principal (Litiasis coledociana, 
lesión quirúrgica sobre las VB, lesiones quirúrgicas, 
lesiones accidentales sobre VB). Probablemente, la 
mayoría de ellas sean consecuencia de una cirugía 
sobre la vesícula directamente y no una operación 
primaria sobre las vías biliares. Llama la atención 
porque la cirugía de la vesícula biliar: Es la patología 
nuestra de todos los días. La colecistectomía en la 
Argentina es la intervención más frecuentemente 
realizada en la mayoría de los Servicios de cirugía 
general, independientemente de la complejidad que 
manejen. 

Referencias de publicaciones en la
Revista Argentina de Cirugía

Los títulos con que se refieren al tema denotan la 
inquietud por un problema general, que es reconocer 
dificultad en el manejo de algunas colecistopatías, y 
no analizar las dificultades de la colecistectomía. Así 
es como se abordan la inquietud del tratamiento de 
la colecistitis aguda, los síndromes de Mirizzi13, las 
resoluciones percutáneas14-17, etc. Ricardo Torres18 
propone una clasificación en 4 tipos basada en la 
dificultad para reconocer los elementos anatómicos 
que le permiten contraindicar la colecistectomía 
laparoscópica en el tipo D.
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Referencia de Sociedades quirúrgicas y Comité

Revisión de la WSES (World Society of Emergency 
Surgery). Acute Cholecystitis. Position statement

La WSES (World Society of Emergency Surgery) 
define la oportunidad quirúrgica, el puntaje de grave-
dad19 y el tratamiento solo para la colecistitis aguda 
litiásica. No se consideran otras causas ni los pro-
blemas técnicos de una colecistectomía dificultosa. 

Las Guías de Tokio20

Las Guías de Tokio clasifican en 3 grados la colecis-
titis y su repercusión en el estado general del paciente. 
Recomiendan realizar una colecistectomía laparoscó-
pica en los casos de gravedad leve, lo antes posible 
desde el diagnóstico de colecistitis aguda. Consideran 
la inflamación aguda la única causa de dificultad.

Referencia en videos

Actualmente, las videopresentaciones son un gran 
recurso didáctico para exponer claramente la situación 
y transmitir opciones terapéuticas. En Internet hay 
una amplia disponibilidad de videocolecistectomías 
por distintas patologías. Son mostraciones de casos 
únicos, que pueden tener algunos datos técnicos 
aplicables, pero se requiere evaluación por expertos 
para su recomendación. Las videopresentaciones en 
congresos y jornadas tienen el valor agregado de ser 
comentadas por especialistas, lo que las convierte en 
un real recurso didáctico. Se incluye en este Relato 
una serie de videos que pretenden ayudar al ciruja-
no a estar preparado para reconocer y resolver esta 
entidad con el menor riesgo y costo posible.

Referencia de relatos de otras sociedades

El Relato Oficial de la Asociación Argentina de Resi-
dentes de Cirugía estuvo a cargo de Juan Boretti y tra-
tó el tema: Colecistectomía laparoscópica dificultosa.

Incluye en sus relatos causas de colecistectomía 
laparoscópica dificultosa “al equipo quirúrgico, a la 
Institución y al equipo de anestesiologíaˮ. Conside-
ramos que no son problemas de la patología sino 
de un cirujano con dificultades de equipamiento, 
institucional y anestesiológicos para realizar una 
colecistectomía.

Referencia de publicaciones en la WEB

En varios sitios principalmente de divulgación 
general existen referencias a las dificultades en la 
cirugía biliar, pero −como se trata de referencias de 
publicaciones de autores varios– tampoco aquí se 
trata el tema de manera especial. Véase cita21.

Referencia de revistas extranjeras

A lo largo del Relato remitiremos a numerosas 
publicaciones, actualizadas a la fecha y principal-
mente de los últimos 5 años, a excepción de algunos 
trabajos de gran referencia. Véanse citas22-26.

Objetivos

Siendo una situación quirúrgica  prima facie de 
alta frecuencia, al menos en la Argentina es casi “la 
cirugía nuestra de cada díaˮ. El Relato está dirigido 
a toda la comunidad quirúrgica, pero sobre todo a 
los cirujanos jóvenes. No diferenciamos la colecis-
tectomía difícil en laparoscópica o cirugía abierta. 
Desarrollaremos los siguientes aspectos: 
A.	 Definición y análisis del problema 
B.	 Diagnóstico preoperatorio e intraoperatorio
C.	 Oportunidad quirúrgica y opciones terapéuticas 
D.	 Profilaxis.

Como se observa, no incluimos entre los objetivos 
recomendaciones acerca de cómo resolver las com-
plicaciones producto de una colecistectomía dificul-
tosa, sino cómo evitar las complicaciones y riesgos 
provenientes de esta, así como las alternativas para 
una resolución segura. 

DEFINICIÓN Y ANÁLISIS DE SITUACIÓN

Definición

La expresión colecistectomía dificultosa refiere 
a la extirpación quirúrgica de la vesícula bajo 
condiciones que no permiten una disección fácil, 
rápida y cómoda de esta, generando prolonga-
ción del tiempo quirúrgico y aumento del riesgo 
de complicaciones.

Colecistectomía dificultosa = Tiempo prolongado 
y/o riesgo de complicación.

Tiempo prolongado: se requiere mayor tiem-
po que el acostumbrado para el equipo actuante. 
Comprende desde que se inicia la colecistectomía 
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Figura 1. Una colecistectomía dificultosa NO es lo mismo que 
un cirujano con dificultades

propiamente dicha hasta su separación completa 
del hígado. La falta de progresión en la cirugía es un 
signo indirecto de la dificultad y de insumo de mayor 
tiempo que lo normal.

Muy emparentada con la colecistectomía di-
ficultosa está la colecistectomía complicada. Su 
diferenciación es relevante. Si la colecistectomía 
evoluciona con un evento adverso o daño (hemo-
rragia, bilirragia, perforación intestinal, etc.) deja 
de ser una colecistectomía dificultosa para conver-
tirse en una colecistectomía con complicaciones o 
complicada.

Otra denominación para diferenciar es colecis-
tectomía demorada. En ella se reconoce el mayor 
insumo de tiempo, que no se debe a la patología 
vesicular sino a factores de orden técnico del ciru-
jano y sus recursos. Hay mayor insumo de tiempo, 
pero sin riesgo quirúrgico biliar. Está originada por 
problemas técnicos laparoscópicos, de accesibili-
dad, anestesiológicos, de disponibilidad, instrumen-
tal, dificultad en lograr o mantener el neumoperito-
neo, cirujano sin experiencia, dificultades técnicas 
en la colangiografía, extracción de la vesícula del 
abdomen, etcétera.

Riesgo de complicación: el aspecto inicial de la 
patología puede hacer prever rápidamente un riesgo 
y determinar no incursionar en el problema. Aunque 
no insuma mayor tiempo considerarla como dificul-
tosa, ya se advirtió un riesgo de complicación.

Por el contrario, la colecistectomía simple es la 
que se desarrolla en tiempo y forma habitual para 
el equipo quirúrgico. No presenta complicaciones.

El concepto de colecistectomía dificultosa NO 
INCLUYE COMO CAUSAS a: cirujano, ayudante, 
equipamiento, anestesia o Institución. Los de-
terminantes son únicamente la patología biliar 
y su entorno. 

Se compara en la figura 1: dificultad por la patolo-
gía biliar y su entorno versus el cirujano y su entorno.   

Análisis del problema 

Nos enfrentamos a la necesidad de considerar 
la situación como entidad con patogenia propia. 
No habiendo definición previa, no hay registros de 
frecuencias, costos y sus consecuencias globales. 
Se requieren además elementos para diagnóstico, 
definir factores predisponentes, el tratamiento y la 
prevención. Debemos identificar las variables que 
influyen en la incidencia y el costo. 

En la cita de Clavien27 se consideran complica-
ciones de la colecistectomía laparoscópica: la he-
morragia, la falta de progresión en la resección y la 
lesión quirúrgica de la vía biliar. Ante la ocurrencia 
de cada una de ellas, la recomendación es la con-
versión. Claramente, no existe ningún tipo de reco-
mendación terapéutica o para prevención de tales 
eventos. Además, el retardo no puede considerarse 
una complicación si no implica riesgos. 

Una colecistectomía complicada es la que enfren-
ta el cirujano sin reconocer la dificultad, evitar 
los riesgos ni manejar las consecuencias. Es la 
resultante de una colecistectomía dificultosa o 
del cirujano con dificultades.

IMPLICACIONES DE UNA COLECISTECTOMÍA DIFICULTOSA

Las consecuencias de una colecistectomía dificul-
tosa se relacionan por lo menos con dos aspectos: 
aumento del riesgo de daño y costo.

Costo

El solo hecho de enfrentar una colecistectomía 
dificultosa, sin que se asocie a una complicación, 
significa mayor gasto que lo habitual y trastornos 
de organización. Los factores determinantes de un 
mayor gasto se relacionan con:

-Mayor tiempo operatorio: gastos anestésicos e 
insumos quirúrgicos, un procedimiento quirúrgico no 
convencional como una colecistectomía parcial, etc. 

-Internación prolongada: comparada con colecis-
tectomía simple, la estadía aumenta por control de 
algún drenaje peritoneal, vesicular, eventual laparo-
tomía de conversión, dolor, etc.

-Medicación posoperatoria: soluciones parente-
rales, antibióticos, analgésicos, protección gástrica, 
curaciones, análisis, etc.

-Se afecta el programa quirúrgico. Hay retraso o sus-
pensión de cirugías. La agenda posoperatoria de los ciru-
janos actuantes sufre retraso o suspensión de actividades.

- Estrés: no es despreciable el costo psicológico 
adicional que vive el cirujano al enfrentar una cole-
cistectomía dificultosa. Este es un costo invalorable 
desde lo económico.
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El módulo de colecistectomía que paga una co-
bertura médica tiene el mismo valor si la operación 
dura 1 o 4 horas y si es colecistectomía simple o 
dificultosa.

Los gastos adicionales en el tratamiento de una 
colecistectomía dificultosa, haya o no complica-
ción, NO son absorbidos por la seguridad social. 

En el siguiente cuadro se observan las variables 
que determinan la mayor o menor frecuencia e im-
plicaciones (gastos y complicaciones) que significa 
enfrentar una colecistectomía dificultosa. Las influen-
cias son múltiples y bidireccionales, pero claramente 
el cirujano es el de mayor influencia al momento de 
determinar su aparición, la conducta y costos de una 
colecistectomía dificultosa (Fig. 2).

¿A quién involucra el problema? Claramente se 
afectan el paciente, la Institución y el Estado. La ci-
rugía y el posoperatorio prolongado, el aumento del 
estrés y el riesgo de complicaciones también involu-
cran al cirujano. La seguridad social ciertamente se 
halla también involucrada. Consideramos, entonces, 
que se trata de un problema que afecta globalmente 
a todas las partes intervinientes.

La colecistectomía dificultosa influye directa-
mente sobre salud y costo. La variable que más 
incide es el cirujano.

Consecuencias

Para el paciente, el riesgo son los eventos re-
lacionados con daño biliar, vascular, intestinal y 
hepático. 

Para el cirujano, a los inconvenientes generados 
en su agenda se suman el estrés y la presión del 
sistema, que finalmente pueden condicionar litigios 
por daños.

Para la Institución implica reprogramaciones o 
suspensiones quirúrgicas y mayor costo sin compen-
sación económica. 

El Estado enfrenta un mayor costo en términos de 
diagnóstico, tratamiento e internación y lucro cesante.

Finalmente, el factor timing (cirujano, Institu-
ción, cobertura social, etc.) puede llevar a retrasar 
la intervención exponiendo al paciente a cuadros de 
mayor complejidad y riesgo que podrían evitarse con 
tratamiento en tiempo y forma. 

Riesgo

Una vez definida una colecistectomía dificultosa por 
el riesgo de complicaciones, agrupamos los puntos de 
probable complicación en el siguiente mapa (Fig. 3).

La colecistectomía dificultosa se focaliza en el 
tiempo como una intervención quirúrgica que 
se va a realizar, se está realizando o ya se reali-
zó y conceptualmente no debe asociarse a una 
complicación.

Complicaciones asociadas a la colecistectomía 
dificultosa (Fig. 3)

Lesión vascular

La hemorragia (Fig. 4) se puede originar en el 
parénquima hepático, en la vesícula, en la arteria 
cística, en una hepática derecha normal, aberrante, 
o en el surco de Rouvière; raramente se origina en la 
vena porta. Sin embargo, las ramas portales pueden 
ser alcanzadas en los segmentos IV y V a través de la 
placa vesicular. El sangrado puede ser leve al punto 
de que el cirujano decide continuar con su disección, 
ya que no le molesta en el campo y no lo considera 
importante cuantitativamente. Este sangrado a veces 
está fuera del campo y solo se advierte la magnitud 
cuando logra ocupar el espacio de Morrison. Este 
puede contener entre 50 y 200 cm3 de sangre y 
pasar inadvertido durante la disección. El sangrado 
puede ser intenso al punto que le impida al cirujano 
proseguir y lo obligue a ocuparse del problema. La 
iluminación disminuye, requiere aspiración frecuen-
te, cae el neumoperitoneo, el aspirador se tapa, el 
secado resulta insuficiente, se requiere lavar frecuen-
temente, el cirujano siente que tarda en resolver la 
situación y gana ansiedad al tiempo que siente enojo 
y realiza gestos que pueden terminar en mayor san-
grado, lesión biliar, intestinal o daño en el pedículo 
hepático derecho.

En situación de acceso laparoscópico, la hemorra-
gia es la causa más frecuente de conversión.

Figura 2. Implicaciones. Se muestran los múltiples factores 
que influyen sobre una colecistectomía dificultosa y su re-
percusión sobre salud y costos



15Colecistectomía dificultosa. Rev Argent Cirug 2016;108 (Suplemento 1):S7-S45

Lesión biliar

Es la complicación más temida durante una co-
lecistectomía. Su alta morbilidad y mortalidad se 

Figura 3. Mapa de los puntos de riesgo de daño en una colecistectomía dificultosa

Figura 4. Mapa del sangrado durante una colecistectomía 
dificultosa: 1. Arteria cística. 2. Arteria hepática derecha. 
3. Arteria hepática derecha aberrante. 4. Pedículo derecho 
en el surco de Rouvière. 5. Vesícula. 6. Segmento hepático 
IV. 7. Segmento hepático V

V. Daño vascular: Arterial (arterias hepáticas, 
cística). Venosas: sistema portal y suprahepá-
ticas.  
B. Daño biliar: Lesión quirúrgica de la vía biliar 
(oclusión/bilirragia).
C y D: Daño intestinal: Lesión de duodeno, 
colon, estómago.
P. Placa vesicular: Daño biliar, vascular en el 
lecho vesicular. 
H. Lesión del parénquima hepático (Daño biliar-
vascular).

incrementa cuando se asocia lesión vascular, térmica 
o resección biliar alta. Aunque no siempre hay fac-
tores predisponentes, la frecuencia aumenta cuando 
el cirujano se enfrenta a una colecistectomía dificul-
tosa. Las lesiones se asocian a confusión del cístico 
con otro elemento biliar, a fusión con la vesícula 
(síndrome de Mirizzi) o en ocasión de controlar una 
hemorragia28. 

Lesión de órganos vecinos 

Ya sea por proceso inflamatorio agudo, crónico 
o neoplasia, la colecistectomía pone en riesgo de 
daño el hígado, el colon, el estómago y el duodeno. 
La patología predisponente de mayor riesgo son las 
fístulas y la patología hepática preexistente.

Lesión hepática

Es más difícil de resolver cuando se trata de 
hemorragia o bilirragia en hígado cirrótico con hi-
pertensión portal, o de hepatomegalia por hígado 
graso.

Las ramas de los pedículos de los segmento IV y V 
pueden ser lesionadas al tratar de separar la vesícula 
del lecho violando la placa vesicular (Fig. 4).

PATOGENIA
Consideramos a la colecistectomía dificultosa una 

entidad con patogenia propia. Es decir que reconoce 
al menos causa, factores predisponentes, mecanismo 
y consecuencias. 

Cualquiera que sea la causa determinante de 
una alteración de la función de la vesícula biliar, 
genera una alteración de su contenido forman-
do cálculos. Antes y después de la litiasis puede 
evolucionar con inflamación crónica o aguda. Am-
bas instancias se pueden asociar a complicaciones 
agudas (pancreatitis) o secuelas crónicas (fístulas). 
Las formas agudas pueden ser recidivantes. El tra-

tamiento es la colecistectomía si la litiasis vesicular 
es sintomática.

Las situaciones que determinan dificultad para 
una colecistectomía son múltiples. Las agrupamos 
en la figura 5 y se analizan in extenso en el apartado 
“Causas de colecistectomía dificultosa”.

La colecistectomía dificultosa  es una entidad que 
reconoce patogenia propia. Posee causas, facto-
res predisponentes, elementos de diagnóstico, 
tratamiento y profilaxis.
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Las dificultades relacionadas con la disección se 
traducen en riesgos y pueden terminar en complica-
ciones intraoperatorias o posoperatorias (Tabla 1).

Colecistectomía dificultosa

Aspectos anatómicos relevantes en la dificultad

Los procesos inflamatorios agudos o crónicos de 
la vesícula afectan al menos 3 puntos anatómicos 

que generan la dificultad durante una colecistec-
tomía.

La vesícula presenta el fondo y cuerpo unidos al 
hígado descansando en el lecho vesícular sobre la 
placa vesicular (Fig. 6). La bolsa de Hartman es un 
sector flotante conectado al hígado por un repliegue 
peritoneal (ligamento hepatovesicular). El cístico se 
conecta por el peritoneo al pedículo hepático me-
diante el peritoneo del triángulo de Calot, ambos 
contenidos en el epiplón hepatocístico delimitados 
en el cuadrilátero de Buddé (Fig. 7).

Tabla 1. Aspectos de una colecistectomía dificultosa

	 Complicación
Dificultad técnica para	 Riesgo  de daño	 Intraoperatoria	 Posoperatoria

Movilizar la vesícula	 Biliar	 Hemorragia	 Absceso

Identificar el	 Vascular	 Bilirragia	 Coleperitoneo-biloma
triángulo de Calot	 Órganos vecinos	 Perforación del	 Hematoma

Resección vesicular	 (Hígado-intestino)	 tubo digestivo	 Fístula intestinal
			   Peritonitis

Figura 5. Situaciones predisponentes y determinantes de colecistectomía 
dificultosa
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Cuadrilátero de Buddé y triángulo de Calot. Placa y 
meso vesicular

En el cuadrilátero de Buddé, la arteria cística es 
la diagonal que limita medialmente el triángulo de 
Calot y lateralmente un pequeño ligamento hepato-
vesicular que comprende la bolsa de Hartmann don-
de el peritoneo es laxo. Esta bolsa queda separada 
del cuerpo vesicular, el cual está adherido al hígado 
por la placa vesicular. Cuando el peritoneo a nivel del 
cuerpo es muy laxo, la vesícula es “velamentosa” y 
facilita su disección del hígado (Figs. 8 y 9).

Comportamiento del peritoneo vesicular

-En el fondo y cuerpo: la vesícula tiene un sector 
fusionado al hígado por la placa vesicular en el sector 
de fondo y cuerpo.

-En la bolsa de Hartmann: la vesícula se sepa-
ra del hígado conformando la bolsa de Hartmann, 
pero se mantiene unida al hígado por el peritoneo 
hepatovesicular (ligamento hepatovesicular) ( véase 
Fig. 8). Hacia distal, el límite de la bolsa es la unión 
cístico vesicular.

-En el cístico: el peritoneo une el conducto cístico 
al pedículo hepático. La arteria cística dentro del 

cuadrilátero de Buddé limita el triángulo de Calot 
por arriba. 

Estas tres áreas frente a los procesos inflamato-
rios agudos y crónicos tienen un papel preponde-
rante en generar dificultad durante la colecistecto-
mía. Esto se debe a que la retracción, inflamación y 
fibrosis fusionan el cístico y la arteria a la vía biliar 
principal y pedículo hepático derecho en el surco 
de Rouvière.

-Otro reparo anatómico emparentado es la visión 
crítica de Strasberg (Fig. 10) en la que, en condicio-
nes normales, se puede observar solo el parénquima 
hepático por detrás del cístico y la arteria cística, que 
son componentes del cuadrilátero. 

Estos elementos anatómicos influyen en el normal 
desarrollo de una colecistectomía generando grados 
variables de dificultad.

Figura 6. Placa vesicular, meso vesicular (ligamento hepato-
vesicular) y área del Calot

Figura 7. Cuadrilátero de Buddé. Incluye triángulo de Calot. 
Separados por la artería cística

Figura 8. Vesícula velamentosa (meso vesicular total). Placa 
y cuadrilátero de Buddé

Figura 9. Peritoneo hepático vesicular. En la vesícula vela-
mentosa, placa vesicular, peritoneo vesicular

Figura 10. Visión crítica de Strasberg en el cuadrilátero de 
Buddé
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LA PLACA VESICULAR: se detalla en las figuras 6 
a 9. Es un engrosamiento de la cápsula de Glisson 
dispuesta entre el parénquima hepático y la muscu-
lar de la vesícula desprovista de serosa a nivel del 
cuerpo y fondo. Se continúa con la placa hiliar. En 
condiciones normales, la separación de la vesícula 
de la placa es fácil por la presencia de una fascia 
avascular laxa que guía el plano de separación. Este 
elemento protector del parénquima hepático des-
aparece en procesos inflamatorios agudos crónicos 
o isquémicos y fusiona la pared vesicular a la placa. 
Durante la resección es frecuente perder el plano 
quirúrgico seguro e invadir el parénquima, produ-
ciendo hemorragia, bilirragia y eventual riesgo de 
embolia gaseosa por CO2. Si el proceso vesicular 
es necrotizante, la placa no contiene la infección y 
produce un absceso del lecho hepático que invade el 
parénquima. La pérdida del plano de despegamiento 
también favorece la apertura accidental de la vesícu-
la con pérdida de cálculos y contaminación del área 
por el líquido biliopurulento.

BOLSA DE HARTMANN: comprende el sector libre 
de la vesícula, entre la unión cístico-vesicular hacia 
distal y la porción de la vesícula que está fusionada al 
hígado en el lecho vesicular. Este sector está conectado 
al parénquima por una dependencia del peritoneo, el 
ligamento hepatovesicular. Cuando este ligamento se 
extiende a toda la vesícula constituye la denominada 
vesícula velamentosa, que facilita una colecistectomía.

Los procesos inflamatorios que afectan la bolsa de 
Hartmann (infundibulum difícil de Pekolj) fijan esta 
parte de la vesícula al parénquima hepático, al pedículo 
hepático (síndromes de Mirizzi), al pedículo hepático 
derecho, a una variante anatómica vascular o biliar, o 
terminan generando fístulas en el duodeno y colon.

Cualquier forma de presentación de una colecis-
titis aguda se comporta como un factor predis-
ponente de dificultad quirúrgica. Esto no implica 
que toda colecistitis aguda es siempre una cole-
cistectomía dificultosa. 

No se debe pinzar, ligar, clipar ni seccionar nin-
gún elemento o estructura sin certificar28 (cross 
check) que se trata del cístico o de la arteria cística 

Causas de colecistectomía dificultosa

Se describen según la figura 5.

Colecistitis  aguda 

Formas anatomoclínicas

Concepto: se trata de una vesícula aumentada de 
tamaño, con tensión, con engrosamiento edematoso 

de la pared en su forma inicial. Se asocia a la pre-
sencia de una obstrucción a nivel del bacinete o el 
cístico por una litiasis o porque el proceso inflama-
torio alcanza al cístico. La bilis retenida se trasforma 
en un líquido mucoso transparente (hidropesía) y 
eventualmente evoluciona a un empiema que luego 
es bloqueado por órganos vecinos (plastrón); puede 
haber filtración o formarse un absceso perivesicular 
o hepático. Dependiendo de la velocidad de la in-
fección vesicular puede originar un coleperitoneo 
(colecistitis filtrante) o una perforación (peritonitis 
biliar). Cada una de estas entidades pone en riesgo  
el intento de la colecistectomía completa.

La colecistitis aguda es una de las causas más 
frecuentes de colecistectomía dificultosa.

En una vesícula hidrópica

Situación de riesgo: la dificultad estriba en A: el 
tamaño y la tensión impiden una correcta prensión 
y manejo vesicular. En general, la distensión y la 
inflamación se proyectan también sobre la vía biliar 
principal comprometiendo su visualización. No hay 
pinza atraumática que permita un correcto manejo, 
por lo que la regla es la evacuación temprana (Fig. 
11) por punción percutánea o abierta y eventualmen-
te mediante el uso del aspirador por colecistotomía 
mínima. 

Esto implica empleo de mayor tiempo, contami-
nación y algún grado de sangrado. Cuando se logra 
tomar la vesícula descomprimida, ya los límites en-

Figura 11. Evacuación vesicular por A: punción aspiración con 
aguja, B: incisión y evacuación con aspirador
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tre esta y el hígado no son tan fáciles de visualizar 
por lo que el plano de separación del lecho no será 
siempre sencillo. El segundo problema B: enfrentar 
el manejo del bacinete. Aquí puede hallarse un cálcu-
lo de tamaño variable. A veces es posible hacerlo 
retroceder comprimiendo desde el cístico al fondo y 
desimpactarlo. Otras veces es imposible de movilizar, 
no solo dificulta nuevamente la prensión sino que 
puede estar ocultando la vía biliar principal e incluso 
obstruyéndola por compresión extrínseca (síndrome 
de Mirizzi tipo I). El factor común es la fusión del 
triángulo de Calot al eje hepatocoledociano y al duo-
deno dificultado la correcta exposición y poniendo 
en riesgo la integridad duodenal (véase Videoteca). 
Todo lo anterior implica un riesgo de lesión biliar, 
vascular, intestinal y sangrado. Si la cirugía es lapa-
roscópica, el uso del aspirador insume mayor tiempo 
operatorio y aspira también el neumoperitoneo. El 
tercer momento C: es la ejecución de la colangiogra-
fía intraoperatoria, que consideramos mandatoria, ya 
que a la posibilidad de obtener un mapa adecuado 
de la anatomía presente se asocia el diagnóstico de 
la litiasis canalicular, relacionada con alta incidencia 
en caso de colecistitis aguda. También puede ser el 
primer paso hacia la resolución de esta por idéntica 
vía. Ante la posibilidad de obstruir una visión clara de 
los elementos del pedículo, puede ser necesario opa-
cificar punzando el bacinete previa extracción del lito 
oclusivo. Esta maniobra ejecutada temprano, antes 
de iniciar una disección arriesgada, es recomendable 
para una mejor orientación anatómica.

Opciones recomendadas: si el cálculo no se pue-
de movilizar, una opción es movilizar el conjunto 
del bacinete con el cálculo tomando con una pinza 
de pieza o similar en cirugía abierta (Fig. 12). En 
laparoscopia no es necesario colocar otro trocar. 
La pinza ingresa por el hipocondrio derecho lo más 
lateral posible y a no menos de 4 cm del reborde 
costal. Una incisión de piel de 5 mm y divulsión por 
planos hasta el peritoneo guiada por la laparoscopia 
permite la introducción segura sin trocar accesorio. 
Logrado el manejo del bacinete, las maniobras de 
acceso al triángulo de Calot serán más seguras (véase 
Videoteca).

En plastrón vesicular 

Situación: el proceso inflamatorio vesicular se 
halla oculto por un bloqueo del epiplón (Fig. 13) 
que incluye muchas veces el colon, el duodeno y 
hasta el estómago. En ocasiones, el bloqueo ha 
sido lento y la filtración vesicular genera un absce-
so entre la vesícula y el epiplón o hacia el hígado 
(véase Videoteca).

Depende del tiempo del proceso la facilidad con 
que dichos órganos se pueden separar de la vesí-
cula. Luego de la primera semana de evolución, las 
adherencias son más firmes y el riesgo de lesión es 

mayor. Durante la primera semana, el desmontaje 
con maniobras romas se ve facilitado por el edema.

En colecistitis isquémica/necrotizante 

En general se presenta en pacientes añosos, en 
Unidad de Terapia Intensiva, a veces alitiásica. Co-
mún denominador es la obstrucción de la arteria cís-
tica. Se presenta con paredes finas, focos de necrosis 
en parches, filtrando bilis en el espacio de Morrison. 
Compromete inicialmente con mayor frecuencia la 
cara del lecho hepático, donde tiende a generar 
abscesos. En general se trata por vía percutánea 
con buenos resultados; sin embargo, ante la falta de 
disponibilidad o fracaso, puede indicarse la cirugía. 
En la manipulación, las paredes delgadas y frágiles se 

Figura 12. Prensión del conjunto bacinete-litiasis por pinza de 
pieza laparoscópica. Ingreso percutáneo sin trocar

Figura 13. Plastrón abscedado y absceso hepático. Bloqueo 
duodeno-colo-epiploico
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perforan tempranamente, contaminando de sangre 
y bilis el campo, y hacen perder los planos entre el 
hígado y el eje biliar. Es frecuente que el cístico no 
participe del proceso isquémico pero puede mani-
pularse con cierta seguridad en etapas tempranas, 
probablemente porque la irrigación del cístico tam-
bién proviene de los vasos del eje biliar.

En colecistitis filtrante 

El proceso inflamatorio de la vesícula se encuen-
tra bloqueado parcialmente por adherencias. Lo 
característico es que las paredes inflamadas filtren y 
se presenten con un coleperitoneo suprahepático e 
infrahepático sin perforación vesicular. En pacientes 
con déficit inmunológico, la peritonitis biliar puru-
lenta es de rápida instalación. 

En colecistitis perforada 

Se trata de una peritonitis biliar por perforación 
libre de la vesícula. El proceso inflamatorio e isqué-
mico es rápidamente evolutivo y no da tiempo al 
bloqueo por un plastrón. La dificultad estriba en 
resolver la peritonitis biliar y el foco vesicular en un 
paciente con un cuadro séptico grave.

Colecistitis enfisematosa

Se trata de una forma poco frecuente de cole-
cistitis aguda, asociada a la presencia de bacterias 
productoras de gas en la vesícula biliar.

Como particularidades se pueden señalar: es 
una colecistitis alitiásica, hay una alta incidencia 
entre los pacientes diabéticos y es más frecuente la 
perforación vesicular.

El gas formado por las bacterias puede liberarse 
tanto en el interior de la vesícula como en el espesor 
de su pared; en la ecografía, el gas intraluminal se 
verá como un foco hiperecogénico con sombra pos-
terior. El gas en la pared adquirirá una morfología 
semicircular, que impedirá una correcta visualización 
de la vesícula, pudiendo simular otras entidades 
como una colelitiasis múltiple o una vesícula en por-
celana. No obstante, ante la sospecha ecográfica de 
colecistitis enfisematosa, está indicada la realización 
de una tomografía computarizada29, donde se con-
firmará la presencia de aire. Similar a la isquémica, 
su tratamiento inicial es percutáneo.

Colecistitis subaguda, evolucionada, vesícula 

“enfriada”

A consecuencia de la demora en el tratamiento 
temprano de una colecistitis aguda (por razones 
médicas, del paciente o de la seguridad social), la 
enfermedad evoluciona con resolución de forma 
incompleta ocasionando fibrosis, retracción o ad-

herencias firmes que dificultan la disección segura 
y exponen al paciente a los riesgos de una colecis-
tectomía dificultosa. Si bien hay consenso acerca del 
tratamiento temprano de una colecistitis aguda, su 
frecuencia no ha disminuido.

Colecistitis aguda y embarazo 

De las complicaciones agudas quirúrgicas en el 
embarazo, la colecistitis ocupa el segundo lugar 
después de la apendicitis aguda. Se recomienda 
efectuar tratamiento médico y solo recurrir a la 
cirugía si no se obtiene una remisión del cuadro. La 
vía más empleada es la convencional, pero hay un 
progresivo aumento del empleo de la vía laparoscó-
pica cuando todavía es posible un neumoperitoneo 
(1er y 2o trimestre). La colecistectomía en el tercer 
trimestre produce reducción del campo operatorio 
y la radiología, que puede facilitar la cirugía, está 
limitada por el embarazo en el primer trimestre, 
aunque se puede usar con protección pélvica. Las 
guías de SAGES3 advierten sobre el riesgo de rea-
lizar una colangiografía y se aconsejan ecografía 
y coledocoscopia. Cuando hay opción de elegir la 
oportunidad quirúrgica, se recomienda el segundo 
trimestre, aunque la misma bibliografía refiere 
que cualquier época del embarazo es pasible de 
cirugía sin incrementar el riesgo. Ante la sospecha 
preoperatoria de litiasis coledociana, el uso de la 
colangiografía por resonancia puede brindar datos 
de patología biliar y variantes anatómicas. 

Colecistitis crónica

Vesícula esclerosa o escleroatrófica

Esta entidad es consecuencia de episodios de in-
flamación aguda de la vesícula, que se repiten en el 
tiempo frecuentemente con poca sintomatología. La 
forma esclerosa se caracteriza por retracción de la 
vesícula sobre una masa de cálculos o un gran cálculo. 
Evoluciona con cicatrización y fibrosis del órgano y 
adherencias a las estructuras vecinas. Eventualmente 
el cirujano se puede encontrar con un período de rea-
gudización sobre el proceso crónico (Fig. 14). A nivel 
del lecho, la dificultad radica en que se hunde en el 
parénquima hepático empujando la placa vesicular 
(vesícula encastillada) y pone en riesgo los elementos 
portales y biliares durante la colecistectomía. 

En relación con el pedículo hepático, tiende a 
fusionarse con la vía biliar generando una sola uni-
dad inflamatoria con intensa fibrosis que dificulta 
la separación del eje hepatocoledociano y de los 
elementos vasculares. Esta forma puede dar origen 
a los distintos síndromes de Mirizzi según el estadio 
evolutivo. De acuerdo con la clasificación de McShe-
rry (Fig. 15) modificada por Csendes, su presentación 
clínica suele ser variada y se define como síndrome 
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de Mirizzi la colestasis generada por la obstrucción 
mecánica por un macrolito sobre la vía biliar princi-
pal; su expresión puede ser como colestasis simple 
o colangitis de variada gravedad. En el síndrome tipo 
I hay solo fusión-compresión de la vesícula a la vía 
biliar; en el tipo II, un cálculo logra una fístula entre 
la vesícula y el hepatocolédoco; en el tipo III, la infla-
mación genera una destrucción local que comprende 
un remanente vesicular y la vía biliar, que requiere 
una reparación compleja.

A nivel del duodeno, los cálculos pueden gene-
rar comunicaciones como fístulas colecistobiliares 
hacia la línea media. El cirujano, al enfrentar estas 
variantes, pone en riesgo el parénquima hepático, el 
duodeno, los elementos vasculares y biliares prolon-
gando la intervención.

Las formas del síndrome de Mirizzi entrañan el 
más alto riesgo de lesión quirúrgica de la vía 
biliar.

Fístulas colecistoentéricas

Por definición es la comunicación espontánea 
entre una vesícula inflamada y uno o más sectores 
del tubo digestivo (Fig. 16). Se trata de una compli-
cación de la colecistolitiasis, generalmente de gran 
tamaño, que obstruye el cístico generando episodios 
repetidos de inflamación que adhiere las vísceras 
vecinas hasta la ulceración, fusión y comunicación 
entre ambas. Dependiendo de la constitución de 

ambos extremos de la fístula, su presentación más 
frecuente será entre el polo biliar y el duodeno se-
guido del colon y, eventualmente, la combinación 
de ambas. Un caso especial de presentación es la 
oclusión mecánica del intestino (más frecuente el 
delgado) debido al pasaje de un lito por la comuni-
cación fistular. Típicamente se manifiesta como una 
oclusión intestinal (íleo biliar). 

Vesícula en porcelana30,31

La vesícula en porcelana, también denominada 
colecistitis calcificante o colecistopatía calcárea cró-
nica, es un hallazgo infrecuente, caracterizado por 
tener una extensa calcificación en sus paredes. Este 
patrón es el que genera la retracción fibrótica, la 
responsable de las dificultades técnicas al momento 
de la cirugía. La mayor dificultad es la imposibilidad 
de prensión instrumental. Frecuentemente es asin-
tomática. La vesícula en porcelana se considera una 
lesión premaligna e incrementa considerablemente 
el riesgo de carcinoma de vesícula.

Xantogranulomatosis vesicular32-40

La colecistitis xantogranulomatosa es una rara 
variedad de colecistitis crónica,  caracterizada por 
la presencia de infiltrado inflamatorio crónico, for-
mación de granulomas no caseosos con fibrosis y 
grave reacción histiocitaria. Algunos casos se presen-
tan con características de colecistitis aguda. Pero el 
principal problema en relación con esta entidad es 
la dificultad en diferenciarla del cáncer de vesícula1 
por su presentación clínica e imagenológica. Incluso 

Figura 14. Colecistitis crónica.  A: vesícula encastillada. B: sín-
drome de Mirizzi. C: fístula digestiva

Figura 15. Síndrome de Mirizzi modificado.  A: Mirizzi I. Com-
presión extrínseca de la vía biliar. B: Mirizzi II. Fítula colecis-
tobiliar. C: Mirizzi III. Fístula biliobiliar con daño irreparable

Figura 16. Fístulas colecistoentéricas
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en el intraoperatorio puede suscitarse la confusión 
que obligue a tomar la decisión de una cirugía radi-
cal con incremento de la morbimortalidad para una 
patología benigna.

Existen elementos de sospecha que pueden in-
clinar el diagnóstico: nódulos hipoatenuados en la 
tomografía computarizada y elevación mínima o 
ausente de marcadores CEA y CA 19-9.

Desde el punto de vista quirúrgico, la decisión 
más importante será entonces descartar el cáncer 
para poder actuar en consecuencia.

Conducta: la biopsia mostrará ausencia de patolo-
gía maligna aun en la resección completa. En el caso 
de tumores de vesícula que podrían considerarse 
inoperables cabe la posibilidad de estar frente a 
una colecistitis xantogranulomatosa, una condición 
benigna manejable con tratamiento quirúrgico.

Colecistectomía del remanente vesicular

En general, puede definirse como la resección 
de un remanente vesicular aquel que produce sin-
tomatología en pacientes previamente colecistec-
tomizados.

Este se genera en casos en los cuales, dadas las 
circunstancias de dificultad local, el cirujano decide 
la colecistectomía subtotal.

Aquí será fundamental contar con un mapa de la 
anatomía biliar previa, mediante una colangiografía 
por resonancia puesto que algunos estudios de ru-
tina como la ultrasonografía pueden diferir mucho 
de los hallazgos intraoperatorios.

De este modo, una vez familiarizado el cirujano 
con la anatomía, el caso reviste la dificultad de cual-
quier reoperación biliar a la cual nos enfrentamos, 
en general, no habiendo realizado el procedimiento 
original.

Desde lo técnico es fundamental, una vez libera-
das las adherencias que nos llevan al pedículo hepá-
tico, iniciar la disección delicadamente de derecha a 
izquierda para evitar inicialmente la arteria hepática. 
Es de muy buena utilidad, en caso de contar con 
la herramienta, la asistencia mediante ecografía 
intraoperatoria para definir la presencia de los tres 
elementos principales del pedículo hepático, los 
cuales podrían presentar vicios de rotación, fruto 
de la cirugía original.

Contar con la guía colangiográfica intraoperatoria 
es imprescindible, dada la dificultad para la disec-
ción, a la que se agrega una alta incidencia de litiasis 
canalicular pasible de resolverse por la misma vía.

Colecistectomía luego de colecistostomía

Se trata seguramente de los casos más desafian-
tes de enfrentar desde el punto de vista técnico. La 
utilización como recurso de la colecistostomía, en 
aquellos casos de colecistitis en paciente de alto 

riesgo o bien en casos muy evolucionados donde 
el cirujano presume gran dificultad en el aborda-
je laparoscópico, se ha extendido en los últimos 
años. Esta estrategia permite evitar conversiones 
y potenciales complicaciones graves durante la 
disección del pedículo (principalmente lesiones 
vasculares o biliares).

Una vez superado el cuadro agudo que motivó el 
drenaje se revalúan las condiciones clínicas; de ser 
las adecuadas en un tiempo para el cual no existe 
consenso y que generalmente será entre 2 y 3 meses, 
se decidirá la colecistectomía a los fines de evitar la 
alta recaída de los síntomas asociados.

La experiencia demuestra, en general, mayores 
adherencias peritoneales, dificultad en la disección 
hacia el pedículo hepático y del lecho vesicular, he-
chos no diferentes de todo proceso subagudo o 
crónico, en este caso debido al contexto que obligó 
a posponer la resolución del cuadro. Además existe 
alta incidencia de litiasis coledociana que puede ser 
de hasta un 40%. De este modo, la colangiografía 
transcatéter perioperatoria bajo control laparoscó-
pico nos marca la ubicación del pedículo en casos de 
retracción fibrosa que puede actuar como medida de 
seguridad en la disección. La estrategia para seguir, 
igual que en casos de vesículas escleroatróficas, será 
entonces sospechar la presencia de fístulas hacia el 
tubo digestivo, considerar la retracción y alteración 
anatómica del pedículo, realizar temprana y sistemá-
ticamente colangiografía por seguridad, interpretar 
la anatomía, diagnosticar la litiasis canalicular y, 
finalmente, realizar la ectomía a lo Pribram.

Este tipo de dificultades eleva la tasa de conver-
sión hasta un 10-30% según los informes y predispo-
ne claramente a mayores tasas de morbilidad, por lo 
que este hecho se debe considerar al momento de 
decidir la colecistectomía41.

El haber diferido un cuadro de colecistitis por me-
dio del drenaje y antibióticos favorece la retracción 
de la vesícula y la formación de sinequias con los 
tejidos vecinos, ocasinando como consecuencia ma-
yor dificultad a la hora de la manipulación quirúrgica. 
Todo esto se acentúa si existió alguna complicación 
como filtración, biloma y desplazamiento del catéter, 
o si la punción fue realizada por vía transperitoneal, 
debido a que en estos casos suele encontrarse un 
verdadero plastrón local que engloba la vesícula, el 
epiplón y los órganos vecinos42,43.

Colecistectomía asociada a otra condición

Situs inversus44

Si bien en la bibliografía existen informes de casos 
resueltos por laparoscopia y hay recomendaciones 
para el diagnóstico preoperatorio de la situación, no 
encontramos tips para la disposición de los trocares o 
la disección del Calot en espejo. La dificultad estriba 
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en que el cirujano acostumbrado a disecar de dere-
cha a izquierda dispone los trocares, su posición y 
equipo facilitando su ergonomía. En el situs inversus 
se recomienda realizar todo en espejo. Si la malfor-
mación se asocia a otra causa de dificultad en la 
colecistectomía, el problema se agrava poniendo en 
riesgo de lesión. Se aconseja la práctica mental pre-
via de la intervención con una anatomía “al revés” y, 
de ser posible, incorporar al equipo un cirujano con 
mayor experiencia. No dejar de considerar la con-
versión temprana o la elección inicial de cirugía por 
laparotomía, según el hábito del equipo operativo. 

Colecistectomía por conversión

Un campo operatorio insuficiente y el sangrado 
no controlado y la falta de progresión en la cirugía 
son las causas más frecuentes de conversión45. 

Puede suceder que el evento que motiva la con-
versión persista durante la laparotomía. Por ejemplo, 
si la dificultad es la falta de campo adecuado por una 
hepatomegalia en un obeso, al convertir la situación 
será la misma y los recursos para exponer tampoco 
serán eficaces. En caso de conversión por sangrado, 
la urgencia por sí misma constituye una condición 
determinante de dificultad. Aunque la conversión no 
se considera una complicación, no siempre garanti-
za solucionar algún inconveniente y además puede 
condicionar una lesión asociada46.

Colecistectomía monotrocar (SILS: Single Incision 
Laparoscopic Surgery) y NOTES (Natural Orificie 
Endoscopic Surgery).

¿Agregan algún grado de dificultad para una co-
lecistectomía?

Son ejemplos de un grupo de accesos que se 
desarrollaron en los últimos años en busca de mi-
nimizar la entrada a la cavidad abdominal. Tienen 
implícita la dificultad de limitar la ergonomía y 
triangulación de la laparoscopia clásica. Si bien se 
describen buenos resultados en varias series, la po-
sible dificultad para lograr una adecuada exposición 
del triángulo de Calot alerta sobre la posibilidad de 
lesiones; por lo tanto, la recomendación es que la 
realicen cirujanos con amplia experiencia en lapa-
roscopia convencional47.

Estos modos de accesos a la colecistectomía pue-
den ofrecer dificultades técnicas, especialmente con 
la exposición de los elementos nobles del pedículo 
durante la disección. Si bien se trata de métodos 
de indicación selectiva, no están exentos de riesgos 
adicionales.

Colecistectomía durante el embarazo

Se conoce desde hace tiempo la predisposición 
a la formación de litiasis biliar durante el embarazo. 

Un 15% de las embarazadas presentan barro biliar 
y hasta un 6% litiasis vesicular en estudios de pre-
valencia ecográficos.

La mayoría de las pacientes se comportan como 
asintomáticas (70%) y secundariamente coexisten 
síntomas digestivos acompañando a la gestación que 
actúan como distractores. Es por ello que la indi-
cación de cirugía debe limitarse a casos de cólicos 
repetidos o a la presencia de complicaciones con el 
fin de limitar consecuencias serias sobre el feto y la 
madre. Sin embargo, es la segunda causa de cirugía 
no obstétrica durante el embarazo, de manera que 
no es infrecuente que el cirujano deba enfrentar el 
dilema de indicarla48.

Respecto del abordaje, clásicamente se enun-
ciaba que, de existir la indicación, convenía optar 
por el segundo trimestre cuando la laparoscopia 
puede practicarse con alta tasa de éxito. Este hecho 
se encuentra en revisión y hoy se tiende a tomar 
cada caso aisladamente y, eventualmente, indicar 
la cirugía más temprano para cortar la secuencia de 
internaciones repetidas y descenso de peso entre lo 
más relevante. Si los síntomas se presentan durante 
el primer trimestre puede esperarse una recurrencia 
de hasta un 50%49.

En relación con los riesgos de una colecistecto-
mía, la principal dificultad se relaciona con el volu-
men del útero, que limita las maniobras y dificulta la 
disección; se sugiere entonces el ingreso por encima 
del límite superior uterino con técnica abierta, uso 
de tracción y separación adecuadas, la rotación de 
la camilla a la izquierda y la menor presión de neu-
moperitoneo para una buena visualización. Eventual 
uso de puertos accesorios y protección uterina para 
los rayos en caso de colangiografía.

La colangiografía por resonancia puede definir el 
compromiso de la vía biliar de modo preoperatorio. 
Considerar el uso de tocolíticos, maduración pulmo-
nar y profilaxis de sensibilización Rh.

Ante la posibilidad de compromiso sistémico o 
localmente muy demandante, la colecistostomía 
percutánea como puente al tratamiento definitivo 
posparto es una opción terapéutica.

La bibliografía enuncia que actualmente no hay 
contraindicación quirúrgica en ninguna etapa de 
la gestación. Si se trata de una colecistitis grave o 
asociada a pancreatitis, el acceso recomendado es 
la colecistectomía por laparotomía.

La colecistectomía durante el embarazo implica 
reducción del campo operatorio con riesgo de 
daño uterino. Puede haber afectación fetal por 
anestesia y radiación. Parto prematuro.

Colecistectomía en pancreatitis

Si bien no es frecuente la necesidad de colecis-
tectomía de urgencia en el curso de una pancreatitis, 
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de ser necesario, las dificultades se relacionan con la 
disminución del espacio operatorio por la distensión 
abdominal, el edema y congestión regional, la friabi-
lidad y fragilidad vascular, sumados a la circunstancia 
de tener que operar un huésped comprometido50.

Es probable que el procedimiento se reduzca a 
una colecistectomía y drenaje biliar, lo cual ya no 
es simple en el ámbito de una pancreatitis aguda.

La cirugía de la vesícula biliar durante una pan-
creatitis está indicada frente a la necesidad de 
controlar un foco séptico y drenar la vesícula o 
la vía biliar o ambas51.

Colecistectomía poscolangiopancreatografía 
endoscópica retrógrada (CPRE)

En general, se trata de un paciente con colecis-
tocoledocolitiasis y abordaje inicial por endoscopia. 
A partir de esto se generan varias instancias. Una es 
el caso resuelto y derivación para colecistectomía 
diferida. Si se retrasa este procedimiento puede 
generarse una colecistitis. Si, por el contrario, la 
colecistectomía es muy temprana, la insuflación en-
doscópica intestinal generará dificultad en el campo 
operatorio. La endoscopia puede no resolver la co-
ledocolitiasis ofreciendo un escenario más complejo 
por la posibilidad de colangitis asociada que obliga 
a un tratamiento urgente. Otra situación es la deri-
vación para colecistectomía en un paciente portador 
de stent biliar. La inflamación local secundaria a este 
constituye una dificultad durante la colecistectomía. 

Colecistectomía en abdomen con cirugia previa

La presencia de cirugías abdominales previas 
al abordaje en colecistectomías laparoscópicas lo 
dificulta, pero debe considerarse distinto según los 
antecedentes para remarcar:
•	 Cirugía previa laparoscópica o convencional.
•	 Cirugía del abdomen inferior o superior.
•	 Cirugía de colon derecho, bariátrica, gástrica resec-

tiva, de hiato esofágico.
•	 Cirugía de la pared con colocación de mallas, com-

promiso umbilical.
•	 Cirugía electiva o de urgencia.
•	 Existencia de complicaciones y manejo de estas.

Todos estos antecedentes definen el abordaje como 
factible, con altas posibilidades de ejecutarse, hasta 
el otro extremo de presentarse como un “abdomen 
hostil”, típico de los abordajes de urgencia o múltiples 
cierres parietales de necesidad, que dificultan en ex-
tremo la opción de una cirugía laparoscópica segura52.

Colecistectomía en obesidad mórbida

 Las dificultades se presentan en forma lineal con 
el IMC (índice de masa corporal) y se relacionan con 

la exposición. La hepatomegalia dificulta la retracción 
hepática con instrumental habitual. Su friabilidad 
predispone a desgarros con sangrado y eventual 
bilirragia. En el Calot, la adiposidad del peritoneo 
oculta sus elementos dificultando la disección y se 
puede asociar sangrado por la neovascularidad. La 
infiltración grasa de los mesos circundantes y el epi-
plón contribuyen a dificultar la exposición53,54.

Variantes anatómicas predisponentes

Las variantes anatómicas por sí mismas no se 
consideran factores de dificultad, al menos no todas, 
ya que la mayoría de las veces no se reconocen hasta 
que se produce una lesión quirúrgica. Consideremos 
la asociación de variante anatómica y patología bi-
liar (Fig. 17). La dificultad se magnifica cuando a 
un factor predisponente conocido se le asocia una 
variante anatómica. Si a una variante F-a (Fig. 18) 
se le asocia una colecistitis con litiasis enclavada 
en bacinete, síndrome de Mirizzi, etc., el riesgo de 
lesión quirúrgica biliar será mayor. 

En estos 3 ejemplos, las variantes anatómicas 
quedan ocultas por un Calot plegado por la patología 
vesicular. Se asocia a la dificultad un alto riesgo de 
lesión quirúrgica de la vía biliar.

Colecistectomía en quiste de colédoco

Esta patología se asocia con anomalías en la 
confluencia de los conductos biliar y pancreático y 
posibles variantes anatómicas arteriales. La colangio-
grafía y la sospecha de una variante vascular son los 
recursos profilácticos. Conocida es la asociación de 
quiste de colédoco con colangiocarcinoma, que po-
dría dificultar también la cirugía vesicular asociada.

Figura 17. ¿Qué hay detrás de una litiasis en el bacinete?
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Colecistectomía en carcinoma vesicular

Puede presentarse como una colecistitis aguda 
con plastrón o sin él, y mostrar las dificultades 
propias de este tipo de patología. El peor esce-
nario es enfrentar la colecistectomía simple sin 
sospechar la presencia de un carcinoma. Elemen-
tos de sospecha se dan en el paciente añoso con 
colecistitis: presencia de irregularidades parieta-
les, adherencias firmes, poco edema, etc. Puede 
ser indistinguible, macroscópicamente, de una 
colecistitis xantogranulomatosa55.

La sospecha preoperatoria es el elemento clave 
que permite asociar estudios dirigidos a dife-
renciar: cáncer, macrolitiasis, colecistitis aguda 
y xantogranulomatosa.

Colecistectomía en cirrosis hepática

Las dificultades técnicas en este grupo de pacien-
tes están dadas en la fibrosis glandular, que restringe 
la movilidad durante la retracción hepática para la 
exposición del pedículo cístico. Esto puede llevar a 
desgarros con el consiguiente sangrado, que puede 
ser de muy difícil control en más de una ocasión. 
Secundariamente, la disección de los elementos del 
triángulo de Calot puede ser demandante por la pre-
sencia de circulación colateral, o de fibrosis retráctil 
del peritoneo local. 

El incremento del sangrado por circulación cola-
teral, plaquetopenia o trastorno en los factores de 
la coagulación es el principal factor de complicacio-
nes intraoperatorias. El sangrado puede requerir 
un packing para compensar al paciente y diferir la 
hemostasia definitiva. La infección del líquido ascítico 
por la apertura vesicular y la insuficiencia hepática 
son los factores de morbimortalidad posoperatoria 
más frecuentes56-58.

Figura 18. A: Variante “F-a”, cístico en hepático derecho. 
B: Variante “F-b”, cístico en el posterior del derecho. C: Va-
riante C2, posterior del derecho extrahepático

DIAGNÓSTICO

El diagnóstico de esta entidad se confirma cuando 
se reúnen los dos parámetros estipulados: mayor 
tiempo que el programado en la colecistectomía o 
simplemente riesgo de complicación. Si bien en princi-
pio el diagnóstico es intraoperatorio, lo más relevante 
es que el diagnóstico se puede sospechar antes de 
programar la intervención. Esto es primordial ya que, 
si se programa intervenir una colecistectomía dificul-
tosa, el tiempo y los riesgos se pueden reducir drásti-
camente. Para ello se requiere determinar elementos 
de sospecha en el preoperatorio. Los agrupamos en 
la Tabla 2.

Sin embargo, la ausencia de ellos no inhabilita a 
pensar en una colecistectomía dificultosa.

Los hallazgos clínicos no siempre se correlacio-
nan con el grado de inflamación o fibrosis local. 
Una fístula puede no tener ninguna expresión 
preoperatoria.

Por otro lado, durante la intervención, los facto-
res pueden estar presentes pero, si el cirujano no los 
sospecha y busca, pasaran inadvertidos. 

A. Diagnóstico preoperatorio

El diagnóstico preoperatorio de sospecha o cer-
teza de una colecistectomía dificultosa es la clave 

para evitar las consecuencias de un tratamiento 
inadecuado por falta de preparación.

Criterios de sospecha de una colecistectomía 
dificultosa

Los factores de riesgo (Tabla 3) para una colecis-
tectomía dificultosa se pueden utilizar como elemen-
tos de diagnóstico de sospecha preoperatorio. No es 
infrecuente poder definir algunos diagnósticos, que 
casi siempre son determinantes de dificultad.

El diagnóstico temprano es la clave para progra-
mar una colecistectomía dificultosa y evitar la 
cascada de consecuencias.

Los factores citados, si bien pueden asociarse a 
dificultad en una colecistectomía, presentan algunos 
aspectos negativos para considerar: subjetividad, 
mutiplicidad dispar y el hecho de que su presencia o 
ausencia no siempre confirma o descarta el diagnós-
tico. Por estas razones decidimos analizar un grupo 
de pacientes del Hospital Italiano de Buenos Aires, 
con el fin de elaborar un score de predicción de difi-
cultad que ayude al cirujano general en el momento 
de la toma de decisiones. Este se basa en elementos 
de fácil obtención, con los que contamos a diario al 
evaluar a un paciente candidato a cirugía biliar. 
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Score de predicción

Se recurrió a una cohorte retrospectiva de 1400 
pacientes al azar. Aplicando un análisis estadístico 
(cortes de generación y validación; análisis biva-
riado; intervalo de confianza; modelo de regresión 
multivariado, y evaluación del valor p), se genera el 
siguiente score predictivo (Tabla 4) y grados de pre-
dictibilidad (Tabla 5) de colecistectomía dificultosa. 

Los puntajes obtenidos se definen como:

	 ●	Puntaje <=2: la probabilidad de colecistecto-
mía dificultosa es menor del 20%

	 ●	Puntaje de 2,5 a 4,5: la probabilidad de 
colecistectomía dificultosa está entre 20 y 
30%

	 ●	Puntaje 5 a 7: la probabilidad de colecistec-
tomía dificultosa oscila entre 30 y 50%

	 ●	Puntaje >7,5: la probabilidad de colecistecto-
mía dificultosa es del 50-90%

Tabla 2. Indicadores de dificultad en una colecistectomía

Indicadores preoperatorios 
	 –	 Clínicos: en la colecistitis aguda (CA), el dolor, la fiebre y el signo de  Murphy no siempre 

están  presentes, sobre todo en pacientes añosos, obesos, diabéticos, etc. Tampoco la 
cuantía de estos elementos es proporcional a la intensidad de la inflamación o grado de 
fibrosis local, por lo que NO siempre hay correlación anátomo-clínica cuando se trata de 
una  CA  o crónica 

	 –	 Bioquímicos: signos de inflamación aguda o alteración de bilirrubina, enzimas,   marcadores 
tumorales, etc.

	 –	 Ecográficos: es el estudio más costo-eficiente, que permite correlacionar  la clínica o descu-
brir situaciones con poca expresión clínica y de laboratorio. Tiene errores de interpretación 
por ser dependiente del operador y del aparato.  Puede haber sorpresas en la cirugía si la 
ecografía es muy antigua59

	 –	 TC y RM: pueden mostrar enfisema, absceso, líquido libre, tamaño vesicular y patología 
asociada

Indicadores intraoperatorios
	 –	 Fondo vesicular bloqueado por plastrón 
	 –	 Vesícula pequeña retraída en el  parénquima hepático
	 –	 Falta de transparencia del pedículo vesicular y hepático 
	 –	 Fracaso en la  progresión de la disección 
	 –	 Necesidad de lavar y aspirar con más frecuencia de lo normal
	 –	 Necesidad de gasas para disecar y secar, que requieren recambio frecuente
	 –	 Patología biliar que dificulta el acceso para una colangiografía
	 –	 Inconvenientes reiterados para la prensión y movilización de la vesícula 
	 –	 Necesidad de utilizar un 5° elemento o trocar
	 –	 Anatomía no clara
	 –	 Sangrado que disminuye la iluminación del campo operatorio 
	 –	 Dificultad en mantener la visualización del campo quirúrgico 
	 –	 El haber pensado en la necesidad de conversión a cirugía abierta
	 –	 Duodeno o colon que ocupan o están adheridos al área vesicular 

Tabla 3. Factores de riesgo útiles para diagnóstico de colecistectomía dificultosa

	 Predisponentes (de sospecha)	 Determinantes

Varón mayor de 65 años
Obesidad
Fiebre. Leucocitosis
Cirugía abdominal previa
Dilatación de la vía biliar
Alteraciones anatómicas
Macrolitiasis
Posendoscopia biliar

Vesícula calcificada
Vesícula escleroatrófica
Fístula biliodigestiva
Cáncer de vesícula
Síndrome de Mirizzi
Colecistitis aguda
Colecistopancreatitis

Hepatomegalia
Cirrosis
Pared vesicular engrosada
Larga data de enfermedad vesicular
Líquido perivesicular
Litiasis impactada
Embarazo



27Colecistectomía dificultosa. Rev Argent Cirug 2016;108 (Suplemento 1):S7-S45

Independientemente del peso de un valor esta-
dístico, la asociación de 2 o más de estos factores 
debe encender una alerta: Estamos frente a una 
colecistectomía dificultosa.
Aunque haya alta presunción de colecistectomía 
dificultosa o no dificultosa por imágenes, con-
siderar siempre que los hallazgos operatorios 
pueden indicar todo lo contrario.

Criterios de confirmación de colecistectomía 
dificultosa 

Se definen durante la cirugía: tiempo quirúrgico 
aumentado y riesgo aumentado.

B. Diagnóstico intraoperatorio

Aunque no parece difícil aplicar los criterios para 
reconocer una colecistectomía dificultosa, a veces a 
pesar de que la situación anatómica no es clara para 
el cirujano, este prosigue en su accionar para lograr 
una colecistectomía completa, que piensa realizar en 
tiempo habitual y sin riesgo. Esta es una situación 
intermedia y quizá de mayor riesgo, ya que al no ha-
ber un pedículo transparente o un proceso fibroso 
impenetrable, la situación riesgosa no se reconoce 
prima facie. El cirujano se embarca entonces en una 
disección de riesgo que, una vez iniciada, le resulta 
más dificultoso abandonar. Esta situación se relaciona 
más con la actitud psicológica del cirujano en ese mo-
mento, que con la situación anatómica en sí. Avanza 
entonces en su disección logrando pequeños pasos y, 
como va logrando identificar elementos, el tiempo no 
lo considera relevante, hasta que ingresa en la situación 
de riesgo. Imperceptiblemente dice o piensa: “Sigamos 
porque a pesar del tiempo estamos avanzando”. Esta 
es en general la frase que se escucha en el quirófano 
para definir una situación no reconocida desde un 
principio como riesgosa. El pensamiento del cirujano 
en ese momento es  que aún puede lograr la colecis-
tectomía en un “tiempo prolongado… pero no mucho”. 
Podríamos denominar esta entidad como: colecistitis 
dificultosa no reconocida, no reconocida inicialmente 
o de diagnóstico tardío. 

Tabla 5. Grados de predictibilidad de colecistectomía dificultosa
	
	 I	 < 20%	 < 2 pts.
	 II	 20-30%	 2,4- 4,5 pts.
	 III	 30-50%	 5-7 pts.
	 IV	 50-90%	 > 7,5 pts.

Tabla 4. Score predictivo de colecistectomía dificultosa

Variable	 Puntaje
 
Edad > 60	 2
Sexo masculino	 1,5
Litiasis coledociana	 8
Antecedentes quirúrgicos*	 2
Glóbulos blancos elevados**	 2
Pared vesicular > 3 mm	 2
Índice de masa corporal > 30	 1

(*) Cirugía abdominal previa
(**) Glóbulos blancos > 10.000/mm3

TRATAMIENTO

Las colecistectomías

¿Quién debería realizar una colecistectomía?

Dado que esta es una operación prevalente en 
nuestro país, consideramos que un cirujano general 
tiene una formación suficiente para realizarla, ya 
sea de modo convencional o por laparoscopia. Esto 
implica que el cirujano tiene experiencia en uno u 
otro acceso o se halla acompañado de alguien con 
experiencia. Además, que cuenta con los recursos 
de equipamiento adecuados.

Técnica quirúrgica

La colecistectomía es el tratamiento indicado 
para la mayoría de las formas de presentación de 
la patología vesicular. La existencia de dificultades 
implica riesgos que se deben evitar, optando por 
procedimientos alternativos o bien eligiendo la opor-
tunidad más segura para realizarla. 

Las técnicas para una colecistectomía ya sea con-
vencional o laparoscópica se definen como: 

De fondo a cuello (CT anterógrada). La colecis-
tectomía se inicia de fondo a cuello60. El triángulo 
de Calot no se identifica con claridad por múltiples 
causas (Fig. 19). 

De cuello a fondo (CT retrógrada). La identifica-
ción de los elementos del Calot es clara y permite su 
sección en primer lugar para luego iniciar la ectomía 
hacia el fondo (Fig. 20).

Combinada. La disección del Calot permite repa-
rar el cístico y la arteria cística, pero no hay certeza, 
por lo que se inicia la resección desde fondo hasta 
las estructuras reparadas.

 Aun si el examen intraoperatorio NO muestra 
evidencias de una colecistectomía dificultosa, no 
confiar en que la colecistectomía será fácil. El 
riesgo de complicación está siempre al acecho.
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Colecistectomía en una colecistectomía dificultosa

Las dificultades están determinadas por la pa-
tología vesicular o su relación con los órganos pe-
rivesiculares. 

Dificultades relativas a la vesícula

a)	 La prensión y movilización 
b)	 La identificación del Calot
c)	 Lograr el mapeo biliar
d)	 La colecistectomía completa

Dificultades relativas a los órganos perivesiculares 

Adherencias o comunicaciones de la vesícula al 
duodeno, al colon o a la vía biliar. Patología hepática 
asociada.

Dificultades NO biliares para una colecistectomía

Se muestran en la Tabla 6 algunas situaciones que 
generan dificultad, excluyendo por definición las causas 
relativas a déficit instrumental, experiencia, etcétera.

Alternativas y recursos para tratamiento en una 
colecistectomía dificultosa61

Los elementos de mayor utilidad para evitar com-
plicaciones al enfrentarnos a una colecistectomía 
dificultosa se enuncian en la Tabla 7.

La colangiografía intraoperatoria. Mirizzigrafía (CIO)

Es una maniobra −creemos− de suma importancia 
(Fig. 21). Su principal limitación es que requiere la di-
sección previa del pedículo cístico, por lo que no evita 
de manera absoluta las lesiones biliares. Sin embargo, 
la opacificación transvesicular temprana puede aclarar 
la anatomía en un infundíbulo difícil donde, de pri-
mera intención, no se puede lograr una identificación 
segura del Calot. Por otro lado, sí es claro que puede 
hacer diagnóstico temprano de lesión biliar evitando 
lesiones más graves. La CIO puede descubrir las va-
riantes anatómicas que generan dificultad y riesgo en 
una colecistectomía, como se observa en la figura. 
Se puede obtener el mapeo punzando la vesícula, la 
bolsa de Hartmann o cateterizando el cístico62.

Evacuación y prensión de la vesícula

La vesícula con tensión o de paredes de difícil 
prensión requiere ser evacuada para movilizarla por 
cualquier abordaje.

Figura 19. A: Colecistectomía retrógrada. 1° Calot. B: Colecis-
tectomía anterógrada. 1° el fondo vesicular

Figura 20. Colecistectomía combinada. A: 1° reparo de los 
elementos del Calot. B: 2° resección de fondo a cuello

Tabla 6. Factores NO BILIARES predisponentes de dificultad 
en la colecistectomía

Hábito del paciente 
Obesidad
Órganos perivesiculares
	 Hígado: poliquistosis, hipertensión portal, hepatomega-

lia, hígado graso, cirrosis 
	 Cirugía previa: estómago, duodeno: gastrectomía, ciru-

gía duodenal; renal-suprarrenal
	 Pancreática: pancreatitis, cirugía pancreática previa
	 Colon: colectomía derecha

Tabla 7. Alternativas y recursos para tratamiento en una colecistectomía dificultosa

–	 Punción evacuadora	 –	 Colecistostomía
–	 Toma de la pieza con pinza	 –	 Suspensión del ligamento redondo
–	 Colecistectomía  subtotal	 –	 Quinto elemento o trocar accesorio
	 -	 Incompleta (anterior)	 –	 Colangiografía intraoperatoria: CIO
	 -	 Colecistectomía a lo Pribram	 –	 Conversión y mano asistida	
		  –	 Segunda opinión
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Se puede punzar la bolsa de Hartmann y luego ce-
rrar el sitio con pinza de prensión. Puede hacerse por 
punción con aguja percutánea, ingresando una aguja 
gruesa por uno de los trocares laterales. Se puede 
abrir una brecha con el hook en la vesícula, evacuar-
la con aspirador y luego usarla para introducir una 
pinza y retraer. Dicha opción evita el problema del 
cálculo enclavado para punzar el bacinete. Es casi 
inevitable que fugue algo de líquido, pero la brecha 
no debe permitir la caída de cálculos.

Quinto elemento o trocar accesorio

La consideración de un trocar accesorio es un 
recurso para tener siempre presente ya que facilita 
las maniobras sin aumentar por ello la lesión parietal. 
La disposición será por demanda de la necesidad del 
cirujano (Fig. 23).

Manejo del bacinete con litiasis 

Si el bacinete contiene un cálculo, en general de 
unos 3 cm o más, el manejo del bacinete es la difi-
cultad, ya que el complejo bacinete-cálculo avanza 
sobre la vía biliar plegando el Calot. La identificación 
de los elementos anatómicos requiere que se haga 
tracción hacia abajo y afuera, hacia el pie derecho 
del paciente. Si el cálculo se puede llevar hacia el 
cuerpo de la vesícula, movilizándolo por expresión 

del bacinete (ordeñe), un grasper puede hacer una 
toma adecuada. Pero si está impactado, la opción es 
una toma con pinza de extracción de pieza del com-
plejo o cercano al cálculo (Fig. 24). La última opción 
es la apertura del bacinete y extracción del cálculo. 
Esta maniobra impedirá realizar una colangiografía 
por punción vesicular.

Tanto el gesto de la evacuación como la prensión 
permitirán desplegar el triángulo de Calot (en el 
cuadrilátero de Buddé) para identificar los elemen-
tos anatómicos. Si se logra identificar con certeza 
los elementos del Calot, será posible intentar una 
colecistectomía retrógrada (de cuello a fondo).

 Si por el contrario, a pesar de lo anterior, el 
proceso inflamatorio no permite el despliegue del 
área en cuestión, como se ve en la figura 25, no 
será posible el control de la arteria y el conducto 
cístico. Es el caso de los síndromes de Mirizzi y de 
los procesos inflamatorios retráctiles.

Figura 21. Colangiografía intraoperatoria. A: cístico super-
puesto al hepatocolédoco. B: variante “F-b”. C: variante “F-a”

Figura 22. Evacuación de la vesícula. A: se punza con aguja 
percutánea o se incide con hook para descomprimir con 
aspirador. B: un grasper por epigastrio permite la prensión y 
retracción o con pinza para extracción de pieza, por V trocar

Figura 23. Utilización de V trocar para pinza accesoria

Figura 24. Tracción con litiasis impactada usando pinza de 
pieza
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Colecistectomía fundocística o anterógrada

Rutinariamente, la extracción de la vesícula en 
laparoscopia se inicia con la identificación de la unión 
cístico-vesicular para, desde allí, disecar el conducto 
cístico y la arteria cística. Si no se pueden identificar 
las estructuras claramente, algunos cirujanos inician 
la colecistectomía de fondo a cuello como en cirugía 
abierta (Fig. 26). En laparoscopia, la visión no es 
favorable y el riesgo de lesión biliar y vascular es 
mayor, por lo que la desaconsejamos.

Colecistectomía anterógrada

Si las disecciones anterógrada y retrógrada son 
dificultosas y riesgosas para una colecistectomía 
completa, aconsejamos la colecistocolangiografía 
luego de evacuar la vesícula.

Esto permite reconocer la anatomía y permeabilidad 
del cístico. Si lo anterior no resulta útil, se debe consi-
derar la evacuación vesicular por el fondo y colocación 
de drenajes intravesiculares y extravesiculares. Este 

recurso es suficiente para tratar cualquier proceso sép-
tico vesicular y permitir una colecistectomía completa, 
si fuera necesario, en un segundo tiempo. 

Tratamiento de la colecistectomía dificultosa

Definir la conducta en una colecistectomía 
dificultosa

¿Cuál es la conducta terapéutica ideal frente a 
una colecistectomía dificultosa?
o	 ¿Resección completa en un tiempo?
o	 ¿Colecistectomía en dos tiempos?
o	 ¿Resección parcial?
o	 ¿Drenaje vesicular?

Se podría considerar como tratamiento ideal el 
que resuelve en un tiempo la enfermedad mediante 
una colecistectomía completa. Sin embargo, esta 
opción NO es siempre la más segura. Considerando 
que la colecistectomía dificultosa está determinada 
por distintas patologías, no hay un procedimiento 
general para ella63.

Para definir la conducta más adecuada se deben 
cumplir al menos 2 condiciones. Los criterios tera-
péuticos para elegir el procedimiento quirúrgico son: 
1)	 Debe resolver el problema agudo 
2)	 Debe preservar la integridad de la vía biliar, vas-

cular e intestinal. 
Este concepto genérico establece la prioridad bus-

cada en el tratamiento de cualquier patología que 
entrañe una colecistectomía dificultosa. Es decir, si se 
dan ambas condiciones, se emprenderá una colecis-
tectomía completa. De lo contrario, se debe elegir otra 
opción quirúrgica que cumpla con estas condiciones.

 
El procedimiento quirúrgico para una colecistec-
tomía dificultosa será el que cumple 2 criterios: 
1) resolver el problema agudo; 2) preservar la 
integridad biliar, vascular e intestinal.

Definir la oportunidad quirúrgica

Esta instancia se refiere a elegir el momento más 
seguro para el procedimiento en una colecistectomía 
dificultosa.

Ante una colecistitis aguda, seguir las guías de 
Tokio lo antes posible luego del diagnóstico. En ge-
neral, aconsejamos el abordaje quirúrgico durante la 
primera semana de iniciado el proceso agudo clínica-
mente. Luego de esa semana, el proceso inflamatorio 
con tratamiento médico tiende a hacerse subagudo 
dificultando la colecistectomía. Si se puede controlar 
médicamente el cuadro del paciente, la colecistec-
tomía queda diferida para luego de los 30-45 días.

 Colecistectomía temprana: antes de los 6 días 
(Tokio Guidelines, WSES.)Figura 26. Colecistectomía anterógrada

Figura 25. A: Espacio hepatovesicular conservado. B: Retrac-
ción del meso vesicular

	 A	 B
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En una colecistitis crónica, ante la sospecha de 
colecistectomía dificultosa en el preoperatorio, pro-
gramar con el equipo preparado para enfrentar con-
diciones adversas64.

No es infrecuente que la colecistectomía dificul-
tosa se diagnostique durante una cirugía programada 
por colecistitis litiásica NO complicada. Puede apa-
recer, incluso, en la programación quirúrgica de una 
serie de colecistectomías, ordenadas una tras otra.

¿Por qué una colecistectomía dificultosa pasa 
inadvertida en el preoperatorio? Probablemente 
porque los elementos de sospecha clínicos, de la-
boratorio y por imágenes no se detectaron, no se 
interpretaron, no se sospecharon, o la enfermedad 
evolucionó en forma subclínica desde la evaluación 
primaria al momento de la intervención. Esto per-
mite establecer que una colecistectomía no debe 
programarse muy alejada de su evaluación preopera-
toria, o al menos poner en antecedentes al paciente 
de signos de alarma que pueden aparecer luego de 
la evaluación y que indiquen alguna sospecha de 
dificultad en la cirugía. 

Los elementos clínicos, de laboratorio y por imá-
genes que permiten sospechar una COLECISTEC-
TOMÍA DIFICULTOSA pueden aparecer después 
de la evaluación y solo detectarse durante la 
operación.

Cuando el diagnóstico se realiza en este período, 
también debe evaluarse si la oportunidad de resolver 
en forma completa es ese momento o se debe diferir. 

Durante el Congreso Mundial IHPBA 2016, Steven 
Strasberg reflexionaba acerca de que −a pesar de 
todas las herramientas existentes− las lesiones de 
la vía biliar siguen ocurriendo con una frecuencia 
importante, de manera que creemos necesario es-
tablecer la denominada cultura de seguridad en la 
ejecución de la colecistectomía COSIC (del inglés: 
culture of safety in cholecystectomy).

 Es que la colecistectomía cificultosa produce en 
el cirujano la necesidad irresistible de realizar una 
colecistectomía completa porque “Yo puedo”. Esto 
genera una asociación de alto riesgo: Un procedimien-
to riesgoso en un cirujano arriesgado. Considera que 
debe hacerlo porque está entrenado, porque es el de 
mayor experiencia frente a otros pares o cirujanos en 
formación, porque es el Jefe, etc. Tener el concepto 
claro de cuáles son las consecuencias de optar por la 
colecistectomía completa en un momento inadecuado 
permitirá al cirujano actuante elegir el procedimiento 
y el momento más seguros para el paciente65.

Diagnosticada la colecistectomía dificultosa 
¿cómo proceder?

En el siguiente algoritmo (Fig. 27) se muestra es-
quemáticamente que la decisión de realizar una co-

lecistectomía completa con el menor riesgo depende, 
en principio, de lograr la identificación clara de los 
elementos del triángulo de Calot y las alternativas, si 
la decisión es no completar la colecistectomía en este 
tiempo. 

Se muestra en la tabla 8 que la decisión de practi-
car o no una colecistectomía puede tomarse por de-
cisión en el momento del diagnóstico de la patología 
vesicular (situación A de la tabla). Las alternativas de 
cómo actuar frente a una colecistectomía dificultosa 
dependerán de la patología, del cirujano y del estado 
del paciente. Si el diagnóstico es intraoperatorio, 
las opciones son también variables como muestra 
la tabla.

Colecistectomía completa, subtotal y 
colecistostomía

Colecistectomía completa: constituye el proce-
dimiento preferido por los cirujanos. Sin embargo, 
aun en las mejores manos, la resección completa 
de la vesícula entraña riesgos. El delgado límite de 
la decisión entre una y otra solo pasa por el buen 
criterio del cirujano actuante y su equipo.

Colecistectomía subtotal: la aplicación de una 
colecistectomía incompleta implica que el cirujano 
priorizó la seguridad del paciente y no significa falta 
de experiencia o inhabilidad. Por el contrario, primó 
el buen criterio y la responsabilidad sobre tratamien-
to seguro, sobre el cirujano y su ego. La práctica de 
una colecistectomía subtotal la mayoría de las veces 
no requiere una cirugía adicional para completar el 
tratamiento ya que resulta ser suficiente. Nunca es 
necesario hacer una colecistectomía completa para 
controlar el foco infeccioso vesicular.

Figura 27. Algoritmo de conducta en colecistectomía difi-
cultosa
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Colecistostomía:  valen los mismos fundamentos 
que avalan la NO resección completa de la vesícula 
frente a un diagnóstico de colecistectomía dificul-
tosa.

 Es recomendable elegir un procedimien-
to de resección subtotal de la vesícula, toda 
vez que diagnosticamos una colecistectomía 
dificultosa. Así priorizamos la seguridad del 
paciente66-68. 

Colecistectomías subtotales (Figs. 28-32)

o	 Anterior: resección de toda la cara libre de la ve-
sícula del fondo al cuello. Preserva  la bolsa de 
Hartmann adherida al pedículo hepático.

o	 Parcial con bolsa de Hartmann remanente: resección 
completa del fondo y cuerpo de la vesícula. Se deja 
aislada la bolsa de Hartmann.

o	 A lo Pribram: resección del fondo y cuerpo dejando 
una porción de mucosa adherida al lecho. Cístico 
controlado con sutura ligadura o lazada.

Colecistostomía: por el fondo se evacua la ve-
sícula y se deja drenaje tipo Pezzer.

Colecistectomía subtotal anterior

Es la resección de todas las paredes libres de la 
vesícula: del fondo, cuerpo, cuello y bolsa de Hart-
mann, siempre alejándose de la vía biliar principal 
y el parénquima hepático, dejando abandonada la 
parte de la bolsa de Hartmann adherida al pedículo 
(véase Fig. 28). Si se identifica el orificio del cístico, se 
cateteriza y realiza colangiografia. Si no se identifica, 
se coloca sonda balón fijada con los colgajos y se 
intenta la colangiografía. Finalizado el procedimiento, 
si es posible se suturan los colgajos libres de la bolsa. 
Se hace la hemostasia, curetaje y mucoclasia de la 
pared vesicular remanente. Se dejan los drenajes al 
acecho envueltos en epiplón para dirigir una fuga 

biliar que durará unos días, si no hay obstrucción 
biliar. La arteria cística no se identifica como tal, 
por lo que la hemostasia se hace en forma directa a 
medida que se secciona la vesícula.

Colecistectomía subtotal con remanente de 
Hartmann

Aquí es posible la resección completa del fondo 
y cuerpo vesicular sin riesgo de daño a través de la 
placa vesicular. Sin embargo, la resección de la bolsa 
de Hartman entraña riesgo que se evita dejándola in 
situ. Se abre entonces la bolsa con gancho o electro-
bisturí y se evacua el contenido. Luego se realiza una 
sección circunferencial, si es posible liberarla de las 
adherencias posteriores. De no ser así se resecan los 
bordes libres de la bolsa haciendo la hemostasia de 
los bordes según demanda. Se realiza la colangiogra-
fía por cateterización del orificio cístico o colocando 
un drenaje y cerrando los flaps sobre este. A veces 
hay una amplia comunicación entre la luz de la bolsa 
y el conducto hepatocolédoco (Mirizzi II-III). 

En ocasiones, como en la figura 29, la patología 
solo permite abrir la vesícula para evacuar su conte-
nido y dejar drenajes dentro de ella realizando mí-
nima o ninguna resección de las paredes por riesgo 
inminente de daño intestinal, vascular o biliar.

C

Tabla 8. Opciones quirúrgicas  frente a una colecistectomía dificultosa

Conducta para evaluar en una colecistectomía dificultosa
A. Diagnóstico en el preoperatorio

– Definir la oportunidad quirúrgica
– Programar una colecistectomía definida en el preoperatorio como dificultosa
– Diferir la colecistectomía: “Enfriar”. Tratamiento médico
– Colecistostomía percutánea

B. Diagnóstico durante la cirugía

– Abstenerse de la colecistectomía completa
– Pedir colaboración a cirujano con mayor experiencia 
– Optar por: drenaje perivesicular, colecistostomía, colecistectomía subtotal. Operación de Pribram
– Evaluar la conversión si se inició por laparoscopia

Figura 28. Colecistectomía parcial anterior. A: no es posible 
la resección total. B: apertura de la totalidad de la vesícula y 
resección de pared libre
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Colecistectomía subtotal con control del cístico 
(Fig. 30)

Se inicia de fondo a cuello o de cuello a fondo. 
En esta técnica, la vesícula se secciona a 1 cm del 
hígado; su cara posterior se deja adherida a la placa 
vesicular.  Se reseca solo la cara anterior o libre. De 
esta forma, se evita el riesgo de hacer la disección 
muy cerca del hígado. Generalmente, hay que dejar 
un drenaje en el lecho subhepático, pues es tanta 
la inflamación que no permite otra modalidad de 
tratamiento. Es necesario hacer electrofulguración 
de la mucosa de la vesícula remanente posterior que 
quedará abandonada (mucoclasia)68,69.

Técnica de Pribram (Fig. 31)

El procedimiento consiste en dejar un remanente 
de mucosa vesicular adherida a la placa vesicular 
hepática. Se elude así incursionar en el parénquima 

hepático evitando bilirragia y hemorragia. Además, 
en laparoscopia, la lesión de una vena suprahepática 
en el lecho podría originar embolia gaseosa.  

Cuando lo único accesible en la cirugía es el fondo 
y la cara inferior (libre), una vez evacuada la vesícula, 
se secciona longitudinalmente con tijera o electrobis-
turí, se extraen los cálculos y se resecan los bordes 
libres dejando 1 cm de pared adherida al hígado.

Si se decide la colecistectomía parcial habiendo 
iniciado una resección retrógrada, la sección de la 
vesícula se inicia también de abajo hacia arriba. En 
ambos casos, el área del Calot y la del cístico están 
controladas. Solo queda resolver la pared vesicular 
adherida al hígado, la que se electrocoagula.

Si no se ha podido identificar el Calot, la apertura 
y resección se inician en el límite de la unión del 
cuerpo con el bacinete y luego se prosigue contro-
lando la resección con la vesícula abierta.

El remanente vesicular se controla como en el 
caso anterior. En ambos, el cístico está controlado.

Cuando la porción libre de la vesícula en condi-
ciones normales (bolsa de Hartmann) se halla ad-
herida al hígado, al surco de Rouvière y al pedículo 
hepático, lo más seguro es conducir una resección 
parcial dejando un cono o resecando la cara anterior 
de la bolsa. Este es el tratamiento del infundibulum 
difícil. La hemostasia es según demanda. Se sugiere 
la colangiografía, que siempre aporta de manera 
dinámica la guía y el mapa de ubicación de la vía 
biliar. Se ofrecen drenajes cubiertos por epiplón para 
favorecer la dirección de la eventual fístula70. 

La técnica de Pribram convierte una colecistectomía 
dificultosa al separarla del lecho en una colecistec-
tomía fácil y segura. 

Colecistectomía diferida

Cuando la inflamación local es tan importan-
te que no permite diferenciar los tejidos, o cuan-
do no existen las condiciones adecuadas o idea-
les para practicar la colecistectomía (por ejemplo, 
no se cuenta con la experiencia necesaria o con un 
buen ayudante quirúrgico, o las condiciones del pa-

Figura 29. Colecistectomía subtotal anterior. C: queda pared 
adherida al lecho, al surco de Rouvière y al pedículo hepático. 
No hay cístico. Mirizzi tipo I

Figura 30. Resección vesicular parcial de fondo a cuello o de 
cuello a fondo. Cístico controlado

Figura 31. Electrocoagulación de la mucosa adherida al lecho 
hepático (Pribram). Cierre del infundibulum o del cístico remanente
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ciente son inestables), se puede diferir la cirugía. En 
este caso, huir del peligro no es cobardía; la mayoría 
de las veces es lo más inteligente y demuestra buen 
juicio quirúrgico. Una colecistostomía será suficiente 
para resolver el problema agudo en forma segura. 
Una colecistectomía “nunca” debe efectuarse en 
presencia de una grave inflamación.

Los beneficios de una colecistectomía completa 
son mínimos comparados con los de evitar cual-
quier complicación.

Tratamiento del bacinete difícil (infundibulum 
difícil, remanente vesicular)

Generalmente se trata de un bacinete ocupado 
por macrolitiasis o firmes adherencias al hepatocolé-
doco, que hacen imposible la disección del Calot sin 
riesgo evidente. En ambos casos se aconseja abrir el 
bacinete por su cara lateral libre.

Luego de resolver el contenido de la bolsa de 
Hartmann remanente, las alternativas son:

1) Sutura del remanente (no hay litiasis). 2) Dre-
naje al acecho, si el cierre es riesgoso de lesión bi-
liar o arterial. 3) Cierre parcial y drenaje como una 
infundibulostomía. En este caso, se puede intentar 
una CIO. En general, no hay cístico o está fusionado 
al eje hepatocoledociano. (síndrome de Mirizzi I). 

Eventualmente, un remanente vesicular secunda-
rio a una colecistectomía previa requiere tratamiento 
quirúrgico. Valen todas las consideraciones para 
un procedimiento seguro en una colecistectomía 
dificultosa. Es muy probable que se asocie a litiasis 
residual de colédoco. 

Tratamiento del síndrome de Mirizzi

Desde un punto de vista técnico se encuadra en 
casos de obliteración del Calot o de ocultamiento 
del cístico, lo que hace muy compleja y riesgosa la 
disección. Es necesaria la colangiografía temprana 
para caracterizar la anatomía71-73.

Consideramos 3 formas del síndrome de Mirizzi 
siguiendo a McSherry (véase Figura 15)

En el tipo I, la litiasis intravesicular comprime 
y se recuesta sobre la vía biliar, especialmente el 
hepático común. El hepático y la vesícula se hallan 
fusionados y su separación no es posible o al menos 
es riesgosa. El hallazgo, en general, obliga a abrir la 
vesícula y extraer el cálculo. Se define entonces que, 
en realidad, no hay conducto cístico sino un tabique 
hepático-vesicular. Se cierra la comunicación median-
te sutura o Kehr, según la disponibilidad anatómica.

En el tipo II, la litiasis avanza sobre el hepatocolédo-
co y la comunicación es amplia, de modo que el cálculo 
ya está en la luz de la vía biliar. El proceso inflamatorio 
respeta el lado derecho del hepatocolédoco. Se puede 
recurrir al cierre de la comunicación utilizando los col-
gajos remanentes de vesícula biliar sobre drenaje de 
Kehr o cierre simple sin drenaje biliar.

En el tipo III, el proceso inflamatorio generado 
por un cálculo que ocupa la vía biliar ha destruido 
la vesícula y los componentes locales del hepático 
y el colédoco. Aquí la resolución no admite proce-
dimiento plástico, por lo que la reparación se hará 
mediante hepático-yeyuno anastomosis.

De lo antes expuesto se deduce la complejidad 
del tratamiento definitivo74. 

Originalmente se contraindicaba el acceso la-
paroscópico, pero de forma creciente se fueron 
informando experiencias con este, al principio en 
aquellos de tipo I pero luego también en casos más 
desafiantes75-77.

Tratamiento de la fístula biliodigestiva

La que se presenta con mayor frecuencia es la 
colecistoduodenal seguida de la colecistocolónica. 

Consideradas al comienzo como una contrain-
dicación para el abordaje laparoscópico inicial o 
bien de conversión durante el curso de la cirugía, ya 
desde fines de los 90 existen informes de resolución 
exitosa de estos pacientes por laparoscopia, con sus 
beneficios consagrados78.

Lo más frecuente es que estas fístulas no se de-
tecten antes de la cirugía y que su diagnóstico sea 
intraoperatorio.

Es muy importante detectarlas temprano, durante 
la disección y exposición del pedículo, ya que existe 
dificultad para abrir el triángulo de Calot por oblite-
ración o retracción de este. Aquí será fundamental 

Figura 32. Cierre de la bolsa de Hartmann sobre Pezzer
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la disección roma y evitar el uso del cauterio, hasta 
identificar con claridad los elementos vitales del 
pedículo, minimizando la exposición a una isquemia 
alejada.

Durante la disección debemos considerar la opa-
cificación a distancia por punción vesicular, buscando 
que la colecistografía por punción transcutánea, por 
ejemplo, nos muestre la anatomía biliar y la eventual 
comunicación con el tubo digestivo o la vía biliar 
(síndrome de Mirizzi), y determinar qué porción de 
esta involucra.

Tal estrategia definirá el lugar de sección de la 
fístula, previa esqueletización, que será con tijera 
fría y a expensas del polo vesicular. Se debe lograr un 
trayecto fistular que permita la simple ligadura previa 
sección, o bien la introducción de una sutura mecá-
nica lineal cortante, que ahorre tiempo de cirugía.

La colangiografía permite conocer la anatomía 
biliar y evitar, en más de un caso, la lesión de la vía 
biliar. Se agrega como factor el diagnóstico y hasta el 
eventual tratamiento de la litiasis coledociana, referi-
da con una incidencia de hasta el 40% en estos casos.

Una vez definido el trayecto fistular, se seccio-
na y trata el polo digestivo, cuidando que el cierre 
cumpla con los preceptos clásicos de hermeticidad y 
bordes bien vascularizados. Se realiza luego el cierre 
por ligadura del cístico y control de la arteria cística, 
disecando los elementos de manera roma79,80.

En general, dada la inflamación, el engrosamiento 
de la pared y la eventual retracción, la separación de 
la vesícula de su lecho suele ser dificultosa, por lo que 
recomendamos considerar la colecistectomía parcial 
como alternativa81.

Un punto para considerar es que se trate de un 
cáncer de vesícula, por lo que frente a esta sospecha, 
con el paciente insuficientemente estudiado y sin el 
consentimiento de su entorno familiar, antes que 
una conversión puede plantearse la suspensión de 
la cirugía, para efectuar una estadificación correcta 
y buscar la solución oncológica más adecuada.

Íleo biliar 

Una complicación especial, en las fístulas bilioen-
téricas, es la oclusión mecánica del intestino (más 
frecuentemente el delgado), debido al pasaje de 
un lito de gran tamaño por la comunicación fistular.

Típicamente, se trata de pacientes con un cuadro 
mecánico de comienzo insidioso por la migración del 
lito hasta su enclavamiento en la válvula ileocecal, 
con la consiguiente detención del tránsito. 

La gran mayoría de estos pacientes son ancianos 
que se presentan con un cuadro de varios días de 
evolución, por lo que, a las comorbilidades habituales 
de la edad, se agregan la deshidratación, alteraciones 
hidroelectrolíticas y eventual falla renal. La resolución 
del cuadro se efectúa en condiciones de urgencia y en 
pacientes de alto riesgo, a lo que se agrega el peligro 

de contaminación, por la necesidad de abrir el intes-
tino con un elevado contenido séptico82.

Actualmente es frecuente el inicio de la explora-
ción por vía laparoscópica, seguida de la enterotomía 
longitudinal y extracción del lito con cierre transver-
sal del intestino. Todas las maniobras pueden hacerse 
exclusivamente por vía laparoscópica o bien asisti-
das, con las ventajas de evitar una laparotomía83,84.

La discusión pasa entonces por la oportunidad 
de tratar de manera simultánea el polo biliar de 
la fístula. Si bien no hay un consenso definitivo y 
existen informes alentadores, la gran mayoría de los 
expertos se inclinan por evitar tratar la fístula simul-
táneamente, teniendo en consideración el riesgo de 
los pacientes, la condición de urgencia y la comple-
jidad y laboriosidad para tratarla. Por otra parte, de 
no haber cálculos residuales, la fístula suele cerrarse 
en forma espontánea, y, en caso de haberlos, se pue-
de esperare la mejoría clínica y ofrecer una cirugía 
programada con mejor tasa de éxito.

La suspensión del ligamento redondo

La hepatomegalia bloquea la correcta visualiza-
ción e instrumentación del área quirúrgica, ya sea 
porque por su volumen la tracción de la vesícula 
resulta insuficiente o porque el lóbulo izquierdo rota 
hacia la derecha bloqueando el área de trabajo. En 
general, se requieren un V trocar y una mano adicio-
nal no siempre disponibles. Una solución práctica es 
mantener el hígado levantado (Fig. 33) mediante la 
tracción del ligamento redondo con un punto en “U” 
transparietal bajo control laparoscópico.

El quinto elemento o trocar 

Un instrumento adicional permite una exposición 
correcta, a veces para levantar el complejo hepático-
vesicular, descender el colon o traccionar del bacine-
te hacia afuera (Fig. 34). Ver mejor es operar mejor. 

Figura 33. Suspensión transparietal del ligamento redondo
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Un trocar adicional no genera mucho más daño y 
sí un enorme beneficio. Si no se dispone de otro 
cirujano, la instrumentadora puede colaborar. Se 
prefiere flanco derecho alto, línea axilar media a no 
menos de 4 cm del reborde costal. Este acceso podría 
utilizarse para un eventual drenaje. Si el instrumento 
hace una travesía oblicua por los planos de la pared, 
no se requiere un trocar accesorio.

La conversión

Se ha establecido que la conversión en cirugía 
laparoscópica es un signo de racionalidad del ciru-
jano y no implica fracaso. La indicación indiscutible 
para convertir es la hemorragia a fin de evitar un mal 
mayor. Pero frente a una colecistectomía dificultosa, 
que responde a una multiplicidad de factores, la con-
versión puede no ser la solución al problema y, por el 
contrario, puede determinar mayor riesgo y daño46. 

Colecistectomía laparoscópica mano asistida

Una opción a la conversión es la introducción de 
una mano para asistirse (Fig. 35) bajo laparoscopia. 
Una sola mano puede simultáneamente: palpar y 
determinar presencia de latidos, disecar, encontrar 
planos rápidamente, hacer hemostasia transitoria 
inmediata, separar, suturar laparoscópicamente, etc. 
La ventaja sobre la conversión a laparotomía es que 
se preserva la iluminación, la grabación, la mejor 
imagen, y el equipo sigue participando de la cirugía. 
La incisión es del tamaño de la muñeca del cirujano 
(6 cm) sin necesidad de dispositivos específicos. 
La pared abdominal ajustada a la muñeca evita la 
fuga de neumoperitoneo. No se trata de evitar una 
laparotomía: se trata de adicionar un recurso mayor 

que es la mano, que brinda múltiples posibilidades, y 
mantener el uso del recurso óptico y de iluminación.

La conversión de laparoscopia a laparotomía

Al decir de N. Soper, una colecistectomía es di-
ficultosa tanto en cirugía convencional como lapa-
roscópica. De otro modo sería una dificultad del 
procedimiento técnico o del cirujano con el proce-
dimiento y no por la patología biliar, que es lo que 
resaltamos. Se ha establecido que la conversión en 
cirugía laparoscópica es un signo de racionalidad 
del cirujano y no implica fracaso. No siempre la 
conversión resuelve las dificultades que se detectan 
durante una colecistectomía laparoscópica, y, si no 
se tiene experiencia en cirugía abierta, puede ser 
un problema adicional más que la solución. Dicho lo 
anterior, la indicación ideal de conversión es la que 
busca anticipar una complicación, que no facilita la 
laparoscopia, y evitar un mal mayor. La hemorragia 
es una indicación consensuada para conversión, pero 
entonces ya está instalada la complicación. Lo que 
aporta la conversión es la palpación, lo cual es un 
recurso mayor. No es menos cierto que a veces la 
complicación se produce tras la conversión. La con-
versión a laparotomía completa implica asegurarse 
de contar con iluminación convencional, separación, 
instrumental, valvas y ayudantes para resolver la 
necesidad por este acceso45.

Colecistectomía convencional desde la izquierda

En cirugía abierta, remedando a los franceses, es 
más cómodo operar desde la izquierda del paciente 

Figura 34. El quinto elemento o trocar. Permite manejar el 
fondo o el bacinete

Figura 35. Colecistectomía mano asistida
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ya que el cirujano usa su mano izquierda para tomar 
la vesícula; esto le permite separar, traccionar y 
disecar digitalmente en forma simultánea, mientras 
su mano derecha usa otro instrumento.

La interconsulta 

Una segunda opinión es una consideración que 
no se debe desperdiciar, sea que se consulta a un 
cirujano integrante del equipo o a un cirujano fuera 
del quirófano. Si la situación fuese dudosa y ante la 
imposibilidad de consultar, lo más racional y seguro 
para el paciente es que se dejen drenajes y diferir 
el procedimiento para otra oportunidad con mejores 
recursos.

 En cirugía, ante la duda, siempre la mejor op-
ción es abstenerse de ligar o cortar y lo mejor 
es drenar.

 
Colecistostomía (del fondo y del pouch)

Es un recurso que está disponible y consiste en 
colocar un tubo o drenaje dentro de la vesícula que 
abandone el abdomen de la manera más recta y 
corta posible (Fig. 36). Recurso ideal cuando no es 
posible identificar el resto de la vesícula sin riesgo 
de lesión intestinal o biliovascular. Esto permite eva-
cuar los cálculos y eventual empiema, asociando una 
colangiografía intraoperatoria. En laparoscopia, esta 
eventualidad se puede ejecutar por vía percutánea. 
En ocasión de un cuadro de peritonitis asociada a 
un proceso localmente avanzado, se puede realizar 
el lavado de la cavidad, drenar la vesícula, la cavi-
dad, y postergar el tratamiento definitivo. A veces, 
el proceso inflamatorio compromete la bolsa de 

Hartman y lo más conveniente es dejarla drenada, 
previa evacuación y colangiografía.

Colecistostomía percutánea

En pacientes con alto riesgo quirúrgico, el foco 
séptico vesicular se puede resolver en primera ins-
tancia mediante un drenaje percutáneo guiado por 
ecografía. El ingreso del catéter en la vesícula puede 
realizarse por el fondo vesicular libre o transhepático 
(Fig. 37). La colecistectomía en un segundo tiempo 
es un procedimiento dificultoso. Generalmente se 
trata de una vesícula alitiásica, por lo cual el recurso 
resultaría definitivo en estos pacientes. Dicho proce-
dimiento puede efectuarse en áreas de internación 
cerrada, bajo anestesia local o sedación y sin trasla-
dar al paciente, en busca de una mejor oportunidad 
clínica de tratamiento15,16.

Tratamiento de las hemorragias

Las más frecuentes se originan en la arteria cís-
tica, en la hepática, en el lecho vesicular o el pa-
rénquima hepático. En los sangrados arteriales, el 
primer gesto es realizar hemostasia transitoria. En 
laparoscopia, ello se logra mediante una pinza o una 
gasa montada comprimiendo el bacinete, y excep-
cionalmente comprimiendo el pedículo a lo Pringle. 
Si el sangrado es leve, la compresión durante 2-3 
minutos será suficiente, sin necesidad de otro re-
curso más que controlar que no haya hipertensión 
arterial asociada. Mientras se espera, se preparan la 
aspiración y el lavado, y se debe estar dispuesto para 
convertir. No es infrecuente confundir el cístico con 

Figura 36. Colecistostomía del fondo con Pezzer Figura 37. Colecistostomía percutánea
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una arteria cística que corre por debajo de este, o 
que proviene de una hepática derecha aberrante o 
vicariante (ambas de la mesentérica superior). Recor-
dar que el ganglio cístico, que es constante, se halla 
siempre por encima de la arteria cística (satélite) y es 
un reparo muy útil. El sangrado originado en ramos 
menores relacionados con el cístico, con la vesícula 
o aledaños al hepatocolédoco debe ser controlado 
por compresión sostenida, asociando eventualmente 
una hipotensión controlada por el anestesista duran-
te varios minutos. Hay factores predisponentes de 
sangrado además de las variantes vasculares descrip-
tas. Los procesos inflamatorios naturalmente por la 
congestión y neovascularización aumentan las áreas 
de hemorragia. Los procesos fibróticos, retráctiles, no 
solo engloban y ocultan los vasos, sino los desplazan 
de sus trayectos naturales. La hipertensión portal y la 
pancreatitis aguda también predisponen a sangrado. 
La hepatomegalia torna frágil el parénquima y las 
maniobras habituales de separación fácilmente lo 
lesionan.

 Abstenerse de usar hook, clips o puntos a cie-
gas. Si el sangrado se origina en el lecho, los vasos 
arteriales se controlan con electrocoagulación. Si se 
trata de venas del lecho será necesario hacer hemos-

Tabla 9. Conducta según los niveles de prevención de la colecistectomía dificultosa

NIVELES DE PREVENCIÓN DE UNA COLECISTECTOMÍA DIFICULTOSA

Prevención primaria	 Prevención secundaria	 Prevención terciaria

Dificultad ausente	 Dificultad presente	 Dificultad presente
Vesícula sin factores de riesgo 	 Vesícula con patología de	 Durante la colecistectomía se
para una colecistectomía	 riesgo 	 reconocen la dificultad y
		  el riesgo inminente 

Situación	 Situación	 Situación

Se descarta entidad en el	 Se reconoce la entidad	 Se emprende una colecistectomía
preoperatorio o intraoperatorio	 en el preoperatorio o en	 con una patología dificultosa,
	 el intraoperatorio	 AUN  CUANDO NO SE PRESENTÓ
		  COMPLICACIÓN

Conducta	 Conducta	 Conducta

Colecistectomía en patología	 Detección temprana	 Realizar un procedimiento
vesicular sintomática no	 No avanzar sobre la	 quirúrgico seguro ante el
complicada. Evita que la patología	 colecistectomía si no se	 reconocimiento de una
se convierta en un tratamiento	 tienen medios y	 colecistectomía dificultosa
dificultoso	 experiencia. Decidir la
	 oportunidad

tasia mediante puntos de sutura. Raramente cede el 
sangrado venoso del lecho por compresión y el hook 
solo aumenta la lesión venosa. Si está comprometi-
da la arteria hepática derecha o una aberrante, el 
gesto es comprimir y simultáneamente realizar una 
laparotomía para controlar la hemostasia en forma 
inmediata, utilizando una compresa o comprimiendo 
el pedículo hepático digitalmente. La hemostasia 
definitiva solo se intentará tras la identificación cabal 
del elemento que sangra. Las maniobras que procu-
ran controlar un sangrado sin visión directa del vaso, 
generalmente terminan en una lesión quirúrgica de 
la vía biliar. 

Tratamiento de la lesión intestinal

Por ejemplo, abertura accidental del colon o del 
duodeno. Estas lesiones, cuando se reconocen duran-
te la operación, son de fácil solución. Basta suturar 
con material adecuado de acuerdo con el órgano, 
dejar una sonda nasogástrica descompresiva por 48 
horas y colocar un drenaje al acecho durante 5 días. 
Es fundamental, ante la mera sospecha, la pesquisa 
de la lesión, ya que las consecuencias de una lesión 
inadvertida son por demás graves.

PROFILAXIS

La profilaxis intenta evitar que el cirujano se en-
frente a una colecistectomía dificultosa y eventual-
mente encararla, evitando sus consecuencias.

Prevención primaria, secundaria y terciaria (Tabla 9).

La Organización Mundial de la Salud (OMS) de-
fine 3 niveles de prevención: primaria, secundaria y 
terciaria. Del mismo modo, siguiendo los conceptos 
de la OMS, consideramos 3 niveles de profilaxis. 
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Prevención primaria de la colecistectomía 
dificultosa

Evitar que la patología biliar se convierta en una 
COLECISTECTOMÍA DIFICULTOSA.

La prevención primaria apunta a tratar a los pa-
cientes sintomáticos de manera eficaz, evitando que 
los cuadros clínicos progresen hacia formas graves 
que se asocian con mayor morbilidad. Existe eviden-
cia de que aquellos pacientes que padecieron un cóli-
co biliar están expuestos a la posibilidad de progresar 
a complicaciones. En una revisión de Gurusamy para 
Cochrane se comparó la resolución temprana versus 
tardía en presencia de cólico biliar. Se comprobó que 
con una media de 4 meses para la cirugía, el 23% de 
los pacientes fueron readmitidos por complicaciones 
como pancreatitis, empiema vesicular, ictericia y co-
langitis. Esta conducta incrementa las complicaciones 
y aumenta las chances de conversión, el tiempo de 
internación y de recuperación. 

De esta manera, lo que se recomienda es la cole-
cistectomía temprana en caso de síntomas claros, en 
candidatos a la cirugía según su valoración de riesgo.

Prevención secundaria

Diagnóstico de sospecha preoperatorio

Detectar la enfermedad en estadios tempranos 
permite adoptar medidas adecuadas que impidan 
su progresión.

Con la gran expansión de los métodos por imá-
genes en las últimas dos décadas, se plantea ac-
tualmente su uso preoperatorio casi sistemático 
con el fin principal de minimizar imponderables 
intraoperatorios. Aquí podemos decir que se suma a 
la ansiedad del paciente y su familia por un diagnós-
tico lo más certero posible, la presión de los centros 
quirúrgicos y los financiadores acerca del tiempo pre-
visto para una resolución rápida y el alta temprana.

Los primeros trabajos que medían sensibilidad y 
especificidad de la ultrasonografía para detectar el 
origen biliar de los síntomas digestivos agudos busca-
ban definir aquellos casos pasibles de una conducta 
expectante dado que la colecistitis aguda se difería para 
su tratamiento electivo. En la actualidad se persigue, 
contrariamente, establecer criterios de dificultad. La 
ecografía es el método de elección inicial para valorar 
un cuadro agudo con una sensibilidad y especificidad 
de entre 90 y 95%. Sin embargo, su valor predictivo 
negativo puede caer hasta un 50%, por lo que siguen 
siendo la clínica y los antecedentes de cuadros previos 
los que elevan el valor diagnóstico de la ecografía.

Ante la firme sospecha se deberá recurrir a la 
tomografía computarizada, que tiene alto valor para 
diagnosticar la extensión del proceso. El cirujano, ba-
sado en esos hallazgos, puede optar por el abordaje 
percutáneo contemporizador.

El otro punto para definir ante la sospecha por 
laboratorio o por ecografía es el compromiso de la 
vía biliar principal.

El uso de estudios no invasivos, como la colangio-
grafía por resonancia, puede actualmente establecer 
con más del 96% de fiabilidad la anatomía preopera-
toria frente a una dilatación de la vía biliar. A su vez 
detecta con más del 90% de sensibilidad la anatomía 
en casos de conductos no dilatados, en busca de 
variantes anatómicas. Su alta sensibilidad (más del 
90%) para detectar también pequeños litos permite 
que sus hallazgos guíen en la estrategia para resolver 
la litiasis coledociana con vesícula in situ. De igual 
modo, permitirá sospechar la presencia de tumores 
y orientar en la estatificación.

Finalmente, la colangiografía retrógrada endos-
cópica es un método actualmente útil para confirmar 
y sobre todo tratar una colangitis grave. Posibilita, 
asimismo, la alternativa de colocar un stent biliar 
transitorio hasta la resolución definitiva. 

Identificación intraoperatoria temprana

Es de suma importancia reconocer el escenario 
de potenciales complicaciones. Aquí es donde la 
experiencia lleva a detectar elementos que permitan 
evitar lesiones graves. 

Existen dos estrategias que ayudan a prevenir 
eventos en el intraoperatorio:

1) La búsqueda del critical view de seguridad, que 
reúne tres conceptos: 
•	 Disección de los elementos del triángulo de Calot
•	 Reconocer que dos y solo dos estructuras ingre-

san en la vesícula biliar
•	 Exponer una ventana que muestre parénquima 

hepático por detrás de ambas estructuras.
Se puede aseverar que, de no lograrse fácilmen-

te estos objetivos, implique una colecistectomía 
dificultosa.

2) El uso de la colangiografía intraoperatoria (CIO.) 
El recurso de la CIO es ampliamente discutido. Los 
defensores del uso sistemático, entre los que nos en-
contramos, creen que permite un mapeo anatómico 
claro y evita lesiones graves, lo cual por sí solo justifica 
su implementación. Los cirujanos que defienden la 
postura del uso selectivo de la colangiografía, avala-
do por algunas revisiones que muestran que genera 
demora, incremento de costos, exposición a radiación 
y que no evita lesiones sino hasta podría causarlas, 
piensan por lo tanto que su aporte no es tal. Sin 
embargo, si pensamos que la selectividad implica de 
por sí una elección del cirujano y reconocemos que 
esta se incorpora con la experiencia, si no se tiene a 
la CIO como rutina tal vez no se recurra a ella ante 
dudas anatómicas, por falta u omisión62.

Existen alternativas al uso de rayos X en busca 
de que el proceso sea más rápido y evitar el uso de 
radiaciones. 
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La ultrasonografía tiene, en manos entrenadas, la 
ventaja de detectar los elementos previos a la disec-
ción del Calot y puede descubrir litiasis coledociana 
asociada. Sin embargo, su uso es restringido ya que 
requiere una larga curva de aprendizaje (más de 
100 casos), se debe contar con el equipo y puede 
demandar tiempo prolongado.

Otra alternativa es la colangiografía por fluorescen-
cia, que consiste en la inyección de verde de indociani-
na, que se elimina selectivamente por la secreción biliar 
durante la inducción anestésica. Requiere una fuente 
de luz especial polarizada para resaltar su presencia 
en la bilis84. Es un método prometedor del cual existen 
informes desde el año 2010 con buenos resultados 
(90 a 100% de identificación del cístico, del hepático y 
de la unión de ambos). Sus ventajas son: la brevedad 
del tiempo requerido para el estudio, el control de la 
disección y la ausencia de radiación. Sin embargo, tiene 
limitaciones en los pacientes obesos y cuando existe 
inflamación o engrosamiento del peritoneo pedicular, 
vale decir, en los casos más complicados.

El uso de colorantes inyectados, o la colangio-
grafía hiperespectral, basada en las diferencias de 
absorción de la luz por diferentes tejidos, hoy están 
solo en terreno experimental.

Prevención terciaria 

Evitar la complicación realizando procedimientos 
adecuados

El cirujano debe aplicar sus destrezas eligiendo 
el mejor método que pueda ofrecer para el caso 
en cuestión, priorizando siempre la seguridad del 
paciente.

El cirujano puede evitar llegar a una colecistec-
tomía dificultosa eligiendo la oportunidad quirúrgica 
para la colecistitis crónica y aguda y conformando un 
equipo con experiencia.

La oportunidad quirúrgica para disminuir los ries-
gos de una colecistectomía dificultosa consiste en: 
–	 Tratar la patología vesicular antes de que desa-

rrolle complicaciones. 
–	 Diferir la colecistectomía en colecistitis aguda, cuando 

se diagnostica luego de una semana de evolución.
–	 Dejar para un segundo tiempo la colecistectomía 

completa. 
	

Prevención

¿Cómo pueden el cirujano y el Estado disminuir 
la incidencia de colecistectomía dificultosa? Una 
forma es tomar en consideración la experiencia de 
Urbach y cols., quienes demostraron el aumento 
en la tasa de colecistectomías electivas posterior a 
la introducción de la laparoscopia en 1991. Esto a 
su vez se asoció con una reducción del 18% en la 
incidencia de colecistitis aguda.

Si una de las causas más frecuentes de cole-
cistectomía dificultosa es la colecistitis aguda, 
resulta razonable apuntar a disminuir esta enti-
dad, para reducir la incidencia de colecistectomía 
dificultosa.

 La prevención primaria consiste en tratar la pa-
tología vesicular antes de que presente compli-
caciones, tratar electivamente la colecistolitiasis 
sintomática vs. colecistitis aguda, pancreatitis, 
etcétera.

Medidas para evitar enfrentar una colecistecto-
mía dificultosa 
a)	 No demorar el tratamiento quirúrgico de la colecisti-

tis aguda, y preferir la 1a semana de inicio del cuadro.
b	 Evitar la cirugía en la 2a semana si la clínica lo 

permite (colecistitis subaguda).
c)	 Aplicar de preferencia la técnica laparoscópica. 
d)	 Evitar la colecistectomía si existe una pancreatitis 

en curso.
e)	 Tener en cuenta que también el drenaje per-

cutáneo previo o la colecistectomía incompleta 
generan dificultad técnica. 

f)	 Disponer de ecografía en la cirugía, ya que una 
colecistitis aguda enfriada, hidrópica o aun un 
piocolecisto pueden tener poca repercusión clínica.

g)	 Tener presente que una colecistectomía dificultosa 
implica alto riesgo de complicaciones y que la co-
lecistectomía parcial es un recurso para considerar.

h)	 Utilizar un score predictivo de colecistectomía 
dificultosa.

i)	 Considerar de alto riesgo la colecistectomía en casos 
de antecedentes de colecistitis aguda episódica. 

j)	 Si la patología no permite definir claramente los 
elementos del Calot (visión crítica de Strasberg, 
cross check del cístico), abstenerse de efectuar 
una colecistectomía completa.

Comparación de los algoritmos de prevención de 
la LQVB y manejo de la colecistectomía dificultosa

Hay una estrecha relación entre prevención de 
la lesión quirúrgica de vía biliar (LQVB) y prevención 
de la colecistectomía dificultosa. Mientras que los 
elementos preventivos en una colecistectomía di-
ficultosa tienden a evitar daño vascular, hepático, 
intestinal y biliar, la prevención de la LQVB está 
referida solo a evitar el problema biliar. Por ende, 
las medidas preventivas de la COLECISTECTOMÍA 
DIFICULTOSA son aplicables a la prevención de la 
LQVB. 

 La aplicación del score (puntaje) permite realizar 
prevención secundaria. La detección preope-
ratoria de una colecistectomía dificultosa hace 
posible programar estrategias para una resolu-
ción segura.
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En tanto las recomendaciones para evitar una 
LQVB solo apuntan a impedir el daño biliar, las 
medidas profilácticas en una colecistectomía difi-
cultosa procuran evitar daño hepático, intestinal, 
vascular y biliar.

Score predictivo de colecistectomía dificultosa y 
profilaxis

Conocedores de las consecuencias de enfrentar 
una colecistectomía dificultosa sin estar preparado, 
es que −a efectos de aplicar un procedimiento de 
prevención secundario− elaboramos un score de pre-
dicción de dificultad que permita al cirujano general 
la toma de decisiones, basado en elementos sencillos 
de obtener, eficaces (%E = casos confirmados/casos 
aplicados × 100) y aplicables.  

	 ●	 Puntaje <= 2: la probabilidad de colecistecto-
mía dificultosa es menor del 20%

	 ●	 Puntaje de 2,5 a 4,5: la probabilidad de co-
lecistectomía dificultosa está entre 20 y 30%

	 ●	 Puntaje 5 a 7: la probabilidad de colecistec-
tomía dificultosa oscila entre 30 y 50%

	 ●	 Puntaje > 7,5: la probabilidad de colecistec-
tomía dificultosa es del 50-90%

Conclusión acerca del score

Creemos que la aplicación del score ofrece la po-
sibilidad de predecir un escenario de situación para 
el cirujano que permite decidir la mejor estrategia 
respecto de cada caso en cuestión.

Adicionalmente creemos que es de fácil apli-
cación, ya que los elementos para valorar asocian 
categorías varias como antecedentes y hallazgos de 
laboratorio y de imágenes, que son de rutina diaria.

En consecuencia, planteamos la utilización de 
este puntaje de riesgo preoperatorio como una he-
rramienta que lleve a una situación más predecible.

 El score predictivo de colecistectomía dificultosa 
propuesto permite programar una cirugía segu-
ra, evitando inconvenientes para el paciente y 
costos innecesarios. 

VIDEOTECA

En la página web de la Asociación Argentina 
de Cirugía correspondiente al presente Relato se 
encuentra a disposición una videoteca referida a 

la colecistectomía dificultosa. Es complemento ne-
cesario del Relato y está ordenada según el índice: 
www.aac.org.ar

CONCLUSIONES

Conclusión 1

La colecistectomía dificultosa es una enti-
dad definida que, como tal, posee patogenia, 
diagnóstico, tratamiento y factibilidad de pre-
vención.

Sus principales riesgos son la producción de lesio-
nes, de las cuales la más significativa en la actualidad 
y que mayor mortalidad genera es la lesión quirúr-
gica de la vía biliar. 

Su incidencia es relevante pues, de acuerdo con 
la encuesta efectuada, la observan frecuentemente 
el 76% de los que respondieron. 

Conclusión 2 

Siendo una patología prevalente, el cirujano ge-
neral debe conocer procedimientos seguros si no 
cuenta con la experiencia o colaboración necesaria.

Conclusión 3 

Un recurso seguro a la hora de los tratamientos 
es la realización de una colecistectomía parcial o 
realizar drenaje vesicular.

Conclusión 4 

La prevención primaria tiene como propósito 
evitar que la patología vesicular genere una colecis-
tectomía difícil; la prevención secundaria, lograr el 
diagnóstico precoz y realizar un tratamiento electivo, 
y la prevención terciaria, ejecutar procedimientos 
seguros durante la cirugía.

Conclusión 5

La aplicación del Score de predicción permite or-
ganizar el equipo quirúrgico y los recursos técnicos.

Conclusión 6 

La colecistectomía dificultosa tiene implicaciones 
negativas relevantes:
•	 Para el paciente en términos de riesgos y recuperación
•	 Para el cirujano en relación con el estrés y el riesgo 

de mala praxis 
•	 Para la Institución y el Estado, en el orden económico 
•	 Para la cirugía, en términos de prestigio de los pro-

cedimientos.
Los siguientes conceptos (Tabla 10) resumen la 

esencia del Relato:
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LA ENCUESTA 

Realizamos consulta a Servicios de Cirugía (en-
cuesta personalizada) y a Residentes de Cirugía. Se 
analizaron 62 respuestas.

Primero se definió la colecistectomía dificultosa 
y se enviaron las preguntas.

 1) En su experiencia, ¿considera que enfrenta 
alguna de estas formas de colecistectomía dificulto-
sa: colecistitis aguda (empiema, hidrops, plastrón, 
necrótica, etc.) o colecistitis crónica: Mirizzi; fístula 
biliodigestiva, biliobiliar, encastillada, infuldibular, 
de manera: muy frecuente, frecuente o rara vez?

Se muestran los resultados en la figura 38. El 
76% (47/62) de los encuestados respondió “muy 
frecuentemente”, es decir que enfrenta una cole-
cistectomía dificultosa con una incidencia de 30% o 
más. Se consideró “rara vez”, cuando se enfrentó en 
más del 10% de las colecistectomías a un colecistec-
tomía dificultosa.

2) ¿Cuál es valor de una colangiografía intraopera-
toria (CIO) durante colecistectomía dificultosa?

El 91% (57/62) de los encuestados respondió 
que la colangiografía intraoperatoria (CIO) resulta 
imprescindible o útil, mientras que solo el 9% (5/62) 
respondió “innecesaria” o “de valor relativo”.

3) Cuando diagnostica colecistitis aguda litiásica, 
usted prefiere:

El 75% (47/62) de los encuestados respondió que 
realizaría tratamiento en la misma internación por 
vía laparoscópica o convencional o ambas, mientras 
que el 25% (15/62) haría tratamiento médico y di-
feriría la cirugía.

Tabla 10. Conclusión: resumen de conceptos

	 •	 Se considera una colecistectomía dificultosa, cuando la extirpación insume mayor tiempo del programado e implica 
riesgo de complicación. 

	 •	 Lograr que el cirujano incorpore el hábito y la necesidad de identificar en el preoperatorio una colecistectomía 
dificultosa.

	 •	 Elegir la oportunidad quirúrgica permite resolver una colecistectomía dificultosa sin complicaciones.
	 •	 No siempre la colecistectomía completa resulta lo más seguro,  frente al diagnóstico de colecistectomía dificultosa    
	 •	 La resolución de la patología en forma segura requiere un cirujano entrenado,  pero el cirujano con poca expe-

riencia tendrá recursos terapéuticos seguros aunque no realice una colecistectomía completa.
	 •	 Siendo una patología que aparece por su historia natural, debemos prevenir llegar a estadios avanzados, detectan-

do y  tratando en forma temprana la colelitiasis sintomática.  Esta es la mejor condición para una colecistectomía 
segura. 

	 •	 Hay determinantes clínicos y por imágenes de una colecistectomía dificultosa que deben identificarse para lograr 
una cirugía segura.

	 •	 La colecistectomía dificultosa, aunque por definición no implica la asociación con una complicación quirúrgica, 
constituye un factor predisponente para el desarrollo de LQVB, hemorragia, bilirragia, abscesos posoperatorios, 
reoperaciones y hasta para la resolución quirúrgica en dos tiempos.

	 •	 Una colecistectomía en dos tiempos puede ser el recurso de elección frente a una colecistectomía dificultosa, para 
preservar la seguridad del paciente. 

	 •	 No intentar una colecistectomía completa, frente a una colecistectomía dificultosa,  es un criterio de sensatez y 
resguardo de la seguridad del paciente. 

	 •	 La mejor asociación para diagnosticar en el preoperatorio una colecistectomía dificultosa es la sospecha y una 
ecografía hepatobiliopancreática.

	 •	 La colecistectomía dificultosa es una situación que predispone a un alto costo y riesgo para el paciente, el cirujano, 
las instituciones y el Estado. 

	 •	 Existe un período clínico en la evolución de una colecistitis aguda que es luego de la primera semana (colecistitis 
subaguda). A partir de esa fecha, el proceso inflamatorio tiende a la cicatrización con esclerosis, retracción y 
adherencias firmes, por lo que no es aconsejable intentar la colecistectomía en esa etapa.   

Figura 38. Incidencia de colecistectomía dificultosa. Muy 
frecuente 76% (> 30% de las colecistectomías). Frecuente: 
14%. Rara vez: 10%
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4) Ante un plastrón perivesicular, usted decide:
En un 75% (47/62), los encuestados respondieron 

que intentan desmontar el plastrón con maniobras 
romas. El 20%(12/62) realizaría una colecistostomía 
y solo el 5%(3/62) convertiría la cirugía.

5) Ante el caso de una colecistitis con pedículo 
retraído usted:

El 76% (47/62) de los encuestados respondió 
que realizaría una CIO transvesicular o simplemente 
realizaría una colecistectomía parcial; el 15% (10/62) 
disecaría hasta reconocer el pedículo, y solo el 9% 
(5/62) convertiría a cirugía convencional.

6) En su experiencia ¿qué le haría sospechar 
mayor riesgo de colecistectomía dificultosa?

Signos de colecistitis aguda y paredes engrosadas 
en la ecografía fueron los signos que el 60% (37/62) 
de los encuestados consideran sospechosos de una 
colecistectomía dificultosa.

7) ¿Qué implicaciones mayores teme usted al 
enfrentar una colecistectomía dificultosa?

El 80% (50/62) de los encuestados considera que 
el riesgo de LQVB, hemorragia, lesión hepática y ór-
ganos vecinos es la mayor implicación a la hora de 
enfrentar una colecistectomía dificultosa.
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ANEXO: SCORE

Como material anexo 1 se presenta la descripción 
completa de la generación del score (puntaje) desde 
el punto de vista metodológico.

Diseño del score 

Se utilizó una cohorte retrospectiva de los pacien-
tes a los que se les realizó una colecistectomía entre 
el 1° de mayo de 2009 y el 30 de abril de 2015 en el 
Hospital Italiano de Buenos Aires. Se incluyeron los 
pacientes adultos mayores de 18 años a los que se 
les realizó una colecistectomía por vía laparoscópica 
o abierta en forma electiva o de urgencia, por litiasis 
vesicular, colecistitis o pólipo vesicular. Se excluyeron 
los pacientes con procedimientos adicionales no 
biliares en el mismo acto quirúrgico.

Toda la información fue recuperada por revisión 
sistemática de bases de datos secundarias utilizando 
la Historia Clínica Electrónica (HCE) y la base de datos 
del servicio de Cirugía General. 

Se consideró colecistectomía dificultosa (tomando 
factores indirectos) cuando el tiempo de cirugía fue 
mayor de 120 minutos y/o existió conversión a vía 
abierta y/o debió realizarse una colecistectomía par-
cial (como subrogante de un procedimiento difícil) o 
un procedimiento biliar asociado (como subrogante 
de necesidad de maniobras diferentes de las habi-
tuales en una colecistectomía). 

Se consideró el punto de corte en 120 minutos, 
ya que corresponde al percentilo 75 de los tiempos 
quirúrgicos de las 275 colecistectomías realizadas 
durante los últimos 12 meses (1° de mayo de 2014-
30 de abril de 2015). 

En forma aleatoria se dividieron todos los pa-
cientes incluidos en dos grupos: una cohorte de 
generación y una cohorte de validación.

En la cohorte de generación se empleó un mo-
delo de regresión logística bivariado para evaluar la 
asociación de cada factor con el evento colecistec-
tomía dificultosa estimando los odds ratio con sus 
intervalos de confianza de 95% (IC 95%). Se utilizó 
un modelo de regresión logística multivariado em-
pleando la colecistectomía dificultosa como variable 

de respuesta. Se incorporaron al modelo las variables 
significativas en el análisis bivariado y aquellas consi-
deradas de relevancia aunque no fueran significativas 
en el análisis bivariado. Las variables continuas se 
categorizaron usando diferentes puntos de corte. 

Se validó el modelo predictivo seleccionado uti-
lizando la cohorte de validación y comparando los 
valores predichos con los observados. Se separaron 
las observaciones de acuerdo con la probabilidad 
predicha por el modelo en decilos. Para la genera-
ción del score se dividieron los coeficientes beta por 
el coeficiente más pequeño asignando el puntaje 
correspondiente a cada variable.

Resultados

Del total de pacientes identificados en el período 
de estudio se seleccionaron al azar 1400 pacientes, 
los cuales fueron divididos también en forma aleato-
ria en dos cohortes (de generación y de validación). 

Se generó el siguiente SCORE:

Tabla 1. Score predictivo de colecistectomía dificultosa

	 Variable	 Puntaje

	 Edad > 60	 2
	 Sexo masculino	 1,5
	 Litiasis coledociana	 8
	 Cirugía abdominal previa*	 2
	 Glóbulos blancos elevcados**	 2
	 Pared > 3 mm	 2
	 Índice de masa corporal >30	 1

	 (*) Cirugía hepatobiliopancreática previa
	 (**) Mayor de 10.000 mm3

	 ●	 Puntaje <=2: la probabilidad colecistectomía 
dificultosa es menor del 20%

	 ●	 Puntaje de 2,5 a 4,5: la probabilidad de co-
lecistectomía dificultosa está entre 20 y 30%

	 ●	 Puntaje 5 a 7: la probabilidad de colecistec-
tomía dificultosa oscila entre 30 y 50%

	 ●	 Puntaje >7,5: la probabilidad de colecistecto-
mía dificultosa es del 50-90%
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ÍNDICE DE LOS
CONGRESOS ARGENTINOS DE CIRUGÍA

TEMAS

A

Tema	 Relator	 Congreso

Abdomen agudo en el anciano........................................................................ 	 Humberto Faraoni	 LII-1981
Abdomen agudo quirúrgico............................................................................. 	 Hugo A. García	 LXXXIII-2012
			   Juan C. Staltari
Absceso subfrénico.......................................................................................... 	 Oscar J. Cames	 XIII-1941
Acción hormonal sobre el desarrollo de la glándula 
	 mamaria y la lactancia....................................................................... 	 E.B. del Castillo	 XXV-1954
Actitud del cirujano frente al enfermo crítico.................................................. 	 Octavio A. Gil	 LXXII-2001
Adelantos en el diagnóstico y tratamiento de la 
patología biliopancreática
	 Biliar benigna..................................................................................... 	 Juan J. Fontana	 LX-1989
	 Pancreática benigna........................................................................... 	 Alejandro S. Oría	 LX-1989
	 Biliopancreática maligna.................................................................... 	 Julio A. Diez	 LX-1989
Adelantos en el diagnóstico y tratamiento de la 
	 patología del esófago......................................................................... 	 José Nallar	 LX-1989
Adelantos en el diagnóstico y en el tratamiento 
	 quirúrgico del cáncer del recto y del ano........................................... 	 Mario Benati	 LXII-1991
Afecciones valvulares del corazón.
	 Tratamiento quirúrgico....................................................................... 	 F.E. Tricerri	 XXV-1954
Alimentación enteral y parenteral en cirugía.................................................. 	 José M. Basaluzzo	 LIV-1983
	 ........................................................................................................... 	 Juan A. De Paula
Alteraciones de la cicatrización y manejo de las heridas................................. 	 J.L. Ciucci	 LXXIX-2008
Amputaciones.................................................................................................. 	 Enos P. Comolli	 XXXIII-1962
	 ........................................................................................................... 	 Francisco Nocito
	 ........................................................................................................... 	 Henry H. Kessler*
Análisis e importancia del costo beneficio en cirugía...................................... 	 Frutos E. Ortíz	 LXI-1990
Anestesia endovenosa..................................................................................... 	 José C. Delorme	 XIX-1948
Anestesia peridural.......................................................................................... 	 Alberto Gutiérrez	 X-1938
Aorta abdominal Cirugía de la......................................................................... 	 Hugo R. Mercado	 XLI-1970
Aorta torácica Cirugía de la............................................................................. 	 Mario M. J. Brea	 XLI-1970
Apendicitis. Complicaciones posoperatorias.................................................... 	 Pedro Chutro	 II-1930
Arteriopatías obstructivas crónicas de los miembros.
Tratamiento..................................................................................................... 	 Horacio A. Ferrando	 XXXIV-1963
Arteriopatías periféricas no oclusivas. Tratamiento......................................... 	 Jorge Teme	 XXXIV-1963
	 ........................................................................................................... 	 Eduardo C. Palma*
	 ........................................................................................................... 	 E. Stanley Crawford*
Artropatías crónicas no tuberculosas de la cadera.......................................... 	 Julio Diez	 XII-1940
Artroplastias de cadera. Indicaciones técnica y resultados............................. 	 L. Petracchi	 XXIV-1953
Atención inicial del traumatizado grave.......................................................... 	 Fortunato Benain	 LXI-1990
	 ........................................................................................................... 	 Jorge Neira
Avances en el diagnóstico por imágenes en patología oncológica
	 abdominal.......................................................................................... 	 Oscar M. Mazza	 LXXXI-2010
Avances en el tratamiento del cáncer de la unión gastroesofágica................. 	 Adolfo E. Badaloni	 LXXVII-2006
Avances en el tratamiento del "shock"............................................................ 	 Julio Baldi	 LIII-1982
	 ........................................................................................................... 	 Miguel A. Jorge

B

Balance hidroelectrolítico en cirugía................................................................ 	 J. Nomaksteinsky	 XXIX-1958
	 ........................................................................................................... 	 Alfonso Ruiz Guiñazú
Bocio exoftálmico............................................................................................. 	 J. Arce	 I-1928
	 ........................................................................................................... 	 Manuel Balado
Bronquiectasias en el adulto............................................................................ 	 Lázaro Langer	 XX-1949
Bronquiectasias en el niño............................................................................... 	 J.M. Pelliza	 XX-1949

C

Cáncer avanzado. Tratamiento quirúrgico....................................................... 	 Federico R. Pilheu	 XL-1969
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Cáncer avanzado. Radiaciones......................................................................... 	 Oriel Alva	 XL-1969
Cáncer avanzado. Drogas antineoplásicas....................................................... 	 Roberto A. Estévez	 XL-1969
Cáncer de esófago........................................................................................... 	 Juan Gil Mariño	 XXXV-1964
	 ........................................................................................................... 	 Julio C. Sánchez Pons
Cáncer de estómago........................................................................................ 	 P. Hülskamp	 LXVI-1995
Cáncer de laringe............................................................................................. 	 C. Sylvestre Begnis	 XXVI-1955
Cáncer de laringe (Roentgenterapia)............................................................... 	 Luis M. Pons	 XXVI-1955
	 ........................................................................................................... 	 José Cataldo*
	 ........................................................................................................... 	 Jaime del Sel*
	 ........................................................................................................... 	 Pablo Haickel*
Cáncer de la mama. Estado actual del tratamiento........................................ 	 A. Caviglia	 II-1930
	 ........................................................................................................... 	 J.C. Ahumada
Cáncer de mama.............................................................................................. 	 E. P. Viacava	 XXV-1954
Cáncer de mama. Roentgenterapia................................................................. 	 Félix Leborgne	 XXV-1954
Cáncer de la mama. Estado actual del tratamiento........................................ 	 R. Varela Chilese	 XXXVII-1966
Cáncer del colon sigmoideo y del recto.
	 Tratamiento quirúrgico....................................................................... 	 Alberto E. Laurence	 XXXVI-1965
Cáncer del intestino grueso (colon derecho y colon transverso)...................... 	 Oscar Copello	 III-1931
Cáncer del intestino grueso con exclusión del recto........................................ 	 A. Ceballos	 III-1931
Cáncer del pulmón. Diagnóstico precoz y resultados operatorios.................... 	 Mario E. Brea	 XVIII-1947
Cáncer de tiroides............................................................................................ 	 Osvaldo González Aguilar	 LXVIII-1997
Cáncer gástrico. Diagnóstico y tratamiento..................................................... 	 José M. Mainetti	 XXXVIII-1967
Cáncer oral...................................................................................................... 	 Héctor Jorge	 XXXII-1961
Cáncer rectal inoperable. Tratamiento............................................................ 	 Felipe Carranza	 VIII-1936
Cirugía abdominal en el paciente crítico......................................................... 	 Egon A. Mettler	 LVIII-1987
Cirugía ambulatoria......................................................................................... 	 Pedro A. Ferraina	 LXII-1991
Cirugía colorrectal de urgencia........................................................................ 	 Juan C. Milanese	 LVI-1985
Cirugía hepatobiliar: Cuidados pre y posoperatorios....................................... 	 C. Velasco Suárez	 XVI-1944
Cirugía laparoscópica de los órganos sólidos.................................................. 	 J. Merello Lardies	 LXXIX-2008
			   S. Horgan*
Cirugía oncológica en el paciente añoso......................................................... 	 Juan C. Rodríguez Otero	 LXXI-2000
	 ........................................................................................................... 	 Gustavo A. Sylvestre Begnis
Cirugía videoscópica........................................................................................ 	 Carlos A. Pellegrini	 LXV-1994
Colecistectomía dificultosa ............................................................................. 	 Guillermo Arbues
			   Sergio Bustos	 LXXXII - 2016
Colecistitis litiásica y alitiásica. Elección del tratamiento................................ 	 R. E. Donovan	 XII-1940
Colitis ulcerosa crónica. Tratamiento............................................................... 	 A. G. Russo	 XXX-1959
Colitis ulcerosa inespecífica............................................................................. 	 Norberto Quirno	 XXX-1959
	 ........................................................................................................... 	 Seymour J. Gray*
Compresiones medulares no traumáticas........................................................ 	 R. J. Babini	 XIV-1942
Condiciones que debe reunir una institución donde se 
	 practique cirugía................................................................................ 	 Juan V. Gurruchaga	 XLVII-1976
Coxa vara del adolescente............................................................................... 	 Domingo Múscolo	 XXI-1950

D

Diabetes en cirugía.......................................................................................... 	 R. Rodríguez Villegas	 V-1933
Diagnóstico y tratamiento de las afecciones anales benignas......................... 	 Alfredo Graziano	 LXXV-2004
Diverticulosis colosigmoidea y complicaciones. Tratamiento........................... 	 A. N. Canónico	 XXIII-1952

E

Educación médica continuada y recertificación............................................... 	 Luis V. Gutiérrez	 LVII-1986
El cirujano rural - Eduardo Deluca................................................................... 	 Eduardo Deluca	 LXXXI-2010
			   Jorge A. Moscardi
Empiema del adulto......................................................................................... 	 V. Arnand Ugón	 VII-1935
Empiema en el niño......................................................................................... 	 M. Ruiz Moreno	 VII-1935
Endoarteritis obliterante de los miembros....................................................... 	 Pedro O. Bolo	 VI-1934
Endocrinopatías quirúrgicas............................................................................ 	 J. Reforzo Membrives	 XLVIII-1977
	 ........................................................................................................... 	 J. Yoel
	 ........................................................................................................... 	 T.J. Oñate
	 ........................................................................................................... 	 E. P. Bagnati
	 ........................................................................................................... 	 E. M. Quesada
Endoscopia flexible: un nuevo desafío para los cirujanos  .............................. 	 Rudolf H. Baron Buxhoeveden	 LXXXVI-2015
	 ........................................................................................................... 	 Eduardo Napoli
	 ........................................................................................................... 	 Juan Carlos Patrón Uriburu	
Enfermedad por reflujo gastroesofágico.......................................................... 	 Luis F. Loviscek	 LXXXV-2014
Enfermedad tromboembólica venosa (cirugía)................................................ 	 Rubén Siano Quirós	 XLII-1971
Enfermedades precancerosas del tubo digestivo............................................. 	 Manuel R. Baro	 LV-1984
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Enseñanza de la cirugía en el post-grado........................................................ 	 Ricardo R. Schijvarger	 LXXV-2004
Enseñanza de la cirugía en el pregrado........................................................... 	 Jorge L. Berra	 XLIII-1972
Enseñanza de la cirugía en el graduado. Su educación continua.................... 	 Oscar L. Aguilar	 XLIII-1972
Enseñanza de la cirugía para graduados. Residencias..................................... 	 José Spátola	 XLIII-1972
Entrenamiento y evaluación del cirujano en formación................................... 	 Carlos H. Valenzuela 	 LXXXIV-2013
		  Lucas Mc Cormack
Entero y colopatías vasculares......................................................................... 	 Arturo Heidenreich	 L-1979
Error en cirugía................................................................................................ 	 Alberto R. Ferreres	 LXXX-2009
Escoliosis.......................................................................................................... 	 L. A. González	 XXVIII-1957
	 ........................................................................................................... 	 Ignacio Ponseti*
Esplenopatías quirúrgicas (con exclusión de lesiones 
	 traumáticas y quistes hidatídicos)...................................................... 	 Alejandro J. Pavlovsky	 XXI-1950
	 ........................................................................................................... 	 Alfredo Pavlovsky
Estenosis mitral. Fisiopatogenia y clínica desde el 
	 punto de vista clínico-quirúrgico........................................................ 	 A.C. Taquini	 XXV-1954
Estenosis aórtica y mitral. Tratamiento quirúrgico.......................................... 	 Roberto P. Glober	 XXV-1954
Evolución del riesgo quirúrgico........................................................................ 	 Daniel A. Allende	 L-1979
	 ........................................................................................................... 	 Domingo S. Babini
Eventración posoperatoria. Tratamiento......................................................... 	 Vicente Gutiérrez	 XII-1940

F

Fallas orgánicas múltiples por patología quirúrgica........................................ 	 Eduardo Bumaschny	 LXIII-1992
Fisiopatología, diagnóstico y tratamiento de la
	 carcinomatosis peritoneal.................................................................. 	 C. Pablo Carmignani	 LXXXIII-2012
Fisiopatología quirúrgica del aparato digestivo............................................... 	 Jorge A. Sívori	 LXXI-2000
	 ........................................................................................................... 	 Pablo F. Argibay
	 ........................................................................................................... 	 Demetrio Cavadas
	 ........................................................................................................... 	 Guillermo Ojea Quintana
Fístulas digestivas externas abdominales........................................................ 	 J.B. Carpanelli	 XLVI-1975
Flebotrombosis y tromboflebitis...................................................................... 	 W. Suiffet	 XX-1949
	 ........................................................................................................... 	 J. Alfredo Ferreira
Formación en cirugía abierta en la era videoscópica...................................... 	 Enrique Ortiz
		  Víctor Serafini
		  Martín Duhalde	 LXXXVII - 2016
Fractura de codo en el niño............................................................................. 	 Rezende Puech	 V-1933
Fractura de la diáfisis femoral en el adulto. Tratamiento................................ 	 E. Finochietto	 IV-1932
	 ........................................................................................................... 	 R. Finochietto
Fractura de la diáfisis femoral en el niño........................................................ 	 M. Gamboa	 IV-1932
Fractura del antebrazo en el adulto................................................................ 	 A. F. Landívar	 III-1931
Fractura del antebrazo en los niños. Tratamiento........................................... 	 M. Ruiz Moreno	 III-1931
Fractura de la pierna. Tratamiento.................................................................. 	 E. H. Lagomarsino	 XV-1943
	 ........................................................................................................... 	 Antonio Caio de Amaral
	 ........................................................................................................... 	 Alberto Croquevielle
	 ........................................................................................................... 	 Conrado J. Rolando
Fractura del cuello del fémur........................................................................... 	 Lelio Zeno	 VI-1934
Fracturas articulares. Tratamiento operatorio................................................. 	 José M. Jorge	 I-1928
Fracturas de la garganta del pie y su tratamiento inmediato......................... 	 E. Comejo Saravia	 XI-1939
Fracturas de codo en el adulto. Tratamiento................................................... 	 N. Tagliavacche	 V-1933
Fracturas diafisarias. Tratamiento operatorio................................................. 	 Artemio Zeno	 I-1928
Fracturas expuestas. Tratamiento.................................................................... 	 Carlos E. Ottolenghi	 XVII-1945
Futuro del cirujano general y de los servicios de cirugía................................. 	 Juan J. Moirano	 LXV-1994

H
Hemorragias digestivas altas graves............................................................... 	 Conrado R. Cimino	 LXVII-1996
Hemorragias digestivas altas graves............................................................... 	 Vicente P. Gutiérrez	 XLIV-1973
Hemorragia digestiva grave por hipertensión portal....................................... 	 César A. de la Vega	 XLIV-1973
Hemorragias masivas gastroduodenales. Tratamiento.................................... 	 Iván Goñi Moreno	 XXII-1951
Hepatectomías................................................................................................. 	 Juan A. Viaggio	 LIV-1983
Hernias diafragmáticas.................................................................................... 	 Jorge R. Defelitto
	 	 	 J.J. Boretti	 XXIX-1958
	 ........................................................................................................... 	 A.J.F. Cesanelli
Hernias hiatales............................................................................................... 	 Manuel A. Casal	 LI-1980
	 ........................................................................................................... 	 Juan J. Naveiro
Hernias recidivadas inguinales y crurales........................................................ 	 Carlos I. Allende	 XIII-1941
Hernias umbilicales recidivadas....................................................................... 	 H. Taubenschlang	 XIII-1941
Hidatidosis Abdominal..................................................................................... 	 Martín J. Odriozola
	 ........................................................................................................... 	 Ricardo L. Pettinari	 LXIX-1998
Hipertensión arterial. Fundamentos fisiopatológicos....................................... 	 E. Braun Menéndez	 XIX-1948
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Hipertensión arterial. Tratamiento quirúrgico................................................. 	 Aníbal Introzzi	 XIX-1948
Hipertiroidismo. Tratamiento y resultados...................................................... 	 José A. Caeiro	 XV-1943
	 ........................................................................................................... 	 José Gutiérrez
	 ........................................................................................................... 	 Sebastián Hermeto
	 ........................................................................................................... 	 Alberto Covarrubias
	 ........................................................................................................... 	 Carlos Piquérez
Hipertiroidismo. Tratamiento........................................................................... 	 H. Perinetti	 XXXIX-1968
Hipertiroidismo. Tratamiento por radioyodo................................................... 	 Manuel Giner	 XXXIX-1968
Historia de la cirugía argentina....................................................................... 	 Eduardo N. Saad	 LXXVI-2005
Hombro paralítico (excluidas parálisis obstétricas).......................................... 	 A. Didier	 XXIX-1958
	 ........................................................................................................... 	 O. Malvarez

I

Ileus posoperatorio.......................................................................................... 	 D. del Valle	 V-1933
Implicancias médico-legales de la práctica quirúrgica..................................... 	 Enrique M. López Avellaneda	 LXXIII-2002
Incumbencias de la Asociación Argentina de Cirugía		  Héctor D. Santángelo
	 en la Práctica Quirúrgica.................................................................... 	 Daniel L. Debonis
			   Emilio J. Pollastri
	 	 	 Jorge A. Rodríguez Martín	 LXX-1999

Infecciones de la mano. Tratamiento............................................................... 	 Alberto Baraldi	 IV-1932
	 ........................................................................................................... 	 Bartolomé Calcagno
Injurias quirúrgicas de la vía biliar.................................................................. 	 Eduardo Cassone	 LXX-1999
	 		  Pablo Sonzini Astudillo	
Invaginación intestinal en el niño. Diagnóstico y 
	 tratamiento........................................................................................ 	 Alberto Lagos García	 XVIII-1947
Infección quirúrgica......................................................................................... 	 Wolfgang Lange	 XXXII-1961
	 ........................................................................................................... 	 Marcelo J. Frigerio
	 ........................................................................................................... 	 Estéban M. Páez
	 ........................................................................................................... 	 Ignacio Piroski

Investigación científica y cirugía...................................................................... 	 Jorge C. Raimondi	 LXXXV-2014
	 	 Carlos A. Vaccaro

L

Lesiones accidentales operatorias de las vías biliares y 
	 de los elementos del pedículo hepático.............................................. 	 Alfredo Negri	 XXI-1950
Lesiones quirúrgicas de las vías biliares.......................................................... 	 Arturo E. Wilks	 XLIX-1978
	 ........................................................................................................... 	 Ricardo A. Berri
Lesiones quísticas del páncreas....................................................................... 	 C.G. Ocampo	 LXXXII-2011
Litiasis biliar: Complicaciones biliares posoperatorias alejadas....................... 	 A. Althabe	 IV-1932
Litiasis biliar: Complicaciones posoperatorias en las 
	 operaciones sobre las vías biliares..................................................... 	 E. Romagosa	 IV-1932
Litiasis de la vía biliar principal....................................................................... 	 J. M. Allende
	 	 	 Santiago G. Perera	 LII-1981
	 ........................................................................................................... 	 Fernando Magnanini
	 ........................................................................................................... 	 Rodolfo Mazzariello
Litiasis del colédoco. Tratamiento.................................................................... 	 E. Blanco Acevedo	 XI-1939
	 ........................................................................................................... 	 P.L. Mirizzi
Litiasis reno-ureteral........................................................................................ 	 B. Maraini	 VIII-1936
Los cirujanos ante la crisis financiera de la salud............................................ 	 Alberto H. Cariello	 LXXIV-2003
Lumbociáticas rebeldes.................................................................................... 	 G. H. Dickman	 XX-1949
Luxación congénita de la cadera. 1° infancia.................................................. 	 Agustín A. Salvati	 XIX-1948
Luxación congénita de la cadera. 2° infancia adolescencia 
	 y adultos............................................................................................. 	 José A. Rivarola	 XIX-1948
	 ........................................................................................................... 	 José A. Piqué*

M

Mal de Pott en el niño. Estado actual del tratamiento quirúrgico................... 	 A. Rodríguez Egaña	 II-1930
Mal de Pott en el adulto. Estado actual del tratamiento quirúrgico............... 	 R.E. Pasman	 II-1930
Mama. Recientes avances en el diagnóstico y tratamiento 
	 de cáncer de la................................................................................... 	 Edgardo T. L. Bernardello	 LV-1984
Manejo de las complicaciones más frecuentes de la cirugía
	 abdominal.......................................................................................... 	 Juan Pekolj	 LXXIV-2003
Manejo conservador del traumatismo abdominal........................................... 	 Sergio E. Alejandre	 LXXVI-2005
			   Rolando B. Montenegro
Manejo de las fístulas enterocutáneas	 	 Sung H. Hyon	 LXXXII-2011
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Mano. Cirugía reparadora de las secuelas de algunas lesiones 
	 de tendones y nervios........................................................................ 	 Eduardo Zancoli	 XLI-1970
Megaesófago. Tratamiento quirúrgico............................................................ 	 R.C. Ferrari	 XXIII-1952
	 ........................................................................................................... 	 P. de Mattos Barretto
Mioma uterino. Tratamiento........................................................................... 	 A. J. Bengolea	 III-1931
Mioma uterino. Complicaciones...................................................................... 	 S. Marino	 III-1931
Megacolon en el adulto................................................................................... 	 E. J. Chambouleyron	 XXXVII-1966
Megacolon en el niño...................................................................................... 	 Horacio Aja Espil	 XXXVII-1966

O
Oclusión intestinal aguda. Tratamiento........................................................... 	 Domingo Prat	 V-1933
Osteomielitis aguda y crónica en el niño. Tratamiento.................................... 	 Guillermo Allende	 VII-1935
Osteomielitis aguda y crónica en el adulto. Tratamiento................................ 	 P. Jáuregui	 VII-1935
Obstrucción intestinal aguda........................................................................... 	 Julio V. Uriburu	 XXXI-1960
Obstrucción intestinal en el niño..................................................................... 	 José E. Rivarola*	 XXXI-1960
Organización y funcionamiento de un Departamento de Cirugía.................... 	 Eduardo R. Trigo	 XLV-1974
Organizaciòn, funciones y gerenciamiento de un Servicio Quirúrgico............. 	 Miguel A. Statti	 LXXVIII-2007

P

Pancreatitis aguda. Etiopatogenia y fisiopatología......................................... 	 C.A. Sosa Gallardo	 XLVI-1975
Pancreatitis aguda. Consideraciones clínicas y terapéuticas........................... 	 O. F. Longo	 XLVI-1975
Pancreatitis aguda. Etiología. Patogenia......................................................... 	 W. Tejerina Fotheringham	 XIV-1942
Pancreatitis aguda. Diagnóstico y tratamiento................................................ 	 A. J. Pavlovsky	 XIV-1942
Pancreatitis crónica......................................................................................... 	 Clemente J. Morel	 XXXIII-1962
	 ........................................................................................................... 	 L. Leger*
	 ........................................................................................................... 	 G. L. Nardi*
Parálisis infantil. Secuelas en miembros inferiores.......................................... 	 Rodolfo A. Rivarola	 I-1928
Parálisis obstétrica........................................................................................... 	 O. Malvárez	 XXIX-1958
Patología anorrectal quirúrgica no maligna en el adulto................................ 	 Roberto A. Gárriz	 XL-1969
Patología anorrectal quirúrgica no maligna en el niño................................... 	 Sebastián A. Rosasco Palau	 XL-1969
Peritonitis......................................................................................................... 	 Narciso Hernández	 XLVIII-1977
Peritonitis......................................................................................................... 	 Luis Gramática	 LIX-1988
Pie plano (en el niño)....................................................................................... 	 Víctor Ruiz Moreno	 XXVI-1955
Pie plano (en el adulto)................................................................................... 	 José Manuel del Sel	 XXVI-1955
Pie varo equino congénito. Tratamiento.......................................................... 	 M. R. Llambías	 XXVII-1956
Precáncer del recto y tratamiento quirúrgico del cáncer de recto................... 	 G. Zorraquín	 VIII-1936
Prolapso genital en la mujer. Tratamiento....................................................... 	 E. Nicholson	 XVI-1944
Procedimientos invasivos no quirúrgicos en patología 
	 abdominal aguda............................................................................... 	 Juan E. Alvarez Rodríguez	 LXVI-1995
Procedimientos paliativos en las neoplasias biliopancreáticos........................ 	 Mariano E. Giménez
			   Carlos E. Castilla	 LXXVIII-2007

Q

Quemaduras. Secuelas..................................................................................... 	 Lelio Zeno	 XVII-1945
Quemaduras. Tratamiento............................................................................... 	 José M. Delrío	 XVII-1945
Quimioterapia en cirugía................................................................................. 	 A. A. Covaro	 XV-1943
Quiste hidatídico del hígado y sus complicaciones. Tratamiento..................... 	 J.C. Casiraghi	 XXX-1959
	 ........................................................................................................... 	 J.E. Cendan Alfonso*
Quistes hidatídicos del pulmón. Tratamiento................................................... 	 O. Ivanissevich	 X-1938

R

Raquianestesia................................................................................................. 	 A. V. Sacco	 X-1938
	 ........................................................................................................... 	 L. Vargas Salcedo
Reintervenciones de urgencia en cirugía abdominal
	 Complicaciones mecánicas................................................................. 	 Francisco Loyúdice	 XXXV-1964
	 Complicaciones inflamatorias............................................................. 	 Jorge Sánchez Zinny	 XXXV-1964
	 Complicaciones hemorrágicas............................................................ 	 Juan A. Sugasti	 XXXV-1964
Relación ente la calidad de vida del cirujano y su atuación profesional......... 	 Jorge L. Manrique	 LXXVII-2006
Resecciones oncológicas. Magnitud de las
	 Introducción....................................................................................... 	 Manuel Riveros	 XLV-1974
	 Cabeza y cuello................................................................................... 	 Víctor E. Argonz	 XLV-1974
	 Tórax.................................................................................................. 	 Eduardo Schiepatti	 XLV-1974
	 Tubo digestivo abdominal.................................................................. 	 Jorge A. Ferreira	 XLV-1974
	 Ginecología........................................................................................ 	 Leoncio A. Arrighi	 XLV-1974
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	 Mama................................................................................................. 	 Enrique N. Centeno	 XLV-1974
	 Sarcomas de las partes blandas del tronco y 
	 extremidades en el adulto.................................................................. 	 José J. Terz y 
	 ........................................................................................................... 	 H. Pablo Curutchet	 XLV-1974
Responsabilidad ética y jurídica del cirujano................................................... 	 Florentino A. Sanguinetti	 LIX-1988
Responsabilidad ética y jurídica de las Instituciones....................................... 	 Alfredo Martínez Marull	 LIX-1988

S

Secuelas de fracturas de la epífisis femoral superior. 
	 Tratamiento........................................................................................ 	 José A. Piqué	 XXXII-1961
Secuelas de la cirugía gastroduodenal............................................................ 	 Jorge H. Deschamps	 LIII-1962
	 ........................................................................................................... 	 Aldo O. F. de Paula
Seguridad en el quirófano............................................................................... 	 Juan C. Cafasso	 LXIII-1992
Sepsis y cirugía................................................................................................ 	 Enrique J. Libonatti	 XLIX-1978
	 ........................................................................................................... 	 Enrique M. Beveraggi
	 ........................................................................................................... 	 Roberto Padrón
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INTRODUCCIÓN GENERAL

Podemos definir la cirugía abierta (CA) como 
aquella en la que, a través de una incisión de tamaño 
variable, se obtiene control visual en forma directa 
del campo que se va a intervenir. Contrariamente, 
la cirugía videoscópica (CV) es aquella que, a tra-
vés de incisiones de tamaño reducido, se vale de 
sistemas ópticos y videos para guiar las maniobras 
operatorias. 

La CV es esencialmente el fruto de un conjunto 
de desarrollos tecnológicos que incluyen sistemas 
de visión e instrumental; su rápida expansión a nivel 
mundial fue consecuencia de los cambios en la forma 
de diseminación de los conocimientos, la comercia-
lización y el marketing, típicos de la globalización. 
Según su definición, la tecnología es el conjunto de 
conocimientos técnicos, científicamente ordenados, 
que permiten diseñar y crear bienes o servicios que 
facilitan la adaptación al medioambiente. 

En 1994, el Dr. Carlos Pellegrini en su Relato acer-
ca de la cirugía videoscópica1 puntualizaba la rápida 
difusión de la nueva técnica menos agresiva por 
presiones de la prensa, los pacientes, los hospitales 
y los profesionales (que no querían ver mermar su 
porción del mercado) y las compañías fabricantes de 
equipos laparoscópicos. Estas compañías tomaron 
rápidamente el liderazgo en la educación relacionada 
con las técnicas laparoscópicas en detrimento de la 
formación en CA.

Tanto es así que, desde la introducción de la ciru-
gía laparoscópica para la colecistectomía a mediados 
de la década de 1980, el crecimiento de la cirugía 
mínimamente invasiva se ha incrementado rápida y 
significativamente en todo el mundo2. Fue un avance 
tecnológico formidable que muchos comparan con el 
advenimiento de la anestesia, las pinzas hemostáti-
cas y la antisepsia de mediados y fines del siglo XIX y 
actualmente se considera el estándar para un amplio 
espectro de procedimientos de cirugía general3. Una 
verdadera revolución, que, parangonándola con algu-
na más cruenta, ha derrocado conceptos, decapitado 
principios y trastocado los sistemas de enseñanza.

La disminución del volumen de cirugías a cielo 
abierto y la pérdida del entrenamiento típico de 
los cirujanos de fin de siglo pasado son parte de 
esa revolución. Este cambio se ha dado en forma 
gradual pero sostenida acompañando el reemplazo 
generacional de los cirujanos. Tanto es así que, en la 
actualidad, es posible que un residente termine su 
período formativo sin haber efectuado un número 
mínimo de colecistectomías o apendicetomías por 
esta vía. Chung hace ya más de una década des-
tacaba la reluctancia de los residentes en utilizar 
la exploración de vía biliar por CA4. Es en estas cir-
cunstancias cuando se vuelve necesario encontrar la 
forma de desandar el camino para poder enfrentar 
las situaciones que aún requieran la CA. 

Múltiples situaciones han motivado que los pro-
cedimientos a cielo abierto sean menos frecuentes. 
En primer lugar, debemos mencionar los beneficios 
para el paciente de aquellos que lo han demos-
trado; luego, los avances tecnológicos con nuevas 
técnicas operatorias, una mayor familiaridad con el 
método y una mayor demanda de los pacientes por 
procedimientos con incisiones mínimas. Durante 
una época se planteó la probabilidad de concebir 
la CV como una nueva especialidad. Esta noción no 
ha progresado porque, a la fecha, se la considera 
como una vía de acceso y una herramienta más para 
la realización de una operación, cuya seguridad y 
eficacia está dada por la posibilidad de realizar un 
procedimiento abierto.

Es por esto que la CA mantiene aún hoy un pa-
pel destacado en la práctica general y en todas las 
subespecialidades quirúrgicas. El impacto que ha 
tenido la videoscopia en el aprendizaje de aquella es 
insoslayable y se manifiesta en la elección del tema 
de este Relato. 

No solo las vías de abordaje han sufrido cambios 
o ajustes en la actividad quirúrgica. 

Los avances tecnológicos también acompañan a 
los procesos de enseñanza.

Actualmente, la destreza técnica de un cirujano 
ha perdido el papel único y protagónico en pos de 
ser un eslabón más de un proceso donde se conjugan 
múltiples niveles y varias competencias.

Las competencias definidas como el conjunto de 
habilidades técnicas, conocimientos y actitudes 
necesarias para realizar una práctica quirúrgica 
se han convertido en el preciado valor para ad-
quirir5.

En este contexto, el aprendizaje de cualquier ha-
bilidad quirúrgica, sea a cielo abierto o videoscópica, 
pasa a estar interrelacionado con competencias de la 
esfera del conocimiento y de las actitudes. En cirugía 
como en otras áreas, sorprende que el significado de 
lo que implica ‘aprender’ y de cómo se ‘aprende’ no 
constituya el principal punto de discusión. En cambio, 
sí llama la atención el énfasis que se pone en lo que 
se enseña y no en cómo se enseña. Esta realidad 
se debe en gran parte a que, en las universidades 
y centros de capacitación, generalmente se cuenta 
con expertos en ‘contenidos’ pero no tan capacitados 
en cómo se debe enseñar. Tampoco existen muchos 
incentivos que fomenten en los docentes el interés 
por su propia capacitación pedagógica que contem-
ple cómo y a quién se está entrenando. En el peor 
de los casos, los incentivos se utilizan para adoctrinar 
en lugar de educar.

Contrariamente a esta visión holística, el tema de 
este Relato, “Formación en CA en la era videoscópi-
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ca” pone énfasis en la enseñanza de una táctica qui-
rúrgica con tendencia declinante. Es un gran desafío, 
pero creemos que desarrollar un tema educacional 
eminentemente práctico es de vital importancia 
para el ejercicio de la cirugía en la “vida real”. No 
hay duda de que, por los motivos que se expondrán, 
se sigue operando mediante CA y que estamos en 
pleno proceso de recambio de las generaciones de 
cirujanos enteramente formados en CA por los na-
tivos de la era de CV que, a su vez, deberán formar 
a otra nueva generación que se está incorporando.

En este trabajo se describen los motivos por los 
cuales se debe seguir enseñando CA, quiénes son 
los destinatarios actuales de dicha enseñanza, y se 
sugiere cómo hacerlo en nuestra realidad. 

La confección de este Relato está sustentada so-
bre la base de la educación, que es una ciencia social. 
Como tal, los contenidos vertidos serán relativos al 
comportamiento humano. Si bien algunos de los da-
tos mostrados tendrán la evidencia disponible hasta 
el momento, muchas conclusiones derivarán de con-
tenidos conceptuales, comunicación de opiniones, y 
no de un análisis basado en datos estadísticos puros 
que pretendan demostrar verdades científicas como 
correspondería a las ciencias naturales.

Las ciencias naturales o... si no lo veo no lo creo.
Las ciencias sociales o... todo depende del cristal 
con que se mire.

Los cambios son tan vertiginosos que algunas 
de las conclusiones o recomendaciones o ambas, a 
partir de las búsquedas bibliográficas y encuestas 
realizadas durante la construcción de este Relato, 
corren el riesgo de ser antiguas al momento de su 
presentación. Además, las realidades diarias de la 
enseñanza y la práctica de la cirugía son tan disí-
miles (aun dentro de un mismo territorio o ciudad) 
que generalizar recomendaciones sería imprudente. 
Diríamos a los lectores que la misión de este Relato 

es brindar los datos comprobados y comprobables 
hasta la fecha, proponer ideas y dejar en sus manos 
los riesgos de recordar sus experiencias, darles valor 
en perspectiva y elaborar sus propias herramientas 
de enseñanza.

OBJETIVOS GENERALES

•	 Determinar la necesidad de seguir entrenando en 
CA.

•	 Analizar la situación actual de la enseñanza de 
la cirugía abierta durante el período de entre-
namiento básico y posbásico de los cirujanos en 
formación.

•	 Reconocer el nuevo escenario del tándem edu-
cando-aprendiendo o cirujano docente-cirujano 
en formación, a la luz del análisis de los estereo-
tipos generacionales.

DESTINATARIOS

•	 Cirujanos docentes con responsabilidad en entre-
namiento y capacitación de residentes y posresi-
dentes.

•	 Cirujanos formados con interés en la docencia. 
•	 Cirujanos en formación.

CONTENIDOS DEL RELATO

Por la complejidad del tema se dividió el análisis 
en 3 partes con sus preguntas conductoras:
1.	 ¿Es necesario seguir enseñando CA? ¿Qué 

enseñar? ¿Cómo enseñar CA? Marco teórico. Dr. 
Víctor H. Serafini

2.	 ¿Quiénes son los destinatarios de la enseñanza? 
Evolución hacia un nuevo paradigma. Dr. Martín 
Duhalde

3.	 ¿Cómo y dónde se enseña CA? La realidad 
argentina, sistemas de enseñanza actual y 
recomendaciones. Dr. Enrique Ortiz
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Prólogo

Ser designado Relator Oficial del Congreso Ar-
gentino de Cirugía es un gran honor, una gran sa-
tisfacción personal. Desde mi perspectiva es difícil 
encontrar una circunstancia en mi actividad profe-
sional y académica que pueda compararse. Es por 
eso que, en primer término, deseo agradecer a 
mis pares de la Comisión Directiva de la Asociación 
Argentina de Cirugía (AAC), presidida en ese mo-
mento por el Dr. Ricardo Torres, por haber confiado 
junto a mis compañeros relatores (y ahora amigos), 
Enrique Ortiz y Martín Duhalde, la responsabilidad 
de desarrollar un tema tan importante como es-
cabroso: “Formación en cirugía abierta en la era 
videoscópica”. 

Los desafíos planteados no fueron ni son me-
nores. Primero, no transformar un Relato en un 
gran editorial lamentando habilidades perdidas o 
por perderse. Segundo, colaborar en forma proac-
tiva con la nueva generación de formadores y de 
cirujanos en formación, describiendo el gran papel 
que aún tiene esta habilidad centenaria y cómo 
podemos transmitirla de la mejor manera. Por úl-
timo, mantener la congruencia editorial en el tra-
bajo, habida cuenta que los tres relatores somos 
cirujanos de distintos ámbitos de formación y de 
prácticas profesionales.

 Reconozco la oportuna e inteligente propuesta 
de Martín de profundizar el análisis al dividirlo en 
“Por qué, Cómo y A quién” y la enorme entrega de 
Enrique al enfrentar la laboriosa tarea de entrevistar 
personalmente más de 170 programas de entrena-
miento a lo largo de todo el país. No tengo duda de 
que el conocimiento de nuestra realidad nos dará la 
oportunidad de mejorar como Asociación. La visión 
de Martín y la descripción que realizó sobre los 
estereotipos de las nuevas generaciones es formi-
dable, de imprescindible conocimiento para quien 
pretende ser “docente” por estas épocas y no morir 
en el intento.

La satisfacción personal que me ha tocado reci-
bir nunca hubiera llegado sin la ayuda permanente 
directa o indirecta de familiares, amigos y luego co-
legas desde el inicio de mi formación de pregrado en 
la Universidad Nacional de La Plata en 1978, pasando 
por mi formación quirúrgica en el Sanatorio Güemes 
en 1984 y mi ulterior desarrollo en la práctica qui-
rúrgica. Destaco en un breve repaso (a sabiendas 
de que soy injusto con quienes omito involuntaria-
mente) en primera instancia a mi núcleo familiar, sin 
quienes no podría haber estudiado medicina. Ya en 
la residencia, al “Jefe”, el Dr. Jorge Decoud, de quien 
observé su calidad profesional y humana (que aún 

trato de imitar) y que se convirtió en forma natural 
en mi mentor y maestro. A los Dres. José Yoel, David 
Simkin, Julio Kaplan, Roberto Rapela, Alberto Agrest, 
Jorge Hevia, René Favaloro, Aldo Barsanti, Reynaldo 
Chacon, Daniel Stambulian, entre otros, que me per-
mitieron ver más allá de la simple práctica quirúrgica. 
A mis compañeros de residencia en quienes destaco 
a Luis Caccavo, Claudio Serur, Armando Romero, Luis 
González, Fernando Serra, Horacio Rodríguez Rilo, 
Edgardo Nespral, Andres Taddei y Horacio Hojman: 
Muchas gracias. 

Posterior a ese hermoso período formativo, el 
cierre temporal del Sanatorio Güemes en 1993 me 
permitió conocer excelentes profesionales en ámbi-
tos distintos. Mi paso por el Policlínico Bancario, el 
Sanatorio Antártida y la Clínica Suizo Argentina fue 
motivo de un constante crecimiento personal que 
me permitió asistir a pacientes e instituciones con 
realidades disimiles. Muchas gracias.

 En 1999, la reapertura del Sanatorio Güemes me 
convocó a retomar el camino de la asistencia, docen-
cia e investigación en un solo lugar hasta la fecha. Mi 
especial agradecimiento al Dr. Mario Lugones por la 
confianza depositada en mí para ejercer la jefatura 
del Servicio de Cirugía General. 

Agradezco al Dr. Lucas Mc Cormack los momentos 
que compartimos en la comisión de residentes de la 
AAC; fue una gran experiencia y de mucha utilidad 
para la confección de este Relato. De la misma ma-
nera, al Dr. Ángel Vannelli con quien conformamos 
un grupo de trabajo muy fructífero en la comisión 
de cirugía oncológica de la AAC.

Mi reconocimiento y gratitud a la Lic. Claudia 
Lázaro, a los Dres. Ventura Simonovich, Rodrigo Mo-
ran, Guillermo Pfaffen, Esteban Grzona, Santiago 
Lenzi, Luciana Contino, Alejandro Gigena y Eduardo 
Eskenazi, todos colaboradores activos del Relato. 
Como soporte imprescindible están los residentes 
de cirugía del Sanatorio Güemes, motivo principal 
de mi desvelo en la enseñanza de la cirugía.

Quiero hacer una especial mención al Dr. Juan 
Pekolj por su intensa colaboración en bibliografía y 
correcciones y al Dr. Carlos Pellegrini por sus aportes 
y consejos.

A mi esposa Silvina y mis hijos Agustín y Marco, 
que entendieron la importancia que para mí tenia 
este desafío y colaboraron intensamente para que 
no me sienta “tan culpable” por las horas familiares 
perdidas, mi eterno agradecimiento. Ellos son los 
depositarios más directos de todos mis esfuerzos.

Víctor H. Serafini
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¿ES NECESARIO SEGUIR ENSEÑANDO CIRUGÍA ABIERTA? 
4.	 Existen en la actualidad numerosas cirugías don-

de la CV aún no puede ser aplicada y tienen 
indicación de ser realizadas con cavidades a cie-
lo abierto como los trasplantes, la cirugía del 
traumatismo y la cirugía oncológica de grandes 
tumores.
Más allá de las indicaciones y la oportunidad 

de realizar CA, el punto central de este Relato es 
su enseñanza. Si tomamos el tiempo de práctica 
quirúrgica de un médico que decidió ser cirujano co-
menzando su residencia a los 24-25 años y se retire 
a los 65 años, es probable que deba enfrentarse a 
varias situaciones que requieran habilidades en CA, 
CV o nuevas modalidades aún no conocidas. Este 
desarrollo lineal profesional posterior a la residen-
cia o al fellowship debe ser considerado como un 
nuevo proceso educativo con adecuados métodos 
de entrenamiento.

Es paradójico que el proceso de aprendizaje se 
estructure solo en los programas de residencia o 
fellowship y no en el resto de la vida profesional 
del cirujano.

En definitiva, la mayor parte de la actividad qui-
rúrgica se desarrollará luego de ese entrenamiento 
inicial6. Sin embargo, el énfasis de este Relato recaerá 
en el período de residencia y posresidencia inmediato. 
Haciendo una analogía con la aeronáutica y las “horas 
de vuelo” necesarias para ser acreditado piloto:

El residente debería estar expuesto, durante 
su período de entrenamiento, a un número de 
situaciones de CA que le permita lograr compe-
tencia y confianza en ese abordaje al menos en 
algunas situaciones puntuales.

El entrenamiento durante la residencia no puede 
ofrecer la oportunidad formativa para todas las va-
riantes técnicas de todas las subespecialidades. Este 
déficit relativo se ve aumentado por la restricción ho-
raria de los residentes (con algún impacto en nuestro 
país) y la disminución de las cirugías abiertas. 

Disminución del número de procedimientos 
realizados por CA

La tendencia a realizar más procedimientos por 
CV ha permanecido en ascenso desde fines del siglo 
pasado pero con variaciones en cuanto al tipo de 
procedimiento. Durante el período de entrenamien-
to, en las patologías quirúrgicas más frecuentes como 
apendicectomía, colecistectomía, hernioplastia, gas-
trostomías y colectomía, la tendencia sigue favore-
ciendo la CV. McCoy y col. en 2013 informan aumen-
tos dispares en la realización por vía laparoscópica 
en todos los procedimientos mencionados, excepto 

El delicado equilibrio entre lo que se necesita hoy y 
lo que demanda el futuro inmediato

La sola respuesta afirmativa a la pregunta del 
título no es suficiente para abordar la problemática. 
Las técnicas mininvasivas han demostrado múltiples 
avances y beneficios para el enfermo y se pronosti-
can más desarrollos con aumento de las indicacio-
nes. En la actualidad la cirugía videoscópica (CV) 
ocupa un lugar destacado en el proceso formativo 
del cirujano y compite con la enseñanza de la ciru-
gía abierta (CA). Esta competencia es desigual en 
algunas áreas y más pareja en otras, de manera 
tal que, para sugerir propuestas y para optimizar 
el entrenamiento del residente, es necesario saber 
en qué situaciones es preferible un abordaje u otro. 
Las situaciones no solo se refieren al bienestar del 
paciente, sino también al conjunto de la sociedad. 
Las derivaciones económicas o medioambientales 
no pueden excluirse del análisis.

No se trata de resistirse al cambio, sino de acom-
pañarlo de la forma más segura y sostenible colabo-
rando al delicado equilibrio entre lo que se necesita 
hoy y lo que demanda el futuro inmediato.

Vemos con frecuencia que, en algunos procedi-
mientos, se inicia la capacitación en CV sin haber desa-
rrollado ningún caso por CA (apendicectomía, colecis-
tectomía). La analogía de realizar una colecistectomía 
laparoscópica sin saber hacer una convencional, podría 
ser la de sacar cuentas con la calculadora sin tener el 
desarrollo cognitivo para saber hacer las cuentas con 
papel y lápiz. Entonces surge la pregunta: ¿Es necesario 
en estos casos enseñar el procedimiento a CA?

¿Es ético exponer a un paciente con claro bene-
ficio de la CV a un procedimiento abierto solo 
para entrenamiento? Respuesta: NO.

Creemos que la capacitación en CA no debe 
verse como un paso previo indispensable para el 
ulterior desarrollo de la CV, sino que se debe poner 
énfasis en generar y mantener activas las habilida-
des necesarias para llevarla a cabo solo en los casos 
que lo requieran.

Las necesidades actuales de mantener la compe-
tencia en CA pueden analizarse desde varios perfiles. 
1.	 Déficit de recursos. Disponibilidad tecnológica. 

Sea por factores económicos, de tiempos o loca-
lización geográfica, no siempre se cuenta con la 
disponibilidad de recursos materiales y humanos 
para desarrollar con éxito una CV.

2.	 La necesidad de convertir una CV a una CA. Una 
posibilidad siempre latente aun en los grupos más 
experimentados y que genera incertidumbre. Solo 
puede superarse con capacitación en CA. 

3.	 Situaciones donde la CV es factible pero no ha 
demostrado beneficio o este tiene condicionantes. 
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para la hernioplastia y la gastrostomía laparoscópica, 
que parecen haberse estancado7.

En un reciente estudio se analizan retrospectiva-
mente la frecuencia y tendencia de las CV en relación 
con las CA realizadas por residentes de cirugía de 
Estados Unidos desde el período académico 1993-
1994 hasta 2011-2012 (dividido en 4 períodos de 5 
años). Se analizaron casi 6,5 millones de interven-
ciones con posibilidades de ser realizadas por CV, 
de las cuales 2,4 millones (37%) lo fueron por CV. 
Las más frecuentemente realizadas por CV fueron: 
colecistectomía, apendicectomía, hernioplastia ingui-
nal, laparotomía exploradora y cirugía antirreflujo. La 
colecistectomía fue predominantemente efectuada 
por CV en los 4 períodos. Hubo una transición de 
predominantemente CA a predominantemente CV 
para apendicectomía, resección pulmonar en cuña, 
resección gástrica parcial y cirugía antirreflujo. La CA 
fue más frecuente para esplenectomía, exploración 
de la vía biliar, gastrostomía, exploración abdominal, 
hernia, colectomía parcial o total, resección pulmo-
nar, enterolisis, ileostomía, enterectomía, vagotomía 
y cirugía antirreflujo pediátrica8 (Tabla 1).

Las importantes cifras analizadas y la clara ten-
dencia hacia la mayor utilización de CV son el prin-
cipal motivo de que la CA esté perdiendo vigencia y 
su enseñanza esté debilitándose.

Horas de formación/trabajo 

En este contexto es de suma importancia la 
carga horaria: la dedicación y el tiempo durante 
el período de formación. El 1 de junio de 2003 
en los Estados Unidos se impusieron restricciones 
a las cargas horarias laborales de los residentes 
copiando la disposición ya existente desde 1989 
del Estado de Nueva York. En 1984 fallece Libby 
Zion una joven de 18 años en un hospital de Nue-
va York y se interpreta que la muerte se produce 
por un error médico causado por el cansancio 
del residente a cargo. La regulación, como con-
secuencia del caso Zion, prohibió a los residentes 
estar más de 24 horas de guardia y trabajar más 
de 80 horas semanales9,10. Estas restricciones 
laborales impactaron fuertemente en la calidad 
de vida de los residentes y en las oportunidades 
de aprendizaje11,12. En la Argentina, a partir de 
2008, la otrora Comisión de residencias y el ac-
tual Comité de residencias comienzan a sugerir 
la reducción de la carga horaria a un total de 80 
horas semanales. El cumplimiento efectivo de tal 
recomendación no es completo, pero la tendencia 
viene definitivamente a instalarse con la dispo-
sición del Ministerio de Salud de la Nación del 5 
de noviembre de 2015.

Tabla 1. Porcentaje de casos operados por cirugía abierta y cirugía videoscópica por períodos

Procedimiento	 Casos operados por CV, %
	 Período 1(a)	 Período 2(a)	 Período 3(a)	 Período 4(a)

Colecistectomía	 69,4	 85,6(b)	 87,8(c)	 91,2(c)
Apendicectomía	 13,2	 26,0(b)	 48,9(b)	 72,9(b)
Hernioplastia inguinal	 11,9	 14,5	 22,7(b)	 31,8(b)
Exploración abdominal (no traumatismo)	 17,4	 27,8(b)	 32,8	 37,0(b)
Cirugía antirreflujo adultos	 29,0	 57,5(b)	 70,5	 78,5(b)
Colectomía parcial	 2,7	 5,0(b)	 10,1(c)	 30,5(c)
Exploración torácica (no traumatismo)	 27,2	 36,0(b)	 40,3(b)	 51,2(b)
Gastrostomía	 6,5	 22,6(b)	 38,9(b)	 39,1
Resección pulmonar en cuña	 24,3	 46,0(b	 52,1(c)	 77,0(c)
Enterolisis	 5,6	 13,2(c)	 24,8(b)	 20,5
Resección gástrica parcial	 1,5	 10,4	 38,5(c)	 70,2(c)
Esplenectomía (no traumatismo)	 6,9	 24,4(b)	 40,7(b)	 47,8(b)
Colectomía total o subtotal	 3,3	 4,3	 11,0(c)	 (c)
Lobectomía pulmonar o segmentaria	 7,6	 6,7	 12,4(b)	 31,5(b)
Enterectomía	 2,6	 3,2	 6,0(b)	 8,0
Exploración de la vía biliar	 12,7	 28,6(b)	 32, 5	 43,7(b)
Cirugía antirreflujo pediátrico 	 ND	 20,5(c)	 36,9(b)	 48,4
Exploración abdominal (traumatismo)	 7,7	 7,7	 0,1(b)	 ND
Ileostomía	 ND	 4,0(c)	 0,8(b)	 20,5
Vagotomía	 1,9	 2,3(b)	 2,9	 2,3(b)

Abreviaturas: CV cirugía videoscópica; ND, sin datos para ese período. 
(a)Período 1 fue definido como Año Académico (AA) desde 1993-1994 hasta AA 1997-1998; períoodo 2, AA 1998-1999 hasta AA 2002-2003; 
período 3, AA 2003-2004 hasta AA 2007-2008 y período 4, AA 2008-2009 hasta AA 2011-2012.
(b)La diferencia en porcentaje con el período anterior es estadísticamente significativa.
(c) Datos insuficientes para realizar análisis estadísticos.
Origen: Richards MK y col. JAMA Surgery 20158.
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La nueva normativa determina para los residen-
tes una carga horaria máxima exigible de 45 
horas semanales, más dos guardias de 12 horas, 
separadas por un mínimo de 48 horas. En total 
69 horas semanales13.

Si bien el ámbito de aplicación de la normativa 
es solamente para las instituciones formativas que 
responden a la órbita del Ministerio de Salud de la 
Nación, es probable que se expanda rápidamente a 
las administraciones provinciales, municipales y de 
ámbitos privados. El producto de esta restricción ho-
raria está recibiendo críticas en virtud de los efectos 
educativos no deseados. Tampoco ha demostrado 
mejorar la seguridad del paciente ni el bienestar 
del residente11.

Esto lleva a plantearse la estrategia educacional 
para un mismo recurso humano en un menor pe-
ríodo de tiempo tanto para la cirugía abierta como 
para la CV.

No podemos enseñar todo a todos y tenemos 
tiempos cada vez más acotados; por lo tanto, es 
fundamental definir tempranamente, en el desarrollo 
del residente, cuál será su futuro profesional luego 
de la residencia. Esta personalización, que no es otra 
cosa que el currículo flexible, debe ser necesaria-
mente acompañada de una adecuada competencia 
de la práctica basada en sistemas (para aliviar el 
déficit en formación general) de liderazgo y manejo 
de equipos. La personalización de la enseñanza tie-
ne una triple entrada: la subespecialidad elegida, el 
lugar del futuro trabajo y las características perso-
nales del residente (liderazgo, tolerancia al estrés y 
resistencia al cansancio, resiliencia) y será abordada 
en el desarrollo de quienes son los receptores de la 
enseñanza de CA en la era videoscópica.

Privilegiando el futuro
 

Necesitamos preparar a los estudiantes para su
futuro, no para nuestro pasado.

Ian Jukes14

Si bien la CV es el factor más importante en la 
disminución de la necesidad de capacitarse en CA, 
no es el único. Existen varias tecnologías que alejan 
al cirujano en formación de la oportunidad y la ne-
cesidad de entrenarse en CA.

Del variado menú que existe hoy para acceder 
y modificar el interior del cuerpo humano, las más 
disruptivas son el intervencionismo percutáneo por 
imágenes y la endoscopia flexible. Esto ocurre por-
que, además de su utilidad clínica, ambas están mo-
dificando el perfil del cirujano en formación (forma 
parte del currículo), aumentando el tiempo del resi-
dente hacia la adquisición de competencias en esas 
áreas y disminuyendo la exposición a casos abiertos 

(los cuales son cada vez menos frecuentes). La cirugía 
robótica, la cirugía a través de cavidades naturales 
o por puertos únicos son avances y apuestas tec-
nológicas que ofrecen un atractivo poderoso. Estas 
técnicas que van ampliando la frontera de la miniin-
vasión pueden ser más o menos útiles, más o menos 
peligrosas, por lo que su incorporación a la práctica 
habitual debe ser cuidadosamente analizada.

Evaluación de un nuevo procedimiento o 
tecnología emergente 

La videoscopia produjo cambios notables en las 
conductas quirúrgicas ya establecidas, con introduc-
ción de procedimientos y tecnologías totalmente 
nuevas en cirugía. Este avance inicial no se detuvo, 
sino que sigue evolucionando sin pausa. Los pa-
cientes se benefician por el acceso a modalidades 
de tratamiento más seguras y eficaces o con una 
mejoría de la calidad de vida. Sin embargo, a menos 
que se adopten pasos concretos para conseguir la in-
troducción segura de un procedimiento o tecnología 
nuevos en la práctica quirúrgica, se puede someter al 
paciente a un riesgo excesivo y a la sociedad a costos 
no sustentables. La decisión por parte del cirujano 
de adoptar un procedimiento o una nueva tecnología 
puede estar influenciada por numerosos factores 
intrínsecos y extrínsecos. Entre ellos se incluyen 
el deseo de proporcionar la mejor asistencia a los 
pacientes, el atractivo del procedimiento o la tecno-
logía, el impulso de conservar la competitividad, o 
las presiones de los sistemas de atención sanitaria, 
de la industria o, incluso, de los propios pacientes15. 
En este juego de fuerzas positivas y negativas es ne-
cesario un sistema de regulación para evitar daños o 
gastos innecesarios. La clave es la propia regulación 
por los cirujanos, individual o colectiva. Esto requiere 
el nivel más alto de profesionalidad. A menos que 
la profesión quirúrgica se regule a sí misma con dili-
gencia y demuestre transparencia en este proceso, 
tendrán que participar los organismos reguladores 
externos y las autoridades sanitarias16. 

“La cirugía está inmersa en un proceso de trans-
formación acelerada en el que cada vez es más difícil 
averiguar qué es progreso y qué es moda; qué es in-
novación valiosa y qué es tecnolatría; es decir, artifi-
cio y dogma…”; así escribe en un interesante artículo 
de 2012 Antonio Sitges-Serra17 utilizando el neolo-
gismo tecnolatría para referirse a algunos aspectos 
negativos o excesivos de los avances tecnológicos 
como el incremento de costos, la reesterilización de 
material de uso único o la generación de enormes 
cantidades de residuos, el empobrecimiento de la 
cirugía general, la escasa exposición de los residentes 
a cirugía abierta, la aparición de iatrogenia específica 
grave, el uso abusivo en apendicectomía o hernio-
plastia, o el desarrollo de técnicas factibles pero 
clínica y económicamente cuestionables. Algunos de 
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estos aspectos negativos son fruto de prejuicios no 
refrendados en estudios bien conducidos y podrían 
considerarse como patrimonio de una tendencia 
conservadora. Sin embargo, es prudente mantener 
parte de esa perspectiva al momento de realizar un 
análisis crítico de la práctica individual, a manera de 
introspección, preguntándonos a cada momento si 
no estamos cayendo en alguna de esas categorías.

Un procedimiento y una tecnología que todavía 
no han demostrado seguridad ni eficacia solo deben 
ser introducidos dentro del contexto de un ensayo 
clínico y después de la aprobación por el comité de 
ética de la institución. La evaluación de la seguridad 
y la eficacia de procedimientos o tecnologías nuevas 
deben continuar después de su introducción en la 
práctica quirúrgica e incluir a todas las partes afec-
tadas por esa práctica, como cirujanos, miembros 
del equipo quirúrgico, otros profesionales sanitarios 
y administradores. 

El cirujano o el servicio de cirugía debe evaluar 
si el procedimiento nuevo y la tecnología emergente 
deben ser incorporados a la práctica. Este proceso 
incluye la revisión de los resultados de la nueva 
modalidad en comparación con los resultados de la 
práctica habitual. 

El retraso en la introducción de una modalidad 
nueva puede privar a los pacientes de una asisten-
cia adecuada o actualizada. La profesión quirúrgica 
debe intervenir pronto para modificar o suspender 
procedimientos o tecnologías nuevos si se muestran 
inseguros o ineficaces, antes de que produzcan da-
ños. Algunas organizaciones quirúrgicas profesiona-
les, como el American College of Surgeons (ACS), u 
organismos estatales como la Canadian Agency for 
Drugs and Technologies in Health (CADTH) en Canadá 
o el Nacional Institute for Health and Care Excellen-
ce (NICE) en el Reino Unido, están trabajando en 
el establecimiento de sistemas para la recolección, 
el análisis y la difusión de información basados en 
pruebas científicas18,19. 

IDEAL es un grupo colaborativo internacional 
centrado en el estudio de nuevas tecnologías qui-

rúrgicas. Está dirigido por cirujanos investigadores, 
especialistas en metodología y estadística, editores 
de revistas científicas y expertos en transferencia 
tecnológica desde la investigación a la práctica clí-
nica20. El marco de trabajo de IDEAL está basado 
en la descripción de los pasos para seguir desde la 
idea original en la innovación quirúrgica hasta los 
resultados a largo plazo, pasando por el desarrollo, 
la experimentación y la evaluación. Además, realizan 
recomendaciones sobre metodología e informe de 
investigaciones para cada paso. El grupo también 
ha hecho una serie de aportes para otras partes in-
teresadas como editores, financiadores, organismos 
de regulación y organizaciones profesionales21-25. En 
la tabla 2 se describen las fases de dichos aportes.

Estos sistemas deben conllevar la evaluación de 
los datos disponibles sobre el nuevo procedimiento 
o la tecnología emergente por expertos en el tema, y 
suministrar una guía a los cirujanos sobre la adopción 
segura de la nueva modalidad en la práctica. Inter-
net ofrece un medio conveniente para recolectar, 
difundir y actualizar con regularidad esa información. 

Finalmente, la información debe ser evaluada 
en el contexto local para tomar decisiones sobre la 
introducción de una modalidad nueva dentro de una 
institución. De ese modo se evaluarán las pruebas 
en el contexto de las necesidades locales específicas 
teniendo en cuenta lo siguiente:
a.	 Los pacientes afectados 
b.	 Las intervenciones docentes necesarias para cu-

brir la necesidad de aprendizaje de los cirujanos, 
los miembros del equipo quirúrgico y los pacien-
tes 

c.	 Los sistemas y la infraestructura necesarios para 
suministrar una atención segura y eficaz 

d.	 El impacto económico
e.	 El impacto educativo. Cómo repercute en los sis-

temas de enseñanza de las prácticas tradicionales 
que aún son útiles para parte de la población.
Aun basados en métodos científicos, es necesario 

ser cuidadosos. Los ensayos clínicos controlados y 
aleatorizados son difíciles de aplicar en la cirugía 

Tabla 2. Características de las fases del esquema de trabajo del grupo IDEAL

	 Fase 1:	 Fase 2a:	 Fase 2b:	 Fase 3:	 Fase 4:
	 Idea	 Desarrollo	 Exploración	 Evaluación	 Monitorización de
				    (Assessment)	 largo plazo

-Informe inicial	 -“Retoques”	 -Técnica más estable	 -Mayor aceptación	 -Monitorización de
-La innovación puede ser	 (rápidas modificaciones	 -Replicada por otros	 -Considerada como	 problemas
	planificada, accidental	 de la técnica y las	 -Foco en los efectos	 posible reemplazo	 infrecuentes o
o forzada 		  indicaciones)	 adversos y en los	 del tratamiento actual	 tardíos
-El foco está puesto en la	 -Pequeña experiencia	 potenciales beneficios	 -Comparación con	 -Cambios en su uso
explicación y la	 de un centro	 -Curva de aprendizaje	 el mejor tratamiento
descripción	 -Focalizado en	 -Desarrollo de	 al momento
		  detalles técnicos	 parámetros de	
		  y factibilidad	 calidad
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del día a día, y las variaciones en la realización de 
un procedimiento o el uso de una tecnología pueden 
influir en los resultados. 

Una vez que el cirujano decide incorporar el nue-
vo procedimiento o la tecnología emergente en su 
práctica profesional, el paso siguiente es la partici-
pación en un programa de aprendizaje apropiado y 
posteriormente enseñarlo a las nuevas camadas de 
cirujanos26.

Cuando un nuevo procedimiento o tecnología ha 
demostrado su utilidad y beneficio en determinada 
patología (p. ej., colecistectomía laparoscópica), 
debe ser adoptado. Limitar el uso de la CV con fines 
de entrenamiento en CA (cuando están dadas todas 
las condiciones para realizarla) nos hace caer en un 
conflicto ético. 

Algunos ejemplos concretos de tecnologías emer-
gentes que reducen aún más el espectro de la CA 
como el intervencionismo percutáneo, la endoscopia 
flexible terapéutica, la cirugía robótica y la cirugía por 
orificios naturales son expuestos con más detalles.

Tecnologías emergentes que impactan en la 
menor utilización de la CA

Intervencionismo percutáneo

El impacto del intervencionismo percutáneo so-
bre la CA ha sido al menos tan importante como la 
CV. En 2010, Eckert y col. publicaron la evolución en 
los últimos 14 años del número de procedimientos 
endovasculares y percutáneos y de las CA gastroin-
testinales y vasculares. Mientras que los percutáneos 
se incrementaron en un 200 a 1000%, las cirugías 
abiertas disminuyeron entre 30 y 70%27.

Procedimientos endovasculares

En 1953 Seldinger describió la técnica arteriográfi-
ca por vía percutánea. Grünztzig, en 1974, desarrolló 
un catéter balón utilizado para realizar la angioplastia 
coronaria. Sin embargo, la consolidación de los pro-
cedimientos mínimamente invasivos para tratar las 
enfermedades vasculares llegó en 1988 con el uso 
de una prótesis endovascular metálica desarrollada 
por el Dr. Julio Palmaz, denominada stent. El inicio 
de los años 90 constituye un verdadero marco en 
la evolución de las técnicas mínimamente invasivas 
y en el origen de la llamada Cirugía Endovascular, 
cuando el Dr. Juan Parodi demostró la posibilidad 
de tratar los aneurismas de aorta evitando la cirugía 
abierta, mediante el implante de una endoprótesis 
que se inserta a través de la arteria femoral. Desde 
ese momento, el número de aneurismas de aorta 
abdominal (AAA) tratados en forma endovascular 
se incrementó significativamente y las CA de AAA 
decrecieron en forma correlativa. La introducción de 
programas de Fellowship en cirugía vascular afirmó 

la tendencia como especialidad basada en procedi-
mientos endovasculares28. El impacto sobre la dismi-
nución de oportunidades de un residente de cirugía 
general de tener entrenamiento en CA vascular es 
manifiesto. Se calcula que, en un futuro cercano, 
más de un 70% de las enfermedades vasculares será 
abordado mediante técnicas endovasculares. La uti-
lidad del entrenamiento en cirugía vascular abierta 
mantiene su vigencia especialmente en la cirugía del 
traumatismo y trasplante y se debe seguir enseñando 
durante la residencia29. 

Intervencionismo percutáneo de la vía 
biliopancreática paliativo y terapéutico

De la misma manera que los procedimientos en-
dovasculares, el intervencionismo biliopancreático 
ha causado profundo impacto en los hospitales, los 
cirujanos, los pacientes y los médicos en formación 
tal como lo describieron los Dres. Giménez y Castilla 
en su relato de 200730. La oportunidad de realizar 
anastomosis biliodigestivas en tumores irresecables 
biliopancreáticos por CA ha disminuido significativa-
mente quedando relegada a casos puntuales. La pér-
dida de la oportunidad de aprendizaje se potencia con 
el manejo endoscópico o videoscópico de las litiasis de 
la vía biliar profundizando el déficit de entrenamiento 
en CA de vía biliar como se verá en ese apartado.

Otros intervencionismos percutáneos

Con un impacto menor en el entrenamiento de 
CA se encuentran los procedimientos percutáneos 
para drenaje de colecciones, colocación de ostomías 
de alimentación (gastrostomías) o procedimientos 
ablativos.

Endoscopia flexible

La importante cantidad de procedimientos que 
pueden ser ejecutados completamente por vía en-
doscópica o combinados con procedimientos lapa-
roscópicos o con CA fueron ampliamente descriptos 
en el Relato Oficial 2015 “Endoscopia flexible: Un 
nuevo desafío para los cirujanos”. En él se analiza la 
curva de aprendizaje en endoscopia y se expone el 
debate actual entre la necesidad de que el residente 
de cirugía finalice su programa de entrenamiento en 
cirugía general con conocimientos y habilidades en 
endoscopia o deba realizar un entrenamiento posbá-
sico (fellowship) para adquirir dichas competencias. 
Las sugerencias surgidas de dicho análisis fueron: 
1.	 Elevar del estado de recomendación al de requi-

sito la formación en endoscopia para la acredita-
ción de programas de residencias.

2.	 Optimizar los recursos en aquellas residencias 
con rotación por endoscopia discriminando a los 
residentes con orientación en gastroenterología.
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3.	 Reconocer las necesidades de nuestros residen-
tes y sobre esa base desarrollar un programa de 
fundamentos en cirugía endoscópica similar al 
desarrollado por el American Board of Surgery31.
En el supuesto caso de que la formación endos-

cópica durante la etapa de la residencia sea requisito 
para su acreditación, será un factor más para dismi-
nuir el tiempo de formación en otras áreas, incluidas 
las oportunidades de exposición a situaciones con 
pacientes a quienes se les practica cirugía a cielo 
abierto. Se formarán cirujanos con más habilidades 
endoscópicas y menos habilidades en CA. Sería muy 
útil, entonces, darles flexibilidad a los programas 
para que solo se entrene en endoscopia a los resi-
dentes que definieron su preferencia por la cirugía 
gastrointestinal.

Más allá del lamento por perder lentamente ha-
bilidades en la CA, es amplia la lista de situaciones 
diagnósticas y tratamientos donde la endoscopia 
ha demostrado franca utilidad o presenta un futuro 
venturoso con gran beneficio para los pacientes. 

Cirugía robótica 

Un robot es una combinación de elementos me-
cánicos, electrónicos e informáticos (mecatrónica) 
que puede ser programado para realizar tareas es-
pecíficas o secuencias de tareas automáticamente. 
También puede ser controlado manualmente por 
interfaces mecánicas o cibernéticas. La habilidad, 
certeza y precisión de los gestos de los pilotos ae-
ronáuticos o militares se han incrementado por la 
asistencia de la cibernética y la robótica. Esta tecno-
logía llegó a la cirugía brindándole herramientas para 
identificar estructuras, planos quirúrgicos y márgenes 
de resección sin necesidad de palpación. La visión en 
tres dimensiones con gran amplificación permite al 
cirujano sumergirse en el campo quirúrgico desde 
una situación ergonómica, mientras los brazos robó-
ticos despliegan sus órdenes. Además, la estrategia 
quirúrgica puede ser planificada y simulada usando 
un modelo de paciente virtual. Cuando al modelo 
3D se le agrega la fusión de imágenes en tiempo 
real, se mejora la identificación de las estructuras 
y variantes anatómicas. Esta combinación se deno-
mina realidad aumentada y puede llegar a biopsia 
en tiempo real cuando se agrega visión infrarroja y 
filtros de luz de banda estrecha. Un gran número de 
desarrolladores ha entrado al mercado con avances 
importantes como la tecnología Force Feedback para 
mejorar la sensación táctil (por retroalimentación 
háptica o percepción por resonancia estocástica), 
los instrumentos articulados para cirugía en espacios 
pequeños (garganta, nariz y oídos, NOTES) y nume-
rosos prototipos en miniatura o modulares. Por otro 
lado, la telecirugía (específicamente para apoyar la 
colonización espacial o áreas remotas de la Tierra) 
y la automatización de la cirugía abandonaron por 

completo el terreno de la ciencia ficción (como lo 
han hecho los vehículos autodirigidos) y solo esperan 
completar su desarrollo y validación científica para 
ser adoptados masivamente32. 

Además, la cirugía robótica comienza a ofrecerse 
como una opción para extender el uso de la videos-
copia en aplicaciones clínicas comunes, pero con 
dificultades técnicas para la CV tradicional (cirugías 
previas, IMC, cáncer o hernia recidivada). Segura-
mente estas indicaciones se difundirán con mayor 
velocidad con el abaratamiento de costos del equi-
pamiento. 

El interés de los desarrolladores es grande y pro-
bablemente solo estemos viendo la punta del iceberg 
de un proceso que está atravesando a la humanidad 
en todas las áreas de la vida.

Cirugía robótica: hasta ahora, el uso clínico está 
más dominado por una estrategia de promoción 
que por evidencias científicas.

El único procedimiento que demostró beneficio 
en su variante robótica es la prostatectomía radical 
con reducción de la internación y las pérdidas de 
sangre e iguales resultados oncológicos y en calidad 
de vida33. 

Potencia de marketing, aumento de interés por 
parte del público y de los cirujanos, real beneficio 
para los pacientes o una combinación variable de es-
tos factores están aumentando el número de cirugías 
asistidas por robots con la consiguiente disminución 
de casos de CA. 

Cirugía transluminal endoscópica por orificios 
naturales (NOTES) 

La cirugía por orificios naturales (NOTES) es un 
campo emergente resultante de la unión entre la 
cirugía gastrointestinal y la gastroenterología inter-
vencionista, en el cual el cirujano accede a la cavidad 
peritoneal a través de una víscera hueca para realizar 
procedimientos diagnósticos o terapéuticos. La in-
novación permanente ha permitido desarrollar una 
gran cantidad de instrumental específico y múltiples 
combinaciones de procedimientos34. 

Es indiscutible el aporte tecnológico de NOTES a 
la laparoscopia y a la endoscopia. La cirugía laparos-
cópica por puerto único es una derivación de NOTES 
y la combinación con la cirugía robótica ha expandido 
su potencial35.

Los potenciales beneficios que ofrece NOTES so-
bre la laparoscopia tradicional (eliminar la cicatriz 
de la piel, acortar y mejorar el posoperatorio del 
paciente) aún no han sido demostrados. Además, 
estas potenciales ventajas se han visto atemperadas 
por el déficit y el costo del instrumental, la dificultad 
técnica y el desarrollo de nuevas complicaciones 
propias de la vía de abordaje18. 



Formación en cirugía abierta en la era videoscópica. Rev Argent Cirug 2016;108 (Suplemento 1):S63-20276

Como resultado de varias encuestas se considera 
que el deseo de los potenciales pacientes de una 
cirugía sin cicatrices es una de las causas por las 
cuales NOTES se sigue desarrollando36. 

Se han realizado pocos estudios comparando 
NOTES con técnicas laparoscópicas tradicionales y 
aún continúa siendo una técnica quirúrgica relati-
vamente novel.

 Realizar este procedimiento requiere tres habili-
dades bien definidas: el conocimiento de la anatomía 
más allá de la mucosa, la manualidad para procedi-
mientos endoluminales y la destreza para resolver 
complicaciones37. Si bien los procedimientos realiza-
dos por NOTES no han sido ampliamente aceptados, 
un beneficio muy importante es haber estimulado 
a los endoscopistas a ampliar el espectro de sus 
procedimientos intraluminales y a los cirujanos a in-
volucrarse con procedimientos terapéuticos a través 
de la endoscopia flexible. Es uno de los fundamentos 
de incorporar la formación endoscópica básica en el 
currículo de la residencia de cirugía. 

Privilegiando el presente

Bajo ciertas circunstancias, lo mejor es enemigo de
lo bueno (Le mieux est l’ennemi du bien).

Voltaire

Déficit de recursos
 

Si bien las técnicas mininvasivas han demostrado 
múltiples avances y beneficios para el enfermo, pre-
sentan limitaciones propuestas por el paciente y el 
medioambiente donde se desarrolla la práctica. En 
nuestro país, las condiciones asistenciales, educa-
cionales y de infraestructura sanitaria cuentan con 
limitaciones sorteadas por algunas instituciones, 
generalmente privadas o de comunidades, pero que 
corresponden a una minoría. Este fenómeno genera 
un creciente aumento de la brecha entre procedi-
mientos que, inamoviblemente requerirán cirugía 
abierta, respecto de los mínimamente invasivos. 
Esto lleva a plantearse la estrategia educacional 
para un mismo recurso humano en un mismo pe-
ríodo de tiempo, pero en distintos escenarios. Es 
esperable que el cirujano formado en centros con 
disponibilidad de recursos tecnológicos tenga más 
oportunidades de formarse en CV y, por ende, menos 
exposiciones a situaciones de CA. Del mismo modo, 
aquellos residentes que terminaron su formación 
en centros con menor disponibilidad tecnológica, 
emergerán como cirujanos con más experiencia en 
CA. La fragmentación del sistema de salud argentino 
en múltiples entes de financiación (nacional, pro-
vinciales, municipales, universitario, militar, obras 
sociales sindicales y empresariales, sistemas privados 
prepagos, PAMI) genera distintas realidades que 
requieren competencias quirúrgicas dispares y que 

serán analizadas en el apartado específico. Surge 
de este breve análisis una pregunta más disruptiva: 

¿Es ético no capacitar al residente en CA? 

El concepto de profesionalismo médico se estruc-
tura en tres principios fundamentales: el bienestar 
del paciente, la autodeterminación y la justicia social, 
y en un grupo de responsabilidades profesionales: 
competencia profesional, honestidad, confidenciali-
dad y relaciones apropiadas con los pacientes. Esto 
determina valores que generan comportamientos 
que son la cultura de una organización compuesta 
por profesionales de la salud. Dar respuesta a las 
necesidades de la sociedad es el punto ético que 
involucra a los encargados de formar nuevos ciruja-
nos. Más allá de abogar por la adecuada distribu-
ción de recursos, en aquellas situaciones donde no 
se puede alcanzar el estándar de CV, mantener la 
competencia en CA es una necesidad de la sociedad 
a la que se asiste. 

 Déficit tecnológico: el equipamiento laparoscó-
pico esencial consta de equipos ópticos, elementos 
de montaje e instrumental de mano. El instrumen-
tal es un sine qua non; sin equipamiento básico en 
aceptable estado de funcionamiento, no hay CV. De 
modo que la ausencia completa o parcial de este 
equipamiento en determinado período de tiempo 
genera una condición de asistencia subóptima. Una 
de las posibles soluciones ante la carencia de ins-
trumental laparoscópico en determinado lugar y en 
determinado tiempo consiste en realizar el procedi-
miento por CA.

Sin equipamiento adecuado, en áreas alejadas 
de centros urbanos o en zonas de catástrofes o 
conflictos bélicos y sin posibilidades de traslados, 
la CA ofrece soluciones a todas las situaciones.

En los residentes que proyectan su futuro profe-
sional en ese tipo de ambientes (áreas rurales, zona 
de conflictos, asistente de catástrofes), la enseñanza 
de la CA debe intensificarse.

 Falta de quirófano diurno: las apretadas agen-
das de quirófano, en pos de optimizar los recursos, 
generan esta situación con relativa frecuencia es-
pecialmente en el manejo temprano de las colecis-
titis agudas. Gut y col., en un estudio multicéntrico 
prospectivo y al azar, demostraron que la colecis-
tectomía laparoscópica realizada dentro de las 24 
horas de la admisión fue superior al manejo diferido 
o conservador en términos de morbilidad y costos, 
y recomendaron la colecistectomía laparoscópica 
inmediata38. Refinando el concepto de inmediatez, 
Wu y col., en una publicación de 2014 sobre el aná-
lisis retrospectivo de 1140 pacientes, describen que 
las colecistectomías laparoscópicas nocturnas están 
asociadas a mayor conversión a CA que si se opera-
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ran la mañana siguiente. El índice de conversión es 
mayor por cansancio y equipamiento subóptimo y 
recomiendan esperar a la mañana siguiente39. Esta 
recomendación no siempre es posible y en muchas 
oportunidades se deben realizar CV nocturnas. El 
riesgo de convertir es mayor.

La conversión es el mayor motivo por el cual 
debemos seguir enseñando cirugía abierta.

Déficit de RRHH: cirujanos, anestesistas, instru-
mentadores y enfermeras son imprescindibles para 
cualquier acto quirúrgico videoscópico o abierto. Su 
déficit es patrimonio del sistema de salud. El déficit 
de RRHH para realizar una CV es motivo para aumen-
tar esa competencia. 

Si bien como cirujanos debemos tener una activa 
participación en el equipamiento tecnológico y de 
RRHH de nuestros lugares de trabajo, las realidades 
particulares hacen que, en muchas oportunidades, 
no se tenga la posibilidad concreta de mejorar esas 
carencias. En el apartado donde se analiza la reali-
dad argentina se expondrá cómo afecta el déficit de 
recursos en la práctica de la CA y la CV.

Conversión 

Aunque los procedimientos mínimamente inva-
sivos se han convertido en el estándar de atención 
para muchos tipos de cirugía torácica y abdominal 
electiva:

Es imperativo que los residentes de cirugía ad-
quieran la confianza y las habilidades técnicas 
para llevar a cabo con seguridad y eficacia los 
procedimientos quirúrgicos abiertos cuando sur-
ja la necesidad de convertir.

La conversión es la causa que más justifica el 
aprendizaje de la CA. Desde el inicio de la era vi-
deoscópica se ha puesto énfasis en remarcar que 
convertir a CA no significa un fracaso; sin embargo, 
es común ver extremar el método laparoscópico 
en orden de evitar incrementar la “tasa de conver-
sión”. La conversión a CA está asociada a mayores o 
iguales complicaciones que el procedimiento de CA 
original. Su índice se usa para evaluar la factibilidad 
de los nuevos procedimientos y, si bien la mayoría 
de los cirujanos no creen que la conversión sea una 
complicación en sí misma40,41, usualmente permite 
determinar la adecuada indicación o selección del 
paciente o la habilidad y la experiencia del cirujano. 
Este uso provoca en determinadas circunstancias 
que el juicio clínico para indicarla favorezca el seguir 
intentando el abordaje laparoscópico con resultados 
inciertos.

Definiciones

En 1995 Kapoor y col.42 intentan darle consis-
tencia a la nomenclatura y, desde una perspectiva 
personal, dividen el paso del abordaje laparoscópico 
al abierto en dos tipos: “por elección” y “por fuerza”. 

En pos de simplificar la nomenclatura, Shawki y 
col.43 elaboraron un consenso entre cirujanos colo-
proctólogos alcanzando la siguiente definición de 
conversión: “toda laparotomía realizada antes de lo 
planeado”. Esta definición es rápida y fácil, pero deja 
mucho lugar para la interpretación. 

Para dar más precisión, en 2013, Blikkendaal y 
col.44 realizaron un consenso través de un estudio 
Delphi entre expertos laparoscopistas en cirugía ge-
neral, urología y ginecología que parece incorporar 
la mayoría de las posibles situaciones. 

De esta manera se definieron 2 tipos de conver-
siones: las estratégicas y las reactivas descriptas en 
la tabla 3. En este estudio no se alcanzó consenso 
en la definición del tamaño de la incisión para 
recuperar la pieza ni en el concepto de cirugía vi-
deoasistida o mano asistida, dejando margen para 
futuros consensos.

La subdefinición entre estratégica y reactiva con-
cuerda con lo propuesto por Kapoor42 (Estratégica = 
por elección, Reactiva = por fuerza). La conversión 
estratégica está asociada a mejores resultados que 
la reactiva41, y es un argumento para la defensa de 
eventuales demandas judiciales por lesiones de vía 
biliar u otros daños reclamados. McLean45 en 2006 
analiza las demandas por daños durante colecistecto-
mías laparoscópicas y destaca que solo el 15% de los 

Tabla3. Definición de conversión 

La conversión a la vía laparotómica es el cambio intraopera-
torio de abordaje laparoscópico a abordaje por cielo abierto 
que reúne uno de los siguientes criterios:
		
La conversión estratégica	 Es una laparotomía estándar que 

se realiza luego de evaluar la fac-
tibilidad de completar el procedi-
miento por laparoscopiaa y antici-
pándose a dificultades operativas 
o consideraciones logísticas

La conversión reactiva	 Es la necesidad de una lapa-
rotomía por una complicación o 
por dificultades operativas (que 
fueron detectadas) luego de un 
período considerable de tiempo 
de disección (p. ej., más de 15 
minutos)

aLa laparotomía luego de una laparoscopia diagnóstica (para evaluar 
curabilidad) no debería considerarse conversión.
Origen: Blikkendaal. Surg Endosc. 201344.
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casos demandados habían sido convertidos y el 53% 
de estas conversiones fueron para reparar la lesión 
ya producida durante el abordaje laparoscópico, por 
lo que recomienda bajar el umbral de conversión.

Parece lógico pensar, entonces, que la conver-
sión estratégica puede considerarse una nueva 
disciplina para enseñar. Mezcla de la CV y la CA, 
tiene aportes de ambas, sería muy útil enseñarla 
programáticamente y podría enmarcarse dentro de 
las habilidades no técnicas en el quirófano46. 

Predictores del riesgo de conversión 

La conversión está directamente relacionada con 
la ecuación entre la indicación de la táctica en de-
terminada patología, las características individuales 
del paciente (edad, sexo, IMC, comorbilidades), la 

capacidad del equipo quirúrgico (grado de entre-
namiento, niveles de confianza) y con factores de-
rivados de la infraestructura del centro asistencial 
(equipamiento y calidad de visión, condiciones del 
instrumental, disponibilidad de quirófano)47 (Tabla 4).

Cada patología en conjunto con las características 
del paciente tiene una tasa estimada de conversión 
que está disponible en la literatura médica y que 
describiremos en cada apartado. En la tabla 5 se 
muestran algunas tasas de conversión para distintos 
tipos de procedimientos videoscópicos simples y 
complejos.

Los factores que competen al equipo quirúrgico 
y el medio asistencial merecen un análisis más sutil 
e individualizado. Es conveniente incorporar esa in-
formación al solicitar el consentimiento informado 
al paciente. 

Enseñar a convertir: crisis durante una cirugía 
laparoscópica

Cuando la conversión es reactiva por hemorragia 
no controlable o ruptura de víscera hueca, es decir, 
sin una decisión planificada, puede incluirse dentro 
de las denominadas crisis en el quirófano49. Es un 
punto de no retorno y la toma de decisión (área cog-
nitiva) se reduce al control del daño y su reparación 
en caso de ser posible. 

Los resultados están condicionados por la pericia 
y confianza que el cirujano haya adquirido en este 
tipo de situaciones (habilidades técnicas) y de sus 
habilidades no técnicas para encarar la adversidad50. 

La analogía con el traumatismo penetrante es 
inmediata (de hecho, se trata de un traumatismo 
penetrante); por lo tanto, una de las soluciones 
para enfrentar esta crisis es entrenar en cirugía del 
traumatismo51,52.

Tabla 4. Factores y variables que inciden en la conversión

Factores	 Variables

Paciente	 Edad, sexo, IMC, comorbilidades, ciru-
gías previas. Preferencias individuales 
(de acuerdo con el consentimiento in-
formado)

Tipo de cirugía	 Procedimientos simples vs. complejos
Infraestructura del	 Disponibilidad de recursos y calidad de
medio asistencial	 equipamientos
Equipo quirúrgico	 Balance en formación entre CV y CA
(técnico)
Equipo quirúrgico	 NOTSS
(no técnico)
	 Nivel de confianza autopercibida

IMC: índice de masa corporal. CV: cirugía videoscópica. CA: cirugía 
abierta.
NOTSS (Non-Technical Skills for Surgeons): habilidades no técnicas 
en quirófano.

Tabla 5. Tasas de conversión publicadas para procedimientos videoscópicos simples y complejos

Procedimiento videoscópico	 Año de publicación	 Primer autor	 Tasa de conversión (%)	 Base de datos
				  
Colecistectomía 	 2004	 Levingston	 5,0 - 10,0	 Nacional
	 2010	 Sakpal	 4,9	 Institución única
	 2010	 Kaafarani	 9,0	 Sistema veteranos
Colectomía	 2005	 Tekkis	 10,0	 Institución única 
	 2012	 Simorov	 15,8	 Nacional
	 2013	 Prakash	 2,2-3,7	 Institución única
Apendicectomía	 2008	 Schick	 6,2	 Institución única
	 2012	 Sakpal	 4,2	 Institución única
	 2013	 Abe	 10	 Institución única
Adrenalectomía	 2004	 Gonzalez	 1,0	 Institución única
	 2011	 Nguyen	 0,2	 Institución única
	 2013	 Tiberio	 6,2	 Institución única

Origen: Matharoo GS y col. JSLS. 201448.
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Podemos advertir que, ante una conversión 
reactiva, no solo se deben tener las competen-
cias de cirugía a cielo abierto, sino además la 
capacidad de liderar a los miembros del equipo 
quirúrgico durante una emergencia. Estos son 
los dos puntos críticos que se deben enseñar y 
evaluar en la era videoscópica.

¿Qué son y para qué sirven las habilidades no 
técnicas en quirófano (NOTSS)?

Se ha definido a las habilidades no técnicas en 
quirófano como las habilidades cognitivas, socia-
les, y recursos personales que complementan las 
habilidades técnicas y contribuyen a una práctica 
más segura y eficaz para el paciente.

La comunicación, el liderazgo y el trabajo en 
equipo son las denominadas habilidades sociales 
(cómo el cirujano interactúa con el resto del equipo). 
La capacidad de advertir las situaciones de peligro y 
la correcta toma de decisiones (tanto en situaciones 
rutinarias como en las crisis de quirófano) son las 
llamadas habilidades cognitivas. Manejar la presión 
y superar satisfactoriamente la fatiga son recursos 
personales que cobran relevancia en el trabajo qui-
rúrgico diario.

Las habilidades no técnicas en quirófano han 
acompañado a los cirujanos desde siempre (el ci-
rujano siempre fue considerado el líder natural del 
equipo actuante) pero usualmente quedaban en un 
segundo plano opacadas por las habilidades técnicas. 
Sin embargo, en los últimos 10 años se ha puesto én-
fasis en su importancia para lograr altos rendimien-
tos. Con más frecuencia en publicaciones de Estados 
Unidos y el Reino Unido se las ha puesto en valor, 
identificándolas como habilidades necesarias (suma-
das a las habilidades técnicas) para ser enseñadas y 
evaluadas, para aumentar la eficiencia y seguridad en 
el acto quirúrgico y en el perioperatorio53 (Tabla 6).

En 2001 Berguer y col. publicaron un artículo 
destacando que la CV es más estresante que la CA 
en modelos simulados y concluían que, con más 
entrenamiento en CV, se podía reducir el estrés54.

Arora y col.55 hallaron incremento en el estrés 
(medido con cortisol en saliva y frecuencia cardía-
ca) por inexperiencia o falta de familiaridad con las 
tareas para realizar, y peores resultados. Si bien ese 
estudio se efectuó utilizando realidad virtual y para 
CV, surge del sentido común que no estar habituado 
a realizar una tarea quirúrgica y el estar obligado a 
hacerla por cualquier circunstancia genera incomo-
didad, estrés y rechazo. 

El déficit de habilidades técnicas en cirugía abier-
ta impacta sobre las habilidades no técnicas en qui-
rófano. Se verá un ejemplo en la figura 1.

La decisión planificada de convertir tácticamente 
o adoptar un camino alternativo está condicionada 
por la pericia técnica y no técnica en el quirófano 
y los niveles de confianza del equipo actuante en 
cirugía abierta. La falta de entrenamiento en CA, 
más específicamente la experiencia en conversiones 
(el equivalente a las horas de vuelo de la aviación), 
condiciona al cirujano doblemente: falta de habi-
lidades técnicas y aumento de las dificultades no 
técnicas por aumento de estrés. Su liderazgo se verá 
disminuido al igual que su capacidad de coordinar las 
tareas que requiera la situación. Decidir por la con-
versión táctica en quien no esté entrenado implica, 
además, una menor capacidad de organizar las tareas 
para una adecuada exposición del campo operatorio 
(coordinación de tareas) y de brindar contención y 
apoyo al resto del equipo. 

Competencias y fiabilidad: confort con el estado de 
autonomía quirúrgica

Se definen las competencias como la suma de 
habilidades, actitudes y conocimiento adquiridos 
a través de la educación, que permite realizar un 
acto o procedimiento en el sitio de trabajo. De esta 

Tabla 6. Habilidades no técnicas en quirófano

Categoría	 Elementos

Habilidades cognitivas:	 •	 Reunir la información
situación de alerta	 •	 Entender la información
	 •	 Proyectar y anticipar futuros eventos
Habilidades cognitivas:	 •	 Considerar las opciones
toma de decisiones	 •	 Seleccionar y comunicar la decisión
	 •	 Implementar y rever las decisiones
Habilidades sociales: 	 •	 Intercambiar información
comunicación y trabajo
en equipo	
Habilidades sociales:	 •	 Brindar apoyo al resto del equipo
liderazgo	 •	 Enfrentar la presión/mantener la confianza
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definición surge que la educación basada en adqui-
sición de competencias y su evaluación requiere un 
ambiente de trabajo donde integrar las tres áreas y 
convertirlas en resultados57. 

Estas competencias ya sugeridas por Schijvarger 
en su Relato de 2004 definen los componentes y con-
diciones que debe reunir un especialista al finalizar 
su residencia (Currículo basado en competencias)58. 

El Dr. Lucas Mc Cormack y el Dr. Carlos Valen-
zuela, en su Relato de 2013 sobre entrenamiento 
y evaluación del cirujano en formación, realizan un 

paralelismo entre el cirujano del pasado y el cirujano 
del presente y futuro. Entre otros aspectos resaltan 
la tendencia actual a la interdisciplina, el trabajo en 
equipo, la práctica basada en la evidencia, la gestión, 
la comunicación, el interés colectivo y la seguridad 
del paciente por sobre el antiguo ejercicio individual 
del cirujano, la práctica basada en la costumbre y el 
virtuosismo en maniobras quirúrgicas59. 

En forma similar, el Comité de Residencias de la 
Asociación Argentina de Cirugía propone (tomando 
como referencia The Royal College of Physicians and 

Figura 1. Ejemplo de toma de decisión táctica ante situación de daño inminente. Marco conceptual de interrelación de ha-
bilidades técnicas y no técnicas. Adaptado de Madani y col.56. 
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Surgeons of Canada de 2005) que el cirujano general 
adquiera las siguientes competencias profesionales, 
actuando como: experto clínico, comunicador, ges-
tor/administrador, promotor de la salud, aprendiz 
autónomo, colaborador y profesional60.

En 2005 se introduce el concepto de actividad 
profesional confiable (EPA: Entrustable Professional 
Activity), que se define como aquella práctica pro-
fesional en la cual se evalúa el nivel de confianza 
que se le otorga a un residente determinado para 
que la realice sin supervisión (p. ej., apendicecto-
mía, colecistectomía laparoscópica, colecistectomía 
convertida, pase de guardia, etc.). Este grado de 
confianza se logra luego de haber demostrado tener 
las competencias necesarias para dicha actividad, y 
con algunos procedimientos realizados con grados 
paulatinos de supervisión61,62. 

¿En qué se diferencian las competencias de las 
EPA? 
•	 La EPA no es una alternativa a las competencias 

sino un medio de trasladarlas a la práctica clínica.
•	 Las competencias describen al residente, la EPA 

describe su trabajo en una actividad específica.
•	 Una EPA usualmente requiere múltiples compe-

tencias integradas. La tabla 7 muestra cómo di-
ferentes EPA requieren competencias en distintas 
áreas. 
Cuando una actividad profesional está siendo 

usada como el centro de la evaluación, la pregunta 
es: ¿Podemos confiar en este residente para que 
ejecute esa actividad profesional y se convierta en 
EPA? La respuesta puede ser trasladada a 5 niveles 
de supervisión (confianza) por cada EPA:

1.	 Puede observar, pero no ejecutar, aun con directa 
supervisión

2.	 Puede ejecutar con supervisión directa y proac-
tiva

3.	 Puede ejecutar con supervisión reactiva (según 
la demanda) en forma inmediata

4.	 Puede ejecutar con supervisión a distancia
5.	 El residente puede supervisar la práctica ejecu-

tada por un residente menor61.
Un currículo basado en EPA tiene como ventaja 

adicional el reconocimiento de las fortalezas y debi-
lidades de cada residente durante su período forma-
tivo o al final de este. Cuando se evidencian bajos 
niveles de fiabilidad en cirugía abierta o en conver-
siones, se deben tomar medidas durante el período 
formativo (rotaciones, cursos específicos, práctica 
deliberada). Si el déficit persiste o se manifiesta al 
final de la residencia, se debe aconsejar ulterior en-
trenamiento (Fellowship de alguna subespecialidad 
o adscripción a un servicio de contención). En la 
tabla 8 se resumen las 10 características personales 
generadoras de confianza en un residente descriptas 
en la literatura62.

Es un gran desafío para los docentes y educa-
dores médicos permitir que los residentes asuman 
las responsabilidades del cuidado de los pacientes, 
especialmente en el área quirúrgica. La necesidad 
de garantizar más seguridad al paciente, el temor a 
conflictos legales, o algunos aspectos administrativos 
(que involucran la facturación de un procedimiento) 
han derivado en una supervisión más estricta con 
el consiguiente descenso de la responsabilidad del 
residente. Esta tendencia es justificable desde la pers-

Tabla 7. Relación entre algunas EPA y las competencias adscriptas por ACGME y adoptadas por la AAC 

EPA (ilustrativo)	 Competencias de ACGME y AAC
	 Conocimiento	 Cuidado del	 Habilidad	 Profesionalismo	 Aprendizaje y	 Práctica
	 médico	 paciente	 comunicacional		  perfeccionamiento	 basada en	
					     basado en práctica	 sistemas
					   
Realizar una	 	 

  apendicectomía
  simple	
Realizar un pase	 	 	 

  de guardia
Diseñar un	 				    

  protocolo
  terapéutico
Liderar un comité	 	 	 	 

  de tumores		
Colecistectomía	 	 	 	 	 	 

  laparoscópica 
  con necesidad de
  conversión	
						    
Origen: Adaptado de Ten Cate, Olle. Journal of Graduate Medical Education. 201361. EPA, entrustable professional activity; ACGME, Amercan 
Council of Graduate Medical Education; AAC, Asociación Argentina de Cirugía
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pectiva de la seguridad del paciente, pero no desde una 
perspectiva educacional. Mantener bajo supervisión 
permanente durante todo el período formativo sin 
generar niveles altos de confianza puede, en realidad, 
poner en riesgo la seguridad de los futuros pacientes 
que serán atendidos después de completado el en-
trenamiento. Brindar autonomía durante el período 
formativo genera la posibilidad de corregir errores y 
potencia la necesidad de adquirir habilidades técnicas 
y no técnicas, aumentando la confianza del entrenador 
y la autopercibida por el residente. La supervisión en 
estos casos se brinda retrospectivamente durante la 
interpretación crítica del acto realizado por el residen-
te, sea en forma inmediata (debrifing), en el pase de 
guardia ulterior o en la reunión de morbimortalidad. De 
esta manera se consolidan o no los niveles de confianza 
otorgados (privilegios).

El residente egresado de un programa de re-
sidencias en el que nunca se le enseñó a asumir 
responsabilidades pone a sus futuros pacientes y 
a él mismo en riesgo potencial. Enseñar a asumir 
responsabilidades genera confianza62. Los procedi-
mientos poco frecuentes, como las conversiones 
en cualquier CV, oponen una dificultad adicional al 
proceso de generar confianza. 

Por otra parte, ¿podemos determinar que un 
residente tiene una EPA nivel 5 para colecistecto-
mía laparoscópica si no se autopercibe confiable 
para realizar una conversión reactiva o táctica?

A manera de ejemplo se muestra el resultado de 
una encuesta realizada en forma electrónica sobre los 
niveles de confianza autopercibidos por los residentes 
de 4° año y jefe de residentes que finalizan su forma-
ción en mayo de 2016. Se recibieron 40 respuestas 
de todo el país y de todos los ámbitos formativos. En 
colecistectomía laparoscópica, el 80% se consideró 
nivel 5 (puede supervisar la práctica ejecutada por 
un residente menor). De estos, el 40% se percibió de 
un nivel inferior (2, 3 o 4) al momento de convertir. 
Es decir:

El 55% de los residentes que finalizan este año 
(2016) no se consideran totalmente autónomos 
para realizar una colecistectomía laparoscópica 
o para convertirla o abordar ambas tareas. Ese 
es un indicador para tomar medidas correctivas 
durante los últimos meses de formación o reco-
mendar ulterior perfeccionamiento. 

Tabla 8. Cualidades de los residentes que generan confianza

Cualidad	 Elementos

Competencia y razonamiento 
clínico
Diligencia y fiabilidad

Veracidad u honestidad

Conciencia de su limitación 
y capacidad de pedir ayuda 
cuando lo amerita

Empatía, apertura y receptivi-
dad hacia los pacientes
Habilidad en comunicación 
interdisciplinaria, transdisci-
plinaria y colaboración
Autoconfianza. Sentirse seguro 
para actuar
Hábitos de autoevaluación, 
reflexión y desarrollo

Sentido de responsabilidad

Manejo adecuado del error 
propio y ajeno

Corresponde al conocimiento, habilidades y competencias específicas para desarrollar una 
EPA
La diligencia y fiabilidad son el reflejo de la minuciosidad y consistencia en sus acciones. 
Ej.: cuando el residente hace lo que dijo que haría y lo hace en forma minuciosa. Es con-
sistente en su actitud a lo largo del tiempo
La veracidad implica que el residente diga qué observó, qué hizo y por qué; incluye admi-
tir aquello que debería haber hecho y no hizo
Es crucial el discernimiento de su propia limitación para saber cuándo solicitar ayu-
da (componente cognitivo). La disposición a solicitar ayuda es tan importante como el 
conocimiento, pero no siempre están alineados. Observar el adecuado balance entre la 
proactividad y el pedido de ayuda cuando se necesita es la tarea
La escucha activa de los pacientes con reacciones verbales y no verbales con el objetivo 
de adquirir mejor información confirma el compromiso con la situación
La adecuada comunicación de la situación de un paciente es imprescindible para alcanzar 
los niveles 3 y 4 de EPA (supervisión reactiva y supervisión a distancia) 

Tener autoconfianza y sentirse seguro permite actuar, pero la sobreconfianza es peligrosa. 
Es imprescindible un adecuado balance
Los hábitos de autoevaluación, reflexión y desarrollo son cualidades bien reconocidas para 
el desarrollo profesional. El residente que busca espontáneamente feedback tiene esos 
hábitos
Un residente responsable se preocupa de dejar a su paciente al cuidado de alguien cuan-
do no está, toma el cuidado de un paciente de otro residente cuando hace falta o actúa 
en la urgencia cuando no hay otro disponible
Al reconocer los errores propios y ajenos se pone la seguridad del paciente ante todo. 
Indica que será confiable en todas sus actividades

Origen: Ten Cate  O. Medical Teacher, 201562. EPA, entrustable professional activity
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¿QUÉ ENSEÑAR? ESTADO ACTUAL DE LAS INDICACIONES DE CIRUGÍA ABIERTA (CA) PARA 
PATOLOGÍAS PREVALENTES O MARCADORAS Y SU IMPLICACIÓN EN LA ENSEÑANZA

El desarrollo de este ítem solo pretende poner 
énfasis en los motivos que se consideran importantes 
para mantener la competencia en CA en los proce-
dimientos más comunes durante la etapa formativa 
básica del residente.

Colecistectomía

Aspectos históricos

Langebuch63, cirujano alemán, realizó el mes de 
julio del año 1882 la primera colecistectomía con 
éxito. Ciento tres años más tarde, otro alemán, Eric 
Mühe, realizó la primera colecistectomía laparoscó-
pica. Fue el 12 de septiembre de 1985 y el primer 
paciente de Mühe fue una mujer de 41 años, muy 
delgada, que tenía una colelitiasis sintomática. El 
procedimiento duró 2 horas y 14 minutos. Además 
de la incisión, el orificio umbilical para la óptica, utili-
zó dos trocares suprapúbicos. La paciente evolucionó 
bien y en los años siguientes continuó operando 94 
enfermos con esta técnica2. 

A pesar de tan gran avance, la Sociedad Alemana 
de Cirugía rechazó a Mühe en 1986 y solo en 1997 
recibió el reconocimiento más importante de esa 
Sociedad. 

En la Argentina, la primera colecistectomía lapa-
roscópica en seres humanos fue realizada por Jorge 
A. Decoud el 10 de octubre de 1990 en el Sanatorio 
Güemes y publicó los resultados de los primeros 100 
pacientes a mediados de 199164. 

¿Cuáles son las indicaciones actuales de 
colecistectomía abierta de inicio?

Desde su introducción en 1985, la indicación de 
realizar colecistectomía laparoscópica en lugar de CA 
en casos electivos de litiasis vesicular sintomática fue 
rápidamente adoptada por los mejores resultados 
en cuanto a menor dolor, disminución de días de 
internación y rapidez de recuperación65. 

 Durante los primeros años, las indicaciones para 
la CV biliar estuvieron restringidas pues  eran consi-
deradas contraindicaciones relativas la inflamación 
aguda o crónica, la obesidad, el embarazo, la cirrosis, 
las coagulopatías y las cirugías previas. Sin embar-
go, numerosos estudios ulteriores demostraron la 
factibilidad y eventualmente el beneficio de la CV 
para estas condiciones. Es una operación ideal para 
ser realizada por cirujanos en formación en sus pre-
sentaciones más simples, y, en los casos complejos, 
por cirujanos con entrenamiento superior. El juicio 
clínico o los nomogramas o tablas de graduación de 
complejidad pueden usarse para planificar quién será 
el cirujano o cuál la vía de abordaje66-68.

Con una incidencia de litiasis vesicular en la po-
blación general del 15%69 y luego de 30 años de 
experiencia laparoscópica se ha podido superar la 
mayoría de las contraindicaciones absolutas para 
iniciar una colecistectomía por esta vía, incluso en 
pacientes con grave deterioro de la función cardio-
pulmonar. 

El 8% de las colecistitis agudas de urgencia (por 
juicio clínico), el síndrome de Mirizzi y la sospe-
cha de cáncer de vesícula son las indicaciones 
actuales de CA de inicio.

En 2010 Kaafarani y col. analizaron 11.669 co-
lecistectomías realizadas en 117 hospitales de ve-
teranos entre los años 2005 y 2008 en los Estados 
Unidos. Informaron un porcentaje de CA de inicio 
en descenso del 11,5% al comienzo del período 
evaluado y del 8,9% al finalizar el estudio70. Similares 
resultados obtuvieron Wolf y col.71. Ambos trabajos 
destacan que los pacientes añosos y el score III de 
ASA (enfermedad sistémica grave) son variables sig-
nificativas tanto para la CA de inicio (aunque no es 
determinante) como para la conversión.

Algunos estudios al azar (con alto nivel de evi-
dencia) han determinado que la colecistectomía 
laparoscópica en colecistitis aguda se asocia a es-
tadías hospitalarias más cortas, recuperación más 
rápida, reducción de costos y seguridad para hacerla 
tempranamente72,73. Sin embargo, a pesar de las 
evidencias, la colecistectomía laparoscópica para 
colecistitis aguda en la urgencia sigue sin adhesión 
completa por parte de cirujanos expertos, en parte 
por la falta de disponibilidad de cirujanos con alto 
nivel de entrenamiento. Es así como en el consenso 
de Tokio (TG7) el 7-8% de los cirujanos prefirió la CA 
para tratar colecistitis grados II-III de acuerdo con las 
definiciones que se muestran en tabla 966. 

Visser y col.74 publican que las indicaciones actua-
les más concretas para iniciar con CA una colecistec-
tomía son dos: la sospecha de cáncer de vesícula y 
el síndrome de Mirizzi. 

Existe evidencia de que los procedimientos la-
paroscópicos previos a las resecciones radicales 
empeoran el pronóstico del cáncer de vesícula por 
diseminación peritoneal de la enfermedad y es por 
este motivo que el abordaje abierto es el indicado 
en los casos de sospecha75,76. Sin embargo, la cirugía 
que se prevé en estos casos no es la simple colecis-
tectomía: se trata de una hepatectomía parcial de 
los segmentos IV y V con vaciamiento ganglionar del 
pedículo hepático. Esta operación excede el rango de 
colecistectomía y se recomienda que sea realizada 
por equipos e instituciones con entrenamiento en 
cirugía hepática de complejidad77. 
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El síndrome de Mirizzi ofrece dificultades de dis-
tinta índole. Por tratarse de patología benigna no se 
compromete el resultado por manipulación inade-
cuada. El problema está dado por la dificultad en la 
identificación anatómica y la frecuente necesidad 
de realizar derivaciones biliodigestivas. Si bien va-
rias publicaciones informan resultados satisfactorios 
con el abordaje laparoscópico, una reciente revisión 
sistémica78 lo desaconseja como procedimiento es-
tándar y pone énfasis en que el inadecuado diagnós-
tico preoperatorio es determinante en el resultado. 
La diferenciación entre tipo I y II es crucial ya que, 
mientras que el tipo I (compresión extrínseca de la 
vía biliar) adecuadamente identificado puede ser re-
suelto sin involucrar el conducto hepático/colédoco, 
el tipo II (fístula colecistocoledociana) usualmente 
requiere ulterior reparación o derivación de la vía 
biliar79. En cualquier caso, es muy recomendable 
identificar estas situaciones para permitir que el 
paciente sea atendido en centros con recursos hu-
manos y tecnológicos aptos para cirugías complejas 
de reparación de vías biliares. 

Indicación de conversión a CA
 
En la colecistectomía, todas las contraindicacio-

nes relativas al inicio de la era laparoscópica (adhe-
rencias, cirrosis, obesidad) fueron pasibles de ser 
tratadas por CV con seguridad, pero manteniendo 
un relativamente alto índice de conversión en las 
colecistitis agudas. Es así como el espíritu de la época 
en los 90 fue convertir tempranamente en colecis-

titis para evitar el riesgo de lesiones de la vía biliar 
y vasculares40,80. El próximo paso fue determinar 
los factores que afectaban la dificultad operatoria 
en las colecistitis agudas y por ende la tasa de con-
versiones. Varias publicaciones pusieron énfasis en 
factores relacionados con el paciente como el sexo 
masculino, la edad mayor de 65 años, la presencia 
de piocolecisto y de colecistitis gangrenosa y el re-
traso en la resolución quirúrgica como predictores 
de conversión81,82. 

Control de daño. El cambio del patrón de en-
trenamiento actual en cirugía biliar abierta ha 
hecho que muchos cirujanos propongan otras 
alternativas antes que decidir una conversión 
táctica. La colecistectomía parcial laparoscópica 
se presenta como una opción sencilla y segura 
para evitar la lesión de vía biliar.

En 1996 Liu y col.83 describieron el descenso de la 
tasa de conversión del 17% en los 100 primeros casos 
a 4 % en los subsiguientes. Esta experiencia, valiosa 
por cierto, corresponde a cirujanos primariamente 
formados en CA. Ya en la etapa de cirujanos nativos 
de la era laparoscópica, Sakpal y col. informaron 
diferencias favorables (estadísticamente no signifi-
cativas) en la tasa de conversión para cirujanos con 
formación en CV avanzada versus aquellos que no 
la poseían84. Para Bohacek y Pace85, esta diferencia 
fue significativa con una tasa de conversión de 3,2% 
para cirujanos con entrenamiento en cirugía lapa-
roscópica de avanzada y de 16,5% para aquellos que 
no la tenían. 

Predictores de riesgo de conversión en 
colecistectomía laparoscópica

Luego de más de dos décadas de experiencia 
en tecnología laparoscópica, la tasa de conversión 
a cirugía abierta se mantiene oscilando entre 5 y 
10%70,86. Tang y Cuschieri87 revisaron la literatura 
disponible entre 1990 y 2005 e identificaron 109 
publicaciones con el ítem conversión y, de manera 
similar a Kapoor y Blikkendaal42,44, dividieron las 
conversiones en electivas (decididas como resultado 
de una disección dificultosa) o forzadas (aquellas 
realizadas como consecuencia de una complicación 
grave como hemorragia o lesión de la vía biliar). 

Los factores de relevancia identificados como 
predictores de conversión fueron sexo masculino, 
edad muy avanzada, obesidad mórbida, cirrosis, 
cirugías previas de abdomen superior, enfermedad 
aguda o crónica grave y colecistectomía de urgencia; 
a pesar de esto no hubo contraindicación absoluta 
para iniciar el procedimiento por laparoscopia. En 
un metanálisis realizado por Yang y cols., la edad 
mayor de 65 años, el sexo masculino, la presencia 
de colecistitis aguda, el engrosamiento de paredes 

Tabla 9. Escala de gravedad de Tokyo para colecistitis
aguda 2013

Grado	 Criterio

I Leve	 No presenta ningún criterio del grado II o III.
	 Paciente sano sin falla orgánica
II Moderada	 Uno de los siguientes criterios
	 •	 Recuento de blancos > 18.000/µL
	 •	 Masa palpable y dolorosa en hipocondrio 

derecho
	 •	 Síntomas agudos > 3 días
	 •	 Marcada inflamación local (colecistitis gan-

grenosa, absceso pericolecístico, absceso 
hepático, peritonitis biliar, colecistitis enfi-
sematosa)

	 Y no presenta ningún criterio de grado III
III Grave	 Uno de los siguientes criterios
	 •	 Hipotensión que requiere vasopresores
	 •	 Disminución del nivel de conciencia
	 •	 pO2/FiO2 ˂ 300
	 •	 Creatinina > 2 mg/dL u oliguria
	 •	 RIN > 1,5
	 •	 Recuento plaquetario ˂ 100.000/ µL

RIN: International Normalized Ratio.
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vesiculares, la diabetes y las cirugía previas de ab-
domen superior fueron predictores de conversión67. 

Ya desde los primeros años de la era videoscó-
pica, Lo y col.88 concluyeron que, en casos de cole-
cistitis, la conversión temprana es beneficiosa. La 
prolongación de una disección dificultosa acercaría 
más la necesidad de una conversión de emergencia 
y por lo tanto pondría en riesgo la seguridad del pa-
ciente. Este concepto, al que adhirió posteriormente 
la mayoría de los autores, tiene además un poderoso 
soporte adicional: la demora en convertir un caso 
complejo ha sido usada como prueba de una decisión 
errónea en conflictos médico-legales89,45.  

Sin embargo, en la actualidad, los cirujanos re-
cientemente formados o en formación tienen mucha 
menos experiencia/competencia para llevar a cabo 
una conversión que sea más segura que persistir por 
la vía laparoscópica o adoptar otra táctica.

 
Aprendiendo a convertir sabiamente las 
colecistectomías 

En 2009 Booij y col.90 publicaron tres lesiones de 
vía biliar posteriores a conversión, con el sugestivo 
título “La conversión se debe aprender”. Los autores 
propusieron realizar colecistectomía parcial o simple-
mente dejar un drenaje cuando la visión es mala y 
la experiencia en CA es escasa. Desaconsejaron en 
estos casos la conversión. Este concepto de “control 
de daño” y diferir la solución ha sido abordado por 
varios autores por la inquietante falta de compe-
tencia de los cirujanos nativos laparoscópicos. El 
aumento de la posibilidad de litiasis residuales y co-
lecciones biliares posoperatorias compensa la franca 
disminución de las lesiones de vía biliar en los casos 
de difícil visualización del triángulo de Calot91-93.

En 2012 Balazs y col. publicaron los resultados 
del análisis de las colecistectomías laparoscópicas 
de mayor duración (el 10% más prolongado) frente 
a las colecistectomías convertidas en la misma ins-
titución en el mismo período. La edad avanzada, el 
sexo masculino y el nivel de ASA III o superiores fue-
ron significativamente prevalentes en el grupo con-
vertido. Los autores encontraron un mayor tiempo 
operatorio para el grupo laparoscópico prolongado 
(123 minutos versus 104 del grupo convertido), con 
mayores gastos operatorios; no hubo diferencias en 
la tasa de complicaciones (solo una lesión de vía 
biliar en el grupo convertido), pero la estadía hospi-
talaria fue superior en el grupo convertido con gastos 
globales superiores que en el grupo laparoscópico 
prolongado94. Los autores ponen énfasis en la escasa 
experiencia en cirugía abierta y la gran competencia 
en casos laparoscópicos complejos de los residentes 
que se están graduando en los Estados Unidos. De 
esta manera, lo que parecía más seguro hace 15 
años –convertir– hoy es un concepto que, al menos, 
merece analizarse con más detalles4,95,97.

 Los factores de conversión relacionados con el 
cirujano son la clave al momento de analizar la en-
señanza de la CA dentro del actual paradigma de la 
CV. Mientras que al inicio de la curva de aprendizaje 
de los cirujanos formados en la era prelaparoscópica 
inclinaba la balanza para una conversión temprana 
(terreno en el que se sentían más seguros), la madu-
rez de esta curva y la nueva generación de cirujanos 
nativos de la laparoscopia obraron en contraposi-
ción98. Este es el núcleo de la disyuntiva.

Aprender a convertir. Por su frecuencia y volu-
men, por su relativamente alto índice de con-
versión y por sus potenciales complicaciones 
graves, las habilidades para realizar una cole-
cistectomía en una conversión táctica o reac-
tiva deben ser enseñadas. Parece un objetivo 
inalcanzable e improductivo si pensamos en la 
totalidad de los residentes en formación, pero 
también necesario e imprescindible para aque-
llos con tendencia a la práctica general de la ci-
rugía, pues, en definitiva, alguien lo debe hacer. 

Tempranamente Jonathan Sackier, en 1994, se 
refirió a la incipiente preocupación por el entrena-
miento en cirugía biliar abierta desmitificándola al 
compararla con la transición de las artroscopias para 
los ortopedistas y la prostatectomía transuretral 
para los urólogos. Afirmaba: “no hay un dilema”, 
los medios para enseñar CA existen y son: “un pro-
fundo conocimiento de ciencias básicas, habilidades 
técnicas necesarias, suficiente experiencia clínica y 
humildad para solicitar ayuda” (citado en74). Pero la 
adquisición de habilidades y la experiencia clínica 
solo se logran operando mediante CA y las oportu-
nidades son pocas. En el apartado cómo y dónde 
enseñar CA se expondrán las posibilidades actuales. 

En la tabla 10 se resumen los pros y los contras de 
la enseñanza por CA de la colecistectomía y quiénes 
tendrían mayor necesidad de ella.

Cirugía de la litiasis de la vía biliar

El abordaje de la litiasis de la vía biliar por CA se 
ha ido modificando desde antes del advenimiento 
de la CV. Desde la introducción de la colangiopan-
creatografía retrógrada endoscópica (CPRE), las in-
dicaciones comenzaron a reducirse. Con la llegada 
de las primeras colecistectomías laparoscópicas, la 
tendencia se acentuó por la ampliación a los pacien-
tes cuyos cálculos coledocianos eran extraídos por 
CPRE antes, durante o después de la CV (tratamiento 
en 2 pasos). La conjunción de CPRE y CV generó una 
oferta de tratamientos que relegó casi por completo 
la exploración de la vía biliar por CA en las litiasis co-
ledocianas. Tanto es así que una de las últimas series 
de exploración por CA fue publicada en 1990 por 
Pappas y col.99, quienes no informaron mortalidad en 
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100 casos retrospectivamente analizados con mor-
bilidad total de 15,7% y 5,3% de litiasis residuales. 

Si bien queda alguna indicación actual para la 
CA en la litiasis coledociana (síndrome de Mirizzi, 
proceso inflamatorio o alteración anatómica), las 
opciones más utilizadas son la CV en un tiempo o 
algún tipo de combinación de CV y CPRE. La decisión 
de la modalidad terapéutica surge de la conjunción 
de los factores inherentes al paciente, al cirujano 
(equipo quirúrgico) y los recursos institucionales 
incluida la disponibilidad de un endoscopista entre-
nado en CPRE. 

En la actualidad podríamos decir que la discusión 
se centra en dos estrategias: el tratamiento total-
mente laparoscópico y el tratamiento combinando 
laparoscopia y CPRE100.

Los resultados de estas combinaciones han sido 
estudiados en varios ensayos prospectivos y al azar y 
subsiguientes revisiones y metanálisis (Nivel de evi-
dencia I)101,102 que comparan las estrategias enuncia-
das previamente. En la revisión Cochrane de 2013103 
se concluye que la CA se mostró superior a la CPRE 
para dejar sin cálculos la vía biliar (basados en los 
datos de la era preendoscópica). No hubo diferencias 
entre morbimortalidad y número de litiasis residua-
les entre las modalidades totalmente laparoscópicas 
y laparoscópicas combinadas con CPRE. La ventaja 
en el tratamiento totalmente laparoscópico radica 
en menor tiempo de internación y menor cantidad 
de procedimientos; es más costo-efectivo pero man-
tiene una tasa de conversión a cielo abierto de entre 
1,4% y 8,4%101-103.

Con estos algoritmos, la CA para la litiasis de la 
vía biliar ha quedado relegada, lo que se manifiesta 

por la drástica reducción de CA en cirugía biliar y, por 
lo tanto, las escasas oportunidades de los residentes 
para entrenarse, como lo demostró Chung4 (Tabla 11).

De ese modo, la generación de residentes for-
mados enteramente luego del advenimiento de la 
laparoscopia (nativos) tiene una gran desventaja 
sobre los no nativos con formación en CA. Ejemplo 
de esta desventaja es la incapacidad de resolver 
eventos poco esperados como una anatomía inusual, 
cálculos coledocianos no sospechados con imposibi-
lidad de extracción laparoscópica o endoscópica, o 
una lesión quirúrgica advertida de la vía biliar. Las 
ventajas de la CV o su combinación con la CPRE o 
de ambas son indiscutibles; sin embargo, sin un 
adecuado entrenamiento en CA, el juicio clínico del 
cirujano en la elección del método será tendencio-
so por impericia o, menos dramático, por falta de 
confianza. Si no se reconoce el momento en que es 
necesario “abrir” (juicio clínico) so pretexto de man-
tener la mini invasión, se pueden incrementar los 
costos, la morbilidad o ambos97. La realidad es que 
en los algoritmos propuestos en la actualidad para 
el manejo de las litiasis de la vía biliar, la CA ha sido 
relegada a la última opción. La consecuencia lógica 
es que la falta de entrenamiento en CA lleve al uso 
indiscriminado de la CPRE perpetuando la naturaleza 
del problema; se genera así un círculo vicioso de 
menos oportunidades de entrenamiento tanto para 
la CA como para la CV. 

La falta de experiencia al momento de resolver 
una lesión quirúrgica de vía biliar advertida durante 
la cirugía ha llevado a que se propongan soluciones 
como drenar al paciente y derivar a un centro de alto 
volumen en cirugía hepatobiliar104,105 o a organizar 

¿Por qué no realizar esfuerzos adicionales para formar al 
residente en colecistectomía abierta?

•	 Mayor comodidad de los residentes actuales con la vía 
laparoscópica

•	 Indicación de colecistectomía en estadios más tempranos 
de enfermedad litiásica 

•	 Beneficios conocidos de la cirugía mininvasiva
•	 Menos interés en la cirugía abierta (CA) y menos casos 

que la requieren
•	 Simulación laparoscópica más accesible. Simulación a 

cielo abierto poco eficaz
•	 Optimización de los tiempos formativos: priorizar el 

aprendizaje de otras habilidades (p. ej., ecografía, en-
doscopia y de la asistencia basada en sistemas) y derivar 
a centros especializados los casos que requieran CA

•	 Conflicto ético. Los pacientes con indicación de CA gene-
ralmente son patrimonio de especialistas

•	 Clara decisión de continuar el proceso formativo posre-
sidencia en especialidades no afines (p. ej., cirugía de 
cabeza y cuello, plástica, otras)

¿Por qué realizar esfuerzos adicionales para formar al
residente en colecistectomía abierta?

•	 Indicación de CA: sospecha de cáncer de vesícula o 
síndrome de Mirizzi

•	 Desigual distribución de la tecnología o falla de esta 
(áreas remotas subdesarrolladas, zonas de desastres)

•	 Necesidad de “conversión reactiva”
•	 Confianza en habilidad en CA para decidir “conversión 

táctica”
•	 Imposibilidad de derivar a centros especializados (por 

logística o cobertura financiera)
•	 Futuro desempeño como cirujano general de guardia, 

aun considerando que desarrollará una subespecialidad 
no afín

Tabla 10
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servicios de guardia de cirujanos entrenados en 
cirugía hepatobiliar que al ser llamados concurren a 
solucionar la lesión de vía biliar en forma inmediata 
en un área programática específica106. 

La CA aún tiene el papel de recurso de última 
instancia y, por lo tanto, este déficit educacional no 
puede ser soslayado. Como veremos en el apartado 
de cómo enseñar CA en la era de la CV se expondrán 
algunas propuestas. 

En la tabla 12 se resumen los pros y contras 
de la enseñanza de CA en la exploración abierta 
de la vía biliar y quiénes tendrían mayor necesi-
dad de ella.

Tabla 11. Cambios en el entrenamiento en vía biliar en 13 años

	 Informe C de datos	 Estadística de regresión
	 1988	 1992	 1996	 2001	 R2	 slope

Colecistectomía abierta	 54	 60	 26	 14,3	 0,95	 -3,3a
Colecistectomía laproscópica	 -	 -	 60	 86,4	 0,97	 6,8a
EVB abierta 	 9,7	 8,2	 4,4	 2,5	 0,96	 -0,6b
EVB laparoscópica	 -	 -	 0,7	 1,0	 0,84	 0,09b
CDA	 4,1	 4,2	 3,7	 3,0	 0,95	 -0,14b
Colecistostomía abierta	 1,6	 1,5	 1,4	 1,2	 0,67	 -0,01b
Papiloesfinteroplastia abierta	 1,0	 0,7	 0,4	 0,2	 0,93	 -0,06b
Cirugía biliar abierta total	 70,4	 74,6	 35,9	 21,2	 0,95	 -4,2a
Cirugía biliar laparoscópica total	 -	 -	 60,7	 87,4	 0,97	 6,9a

EVB: exploración de la vía biliar. CDA: coledocoduodenoanastomosis.
Nota: Los procedimientos son listados como las principales operaciones que cada residente realizó durante su entrenamiento completo. 
a p < 0,01 
b p < 0,0001
R2, correlación de coeficiente de regresión; slope, operación por año 
Origen: Chung, Surgical Endoscopy. 20034.

¿Por qué no realizar esfuerzos adicionales para formar al 
residente en cirugía abierta (CA) de litiasis vía biliar?

•	 Entre la CPRE y la exploración laparoscópica se cubre la 
mayoría de las situaciones

•	 Beneficios conocidos de la cirugía mininvasiva
•	 Menos interés en la cirugía abierta y menos casos que la 

requieren
•	 Simulación laparoscópica más accesible. Simulación a 

cielo abierto poco eficaz
•	 Optimización de los tiempos formativos: priorizar el 

aprendizaje de otras habilidades (p. ej., ecografía, en-
doscopia y de la asistencia basada en sistemas) y derivar 
a centros especializados los casos que requieran CA

•	 Conflicto ético. Los pacientes con indicación de CA gene-
ralmente son patrimonio de especialistas

•	 Clara decisión de continuar el proceso formativo posre-
sidencia en especialidades no afines (p. ej., cirugía de 
cabeza y cuello, plástica, otras)

¿Por qué realizar esfuerzos adicionales para formar al resi-
dente en CA de litiasis de vía biliar?

•	 Fallo de CPRE, fallo del manejo percutáneo y fallo de CV 
en situaciones de urgencia

•	 Desigual distribución de la tecnología o falla de esta 
(áreas remotas subdesarrolladas, zonas de desastres)

•	 Necesidad de “conversión reactiva”
•	 Generar confianza en la habilidad en CA para decidir 

“conversión táctica”
•	 Capacidad de resolver la lesión quirúrgica de la vía 

biliar advertida
•	 Imposibilidad de derivar a centros especializados (por 

logística o cobertura financiera)
•	 Futuro desempeño como cirujano general de guardia, 

aun considerando que desarrollará una subespecialidad 
no afín

Tabla 12

Cirugía de las paredes. Hernias y eventraciones

Hernias

La cirugía abierta ha sido el único tratamiento de 
las hernias inguinales por más de un siglo y uno de 
los principales procedimientos en el proceso forma-
tivo del residente. Con todas sus variantes, en ella 
se ponen a prueba los conocimientos anatómicos, 
funcionales y destrezas en el manejo de tejidos, 
instrumentos de corte, disección roma y colocación 
de puntos con algún grado de dificultad. La incorpo-
ración del uso de malla en conjunto con el concepto 

CPRE, colangiopancreatografía retrógrada endoscópica; CV, cirugía videoscópica
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“libre de tensión” ha reducido significativamente 
la recidiva en un 50 a 75%107 y hoy es el estándar 
sobre el que las otras técnicas deben ser compara-
das108. La hernioplastia por CV fue introducida hace 
dos décadas en sus dos variantes: transabdominal 
preperitoneal (TAPP) y totalmente extraperitoneal 
(TEP); el primer metanálisis que comparó CV con CA 
“libre de tensión” se realizó en una revisión Cochra-
ne de 2003109. Las conclusiones de esta publicación 
mostraron que la CV se caracterizaba por presentar 
complicaciones inusuales en la CA (perforación in-
testinal, lesión vascular), temprano regreso a las 
actividades diarias y menos dolor crónico o pareste-
sias posoperatorias. No hubo diferencias en cuanto 
a recurrencias. En 2004, el NICE (National Institute 
for Health and Clinical Excellence) del Reino Unido 
publicó las guías (sobre exhaustivas revisiones) para 
el tratamiento de las hernias inguinales sugiriendo 
que la CV en sus dos variantes puede ser ofrecida 
como una opción de tratamiento y remarcando que 
la recidiva para TAPP fue del 2,5% comparado con 
el 2,1% para CA y el 2,3% para TEP contra el 1,3% 
para CA (las diferencias no fueron estadísticamente 
significativas)110. También en 2004, en los Estados 
Unidos, se publicaron los resultados de un estudio 
prospectivo, al azar y controlado comparando CA vs. 
CV para hernioplastia inguinal. La recurrencia para 
CV fue del 10,1% y para CA 4,9%. La CV presentó me-
nos dolor inmediato y una recuperación más veloz. 
Las complicaciones fueron significativamente mayo-
res en el grupo de CV111. Cuando se estratificó según 
el número de procedimientos realizados por cada 
cirujano, aquellos con más de 250 procedimientos 
realizados tenían una tasa de recidiva equiparable 
con la CA, por lo cual se lo considera un procedimien-
to con mucha exigencia de entrenamiento.

Un estudio multicéntrico francés también mos-
tró mayor recidiva con CV en comparación con CA 
(Shouldice)112. Otro estudio que comparó en forma 
aleatoria CV (TEP) y CA (libre de tensión) para hernia 
unilateral primaria demostró mayor recurrencia para 
CV (3,5% contra 1,2%, respectivamente)113. En un 
estudio de cohortes en el Reino Unido se evidenció 
mayor recidiva para la CV comparada con CA en her-
nioplastia primaria y no hubo diferencia al cotejar los 
procedimientos realizados en hernias recidivadas.  En 
estos resultados se verificó una fuerte relación con 
el número de procedimientos anuales realizados por 
el cirujano. En aquellos que realizaban más de 61 
procedimientos anuales por CV, la tasa de recidiva se 
equiparó con la CA demostrando también que es una 
cirugía en la que se debe tener un entrenamiento 
permanente para lograr óptimos resultados114.

La hernioplastia es, junto a la colecistectomía, 
una de las cirugías programadas más frecuentes 
efectuadas a diario por cirujanos generales. Si bien se 
demostraron ventajas en cuanto al dolor posopera-
torio inmediato, la recuperación a la actividad diaria 

y las parestesias, no ha sido fácil igualar o mejorar 
los resultados de recidiva que presenta la CA libre 
de tensión. Solo se ha equiparado con cirujanos muy 
entrenados. Es decir, los resultados están fuertemen-
te relacionados con la curva de aprendizaje111,114,115. 
Algunos postulan que este concepto de gran curva 
de aprendizaje cambia en los centros de alto volu-
men con la generación nativa en la era videoscópica. 
Con un adecuado protocolo de entrenamiento, los 
residentes pueden tener óptimos resultados desde 
su primera cirugía (TAPP)116. La tasa de conversión 
es de 0,8 a 1,4%111,114.

La curva de aprendizaje y el mayor costo de la CV 
han limitado el uso rutinario de la hernioplastia por 
CV. Si bien varios estudios econométricos llevan a la 
conclusión de que, desde el punto de vista social, el 
aumento de los costos podría estar equiparado por 
la temprana productividad del paciente117,118, esta 
ecuación debe adecuarse a cada realidad socioeco-
nómica, considerando la productividad potencial del 
paciente/trabajador.

Los costos y la paridad en los resultados hacen 
que sea importante seguir enseñando hernio-
plastia por CA manteniendo de esta manera su 
papel formativo.

Eventraciones

El abordaje laparoscópico fue introducido por 
LeBlanc y Booth en la última década del siglo pasa-
do y la técnica ha evolucionado en forma continua, 
llegando a ser una opción terapéutica importante. 
Al igual que las hernias inguinales, las eventracio-
nes siguen generando controversia por su abordaje 
abierto o videoscópico, lo que se refleja en su relati-
vamente pequeño porcentaje de utilización (27,4%). 
La complejidad del procedimiento laparoscópico para 
una operación abierta sencilla, las características de 
algunas eventraciones que hacen el procedimiento 
videoscópico no aplicable y los costos coadyuvan a 
ese bajo porcentaje119. Cuando las indicaciones son 
adecuadas, varias publicaciones referidas a estudios 
prospectivos y aleatorizados han demostrado que el 
abordaje laparoscópico tiene menos incidencia de 
infección del sitio quirúrgico y de la malla, menos 
dolor y recuperación más rápida que su equivalente 
abierto, aunque con complicaciones intestinales más 
frecuentes120.

Una revisión sistemática de 2013 que compro-
metió a 1003 pacientes de 11 estudios aleatorizados 
mostró menor incidencia de drenaje (2,6 vs. 67%) e 
infección de herida (2,8 vs. 16,2%) y mayor incidencia 
de lesión intestinal (4,3 vs. 0,81%) para la vía laparos-
cópica. No se encontraron diferencias con respecto a 
la presencia de seromas posoperatorios, hematomas, 
obstrucción intestinal, reoperación o recidiva de la 
eventración121. Un metanálisis más reciente comparó 
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12 variables y la conclusión fue que ambas técnicas 
tienen resultados similares. Únicamente mediante 
grandes estudios aleatorizados multicéntricos con 
estrictos criterios de inclusión y técnicas quirúrgicas 
estandarizadas para ambos abordajes se podrá de-
terminar la superioridad de una técnica sobre otra122. 
De esta manera, el abordaje por CA mantiene su 
papel vigente y puede utilizarse para el aprendizaje 
sin entrar en conflictos éticos.

Apendicectomía

La apendicitis aguda (AA) es el evento quirúrgico 
de urgencia más frecuente y está históricamente 
asociado al inicio de la curva de aprendizaje de la 
cirugía abdominal del residente. Fue descripta por 
MacBurney en 1894123, y la llegada de la era de la CV 
rápidamente impactó en el procedimiento con adop-
ción dispar. La primera apendicectomía laparoscópica 
(AL) fue realizada por Kurt Stemm antes de que se 
realizara la primera colecistectomía laparoscópica en 
el mundo y fue en 1983124. 

Apendicectomía. La indicación de CV en apen-
dicetomía presenta ventajas o desventajas de 
acuerdo con las características de los pacientes. 
Esto puede ser utilizado como una herramienta 
de enseñanza de CV y CA sin entrar en conflictos 
éticos.

La AL ha demostrado ser una alternativa válida 
a la apendicetomía por cirugía abierta (ACA)125-127. 
Como todos los abordajes videoscópicos está aso-
ciada a las ventajas de menor dolor posoperatorio 
y más rápida recuperación, y no parecen contra-
pesar las desventajas generales (mayores costos y 
necesidad de equipamiento) y específicas (mayor 
incidencias de potenciales infecciones intraabdomi-
nales)128-131. Por estas razones, por ahora, la AL no 
se ha establecido como procedimiento de referencia 
(gold standard) para todos los casos de apendicitis132. 
En realidad, varios autores cuestionan el uso de la AL 
para todos los casos de AA y hay abundante eviden-
cia acumulada (al menos 2 estudios aleatorizados y 
controlados) que indicaría que la AL no ofrece venta-
jas sobre la ACA en hombres jóvenes133,134. En casos 
no complicados no hay evidencia de que el abordaje 
videoscópico demuestre claras ventajas, en relación 
con el aumento de los costos128. 

En una revisión sistemática reciente se compa-
raron los resultados de CV y CA en los siguientes 
subgrupos: ancianos (mayores de 65 años), obe-
sos (IMC mayor de 30), embarazadas y apendicitis 
complicada (peritonitis generalizada). En ancianos y 
obesos se demostraron claras ventajas para CV, en 
tanto que en embarazadas y peritonitis se requieren 
más evidencias135. La curva de aprendizaje es de 20 
casos para la realización de una apendicectomía la-

paroscópica segura136 y la tasa de conversión oscila 
entre el 5,8 y el 10%. Se ha relacionado el riesgo de 
convertir CV a CA con la evolución del cuadro (mayor 
de 5 días), el recuento de glóbulos blancos mayor 
de 20.000 y la presencia de apendicitis perforada 
en la TC137,138. 

Como en cualquier procedimiento videoscópico, 
la posibilidad de requerir una conversión reactiva 
o táctica obliga a mantener el entrenamiento en 
CA. Si bien en algunas instituciones los residentes 
realizan predominantemente AL, esta situación no 
tiene el impacto del déficit de entrenamiento en CA 
de la patología biliar, probablemente por el efecto 
de transferencia de habilidades (por ejemplo, de la 
cirugía colónica de urgencia). 

La AA es una patología donde la mayoría de 
las veces se decide por CA o CV basándose en la 
experiencia y el juicio subjetivo del cirujano; esta 
segmentación permite ofrecer el método de CV a 
los pacientes con beneficio demostrado y aporta 
oportunidades de exponer a los residentes a casos 
de CA sin entrar en conflictos éticos.

Cirugía coloproctológica

La cirugía colorrectal no está libre de la discusión 
sobre el valor de la enseñanza en cirugía convencio-
nal y existe un número no despreciable de situacio-
nes donde seguirá teniendo un lugar. La connotación 
educacional es alta debido a que hoy en día se su-
gieren procedimientos más simples como es el caso 
del lavado y drenaje en diverticulitis Hinchey III139, 
mientras que, por otro lado, también se plantean 
intervenciones de técnicas mininvasivas con altísima 
complejidad y requerimientos, como es el caso de la 
combinación de la cirugía robótica por sitio único140. 
A esto último sumamos que cada vez hay menos 
interés en enseñar cirugía colorrectal convencional. 
En este apartado se comentarán los aspectos más 
importantes de cada procedimiento.

Colectomías por cáncer de colon 

En 1991 Jacobs describe la resección sigmoidea 
por vía laparoscópica; desde aquel momento la cre-
ciente experiencia ha llevado a que las contraindica-
ciones sean menos y más relativas. Sin embargo, en 
contraste con situaciones propicias para las técnicas 
mininvasivas, los pacientes que presentan una o 
más de las siguientes condiciones pueden constituir 
situaciones de contraindicación o dificultad para 
la laparoscopia y sus variantes: cáncer localizado 
en colon transverso; obesidad mórbida; invasión 
de órganos adyacentes; enfermedad metastásica, 
cardiovascular, pulmonar o hepática; enfermedad 
inflamatoria intestinal o cirugía de emergencia. En 
cualquier caso, la contraindicación está sumamen-
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te sujeta a la experiencia del cirujano. Este último 
fue estudiado en una revisión sistemática donde se 
observó que la cirugía colorrectal laparoscópica es 
segura en casos muy seleccionados y con óptima 
supervisión141. 

La curva de aprendizaje en colectomías está am-
pliamente estudiada y los diferentes estudios la 
definen en no menos de 35 a 50 casos142,143. 

 Las tasas globales de conversión oscilan entre 3 y 
25% para el cáncer de colon. Si tomamos en cuenta 
estos porcentajes, en el peor escenario, uno de cada 
cuatro pacientes requiere conocimientos en cirugía 
abierta. En la publicación del Colorectal Surgery 
Study Group sobre 1409 pacientes con resección 
curativa por cáncer colorrectal reportaron una con-
versión del 5,7%. Lo interesante de esta experiencia 
es que la conversión se asoció a una mayor tasa de 
falla anastomótica, lo cual requiere en la mayoría 
de los casos futuras intervenciones a cielo abierto 
de persistir dicha condición144. Aquí toma relevan-
cia la previsión de las cirugías más susceptibles a 
la conversión con el fin de identificar a aquellos 
pacientes que se beneficiarán con la cirugía abierta 
de inicio o una conversión temprana144,145. También 
en cirugía colorrectal, las conversiones planificadas 
o tácticas han demostrado mejores resultados que 
las reactivas por complicaciones hemorrágicas o de 
lesión visceral141.

Colectomías por enfermedad diverticular

La enfermedad diverticular presenta diferentes 
escenarios para analizar en función del abordaje 
de sus complicaciones agudas y crónicas. El primer 
motivo para fortalecer la enseñanza de la cirugía 
abierta es la alta prevalencia de la enfermedad y sus 
complicaciones. En segundo lugar, la enfermedad 
diverticular tiene un espectro de dificultad amplio, 
donde los casos de diverticulitis crónicas, “tumores 
diverticulares”, fístulas colovesicales y pacientes 
con complicaciones agudas con contraindicación de 
laparoscopia o limitantes para la visualización con 
esta son de presentación frecuente. Otro argumento 
es que la experiencia en laparoscopia colorrectal es 
limitada en muchos centros con falta de especialistas 
entrenados para intervenir o supervisar en situacio-
nes de urgencia. Es por esto que la operación de 
Hartmann a cielo abierto sigue siendo un recurso 
técnico valioso, a pesar de que la reconstrucción 
del tránsito posterior a esta operación presenta 
grandes dificultades propias de la cirugía original y 
las reoperaciones, en caso de complicación, frecuen-
temente requieren la utilización de la técnica a cielo 
abierto146,147. Por último, la chance de conversión en 
el abordaje miniinvasivo nunca es menor del 20% y la 
curva de aprendizaje en esta técnica nunca empieza 
con estos casos148,149.

Abordaje del cáncer de recto

El abordaje quirúrgico del cáncer de recto está 
condicionado por varios factores entre los cuales los 
más importantes son el estadio tumoral y su localiza-
ción. En función de ello se pueden realizar cinco tipos 
de resecciones: escisión local del tumor, la resección 
anterior del recto, proctectomía con anastomosis 
coloanal o con colostomía terminal, y la amputación 
abdominoperineal. Uno de los motivos que dificulta 
abandonar los conocimientos de la cirugía abierta es 
la contraindicación de la laparoscopia. Por otro lado, 
a diferencia de las colectomías, la complejidad de la 
técnica, la extensión de su curva de aprendizaje y el 
tiempo operatorio hacen que solo en manos entre-
nadas se puedan obtener resultados aceptables. Si 
bien existen múltiples argumentos para tender a la 
utilización exclusiva de la cirugía mininvasiva, toda-
vía hay argumentos claros por los cuales se justifica 
seguir utilizando y enseñando la técnica abierta. Dis-
tintas revisiones sistemáticas muestran una tasa de 
conversión para resecciones anteriores con escisión 
total mesorrectal en estudios prospectivos y aleatori-
zados de hasta un 23,2% y correlaciona inversamente 
con la experiencia del cirujano, lo que aleja más al 
residente de la posibilidad de formación en estas 
destrezas e instala la tendencia de que es compe-
tencia del subespecialista en coloproctología144,145.

En definitiva, la cirugía colorrectal tiene múltiples 
procedimientos que requerirán conocimientos 
sobre CA, y la necesidad de mantener el entre-
namiento por esta vía surge en forma natural 
a pesar de la tendencia actual de explotar los 
beneficios de la CV.

En la tabla 13 se resumen los pros y los contras 
de la enseñanza de CA en la patología colorrectal y 
quiénes tendrían mayor necesidad de ella.

Traumatismo torácico y abdominal

Traumatismo torácico

El traumatismo torácico es el responsable del 20 
al 25% de las muertes por traumatismo. La mayoría 
de las lesiones se puede manejar con un tratamiento 
no operatorio, pero aproximadamente del 10 al 15% 
requerirá intervención quirúrgica para el control de 
hemorragias que amenazan la vida150,151. 

La mayoría de las lesiones torácicas traumáticas 
que requieren intervención quirúrgica se deben a 
mecanismos penetrantes por arma de fuego o arma 
blanca. Las lesiones torácicas por traumatismo cerra-
do generalmente no requieren cirugía. Las heridas 
por arma de fuego son el tipo de traumatismo torá-
cico que más requiere cirugía, con porcentajes que 
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van del 33 al 80%, mientras que las heridas por arma 
blanca representan del 17 al 67%152,153. 

La mayoría de las lesiones se resuelven con pro-
cedimientos simples de los cuales el avenamiento 
pleural es el paradigma. Este puede ser diagnóstico 
y terapéutico. Sirve para drenar los neumotórax y 
hemotórax, cuantificar pérdida de sangre, detectar 
fugas aéreas importantes y establecer indicación 
para toracotomía150. 

La cirugía torácica videoasistida (VATS) le ha dado 
al cirujano de traumatismo un método alternativo 
para la evaluación y tratamiento simultáneo de las 
lesiones del parénquima pulmonar, mediastino y 
diafragma. Como condición, el paciente debe estar 
hemodinámicamente estable y normal. También la 
VATS ha demostrado ser una alternativa confiable 
para resolver las complicaciones del traumatismo 
torácico como por ejemplo las colecciones y hema-
tomas coagulados retenidos154,155. 

A pesar de esto, como muchos de los pacientes 
con traumatismo torácico pueden presentarse he-
modinámicamente anormales, inestables o incluso 
in extremis a pesar de la adecuada reanimación, es 
indispensable el manejo de las toracotomías por 
cirujanos generales y torácicos. Esto incluye la tora-
cotomía de emergencia, que se encuentra indicada 
en todo paciente víctima de traumatismo penetrante 
en área cardíaca que presenta actividad eléctrica sin 
pulso150,151. 

Traumatismo abdominal 

Con el advenimiento del manejo no operatorio 
de las lesiones cerradas de órganos sólidos, la expe-
riencia operatoria en traumatismo de un residente ha 
cambiado. En una revisión de 10 años en un Centro 
de trauma nivel 1, Jennings y cols. apreciaron un 
descenso desde 100% y 93% a un 10% y 28% en el 
manejo quirúrgico de lesión esplénica y hepática, 
respectivamente156, y, correlacionando con los ha-
llazgos de Fakhry y col., observaron que un residente 
de un Centro de trauma nivel 1 debe atender 500 

traumatismos cerrados antes de realizar una esple-
nectomía o una reparación hepática157. 

En caso de traumatismo esplénico, la asistencia 
inicial y la evaluación diagnóstica del paciente trau-
matizado se basa en el programa ATLS (Advance 
Trauma Life Support) establecido por el comité de 
trauma del American College of Surgeons. En el caso 
del paciente hemodinámicamente inestable con eva-
luación positiva en el FAST (Focused Assessment with 
Sonography in Trauma) o en el lavado/aspiración 
peritoneal, se indica la exploración abdominal para 
controlar el eventual sangrado que puede provenir 
del bazo. En pacientes estables con daño esplénico 
detectado por TC se puede optar por el tratamiento 
no operatorio (TNO)158. 

La exploración por CA continúa siendo el están-
dar. El abordaje laparoscópico ha sido descripto en 
informe de casos y en pequeñas series159,160 y debería 
ensayarse solo en casos selectos, por ejemplo lesión 
pequeña del bazo hallada durante una evaluación 
laparoscópica con mínimo sangrado activo o sin él, 
donde se pueda intentar reparar la lesión o realizar 
esplenectomía laparoscópica (EL). El abordaje laparos-
cópico está dificultado por el sangrado, y el neumo-
peritoneo puede disminuir el retorno venoso en un 
paciente potencialmente hipotenso.

Debido al éxito del TNO, la intervención quirúrgica 
queda típicamente indicada para los pacientes 
hemodinámicamente inestables y bajo esas cir-
cunstancias se contraindica la CV.

En caso de traumatismo penetrante con paciente 
hemodinámicamente compensado, la laparosco-
pia diagnóstica se demostró segura y pudo evitar 
hasta un 20% de laparotomías diagnósticas no tera-
péuticas, acortando la internación y disminuyendo 
complicaciones relacionadas con la herida161. Más 
allá del TNO y de la laparoscopia diagnóstica, un 
significativo número de pacientes con traumatismo 
abdominal deben ser sometidos a una laparotomía 
que cumpla con los cuatro pasos esenciales: control 

¿Por qué no formar al residente en cirugía colorrectal abierta?

•	 Avance de la tecnología
•	 Beneficios de la cirugía mininvasiva en términos de mor-

bimortalidad y estadías hospitalarias
•	 Menos interés que la cirugía abierta
•	 Detección de estadios más bajos de las enfermedades 
•	 Simulación más accesible

¿Por qué formar al residente en cirugía colorrectal  abierta?

•	 Contraindicación o imposibilidad de acceso a la laparos-
copia y sus variantes

•	 Cirugía de urgencia (obstrucción, perforación, dehis-
cencias, complicaciones intraoperatorias vasculares, 
lesiones de uréter, traumatismo colorrectal y fallas 
anastomóticas)

•	 Desigual distribución de la tecnología o falla de esta 
(áreas remotas subdesarrolladas, zonas de desastres)

•	  Necesidad de “conversión reactiva” o táctica”

Tabla 13
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de hemorragia masiva (técnica de packing), iden-
tificación de lesiones, control de contaminación 
abdominal y reconstrucción de lesiones en caso 
de ser posible52. 

En un escenario mundial con incremento de 
incidentes viales y víctimas de violencia, es nece-
sario mantener el adecuado entrenamiento a cielo 
abierto para control del traumatismo. Los progra-
mas de residencia deben encontrar las formas de 
lograr residentes confiables en los pasos esenciales.

Cirugía esplénica. Esplenectomía

Desde su introducción en 1991162, la esplenec-
tomía laparoscópica (EL) ha ganado terreno en el 
abordaje de la mayoría de los trastornos hemato-
lógicos benignos y algunas otras condiciones163. Si 
bien se ha publicado solo un estudio aleatorizado 
que muestra que la EL está asociada a mayores tiem-
pos operatorios y posibilidades de sangrado que la 
CA164, existe amplio consenso que en la mayoría de 
las indicaciones reduce las complicaciones y acorta 
el posoperatorio. De modo que se puede conside-
rar como estándar, excepto para situaciones como 
grandes esplenomegalias, hipertensión portal, co-
morbilidades graves o traumatismo esplénico donde 
aún se plantean controversias y la CA mantiene su 
dominio165.

Los tiempos operatorios varían ampliamente en-
tre los distintos autores. La tendencia actual es a 
acortar estos tiempos, lo que puede ser atribuido 
al advenimiento de las tecnologías de corte y sella-
miento y la maduración de la curva de aprendizaje.

En bazos de tamaño normal o moderadamente 
aumentado se han informado similares tiempos qui-
rúrgicos que para la CA. Desde una perspectiva qui-
rúrgica, se define esplenomegalia cuando el máximo 
diámetro esplénico excede los 15 cm; cuando excede 
los 20 cm se considera esplenomegalia masiva165. 
La esplenomegalia correlaciona con el aumento del 
tiempo operatorio o la tasa de conversión o am-

bos166, mientras que la conversión presenta más 
complicaciones posoperatorias que la CA48,165. 

La tasa de complicaciones intraoperatorias son 
similares tanto para CA como en EL, pero los resul-
tados posoperatorios favorecen a la EL (más rápido 
retorno a la actividad laboral, mejores resultados 
cosméticos)167,168. 

Los beneficios en cuanto a la calidad de vida de 
los esplenectomizados por laparoscopia ya fueron 
descriptos por Velanovich en el año 2000169. A pesar 
de esta evidencia, en una reciente publicación en los 
Estados Unidos (NIS Database), se analizaron retros-
pectivamente 37.006 esplenectomías no traumáticas 
entre 2005 y 2010. Sorpresivamente, el 81,4% fue 
realizado por CA, se intentó EL en solo el 18,6%, de los 
cuales se debió convertir el 28,4%. Llama la atención 
el pequeño porcentaje de EL y la alta tasa de con-
versión48. Es probable que los cirujanos no se hayan 
sentido cómodos con el método en un procedimiento 
relativamente infrecuente. La tabla 14 muestra las 
indicaciones de esplenectomía (no traumática) por CV, 
CA y convertida analizadas en dicho estudio.

La mayoría de los autores coinciden en que la EL 
es un procedimiento laparoscópico avanzado y que 
en manos experimentadas es seguro, pero la curva 
de aprendizaje se dificulta por la relativa infrecuen-
cia de casos. La curva en EL ha sido definida por el 
descenso en el tiempo operatorio, por la disminución 
de la tasa de conversión o por la mejoría de los re-
sultados; se proponen entre 10 y 20 procedimientos 
según distintos autores170. Esta dispersión es una 
muestra de la falta de acuerdo en cuanto al número 
de casos requeridos para alcanzar fiabilidad en un 
procedimiento171. 

Al igual que en la cirugía de hígado y páncreas, la 
formación en cirugía esplénica por laparoscopia 
requiere una instancia posterior a la residencia. 

El entrenamiento quirúrgico durante el fellows-
hip genera técnicas de disección más meticulosas 

Tabla 14. Indicaciones de esplenectomía (no traumática) por CV, CA y convertida

Indicación	 Laparoscópica	 Abierta	 Convertida	
	 n	 (%)	 n	 (%)	 n	 (%)

Púrpura trombocitopénica hereditaria	 2144	 (43,43)	 7909	 (26,27)	 501	 (25,56)
Esferocitosis hereditaria	 487	 (9,86)	 2048	 (6,80)	 127	 (6,48)
Anemia hemolítica autoinmunitaria 	 439	 (8,89)	 1810	 (6,01)	 166	 (8,47)
Esplenomegalia	 258	 (5,23)	 2268	 (7,53)	 182	 (9,29)
Linfoma esplénico	 222	 (4,50)	 1889	 (6,27)	 107	 (5,46)
Hiperesplenismo	 177	 (3,59)	 1495	 (4,97)	 108	 (5,51)
Linfoma no esplénico	 109	 (2,21)	 796	 (2,64)	 88	 (4,49)
Otros diagnósticos* 	 538	 (10,9)	 7192	 (23,89)	 386	 (19,69)

*Otros diagnósticos incluyen trombocitemia esencial, síndr. mielodisplásico, dolor abdominal, síndr. Sezary, síndr. Evans, trombocitopenias y 
reticulosarcomas del bazo.
Origen: Matharoo, JSLS. 201448.
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y más confianza en resolver situaciones por lapa-
roscopia. Con el aumento del número de cirujanos 
entrenados específicamente aumentará el número 
de EL y disminuirá la tasa de conversión. Algo similar 
a lo que ocurrió con la colecistectomía laparoscópica, 
pero a menos velocidad y no masivamente. 

Sin embargo, el impacto del traumatismo abdo-
minal y la necesidad de realizar esplenectomías 
de urgencia exponen la necesidad de lograr resi-
dentes confiables para realizar una esplenectomía 
a cielo abierto al finalizar su formación básica.

Cirugía torácica

Desde la primera resección efectuada por Tuffier en 
1891, durante un siglo el abordaje del tórax se realizó 
clásicamente a través de la toracotomía (posterolateral, 
anterolateral, lateral, axilar vertical). Sin lugar a dudas, 
la CV ha revolucionado por completo la cirugía torá-
cica, mejorando los resultados posoperatorios, en los 
últimos 20 años. Los procedimientos mininvasivos en 
tórax (de los cuales aquella es la de mayor desarrollo) 
ofrecen un espectro de opciones que incluyen diag-
nóstico, estadificación y eventualmente el tratamiento 
(con intención curativa o paliativa). Sin embargo, estos 
abordajes ofrecen dificultades entre las cuales la educa-
ción es la primera. Si bien las nuevas generaciones de 
cirujanos generales y torácicos contemplan este tipo de 
abordaje, muchos de los cirujanos torácicos activos en 
nuestro país no han realizado videotoracoscopias en su 
formación172. Otro inconveniente no menor son los cos-
tos en salud en la Argentina. En distintas instituciones 
públicas y privadas son cotidianas las dificultades para 
obtener los insumos necesarios. Esto sucede a pesar de 
que varias publicaciones internacionales demostraron 
que el abordaje videotoracoscópico puede ser más 
barato que el abierto173. Por lo tanto, continúa siendo 
necesaria la formación en la alternativa de abordaje 
a cielo abierto para las distintas patologías de esta 
subespecialidad. 

Las resecciones pulmonares lobares son paradig-
máticas en cirugía torácica. Las indicaciones genera-
les de este procedimiento por vía mininvasiva son172:
1.	 Neoplásicas: estadios I y II del cáncer de pulmón. 

Metástasis pulmonares
2.	 No neoplásicas: congénitas (secuestro pulmonar, 

enfisema) o adquiridas (TBC, micosis, neumonías 
necrotizantes, bronquiectasias).
Actualmente la cirugía torácica se encuentra cur-

sando la transición de procedimiento experimental 
a estándar en lo que a lobectomías por videotora-
coscopia en patología neoplásica se refiere174,175. La 
utilidad de la VATS no se limita a las resecciones 
pulmonares solamente, sino que es de gran ayuda 
para la estadificación intraoperatoria a fin de preve-
nir toracotomías innecesarias174,176. 

En relación con la eficacia oncológica es impor-
tante destacar que los estudios de mediano y largo 
plazo no han establecido diferencias significativas en 
comparación con la técnica abierta177.

Previendo la masificación de VATS, el Dr. Esteva 
en un editorial reciente manifiesta su preocu-
pación por el avance de la videotoracoscopia 
en detrimento de la formación a cielo abierto 
sugiriendo que “los programas de formación 
deberán preocuparse de proveer un número 
suficiente de casos de cirugía abierta porque es 
en las situaciones más difíciles y a veces más 
dramáticas cuando se requiere tal práctica”178.

Sin embargo, existen dos consideraciones que 
dan cierta protección a la enseñanza de la cirugía 
abierta en el tórax: la curva de aprendizaje y los 
requerimientos técnicos para su desarrollo. 

La cirugía videotoracoscópica ha demostrado una 
menor tasa de morbilidad y mortalidad en relación 
con la cirugía torácica convencional, manteniendo 
similares resultados oncológicos179. A pesar de esto, 
su implementación no ha colmado las expectativas. 
En 2008, la Society of Thoracic Surgeons publicó, en 
su base de datos, una tasa de lobectomía por vía 
videotoracoscópica de solo un 32% aunque aumentó 
a un 45% en la actualización del año 2012180. En 2010 
la Society for Cardiothoracic Surgery in Great Britain 
and Ireland publicó solo un 14% de lobectomías por 
VATS181. Una de las razones que explicarían la baja 
tasa de lobectomías por VATS y la lenta adopción de 
la técnica sería la demandante curva de aprendizaje 
de la cirugía videotoracoscópica180,181. Para muchos, 
el procedimiento es considerado técnicamente difi-
cultoso y se asocia a un alto riesgo potencial de le-
sión de arteria pulmonar. Dichos factores desalientan 
al cirujano, exigiendo que salga de su círculo de con-
fort y prologando la curva de aprendizaje. Es difícil 
establecer cuál es el número adecuado de procedi-
mientos para completar la curva de aprendizaje de 
la lobectomía por VATS, pero existe cierto consenso 
en que se alcanzaría con 50 lobectomías180,181. 

Un requisito indispensable para toda VATS es la 
posibilidad de mantener el colapso pulmonar a tra-
vés de una adecuada ventilación unipulmonar. Esto 
requiere anestesiólogos formados en el manejo de 
tubos endotraqueales de doble lumen182. Los ciru-
janos torácicos deben estar preparados para elegir 
el abordaje a cielo abierto cuando la intubación 
selectiva no es factible. 

Asimismo, en los casos en los cuales esté con-
traindicada la lobectomía por VATS o los conceptos 
de esta no puedan ser aplicados, el procedimiento 
electivo debe ser a cielo abierto. Por lo tanto, el 
cirujano torácico debe estar formado y preparado 
para realizar una lobectomía por toracotomía. La 
conversión debe tener el objetivo primario de una 
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resección completa y segura, aceptando la resección 
por vía abierta como la mejor opción antes que con-
validar una falla terapéutica. El mejor criterio puede, 
en ocasiones, indicar una conversión oportuna con el 
fin de evitar un accidente potencialmente grave. Las 
tasas de conversión varían considerablemente en las 
diferentes series (2-23%), en función de la definición, 
experiencia del grupo quirúrgico y TNM del paciente 
con cáncer de pulmón183.

Otro punto no menor para tener en cuenta es la 
necesidad de dispositivos de sutura mecánica, que 
son imprescindibles para las lobectomías por VATS y 
cuyos costos son altos184; además, las suturas mecá-
nicas pueden también tener fallas y la mayoría de los 
cirujanos que las emplean informaron problemas in-
traoperatorios en alguna oportunidad185. Las suturas 
mecánicas ofrecen una gran versatilidad pero tienen 
sus límites, y los cirujanos torácicos deben estar 
formados en cirugía a cielo abierto para enfrentar 
las eventualidades que puedan ocurrir y no sean 
pasibles de control por vía mininvasiva (sangrado 
masivo, aerorragia bronquial, etc.).

El impacto educativo de las VATS en el residen-
te es bajo desde la perspectiva del manejo del 
cáncer, pues será patrimonio del especialista en 
tórax. Sin embargo, afecta en forma directa la 
formación en toracotomías y el manejo a Cielo 
abierto de estructuras pulmonares y vasculares. 
Familiarizarse con ellas es de gran utilidad en el 
abordaje del traumatismo torácico. 

Suprarrenalectomía

La primera suprarrenalectomía laparoscópica 
fue realizada en 1992 por  M. Gagner186; a partir 
de entonces esta vía ha ido reemplazando a la CA 
para el tratamiento de las afecciones de la glándula 
suprarrenal. La CV evolucionó tanto en vía transab-
dominal como retroperitoneal y actualmente se está 
realizando con más frecuencia debido a la detección 
de incidentalomas por imágenes y la propia disponi-
bilidad de la CV187. 

El procedimiento depende de la habilidad y ex-
periencia del cirujano en CV y con el equipamiento. 
Se deben respetar los mismos preceptos que para 
la CA: amplia exposición, identificación y control 
vascular y resección “en bloque” evitando romper 
la cápsula. De esta manera, la CV o alguna variante 
(mano asistida) es el abordaje de elección para la 
resección de lesiones benignas funcionantes y no 
funcionantes. Varias publicaciones asocian la CV con 
menor morbimortalidad: mínima pérdida de sangre, 
escasas complicaciones intraoperatorias, interna-
ciones más breves y recuperaciones más rápidas188.

El tamaño del tumor y la malignidad requieren 
especial atención. En principio, el tamaño atenta 
contra el concepto de extracción “en bloque”; ade-

más, varios estudios retrospectivos han informado 
recurrencias más frecuentes y tempranas para la 
CV realizada en tumores malignos grandes como 
también recurrencias en entrada de los trocares188-190. 
No todos los autores comparten estos hallazgos, es-
pecialmente con respecto a los tumores menores de 
10 cm191. Se recomienda CA en los siguientes casos: 
en tumores malignos primarios para evitar rupturas 
y diseminación, si invade estructuras adyacentes, si 
se sospecha malignidad por tamaño o características 
imagenológicas (márgenes irregulares, hemorragia, 
hipervascularidad). En caso de lesiones bilaterales o 
múltiples cirugías previas o en ambos casos también 
se recomienda la CA.

Con estas condiciones aproximadamente el 78% 
de las suprarrenalectomías pueden ser realizadas 
por CV192. Conversión: con cirujanos entrenados, la 
conversión a CA o a mano asistida es infrecuente. 
En un análisis retrospectivo de 261 pacientes con-
secutivos con cirujano único, solo el 3% requirió 
conversión por adherencias a estructuras vecinas, 
características de malignidad o tamaño193. Otro 
estudio donde se revisaron 456 pacientes en 2 
centros mostró una tasa de conversión del 5,5%, 
siendo las principales causas el tamaño mayor 
de 5 cm, un IMC mayor de 24 y el diagnóstico de 
feocromocitoma194.

El 78% de las suprarrenalectomías pueden 
abordarse por vía laparoscópica. La tasa de 
conversión va del 3 al 5,5%. La curva de apren-
dizaje para CV o CA requiere entrenamiento 
posbásico.

Este es un procedimiento complejo con tendencia 
en aumento, pero con un número relativamente es-
caso para alcanzar la curva de aprendizaje. En CV la 
curva es de 30 procedimientos para la adrenalectomía 
derecha y 40 para la izquierda195. Existen al menos 2 
publicaciones que observan que los resultados de la 
suprarrenalectomía por CV realizada por residentes 
ayudados por cirujanos entrenados son iguales (y en 
algunos casos mejores) que los obtenidos por ciru-
janos entrenados192,196. De todos modos, el número 
requerido para lograr autonomía en CV es inalcanza-
ble para cualquier programa de residencia y requiere 
entrenamiento posbásico. Con respecto a la eventual 
conversión táctica o reactiva, es imprescindible el 
adecuado manejo del retroperitoneo en CA.

Cirugía hepática y pancreática

Con respecto a la enseñanza de la cirugía hepática 
y pancreática (HPB) durante la residencia, e indepen-
dientemente de la vía de abordaje, la pregunta que 
deberíamos hacernos es: ¿Es apropiado que un re-
sidente de cirugía adquiera la experiencia necesaria 
para llevar a cabo estas intervenciones quirúrgicas? 
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Para intentar responder a este interrogante cree-
mos importante analizar diferentes aspectos como: 
complejidad de estas cirugías, centro asistencial en 
donde se realiza la práctica, curva de aprendizaje e 
introducción de la cirugía laparoscópica.

Complejidad de la cirugía

En cuanto a la complejidad de estas interven-
ciones, podemos decir que tanto las hepatecto-
mías mayores como las duodenopancreatectomías 
se han asociado a una alta morbimortalidad197-199. 
Si bien ambas prácticas, con los avances en las 
técnicas quirúrgicas y cuidados perioperatorios, 
han disminuido drásticamente la mortalidad a 
menos de un 5%200,201, es importante aclarar que 
estos resultados se observan en centros espe-
cializados y de alto volumen de pacientes202-204. 
En el año 2004, The Surgical Council on Resident 
Education (SCORE) clasificó las diferentes prácti-
cas quirúrgicas en 2 categorías: procedimientos 
esenciales y procedimientos complejos. Su fina-
lidad fue establecer cuáles son las capacidades y 
habilidades quirúrgicas que debe adquirir el resi-
dente de cirugía en su período de formación. Los 
procedimientos esenciales son aquellas cirugías 
que el residente, una vez graduado, debería ser 
capaz de realizar, por ejemplo colecistectomías 
con colangiografía o sin ella, exploración qui-
rúrgica de la vía biliar, etc. Los procedimientos 
complejos son aquellos en los que se requiere 
un conocimiento general pero no la capacidad de 
llevarlos a cabo. Es importante mencionar que, 
entre otras, tanto las pancreatectomías como las 
hepatectomías fueron clasificadas como proce-
dimientos complejos. Esto sugiere que los resi-
dentes que deseen entrenarse en estas prácticas 
quirúrgicas complejas requerirán una formación 
especializada adicional (fellowship). En sintonía 
con esto, McKay publicó un trabajo en el que 
los resultados posoperatorios de los pacientes 
sometidos a una hepatectomía por cirujanos en-
trenados en cirugía HPB tienen un 50% menos 
probabilidades de complicaciones posoperatorias 
en comparación con otros cirujanos205. 

Centros asistenciales

En lo que respecta a los centros asistenciales 
en donde los residentes toman contacto con estos 
procedimientos de alta complejidad, podemos men-
cionar que la línea de corte para hablar de centros 
de alto o bajo volumen no está claramente estable-
cida y, según diferentes trabajos, varía entre aproxi-
madamente 10 y 50 casos por año, tanto para las 
hepatectomías como para las pancreatectomías. Sin 
embargo, un trabajo reciente analizó lo que ocurre 
cuando cirujanos entrenados y que se desempeñan 

en un centro de alto volumen de duodenopancrea-
tectomías son reubicados para realizar estas mis-
mas intervenciones en un centro de bajo volumen. 
Al comparar las series de 50 pacientes operados 
en cada centro asistencial, los resultados fueron: 
menor tiempo de cirugía, menor pérdida de san-
gre, menor tiempo de internación en la Unidad de 
Cuidados Intensivos y menor estadía hospitalaria 
en el centro de bajo volumen. No hubo diferencias 
en cuanto a la mortalidad y tasa de reinternación. 
Este trabajo demuestra que los buenos resulta-
dos “siguen” a los cirujanos especializados de alto 
volumen, independientemente del centro donde 
realicen la cirugía206.

Curva de aprendizaje 

En relación con la curva de aprendizaje, no 
está claramente establecido el número necesario 
de intervenciones que deben realizarse para el 
caso de las resecciones hepáticas a cielo abierto; 
en cuanto a las duodenopancreatectomías es de 
50-60 casos según algunos autores207,208. Cabe 
aclarar que, si bien el objetivo de la residencia 
no es asegurar una “maestríaˮ en ningún tipo de 
cirugía, el número de casos complejos HPB ope-
rados por el residente es muy bajo209,210. Helling 
y col. analizaron, a través de ACGME (American 
Council for Graduate Medical Education), el nú-
mero de cirugías HPB realizadas por residentes 
entre 1990 y 2006. Con respecto a las resecciones 
hepáticas, pancreatectomías distales y duodeno-
pancreatectomías, los resultados han mejorado de 
manera estadísticamente significativa desde 1995 
hasta 2005, pero el número de casos continúa 
siendo bajo ya que, en promedio, son menos de 
5 los casos operados por el residente al finalizar 
su formación. Es poco probable que esta escasa 
experiencia genere seguridad y autoconfianza en 
los residentes egresados para poder llevar a cabo 
tales intervenciones211. Si analizamos un trabajo 
publicado por Friedell y col. en el que se realiza 
una encuesta a jefes de residentes egresados de 
diferentes hospitales, vemos que aquellos que 
operaron un número > 950 pacientes en general 
se sentían más seguros que aquellos que opera-
ron un número menor (p<0,00001), aunque de-
bemos aclarar que los que operaron un número > 
1150 casos manifestaron inseguridad en relación 
con casos complejos como una hepatectomía 
derecha, una duodenopancreatectomía y una 
esofagectomía. El trabajo, entre sus conclusiones, 
refiere que el ámbito de la residencia no provee 
un adecuado entrenamiento para la cirugía HPB 
compleja212. Esto tal vez explique en parte por 
qué el porcentaje de residentes graduados que 
continúan su formación mediante un fellowship 
alcance casi un 80%212,213. 
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La autoconfianza, autonomía y capacidad alcan-
zada en la residencia parecen haber ido migran-
do hacia el fellowship209. Este se ha convertido 
en una herramienta fundamental para aquel 
residente que tenga deseos de continuar subes-
pecializándose en esta práctica. 

Cirugía laparoscópica

El último aspecto para tener en cuenta es la in-
troducción de la laparoscopia para la resolución de 
la patología hepática y pancreática. Si bien no hay 
trabajos publicados en cuanto al impacto que esto 
pueda tener en la formación del residente de cirugía, 
se podría pensar que algunos procedimientos no tan 
complejos (p. ej., metastasectomías, resecciones del 
segmento lateral izquierdo, pancreatectomías dista-
les) realizados por vía laparoscópica por cirujanos de 
planta se pudiesen convertir en prácticas quirúrgicas 
“perdidas” para que el residente comience con su 
experiencia a cielo abierto. La curva de aprendizaje 
para estos procedimientos laparoscópicos no está 
claramente establecida, y según diferentes trabajos es 
de 10 a 45 casos para las resecciones hepáticas214,215, 
de 50 casos para la duodenopancreatectomía216 y de 
10 a 17 casos para la pancreatectomía distal217,218. Sin 
embargo, y de manera contraria, se podría decir que 
es una gran oportunidad para el cirujano en formación 
poder presenciar estas cirugías complejas realizadas 
por métodos mínimamente invasivos.

Para concluir, según los datos publicados, el re-
sidente de cirugía debe tener contacto con estas 
intervenciones quirúrgicas complejas, lo que no 
implica que deba egresar de su período formativo 
con la experiencia necesaria para llevarlas a cabo. 
El fellowship en cirugía HPB, al igual que en otras 
especialidades, ha ganado espacio en los centros de 
alto volumen y es una herramienta fundamental para 
aquellos futuros cirujanos que deseen subespeciali-
zarse en esta área de la cirugía. 

Cirugía esofagogástrica

La cirugía videoscópica puede considerarse el avan-
ce más importante que ha experimentado la cirugía 
esofagogástrica en los últimos 25 años. Durante este 
período se han desarrollado numerosas técnicas con 
resultados equivalentes a los de las realizadas por el 
abordaje convencional, demostrando ventajas en tér-
minos clínicos, calidad de vida y gestión de pacientes. 
A pesar de sus múltiples ventajas, la implantación y 
consolidación no ha sido homogénea, especialmen-
te si tenemos en cuenta las técnicas laparoscópicas 
avanzadas. La formación de cirujanos sigue siendo un 
desafío debido a la dificultad de las patologías y a la 
baja prevalencia de algunos procedimientos.

En la actualidad, la mayoría de las cirugías de las 
enfermedades benignas no tumorales del esófago 
(ERGE, acalasia, hernias de hiato) se resuelven con 
cirugía laparoscópica, con una tasa de conversión 
muy baja y buenos resultados a corto y largo plazo. 

Enfermedades benignas no tumorales del esófago

La cirugía antirreflujo por CV realizada por un 
cirujano experimentado ofrece gran beneficio sobre 
la CA con similar eficacia y seguridad y es una buena 
indicación alternativa a la medicación antiácida para 
prevenir complicaciones de la enfermedad por reflu-
jo. Un metaanálisis de 12 estudios prospectivos y al 
azar (Nivel de evidencia Ia) mostró una reducción del 
65% en la tasa de complicaciones en pacientes trata-
dos con cirugía antirreflujo laparoscópica comparada 
con CA. La CV mostró además una convalecencia 
y retorno al trabajo más rápidos pero una tasa de 
reoperación del 79% con respecto a CA (OR 1,79 CI 
1,00-3,22).

Con una tasa de conversión del 2%, una curva 
de aprendizaje de 15 a 20 procedimientos su-
pervisados y sin necesidad de realizar cirugías 
de urgencia, es uno de los procedimientos donde 
la CA tiene pocos motivos para seguir siendo 
enseñada durante la residencia219.

Similar situación es la de la esofagocardiomioto-
mía por CV en la acalasia. El abordaje laparoscópico 
reproduce los resultados clínicos de la cirugía abier-
ta. Si bien no hay estudios prospectivos al azar que 
comparen ambas opciones técnicas, los estudios re-
trospectivos demostraron que la miotomía de Heller 
efectuada mediante abordaje laparoscópico es tan 
eficaz como la realizada mediante abordaje abierto, 
se acompaña de una recuperación más rápida, una 
mayor satisfacción estética y muy baja morbilidad, 
con una tasa de conversión de 2,4%.

Esto último es lo que impacta directamente en la 
formación y enseñanza de técnicas convencionales 
por las pocas oportunidades que se presentan. El 
cirujano laparoscopista necesita una formación muy 
sólida y nutrida en anatomía quirúrgica, entendiendo 
que, en los reducidos casos en los que recurrirá a la 
cirugía convencional, reproducirá los mismos pasos 
quirúrgicos que utiliza en cirugía laparoscópica. De 
tal manera, estos procedimientos requieren un en-
trenamiento laparoscópico avanzado, con una larga 
curva de aprendizaje que incluya la adecuada reso-
lución de los pocos casos que requieran conversión. 

Gastrectomía videoscópica en patología benigna

En cirugía gástrica, por patología benigna y tumo-
res del estroma gastrointestinal, la cirugía laparoscó-
pica demostró ser superior al abordaje convencional, 
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en especial por la temprana recuperación posopera-
toria y un descenso en la morbimortalidad220. Con la 
adecuada indicación es ideal para el desarrollo de 
habilidades laparoscópicas del residente.

Gastrectomía videoscópica en cáncer gástrico

En cáncer gástrico se pudieron obtener los mis-
mos resultados oncológicos a largo plazo con una 
rápida recuperación posoperatoria, menor dolor con 
disminución en la ingesta de analgésicos y descen-
so de la morbimortalidad221. Para lograr resultados 
óptimos es fundamental una correcta selección de 
pacientes y cirujanos especialistas entrenados en 
cirugía laparoscópica gástrica. 

La comparación de la CV con la CA marca un 
aumento significativo del tiempo quirúrgico para 
CV con tendencia decreciente en tanto aumenta la 
experiencia del cirujano222,223. Ha sido estudiado para 
tumores benignos y malignos y existen diferentes 
publicaciones que demuestran un claro beneficio de 
la cirugía laparoscópica tanto en cáncer gástrico tem-
prano como avanzado224,225. El abordaje laparoscópico 
permite, además, la realización de linfadenectomías 
de todo tipo (D1, D2 o D3) obteniendo un número 
de ganglios similar a los obtenidos por laparotomía, 
como lo demostraron Karpeh y col.226.

La indicación entre la CA o CV en la gastrectomía 
parcial por cáncer depende, entonces, de la expe-
riencia del cirujano y la preferencia del paciente. 
Como en la mayoría de los procedimientos laparos-
cópicos avanzados, el cirujano debe tener suficiente 
experiencia en abordaje abierto para poder repetir 
por vía laparoscópica todos los preceptos oncológi-
cos (resección de ganglios, márgenes de sección y 
reconstrucción). Debido a esto, un gran número de 
pacientes siguen siendo operados por vía convencio-
nal aun en centros de alto volumen, lo que permite 
continuar formando residentes y fellows en cirugía 
esofagogástrica convencional.

Esofagectomía videoscópica en cáncer de esófago

 El tratamiento quirúrgico del cáncer de esófago, 
aun en centros especializados, presenta una alta tasa 
de complicaciones y alta morbilidad posoperatoria. 
Las complicaciones respiratorias ocupan el primer 
lugar en cuanto a frecuencia y gravedad. Por lo gene-
ral, estas complicaciones se describen en un 40-50% 
de los casos. El abordaje mínimamente invasivo es 
considerado junto a la regionalización de la patología 
en centros de alto volumen como factor clave en la 
reducción de estas complicaciones y se ha incorpo-
rado de manera progresiva al arsenal terapéutico de 
la cirugía esofágica, aunque de forma más lenta que 
en otras aéreas de la cirugía, debido a la complejidad 
técnica de los procedimientos227,228.

En cáncer esófago-gástrico el cirujano debe tener 
suficiente experiencia CA para poder repetir por 
via laparoscópica todos los preceptos oncológi-
cos. Debido a esto, un gran número de pacientes 
siguen siendo operados por vía convencional 
aun en centros de alto volumen, lo que permite 
continuar formando residentes y fellows en CA 
esofagogástrica. 

Se han publicado revisiones sistemáticas que 
resaltan los beneficios del abordaje laparoscópico, 
tales como la reducción de las pérdidas hemáticas y 
de la estancia hospitalaria, sin demostrar diferencias 
relacionadas con los criterios oncológicos de resec-
ción. En cuanto a las complicaciones respiratorias, 
diferentes publicaciones describen una tendencia 
hacia un menor número de estas cuando se utilizan 
técnicas mínimamente invasivas, mientras que Biere 
y col. no encuentran diferencias cuando lo comparan 
con los procedimientos abiertos228,229. 

 Este tipo de procedimientos requiere altas des-
trezas quirúrgicas laparoscópicas, por lo que presen-
ta una curva de aprendizaje muy grande. Es impor-
tante tener conocimientos en técnicas abiertas de 
dicha patología. En la actualidad son muy pocos los 
centros asistenciales en nuestro país donde se realiza 
este tipo de procedimientos, por lo que las técnicas 
convencionales continúan siendo prevalentes.

Cirugía de cabeza y cuello

Una especialidad en la cual la cirugía es básica-
mente de superficie o de compartimentos anatómi-
cos no celómicos no debería requerir una explica-
ción de la necesidad de la enseñanza de cirugía a 
cielo abierto. Sin embargo, los avances recientes en 
equipamientos y tecnología han hecho de la CV un 
procedimiento eficaz en diversos ámbitos quirúr-
gicos, como la otorrinolaringología y la cirugía de 
cabeza y cuello (CCC) que, para algunos, es el futuro 
inminente. 

El papel de la tiroidectomía endoscópica no ha 
sido establecido aún. Algunos la consideran como 
una vía de abordaje novedosa por sí misma y otros 
consideran que es solo una transición hacia la cirugía 
robótica230 

La cirugía robótica transoral (TORS) es aquella 
que se realiza a través de la cavidad oral. Su aplica-
ción en resecciones del espacio parafaríngeo evita 
la mandibulotomía reduciendo morbilidad, tiempo 
operatorio y costos. Tanto la cirugía robótica (CR) 
como la endoscópica han empezado a aplicarse para 
tiroidectomía, y actualmente se consideran técnicas 
seguras con grandes ventajas cosméticas y reducción 
de parestesias231,232. Sin embargo, al día de hoy, no 
han tenido impacto sobre la formación del residente 
en CA.



Formación en cirugía abierta en la era videoscópica. Rev Argent Cirug 2016;108 (Suplemento 1):S63-20298

Recomendaciones generales sobre “Qué enseñar”

Después del análisis general se resume en la tabla 
15 la lista de cirugías marcadoras en orden descen-
dente por su impacto en la formación y frecuencia 
de realización, en conjunto con la tasa de conver-

siones y recomendaciones educativas actuales, y 
en la tabla 16 se agrupan las situaciones puntuales 
en las que se debe enseñar CA comparándolas con 
las situaciones en que se puede utilizar la CA como 
método de enseñanza sin entrar en conflictos éticos 
durante la residencia. 

Tabla 15. Cirugías marcadoras, tasas de conversión y recomendación de enseñar cirugía abierta (CA) de inicio y conversión

Procedimiento 	 Tasa de conversión	 Se recomienda	 Se recomienda	 Impacto en la
	 (%)	 enseñar CA electiva	 enseñar a	 enseñanza del
			   convertir	 residente

Colecistectomía	 5-10%	 -	 +++	 Alto
Exploración de vía biliar	 1,4%- 8,4%	 -	 +++	 Alto
Hernioplastia	 0,8%-1,4%	 ++	 +++	 Alto
Eventraciones	 NE	 ++	 +++	 Alto
Apendicectomía	 5,8%-10%	 ++	 +++	 Alto
Colectomías por cáncer	 3%-25%	 ++	 +++	 Alto
Colectomía por divertículos	 3%-25%	 ++	 +++	 Alto
Resección de recto	 23,2%	 ++	 +++	 Medio
Esplenectomía	 30%	 +	 +++	 Medio
Lobectomía pulmonar	 2-23%	 ++	 +++	 Medio
Suprarrenalectomía	 3-5,5%	 -	 +++	 Bajo
Hepatectomía	 NE	 +++	 -	 Bajo
Pancreatectomía	 NE	 +++	 -	 Bajo
Funduplicatura	 2%	 -	 +++	 Alto
Miotomía de Heller	 2,5%	 -	 +++	 Alto
Gastrectomía	 NE	 ++	 +++	 Bajo
Esofagectomía	 NE	 +++	 -	 Bajo
Cirugía cabeza y cuello	 NE	 +++	 -	 Bajo

NE: no evaluable. 
(-) No se recomienda, (+) Baja recomendación, (++) Recomendación media, (+++) Recomendación alta.

Situaciones en las que se “debe” enseñar CA
durante la residencia

Conversiones
	 •	 Cirugía biliar
	 •	 Cirugía colónica
	 •	 Apendicectomía 
	 •	 Hernias/eventraciones
	 •	 Gastrectomías/cirugías antirreflujo
	 •	 Esplenectomía
Traumatismo: 
	 •	 Exploración abdominal y torácica y control de daño

Situaciones en las que se “puede” utilizar la CA electiva 
como método de enseñanza durante la residencia (sin 

entrar en conflicto ético)

•	 Hernioplastia 
•	 Eventroplastia
•	 Apendicectomía (casos puntuales)
•	 Hepatectomías-pancreatectomías
•	 Colectomías
•	 Cirugía de cabeza y  cuello
•	 Lobectomías pulmonares 
•	 Esofagectomía
•	 Gastrectomía

Tabla 16. Situaciones recomendadas en las que se “debe” enseñar cirugía abierta (CA) y en las que se puede
utilizar CA sin entrar en conflicto
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¿CÓMO ENSEÑAR CIRUGÍA ABIERTA (CA) EN LA ERA VIDEOSCÓPICA? 

La práctica es el mejor de todos los instructores.
Publilius Syrus14

¿Cómo es considerada la enseñanza de la CA en 
el esquema moderno?

La manera tradicional de enseñanza durante la 
residencia se basa en cuatro pasos: mostrar, decir, 
hacer y confirmar, aplicable en forma progresiva 
(modelo halstediano)233. 

Con el modelo de Halsted, la mayoría de los ciru-
janos han aprendido a enseñar la cirugía de la misma 
manera como aprendieron a hacerla: mediante el 
tutelaje gradual al lado del cirujano mayor. Aprender 
operando parece desordenado e impredecible: los 
residentes aprenden a enseñar y evaluar con crite-
rios, estilos y técnicas muy variables, heterogéneas 
y empíricas, similares a las de sus maestros. Muchos 
cirujanos dirían que egresaron de su entrenamiento 
en cirugía general con pericia, tanto para practicar 
cirugía como para enseñarla y evaluarla234. Con in-
dependencia del tiempo, este antiguo método que 
se fundamenta en la experiencia en el quirófano del 
cirujano novel bajo la tutela estrecha del maestro se 
ha conservado hasta el presente como un verdadero 
paradigma en la educación quirúrgica. A pesar de 
sus modificaciones adaptadas a los distintos siste-
mas de salud, a la seguridad de los pacientes, a los 
modernos sistemas de medición de competencias y 
al creciente uso de la simulación, se reivindica como 
la piedra angular e insustituible de su preparación, 
siempre y cuando sea integrada y combinada con 
otros métodos didácticos.

El modelo de Halsted es particularmente útil en 
CA pues es muy difícil reemplazar el valor pedagógi-
co de asistir como cirujano o ayudante en los casos 
complejos donde se logra adquirir los “trucos del 
oficio”. Es una de las bases que toma Ten Cate en el 
desarrollo de un currículo basado en EPA en el sitio 
de trabajo62. Como se analizó previamente, podemos 
diferenciar las situaciones en las que se “debe” en-
señar CA de aquellas en las que se “puede” realizar 
CA por razones formativas sin entrar en conflictos 
éticos. La primera categoría incluye las conversiones 
de las patologías prevalentes y maniobras básicas 
en traumatismo que permitan controlar el daño. 
Por sus características asociadas a la urgencia o a 
situaciones de crisis en cirugía, su enseñanza es difícil 
de planificar programáticamente o ser reemplazada 
por simuladores. Todos los programas de residencia 
deberían garantizar ese entrenamiento básico en CA.

Las segundas incluyen algunos procedimientos en 
los que el abordaje videoscópico no tiene indicación 
absoluta, de manera que realizarlas por CA no impli-
ca entrar en un conflicto ético. De esta manera, los 
programas de residencia pueden optar por utilizarlas 

como herramientas didácticas en conjunto con otras 
estrategias.

Hemos establecido las curvas de aprendizaje para 
todas las variantes de CV y últimamente incluso para 
los procedimientos robóticos, pero la pregunta que 
aún no tiene respuesta es: ¿Cuántos procedimientos 
abiertos se requieren para que un cirujano sea con-
fiable? La habilidad individual y la actitud de cada 
residente es un factor no menor en la variabilidad de 
dicho número. La situación es todavía más compleja 
cuando consideramos que la cirugía abierta se da en 
el marco de una conversión reactiva.

La AAC sugiere una cantidad de procedimientos 
que el residente debe realizar como cirujano forma-
do (Tabla 17). Se puede apreciar que no existe una 
diferencia clara en los 200 casos sobre cuáles deben 
ser laparoscópicos y cuáles abiertos. 

El American Board of Surgery (organismo de cer-
tificación de los Estados Unidos) exige 750 procedi-
mientos con el año de jefatura incluido para cada re-
sidente para completar su programa de entrenamien-
to. El 10% de estos procedimientos debe comprender 
primariamente cirugías del aparato digestivo; sin 
embargo, el número mínimo de apendicectomías y 
colecistectomías abiertas no está especificado (Tabla 
18)236.

Como se mostrará en el capítulo acerca de la 
realidad argentina, actualmente la mayoría de los 
residentes reciben, al menos, un mínimo de expe-
riencias en CA básicas, pero la tendencia a la dismi-
nución de los procedimientos por CA es continua y 
su incidencia en la formación de los futuros cirujanos 

Tabla 17. Procedimientos y actos quirúrgicos que se deben 
realizar como cirujano bajo supervisión durante la

residencia (Asociación Argentina de Cirugía)235

Al concluir su período formativo, el residente deberá haber 
realizado como cirujano supervisado, como mínimo, los si-
guientes procedimientos y actos quirúrgicos:
•	 Cirugía de paredes abdominales: 30 casos
•	 Cirugía menor de partes blandas: 25 casos
•	 Cirugías de cabeza y cuello: 10 casos (de ellos 3 tiroidec-

tomías)
•	 Procedimientos hepatobiliares: 30 casos (de ellos 20 

colecistectomías)
•	 Cirugía del tubo digestivo: 30 casos (de ellos 10 colecto-

mías y 3 cirugías de intestino delgado)
•	 Apendicectomías: 10 casos
•	 Cirugías de tórax: 15 casos (de ellos 3 mediastinoscopias)
•	 Procedimientos laparoscópicos: 30 casos
•	 Procedimientos percutáneos: 5 casos

http://www.google.com/url?sa=t&source=web&cd=1&ved=0CBUQFjAA&url=http%3A%2F%2Fen.wikipedia.org%2Fwiki%2FPublilius_Syrus&rct=j&q=%22publilius%20syrus%22&ei=vuomTpKOE4270AGFibjGCg&usg=AFQjCNFCZsP1XRqyiyS33MsZ3upyuyHu9w&sig2=c-dyqBLBJBGAkn6CyMOQ1g&cad=rja
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como en la seguridad de los pacientes aún no está 
determinada. De modo tal que prepararse para un 
escenario donde cada vez sea más difícil entrenarse 
en CA parece lo más lógico. 

Hay un conflicto entre la educación actual y la 
enseñanza de la cirugía abierta. Se ha puesto gran 
atención en los simuladores para entrenamiento 
laparoscópico, pero ¿puede la simulación soportar 
el peso de la enseñanza de la CA supliendo la falta 
de casos reales? ¿es relevante lo que se aprende? 
¿o quizá los residentes deban rotar por centros for-
mativos con escasa disponibilidad de tecnología 
videoscópica o por centros con mucha cirugía del 
trauma236. Tal vez la experiencia en un programa de 
trasplantes colabore en la formación. Todas estas 
opciones son viables para adquirir experiencia en 
CA o conversiones o en ambas modalidades; sin 
embargo, el factor más importante en la adquisición 
de las cada vez más elusivas habilidades en CA quizá 
sea la propia motivación del residente.

Práctica deliberada

Ad astra per aspera (al triunfo por el esfuerzo).
Séneca el joven

El psicólogo Anders Ericsson acuñó el término 
“práctica deliberada” investigando cómo las personas 
se convierten en expertos. Al estudiar a expertos de 
diferentes campos, Ericsson descubrió que los ex-
pertos alcanzan su máximo rendimiento practicando 
de una determinada manera: se trata de hacer un 
esfuerzo deliberado para convertirse en un experto. 
Este esfuerzo se caracteriza por desmenuzar las 
habilidades requeridas en partes más pequeñas y 
practicar estas partes en repetidas ocasiones. Entre 
práctica y práctica, los expertos obtienen retroali-
mentación (feedback) y reflexionan sobre su propio 
rendimiento, lo que los orienta y guía para su poste-

rior puesta en práctica en otra ocasión. El trabajo de 
Ericsson ha llevado a comprender el hecho de que la 
mera práctica lleva al estancamiento, y que solo la 
práctica deliberada puede llevar a la “perfección”. Sin 
este aspecto “deliberado”, la práctica puede conducir 
a la automaticidad y a detener el desarrollo, mientras 
que los expertos se caracterizan siempre por tratar 
de mejorar su rendimiento más allá de su nivel ac-
tual. Ericsson reconoce que la experiencia cumple 
un papel importante en el desarrollo del desempeño 
experto. La construcción de la práctica deliberada 
es relevante para la educación médica tanto en el 
campo del desarrollo de habilidades prácticas (tales 
como habilidades quirúrgicas o comunicativas) como 
en el desarrollo de los conocimientos médicos. El 
marco teórico de la práctica deliberada nos dice que 
ni aprendiendo todo lo relacionado con un dominio 
ni consiguiendo una amplia experiencia en ese do-
minio se llega a conseguir un rendimiento experto, a 
menos que se realice una práctica deliberada.

Es evidente que esto tiene implicaciones para la 
enseñanza de la cirugía, lo que sugiere que el viejo 
esquema halstediano −“Ve algo, haz algo, enseña 
algo”− debe sustituirse por “Ve mucho, practica 
mucho, reflexiona mucho, y practica más”.

Este concepto de experto no puede perpetuarse 
en el tiempo sin un alto índice de motivación, tema 
que será desarrollado en el capítulo “¿Quiénes son 
los destinatarios de la enseñanza?”. 

En la educación médica de posgrado, la construc-
ción de práctica deliberada se aplica con éxito en 
el área de simulación, donde los residentes tienen 
oportunidades para practicar repetidamente habi-
lidades clínicas e integrarlas tras recibir feedback y 
reflexionar sobre ella239. 

Es interesante ampliar el concepto al terreno de 
la práctica diaria complementando la práctica delibe-

Tabla 18. Procedimientos y actos quirúrgicos que se deben realizar como cirujano bajo supervisión
durante la residencia (American Board of Surgery)237,238

La experiencia quirúrgica:
	 •	 Un mínimo de 750 procedimientos quirúrgicos en los cinco años como cirujano, incluyendo al menos 150 en el año 

de jefe de residente 
	 •	 Un mínimo de 25 casos en cuidados intensivos quirúrgicos, con al menos uno en cada una de las siete categorías: 

manejo ventilatorio; sangrado (no traumáticas); inestabilidad hemodinámica; disfunción de órganos; arritmias; moni-
torización invasiva; nutrición enteral y parenteral

	 •	 Un mínimo de 25 casos como ayudante formativo de un residente menor al finalizar la residencia
	 •	 Un mínimo de 250 operaciones a finales del segundo año. Los 250 casos pueden incluir procedimientos realizados 

como cirujano o asistente. Los 250 casos deben ser completados en 2 años de residencia consecutivos, terminando 
con el segundo año.

	 •	 Un residente solo puede ser considerado como el cirujano cuando puede documentar un papel significativo en los 
siguientes aspectos: determinación del diagnóstico, manejo preoperatorio, selección y realización adecuada de la 
intervención quirúrgica y manejo del posoperatorio
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rada con la asistencia de la mayor cantidad de cirugías 
abiertas, conversiones o rotaciones que expongan a 
situaciones reales. La base de esta recomendación 
es el aprendizaje vicario remarcado por Bandura, en 
el que un individuo es capaz de extraer enseñanzas 
a partir de la observación de lo que hace otro. Así, 
somos capaces de aprender haciendo algo difícil-
mente medible en un laboratorio: la observación 
(y atención) con la que seguimos los pasos en una 
cirugía compleja240.

Sin embargo, esta ampliación requiere un esfuer-
zo educacional extra potenciado por la resistencia 
psicológica natural a aprender lo viejo.

Por lo tanto, la práctica deliberada no debe ser 
únicamente un tema del residente con simula-
dores. Debe ampliarse el concepto al docente/
entrenador, quien debe identificar situaciones 
de entrenamiento durante actos quirúrgicos que 
podrían pasar inadvertidos de no estar delibera-
damente predispuestos a utilizarlos como herra-
mientas educativas.

Podríamos decir que la práctica deliberada genera 
experiencia en el residente en una práctica determi-
nada y en el docente en su capacidad de enseñar. 

Simuladores. Modelos de simulación

Como se vio precedentemente, las curvas de 
aprendizaje en los procedimientos laparoscópicos 
tienen un papel destacado en el diseño de un progra-
ma de entrenamiento en una técnica específica. Las 
curvas definidas como el número de procedimientos 
necesarios hasta ser eficientes son estimaciones 
basadas en complicaciones posoperatorias, tiempo 
operatorio y complejidad del caso. Estos datos no 
definen el número de casos que se requieren para 
llegar al nivel de “experto”. El desarrollo del entrena-
miento basado en simuladores ha sido la respuesta 
a la necesidad de alcanzar la habilidad técnica sin 
poner en riesgo la seguridad del paciente. El entre-
namiento por simuladores fue propuesto por Satava 
en 1993241 estableciendo un paralelismo con la simu-
lación de vuelo para entrenar pilotos. Sin embargo, la 
comparación con la industria aeronáutica debe tener 
presente que los aviones están hechos por el hombre 
en forma estándar y su mantenimiento sigue una lis-
ta de tareas preestablecida, cosa que no ocurre con 
el cuerpo humano. Mucho se ha aprendido y mucho 
queda por estudiar pero, sin duda, la simulación en 
sus distintas variantes permite al cirujano en forma-
ción ser más hábil y eficiente en el manejo básico de 
instrumentos, manipulación de tejidos u órganos e 
incorporación de los pasos operatorios. Uno de los 
aspectos más importantes del uso del simulador es 
la evaluación y el feedback inmediato al completar 
el procedimiento. La evaluación del desempeño en 

un simulador puede realizarse con listas de cotejo 
(checklists), análisis métricos normalizados en mo-
delos virtuales. Los modelos para CA requieren más 
compromiso y tiempo del evaluador; el estándar es 
la Evaluación Clínica Objetiva y Estructurada (ECOE).

La capacidad de trasladar las habilidades logradas 
en un simulador a una operación real (mejorando 
su realización) se denomina transferibilidad y es la 
cualidad más preciada de los modelos de simulación. 

Para evaluar el impacto clínico del entrenamiento 
previo basado en simuladores es necesario el uso de 
herramientas multimodales de evaluación tanto ob-
jetivas como subjetivas242. Mc Cormack y Valenzuela 
en el Relato “Entrenamiento y evaluación del cirujano 
en formación” de 2013 describen detalladamente los 
modelos vigentes59; aquí se resumen en la tabla 19.

Mientras que el entrenamiento por simuladores ha 
sido ampliamente evaluado y validado para la CV, los 
simuladores de CA no han tenido la misma suerte. En 
una revisión sistemática, Sutherland y col. recolecta-
ron estudios aleatorizados controlados que evaluaban 
métricamente su impacto en las operaciones, pero 
solo 1 de 30 estudios fue con simuladores de CA243. 
En la tabla 20 se describen los modelos de simulación 
de CA y las conclusiones de una reciente revisión. 

Básicos 

Comúnmente conocidos como modelos de “ban-
co”, generalmente son modelos sintéticos de baja 
fidelidad utilizados para entrenar a los residentes de 
los primeros años en las técnicas y principios básicos 
de la cirugía. Son relativamente económicos y su uso 
está limitado a enseñar una técnica quirúrgica única. 
Scott y col. desarrollaron un currículo con adquisición 
de habilidades básicas en 11 pasos, con modelo de 
banco disponible en mercado y económico, y más 
recientemente desarrollaron un currículo para habi-
lidades intermedias en 6 pasos245,246 (Fig. 2).

Avanzados 

Los modelos avanzados, en contraste, son usual-
mente sintéticos de alta fidelidad como el Berlin 
Operation Trainer (BOPT)247 o el modelo con “corazón 
batiente” para entrenamiento de cirugía corona-
ria248. También se encuentran entre los avanzados los 
modelos desarrollados en animales vivos249,250 y en 
cadáveres humanos frescos congelados o fijados51,251. 
Los modelos de realidad virtual con sensación táctil 
(hápticos) o sin ella, en conjunto con los simuladores 
computarizados, también están siendo usados y ac-
tualmente se trata de evaluar su transferibilidad244,252.

Berlin Operation Trainer (BOPT)

El Berlin Operation Trainer (BOPT) es un simu-
lador de PVC compuesto de 2 módulos: abdomen 
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superior y una “pelvis verdadera”. Es multifunción 
y está destinado a realizar suturas, anastomosis y 
movilizaciones intestinales a cielo abierto en una ma-
nera más “real” (p. ej., residente parado, uso de ins-
trumentos largos dentro de una “cavidad abdominal 
artificial”, restricción espacial y acceso restringido al 
sitio quirúrgico). Alternativamente se pueden inser-
tar dentro del módulo tubos de siliconas u órganos 
cadavéricos para suturar o disecar244,252 (Fig. 3).

Realidad virtual en simulación de CA 

Se ha intentado simular con realidad virtual varios 
procedimientos de CA. VREST (Virtual Reality Educa-
tional Surgical Tools) en 2006 desarrolló un simulador 
para entrenar la técnica de hernioplastia libre de ten-
sión (Lichtenstein) con tecnología háptica, y el Colegio 
Imperial de Londres desarrolló un complejo simulador 

que permite seleccionar instrumental, determinar el 
tipo de hernia (directa o indirecta) y navegar la ana-
tomía a través de la realidad virtual. Las posibilidades 
de tutelaje del programa son: guía permanente, como 
ayudante o totalmente autónomo. El feedback es in-
mediato pero la transferibilidad es baja253,254.

Simulación en animales: los modelos de 
entrenamiento en cirugía del traumatismo

La Asociación Internacional para la Cirugía del 
Traumatismo y Cuidado Intensivo (International As-
sociation for Trauma Surgery and Intensive Care) al 
igual que el Comité de Trauma del American College 
of Surgeons (por citar los organismos más relevantes) 

Modelos de banco

Animales vivos

Cadáveres 

Simuladores quirúrgicos de 
realidad virtual (hápticos y 
no hápticos)

BOPT® Modelo de lobecto-
mía abierta y tubos de sili-
cona para anastomosis
Porcinos, ratas, pavos, etc.

Frescos, congelados o fijados

Modelo de hernioplastia in-
guinal VREST®

Portables, baratos, no re-
quieren supervisión

Alta fidelidad, reales (laten, 
sangran) y disponibles. Útil 
en aprendizaje de hemos-
tasia, ligadura de grandes 
vasos y disección de planos
Muy alta fidelidad y certeza 
anatómica

El residente debe elegir op-
ciones de tratamiento. Brin-
da información específica del 
paciente. Reusable e inme-
diato y objetivo feedback. 
Los modelos hápticos dan 
sensación táctil

Usualmente solo represen-
tan una parte de la cirugía. 
Simulación poco “real”
Consideraciones éticas. Le-
yes de protección animal. 
Diferencias anatómicas con 
el ser humano. Caros y re-
quieren bioterio
Caros, escasa disponibilidad, 
pérdida de elasticidad tisular. 
Teórico riesgo de infecciones
La sensación de realidad es 
variable y son caros

Tabla 19. Descripción de los modelos actuales de simulación en cirugía abierta (CA)

Simulación	 Ejemplos en simulación CA	 Ventajas	 Desventajas

Figura 2. Imágenes superiores: ligadura con doble utilidad, 
punto en profundidad, ligadura atraumática. Imágenes infe-
riores: ligadura por transfixión, ligadura pasada, ligadura en 
profundidad Figura 3. Berlin Operation Trainer (BOPT). A. Vista angulada 

del frente con el cobertor de plástico para procedimientos 
laparoscópicos. B. Vista posterior. C. Vista interior del abdo-
men superior (hiato). D. La “verdadera pelvis”

	A	 B

	C	 D
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Tabla 20. Características de estudios y conclusiones de simulación en cirugía abierta (CA) analizadas en la bibliografía244

Estudio	 Modelo de simulación	 Conclusión del estudio

Mejoró en los residentes la anastomosis de pequeños vasos
Programa de simulación estimulada con práctica y feedback. 
Mejoró las habilidades técnicas de los residentes
El uso de modelos de banco es comparable a cadáveres para 
prácticas de habilidad
Una breve práctica individualizada con devolución en un mo-
delo simple es una efectiva forma de mejorar las habilidades 
de un residente
La simulación usando modelos de banco exhibió validez
El entrenamiento en traumatismo con modelo animal mejoró 
significativamente la competencia de los participantes 
Un currículo basado en simuladores mejora el resultado de 
las evaluaciones y reduce el tiempo de realización de tareas
El entrenamiento intensivo de taller usando simulación deriva 
en significativa mejora en el rendimiento técnico

La habilidad de los participantes para identificar y reparar 
heridas traumáticas mejoró después del curso ATOM
Los cursos de entrenamiento intensivo de cirugías de trau-
matismo mejoraron la confianza de los cirujanos al tratar con 
pacientes traumatizados
Altos puntajes en el simulador correlacionan muy bien con 
exámenes estructurados (OSAT)
La evaluación usando simulación en modelo de banco es con-
fiable para diferenciar distintos niveles de habilidad quirúrgica
La simulación en modelos cadavéricos deriva en mejor trans-
ferencia de habilidad que en el modelo de banco a animales 
vivos
La práctica supervisada en laboratorios mejora sustancial-
mente las habilidades quirúrgicas de los nuevos residentes 
La simulación mejoró la habilidad para realizar anastomosis 
coronarias

Los conocimientos y habilidades en traumatismo mejoraron 
luego del curso ATOM
La simulación con modelo cadavérico es una oportunidad de 
enseñar cirugía vascular abierta básica
La simulación puede ser usada para enseñar técnicas de 
cirugía torácica
Mejoró la confianza de los participantes en cirugías de trau-
matismo
La simulación mejoró los niveles de habilidad de los nuevos 
residentes
El entrenamiento con modelo de corazón porcino mejoró la 
habilidad de realizar anastomosis
Mejoraron la confianza y las habilidades técnicas en laparo-
tomía y anastomosis intestinal
El aprendizaje basado en simulación con devolución derivó 
en mejoras de rendimiento en simulaciones de valvuloplastia 
mitral
BOPT es adecuado para entrenamiento quirúrgico avanzado

BOPT es superior a modelos quirúrgicos estándar para en-
trenamiento de suturas y anastomosis y puede transferir el 
conocimiento a la sala de operaciones
SATOS muestra una precisa evaluación de las habilidades 
operativas de los aprendices en este modelo
SATOS evalúa objetivamente las habilidades operativas de 
los aprendices. Instrucciones usando direcciones paso a 
paso mejoran las habilidades de los nuevos aprendices de 
completar la operación
Herramientas de autoevaluación y de evaluación de expertos 
comparan favorablemente con OSATS en términos de cons-
tructo y validez concurrente
Un simulador de bajo costo (modelo de banco) es una he-
rramienta eficaz para entrenar en procedimientos torácicos 
fundamentales

Saifi et al. (1990)
Lassing et al. (1992)

Anastakis et al. (1999)

Wanzel et al. (2002)

Bann et al. (2003)
Gaarder et al. (2005)

Goff  et al. (2005)

Pandey et al. (2005)

Jacobs et al. (2005)

Tugnoli et al. (2006)

Datta et al. (2006)

Datta et al. (2006)

Siddhu et al. (2007)

Jensen et al. (2008)

Fann et al. (2008)

Ali et al. (2008)

Reed et al. (2009)

Carter et al. (2009)

Gunst et al. (2009)

Chipman y Schmitz (2009)

Fann et al. (2010)

Olson et al. (2012)

Jayce et al. (2011)

Grone et al. (2010)

Lauscher et al. (2010)

Leblanc et al. (2010)

Lipman et al.(2010)

Tsigonis et al. (2010)

Carter et al. (2010)

Modelo canino
Porcino vivo y modelo canino

Modelo de banco vs. cadáver

Modelo porcino

Modelos de banco
Modelo porcino

Modelo de banco

Modelo de banco (simula-
dor de aneurisma abdominal 
aórtico) 
Modelo porcino

Modelo porcino

Modelo de banco de alta fi-
delidad
Modelo de banco

Cadavérico vs. modelo de 
banco de baja fidelidad; 
prueba en modelo porcino
Modelo de banco

Modelo de banco de alta fi-
delidad (Modelo de corazón 
latiendo)
Modelo porcino

Modelo cadavérico

Modelo de banco de alta fi-
delidad
Modelo cadavérico

Modelos de banco

Modelo de corazón porcino

Modelo de banco

Modelo porcino y modelo de 
banco

Modelo de banco de alta fi-
delidad (BOPT)
BOPT de alta fidelidad contra 
modelo de banco “standard”

Modelo porcino

Modelo porcino

Modelo de banco

Modelo de banco

ATOM, Advanced Trauma Operative Management; OSAT, on-site assessment and training; BOPT, Berlin Operation Trainer.
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han organizado cursos teórico-prácticos que vienen a 
suplir la falta de experiencia ocasionada por la dismi-
nución del número de casos de lesiones penetrantes 
toracoabdominales y por el manejo conservador del 
traumatismo cerrado. 

El Advanced Trauma Operative Management 
(ATOM) es un curso de un día focalizado en trau-
matismo penetrante con un componente teórico 
y uno práctico, que se desarrolla en un porcino de 
gran tamaño (las maniobras practicadas se descri-
ben en tabla 21). Iniciado en Hartford Connecticut, 
actualmente está disponible en 30 localizaciones en 
los Estados Unidos, Canadá, África, Oriente Medio 
y Japón. Pero aún no se encuentra disponible en la 
Argentina. El formato recuerda el del ATLS (Advan-
ce Trauma Life Support) con un robusto sistema de 
evaluación de los alumnos, los docentes y el curso 
mismo. El soporte teórico que impulsa a un cirujano 
en formación (o ya formado) a tomar este tipo de 
curso se basa en la autoeficacia percibida, referida a 
la confianza de la persona en sus capacidades para 
realizar los cursos de acción que se requieren con 
el fin de alcanzar un resultado deseado52,240. Esta 
definición correlaciona con la “práctica deliberada” 
de Ericsson para alcanzar el dominio de una activi-
dad determinada239. Algunas formas de aumentar 
la autoeficacia y mejorar el rendimiento durante el 
curso se exponen en la tabla 22.

Se puede realizar un paralelismo entre el trauma-
tismo penetrante toracoabdominal y la necesidad de 
una conversión reactiva en el transcurso de una CV, 
teniendo la capacidad de controlar una hemorragia 
masiva, identificar los daños, controlar la contami-
nación y reconstruir o controlar el daño en espera 
de apoyo local o derivación a un centro de mayor 
complejidad. Parece una opción interesante para 
aquellos programas con intenciones de reforzar su 
entrenamiento en traumatismo y complementar las 
habilidades en CA en general. 

Simulación en cadáveres: los modelos de 
entrenamiento en cirugía del traumatismo

Hoy en día, los cadáveres humanos son de utiliza-
ción dificultosa en la educación de la cirugía general 
debido a su elevado costo de mantenimiento y a 
su limitada disponibilidad y pueden ser fácilmente 
reemplazados por modelos inanimados o virtuales en 
CV. Sin embargo, su papel en CA y específicamente 
en traumatismo está siendo revalorizado por su alto 
nivel de transferibilidad a las situaciones reales.

El traumatismo es una de las principales causas 
de morbilidad y mortalidad en el mundo y la rápida 
identificación y control de la hemorragia es esencial 
para la sobrevida. Ese motivo es más que suficiente 
para mantener alta la competencia de exposición a 

Tabla 22. Formas de aumentar la autoeficiencia y mejorar el rendimiento del estudiante

Crear amplias oportunidades para que el estudiante practi-
que la técnica. Puntualizar éxitos previos. Permitir la repeti-
ción hasta que el estudiante logre el éxito de la maniobra
Hacer que los estudiantes observen la realización exitosa 
de otros. Usar video y laboratorio para demostrar
Actuar en forma estimulante. Demostrar confianza sobre 
la capacidad de lograr el objetivo. Por ej., decir: “Puedes 
hacerlo”.
Ayudar al estudiante en el control fisiológico. Redireccionar 
los eventos negativos hacia un estado de calma. Respirar 
profundo. Desmenuzar el procedimiento en tareas más 
pequeñas. Puntualizar éxitos previos

Lograr rendimiento

Experiencia vicaria (experiencia a través de otra persona)

Persuasión verbal

Señales fisiológicas

Tabla 21. Técnicas quirúrgicas realizadas por los participantes del Advanced Trauma Operative Management (ATOM)

Reconocimiento de lesión abdominal
Clampeo (pinzamiento) vascular de aorta abdominal
Exploración y control vascular del bazo
Sutura de parénquima esplénico
Esplenectomía parcial
Esplenectomía
Exploración y control vascular renal
Sutura de parénquima renal
Nefrectomía parcial
Nefrectomía
Evaluación de la vía biliar

Sutura de parénquima hepático
Desbridamiento
Resección hepática atípica
Packing hepático
Toracotomía y sutura de vasos intercostales
Clampeo aórtico toracoabdominal
Resección/reparación de parénquima pulmonar
Sutura de bronquio principal
Aislamiento y control vascular del hilio pulmonar
Tratamiento del taponaje pericárdico
Sutura cardíaca
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cielo abierto. Sumándole las conversiones reactivas 
de las CV, la simulación cadavérica podría ser una 
herramienta de gran ayuda pedagógica si se pudieran 
sortear las dificultades logísticas.

El Comité de Trauma del American College of Sur-
geons (ACS Committee on Trauma), diseñó un progra-
ma de entrenamiento cadavérico denominado ASSET 
por sus siglas en inglés (Advanced Surgical Skills for 
Exposure in Trauma) en 2005. Este programa se 
reproduce de manera estándar en diversos lugares 
de los Estados Unidos y del mundo y está destinado 
a enseñar la exposición quirúrgica de estructuras 
vitales. Es un curso de un día destinado principal-
mente a residentes avanzados y fellows basado en 
cadáveres frescos donde se enseña la exposición de 
áreas de cuello, tórax, abdomen y pelvis, y por último 
extremidades superiores e inferiores. Los cursistas 
que lo completaron refieren haber adquirido altos 
niveles de confianza y eficacia en todas las regiones 
corporales51. Un modelo similar con formato propio 
también se desarrolla en la Universidad de Dundee, 
Reino Unido255. Estos cursos se hallan disponibles 
para todo cirujano con motivación para aumentar 
su dominio de la cirugía del traumatismo.

Simulación en NOTSS: enseñanza de habilidades no 
técnicas y trabajo en equipo

 
Como hemos analizado previamente, la conver-

sión es una de las principales causas por las que 
se deben mantener activas las habilidades en CA. 
Las conversiones reactivas son crisis en quirófano y 
como tales deben ser manejadas en equipo. En los 
últimos años se ha puesto énfasis en enseñar habi-
lidades no técnicas y se han desarrollado algunos 
modelos de simulación próximos a la realidad de un 
quirófano con todos sus actores. El concepto es: un 
grupo entrenado enseña a un grupo en formación 
en un escenario casi real de situaciones triviales y 
de crisis49. Stefanidis y col. revisaron el tema hallan-
do mejoras en la actitud del grupo, habilidades y 
mediciones de procesos como, por ejemplo, el nivel 
de adherencias a una checklist256. Lamentablemente 
son modelos costosos y su implementación requiere 
mucho tiempo no asistencial de entrenadores para 
cada miembro del grupo.

 
Rotaciones a servicios con alto volumen de 
cirugías abiertas

Las rotaciones de un residente son parte de su 
núcleo formativo y, en caso de entrenamiento en 
CA, pueden contribuir al déficit en cuanto a las opor-
tunidades de exponerse a situaciones reales en su 
programa de residencia. Pueden realizarse en cen-
tros con alto volumen de cirugía de traumatismo, 
en un programa de trasplantes o servicios con alto 
número de cirugías abiertas por cualquier otra razón. 

Las rotaciones son muy motivadoras para adquirir 
competencias y ofrecen la posibilidad de aprender 
a través del trabajo realizado por otro (experiencia 
vicaria)240.

Rotación en un centro de trauma

El aumento de casos de trauma civil con re-
querimiento de CA permite aprovechar el tiempo 
formativo del residente. Las oportunidades de CA 
son variables de acuerdo con el azar durante el 
período de rotación, y es muy aplicable el con-
cepto de “práctica deliberada” para aprovechar 
cada situación durante la rotación. Es necesario 
determinar los objetivos buscados por la rotación 
y comprometer a los docentes del centro receptor 
para lograr dichos objetivos:
•	 Aprendizaje de las maniobras específicas de la ci-

rugía del traumatismo (laparotomía y toracotomía 
de emergencia)

•	 Exploración concéntrica de la cavidad abdominal
•	 Movilización hepática
•	 Técnica de packing abdominal
•	 Abordaje de los vasos retroperitoneales
•	 Cirugía del control del daño.

 
Rotación en un programa de trasplante  

En conjunto con la generosa expansión de los 
procedimientos percutáneos, hemodinamias inter-
vencionistas, manejo conservador del traumatismo 
y procedimientos videoscópicos, se produjo la consi-
guiente disminución de las cirugías abiertas biliares, 
aórtica, vascular periférica, de colon y traumatismo27. 
Contrariamente, casi todas las cirugías de trasplantes 
son a cielo abierto. Una adecuada rotación por un 
programa de trasplantes puede brindar la oportu-
nidad de exponer al residente a experiencias en el 
área biliopancreática y vascular. 

El valor agregado de estas cirugías es que son 
realizadas por cirujanos con una amplia visión sobre 
la práctica de la cirugía general. Varios autores creen 
que las habilidades adquiridas durante una rotación 
por trasplante brindará beneficios ulteriores en la 
práctica del residente debido a la transferencia de 
dichas habilidades a la práctica general de la cirugía 
o a varias subespecialidades257-259.

En la procuración de órganos se realizan varias 
maniobras de exposición con un gran componente 
educacional:
a.	 El abdomen es abordado por una incisión desde 

la V esternal al pubis.
b.	 Se accede al corazón y al mediastino por la este-

reotomía.
c.	 Se identifica la vena cava inferior (VCI).
d.	 Se moviliza el colon derecho en conjunto con la 

raíz del mesenterio (maniobra de Cattell-Braasch) 
exponiendo la VCI y la bifurcación aórtica. La 
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maniobra de Kocher facilita la exposición de la 
VCI proximal.

e.	 Se controlan la arteria y vena ilíacas.
f.	 Se identifican los uréteres.
g.	 La arteria mesentérica inferior es identificada y 

ligada.
h.	 Se controla la aorta supracelíaca.
i.	 Se divide el ligamento gastrohepático y se expone 

el hepatoduodenal.
j.	 El porta hepatis es identificado y se aísla la vía 

biliar.
k.	 Se seccionan los ligamentos triangulares del hí-

gado.
l.	 Se ingresa en la transcavidad de los epiplones 

seccionando el epiplón gastrocólico y elevando 
el estómago. Esto expone el páncreas.

m.	El bazo se moviliza y se tracciona medialmente.
n.	 Colecistectomía.

Rotación en un Servicio con alto número de CA 
por déficit de tecnología

La falta de tecnología o logística para realizar CV 
en áreas rurales o remotas del planeta es un déficit 
que debe ser corregido pero, mientras eso ocurre, 
varios docentes y autores lo han visto como una 
opción de entrenamiento236,260. La combinación de 
situaciones de voluntariado (no el deseo de “turismo 
quirúrgico”) con escenarios no familiares y situacio-
nes quirúrgicas distintas cumplen el doble papel de 
estimular la motivación del residente y brindarle 
oportunidades de entrenamiento en CA261,262. 

En el capítulo “¿Cómo y dónde se enseña CA? La 
realidad argentina, sistemas de enseñanza actual y 
recomendaciones” se exponen las variantes dentro 
de nuestra realidad para convertir debilidades en 
fortalezas.

Subespecialización: becas posresidencias o 
Fellowships

Hasta este punto hemos abordado la formación 
en CA del residente. En las últimas décadas del si-
glo XX, la práctica quirúrgica fue evolucionando 
considerablemente hacia la subespecialización pos-
básica, fundamentalmente en las grandes ciudades. 
La aplicación de nuevas tecnologías y técnicas deter-
minaron numerosos progresos en las diversas áreas 
y el manejo del paciente quirúrgico se convirtió en 
interdisciplinario. A su vez, la sociedad exige cada 
vez más que el médico esté altamente calificado, 
especialmente para los procedimientos quirúrgicos. 
El cirujano moderno ha debido desarrollar destrezas 
individuales que le permitan el conocimiento de to-
das las opciones disponibles para una enfermedad 
determinada o un órgano determinado. Esto también 
aplica a todas las vías de abordaje. De esta manera, 
la actividad del cirujano general empezó a restrin-

girse en forma intangible y su repertorio quirúrgico 
muchas veces quedó reducido a las cirugías cotidia-
nas no efectuadas por especialistas260. La definición 
genérica sobre qué debe manejar el cirujano general 
señala que la cirugía general es la realizada sobre el 
cuello, tórax, la pared abdominal y el tubo digestivo. 

De hecho, la pauta para la elaboración de progra-
mas de la AAC235 destaca que, para el logro del perfil 
profesional buscado, el programa deberá asegurar la 
formación en:
•	 Contenido abdominal y sus paredes
•	 Piel y tejidos blandos
•	 Cabeza y cuello
•	 Sistema venoso periférico
•	 Cavidad torácica (excluyendo patología cardiovas-

cular central)
•	 Sistema arterial periférico (manejo básico). 

Paradójicamente todas estas áreas se han trans-
formado en objeto de especialización. La cirugía de 
cuello ha sido comprendida dentro de la actividad 
del cirujano oncólogo y de la cirugía endocrina. Es 
frecuente escuchar de la existencia de clínicas de 
hernia y especialistas en su reparación. El aparato 
digestivo se ha dividido y hoy existen cirujanos eso-
fagogástricos, hepatopancreatobiliares y especialistas 
en coloproctología.

En la actualidad, las becas posresidencias o “fe-
llowship” son elegidas por más del 70% de los ciru-
janos al finalizar su formación básica263. En muchos 
casos, la elección de la subespecialización obedece 
al objetivo de alcanzar el completo dominio en un 
sistema o enfermedad determinada, con todos sus 
abordajes; en otros casos, por considerar insuficiente 
la formación durante la residencia.

El fellow o becario es un médico que ha com-
pletado su residencia y que decide ingresar en 
un programa que debe funcionar en una unidad 
reconocida, de alto volumen y especializada en 
alguna de las subespecialidades; en este con-
texto se completa la formación en técnicas y 
destrezas de cirugía abierta.

En los Estados Unidos, The Fellowship Council es 
una entidad que busca normatizar, regular, supervisar 
y acreditar los distintos Fellowships de especializa-
ción. Está dirigida por las sociedades científicas más 
reconocidas de las diversas subespecialidades. Fue 
creada en 1991 para las becas en cirugía mininvasiva 
(MIS) y hoy cuenta con 156 programas en cirugía gas-
trointestinal avanzada, endoscopia, MIS, bariátrica/
metabólico, HPB, colorrectal y torácica264. 

En nuestro país hay numerosas becas posposresi-
dencias abiertas en diferentes Servicios. No hay una 
regulación nacional uniforme para la organización de 
este tipo de enseñanza y se debe implementar de 
manera organizada de tal manera que no compita 
con los residentes de cirugía ni los disminuya, sino 
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que potencie su formación (en el apartado “¿Cómo 
y dónde se enseña CA? La realidad argentina…” se 
amplía esta información).

Un ejemplo del crecimiento de una subespecia-
lización es el reciente desarrollo de la cirugía HPB. 
Como se abordó en el apartado anterior y es bien 
conocido, en centros de concentración y de alto 
volumen, los resultados de la hepatectomía y duo-
denopancreatectomía son más favorables202-204,265. 

El Fellowship Council de los Estados Unidos deter-
minó que un fellow HPB debe acreditar, al finalizar su 
formación, un mínimo de 100 cirugías mayores HPB, 
en 70 de las cuales debe ser el fellow quien opera. 
Se requiere un mínimo de 25 hepatectomías mayores 
(15 deben ser hemihepatectomías), 15 cirugías com-
plejas de la vía biliar y 25 pancreatectomías. Los 35 
casos de cirugía HPB restantes pueden estar dentro 
de cualquiera de estas categorías264.

La mayor parte de los cirujanos generales no 
efectúan rutinariamente este tipo de procedimientos 
pues requieren competencias distintas de su perfil 
de formación. En vistas del protagonismo que ha 
tomado el fellowship en la formación quirúrgica 
HPB, es importante ver como este se complementa 
con el sistema de residencia. Al respecto, Zyromsky 
y col. analizaron la exposición de los residentes a 
casos complejos de cirugía HPB 3 años antes y 3 años 
después de la incorporación del fellowship HPB. No 
hubo cambios significativos en el número de cirugías 
operadas por los residentes entre ambos períodos, 
tanto para las resecciones hepáticas (p=0,11) como 
pancreáticas (p=0,7). Estos datos demuestran que 
un programa de fellowship en cirugía HPB puede 
incorporarse de manera exitosa dentro de un pro-
grama de residencia con alto volumen de casos, sin 
que ello implique una menor exposición a la cirugía 
HPB compleja por parte de los residentes266. Aun-
que no existe un reconocimiento oficial en nuestro 
país, el desarrollo de cursos de especialización en 
cirugía HPB es un hecho ampliamente aceptado en 
la comunidad médica, así como los Fellowships de 
capacitación.

Una vez formados, los cirujanos naturalmente se 
agrupan y forman polos de cirugía altamente capaci-
tados. Esto mismo ocurre en cirugía colorrectal con 
algunos años más de antigüedad, cirugía oncológica, 
cirugía vascular, de tórax, entre otros.

Cada subespecialista decide entonces qué vía 
selecciona para su procedimiento. El cirujano que 
desea realizar una hepatectomía laparoscópica debe 
tener experiencia en la realización de una hepatecto-
mía abierta. Esto solo se logra si el cirujano general 
es un subespecialista en cirugía hepatopancrea-
tobiliar. Lo mismo ocurre para la operación de un 
cáncer de recto o la realización de una lobectomía 
pulmonar por CV.

Indefectiblemente, la subespecialización en ciru-
gía general es un hecho y la cirugía rural o, como se 
lo conoce hoy, el cirujano general, deberá ser en sí 
mismo una especialidad para médicos que no tra-
bajan en centros urbanos o en centros asistenciales 
desarrollados.

Conclusiones

Como se indicó inicialmente, sería imprudente 
generalizar recomendaciones. Con el fin de contri-
buir a las experiencias previas de cada cirujano, sea 
docente o en formación, remarcamos los puntos que 
consideramos más relevantes para ser contextuali-
zados en cada situación en particular.
–	 Se debería poner énfasis en generar y mantener 

activas las habilidades necesarias para llevar a 
cabo CA solo en los casos que lo requieran (con-
versiones, déficit de recursos). La confiabilidad 
para convertir requiere más competencias que 
el acto laparoscópico inicial y está relacionado al 
manejo de una crisis en quirófano.

–	 Existen procedimientos en los que es imprescin-
dible la enseñanza de la cirugía abierta y otros en 
que la evidencia a la fecha nos permite utilizarlos 
como herramientas de enseñanza sin caer en 
conflictos éticos.

–	 La simulación es una herramienta valiosa para gene-
rar algunas destrezas e incluso actitudes en CA pero 
no puede reemplazar por completo a las situaciones 
reales especialmente en casos de conversión. Se 
recomienda exponer al residente a las situaciones 
que se describieron como más relevantes. 

–	 La práctica deliberada de la CA motivada por 
el deseo de convertirse en experto parece más 
importante que cualquier diseño curricular. Es 
tarea del programa de formación mantener esa 
motivación.
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Prólogo
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destinatarios de todo mi amor, trabajo y gratitud.
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Para enseñar latín a Pedro, se debe saber latín, pero también se debe saber Pedro.
(Proverbio jesuita)

INTRODUCCIÓN

Los avances tecnológicos de las últimas déca-
das han producido una verdadera revolución en 
los campos de la educación, las comunicaciones, la 
prestación de servicios, la producción y las relaciones 
interpersonales. Nicolás Negroponte comenta en su 
libro Ser digital1 que, como el acero en el siglo XIX y 
la electricidad en el XX, la revolución digital regulará 
la política, la economía y la sociedad del siglo XXI, 
pronosticando que se alterará nuestra forma de en-
señar, de aprender, de trabajar y hasta de divertirnos. 

Para la Real Academia Española2, evolución deriva 
del latín “evolutĭo, -ōnis”, que significa: desarrollo, 
desenvolvimiento. 

1. f. Desarrollo de las cosas o de los organismos, 
por medio del cual pasan gradualmente de un es-
tado a otro.

2. f. Desarrollo o transformación de las ideas o 
de las teorías.

El término paradigma es más complejo de definir. 
De hecho, ha cambiado su significado en la última 
edición del diccionario. Del griego “paradeigma”:  
para (junto), deigma (modelo).

1. m. Ejemplo o ejemplar.
2. m. Teoría cuyo núcleo central se acepta sin 

cuestionar y que suministra la base y modelo para 
resolver problemas y avanzar en el conocimiento; 
por ej., en la ciencia, las leyes del movimiento y la 
gravitación de Newton y la teoría de la evolución 
de Darwin.

El filósofo y científico Thomas Kuhn dio a esta 
palabra su significado contemporáneo cuando la 
adoptó para referirse al conjunto de prácticas que 
definen una disciplina científica durante un período 
específico. Definió el cambio de paradigma en su 
influyente libro La estructura de las revoluciones 
científicas3, como una modificación en los supuestos 
básicos, o paradigmas, dentro de la teoría dominante 
de la ciencia.

Una vez que un cambio de paradigma se ha com-
pletado, un científico no puede rechazar por ejemplo 
la teoría de los gérmenes planteando la posibilidad 
de que el miasma causa las enfermedades.

La evolución de la cirugía se ha dado gradualmen-
te en los últimos 30 años. Esto ha afectado la forma 
de enseñarla y de aprenderla. 

Es así como estas ideas o teorías de una sola reali-
dad, en este caso las enfermedades diagnosticadas y 
tratadas por los cirujanos, se han visto transformadas 
gradualmente. Dicha evolución ha configurado un 
verdadero cambio de paradigma. 

Quizá sea por esta causa que los cirujanos nos en-
contremos preguntándonos:¿Cómo enseñar a operar 
por vía abierta en la era de la videoscopia?

No cabe duda de que, para la enseñanza de la 
cirugía abierta, el cambio paradigmático comenzó 
cuando se efectuó la primera colecistectomía lapa-
roscópica. Este procedimiento tardó menos de cinco 
años en universalizarse. En la actualidad es imposible 
enseñar a operar a cielo abierto de la forma como 
se lo venía haciendo hasta el comienzo del siglo XXI, 
ya que toda la cirugía abdominal cotidiana se puede 
efectuar naturalmente por laparoscopia4. 

Este avance tecnológico aplicado a la técnica qui-
rúrgica no apareció en forma aislada: es un suceso 
de suma importancia en una era donde todas las 
disciplinas conocidas debieron reformular estrategias 
de manejo y enseñanza.

Los descubrimientos en las bases moleculares de 
las enfermedades, los diagnósticos por imagen, la 
nanotecnología, los avances del intervencionismo y de 
los artefactos robóticos y teledirigidos, por mencionar 
algunos, configuran un cambio drástico en la práctica 
médica actual, que de hecho está dando lugar a la 
obsolescencia de algunos procedimientos quirúrgicos 
y, simultáneamente, a cambios en los modelos edu-
cacionales clásicos5. La estadía hospitalaria tiende a 
disminuir, los pacientes son admitidos generalmente 
con diagnóstico y plan terapéutico, el aprendiz pasa 
en muchos casos de hacedor a observador del acto 
médico y disminuyen los tiempos para adquirir la 
destreza en la toma de decisiones médicas6,7.

Una mirada más rigurosa asegura que la cirugía 
tal como la hemos conocido en los últimos 150 años 
está en su etapa temprana de desaparición8. 

Al mismo tiempo que en las ciencias médicas 
cambios profundos reemplazaban paradigmas esta-
blecidos, una nueva generación de individuos nacía 
y se educaba. Estos jóvenes son quienes hoy se 
encuentran ingresando en su etapa de formación 
como cirujanos. A ellos también se los considera 
paradigmáticos, ya que han derribado una serie de 
órdenes sociales establecidos y han obligado a cam-
bios de estrategias educativas y de gerenciamiento 
institucional. Han sido socializados de una manera 
muy diferente de aquella de sus padres y maestros. 
Los siguientes son datos de jóvenes que terminan 
la Universidad9: 
–	 más de 10.000 horas jugando videojuegos; 
–	 más de 200.000 mensajes de correo electrónico 

y mensajes instantáneos enviados y recibidos; 
–	 más de 10.000 horas hablando por teléfonos 

móviles; 
–	 más de 20.000 horas mirando televisión, más de 

500.000 anuncios vistos. 
Y, quizás, antagónicamente, con 5.000 horas de 

lectura. 

http://es.wikipedia.org/wiki/Fil%C3%B3sofo
http://es.wikipedia.org/wiki/Thomas_Kuhn
http://es.wikipedia.org/wiki/Disciplina_cient%C3%ADfica
http://es.wikipedia.org/wiki/La_estructura_de_las_revoluciones_cient%C3%ADficas
http://es.wikipedia.org/wiki/La_estructura_de_las_revoluciones_cient%C3%ADficas
http://es.wikipedia.or
http://es.wikipedia.org/wiki/Teor%C3%ADa
http://es.wikipedia.org/wiki/Ciencia
http://es.wikipedia.org/wiki/Teor%C3%ADa_microbiana_de_la_enfermedad
http://es.wikipedia.org/wiki/Teor%C3%ADa_miasm%C3%A1tica_de_la_enfermedad
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Para dar una noción de lo cambiante y exponen-
cial que es el mundo en el que les ha tocado crecer 
y educarse, hay que recordar que en 1990 se lanzaba 
la World Wide Web (www). Hace poco más de una 
década, las redes sociales tampoco existían. En 2002 
se crearon los primeros sitios; la explosión de Google 
data del año 2004. 

Estas tecnologías resultan indispensables para 
nuestra forma de vida y en particular son muy utiliza-
das a la hora de aprender. Hoy las hemos incorporado 
a nuestra cotidianidad, pero su aparición es reciente 
y ha impactado en nuestras conductas. Los teléfonos 
inteligentes surgieron en el año 2007 y Apple presentó 
el Ipad hace solo 6 años, en 2010. Luego de un cre-
cimiento acelerado, en 2014 la cifra de dispositivos 
móviles conectados a la red excede a la cantidad de 
habitantes del planeta. Esta cifra tenderá a incremen-
tarse en más de un tercio hacia 201910,11. 

Las corrientes sociológicas actuales aseveran que 
los cambios socioculturales y las experiencias duran-
te la infancia y la adolescencia son los que moldean 
el patrón de comportamiento de los individuos. La 
generación de médicos que se forman como ciruja-
nos es estudiada desde su infancia por su particular 
forma de aprender6,12,13. Para entrenarlos hoy de 
manera eficiente y efectiva es imprescindible consi-
derar no solo “qué” estudian, sino “cómo” lo hacen. 

Su incorporación en los ámbitos laborales o de 
educación superior ha generado una evolución no 
solo por su particular forma de interactuar con la 
tecnología, sino también por sus motivaciones y 
valores diferentes de los de las generaciones an-
teriores.

En el año 2010, Engels y Gara describieron que, 
durante la residencia, se aprende de forma con-
vergente y por acomodación. La forma de adquirir 
conocimientos se basa en la acción14,15. El aprendi-
zaje convergente se caracteriza por la utilización del 
razonamiento hipotético-deductivo y la aplicación 
práctica de las ideas para resolver problemas. La aco-
modación, que también aprende mediante la acción, 
se diferencia porque confía más en los sentimientos 
que en el análisis para la toma de decisiones16. En 
la tabla 1 se detallan las principales modificaciones 
en relación con la forma de enseñar durante los 
últimos años. 

El ambiente educacional en cirugía es un ámbito 
en cambio constante. Para entrenar la competencia 
y el profesionalismo de los residentes de cirugía se 
requiere la innovación y la modernización de los 
métodos actuales. Para esto es necesario reconocer 
que el destinatario de la enseñanza quizás ha cam-
biado y que es probable que una brecha generacional 
esté interpuesta en el proceso de aprendizaje.

Tabla 1. Cambios en las técnicas de enseñanza tradicionales y actuales
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OBJETIVOS

El objetivo de este capítulo es describir la en-
señanza de la cirugía en el marco del cambio de 
paradigma social, comparando las principales carac-
terísticas de las generaciones que intervienen en el 
proceso educativo.

Se intentará poner en perspectiva herramientas 
modernas para la adecuación de la enseñanza cen-
trada en los residentes del milenio.

INTEGRACIÓN TRANSGENERACIONAL

Creando valor desde la diversidad

Se ha comprobado a través de diversos estudios 
que las fuerzas laborales o educativas conformadas 
por la diversidad tienen mejores perfomance y re-
sultados que los grupos homogéneos16. 

Los equipos transgeneracionales efectivos se 
basan en la convergencia de una serie de pers-
pectivas diferentes y divergentes respecto de un 
problema concreto. Esto es lo que se denomina 
“innovación”. Si la diversidad se canaliza de manera 
correcta se obtendrán mejores soluciones y equipos 
más comprometidos.

Mezzadri17 en 2013 introduce la descripción trans-
generacional en su discurso presidencial, buscando 
modernizar el funcionamiento de la Academia Ar-
gentina de Cirugía y así devolver a este ámbito la 
convocatoria de tiempos anteriores, entendiendo 
que las generaciones actuales no se movilizan ni 
aprenden de igual forma que las precedentes. 

Pekolj18, en 2014, durante su conferencia presi-
dencial para el 85˚Congreso Argentino de Cirugía 
toma esta idea de liderazgo transgeneracional para 

desarrollar objetivos futuros en la AAC donde cada 
generación potencie sus virtudes y fortalezas.

La diversidad tiene un enemigo, el prejuicio. Es co-
tidiano escuchar comentarios de los cirujanos de los 
diferentes centros de formación tales como: “A estos 
jóvenes nada los motiva”, “estos muchachos no leen, 
no les interesa, no miran”, “no se ponen la camiseta del 
servicio” o, simplemente, “estos pibes son diferentes”, 
“no los entiendo y no me entienden”. Estas aseveracio-
nes resuenan como verdades absolutas en los diferentes 
servicios. Los mitos que se forjan a través de la repetición 
de estos conceptos son los que determinan ideas que, 
finalmente, son muy difíciles de erradicar. 

La hipótesis de nuestro trabajo intentará poner 
en duda tales aseveraciones mostrando los valores 
y debilidades de la diversidad. 

Creemos, entonces, que desarrollando el concepto 
de diferencias e integración transgeneracional es como 
podremos actuar positivamente sobre la integración 
de tres generaciones que conciben el aprendizaje, los 
resultados y la calidad de vida de una manera diferente, 
aprovechando al máximo las virtudes de cada una de 
ellas y construyendo desde la diversidad (Fig. 1).

Figura 1. Creando valor desde la diversidad19
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LAS GENERACIONES QUE INTERVIENEN EN EL PROCESO DE ENSEÑANZA

Si quieres saber cómo piensa un hombre, imagina cómo era el mundo cuando él era joven.
Napoleón Bonaparte

Figura 2. Las generaciones que intervienen en el proceso educativo

Clásicamente se definía la continuidad generacio-
nal únicamente teniendo en cuenta el tiempo crono-
lógico. El término generación era definido, con esta 
lógica, como el intervalo de tiempo comprendido 
entre el nacimiento de los padres y el de sus hijos20. 

Actualmente, una definición más completa del 
concepto encuadraría a las generaciones en un grupo 
de individuos nacidos en un tiempo particular21.

Desde el pensamiento sociológico contemporá-
neo, la noción de generación se desarrolló en tres 
momentos históricos que corresponden a tres mar-
cos sociopolíticos precisos: en los años 20 (revolución 
industrial), en el período de posguerra (explosión 
de la natalidad), durante los años 60 (la edad de la 
protesta). A partir de entonces se trabajó sobre una 
teoría en torno a la noción de vacío generacional y 
conflicto generacional21.

Igual que los conceptos de “nación” o de “clase”, 
el término “generación” es performativo. La educa-
ción, el estudio y el aprendizaje desempeñan un pa-
pel muy importante en el desarrollo de una sociedad, 
siendo uno de los motores de su proceso evolutivo. 

Es por ello que la docencia y los procesos de 
aprendizaje deben adaptarse permanentemente a las 
características de los individuos que en cada momen-
to la componen. La experiencia que ellos transitan 
durante su niñez y adolescencia crean y definen las 
diferencias entre las distintas generaciones23.

Con la aparición de la sociedad en red a partir de 
la mitad de los años 90, surge otro concepto para 
destacar: el lapso generacional. Se denomina así una 
situación en la que los jóvenes son más expertos que 
la generación anterior en una innovación clave para 
la sociedad: la tecnología24.

Las generaciones que hoy conviven en el ámbito 
del Servicio de Cirugía son cuatro y se distribuyen 
de la siguiente manera de acuerdo con las clasifica-
ciones actuales (Fig. 2):

Los que enseñan 
Tradicionales 

La generación de los “tradicionalistas” es la que 
nació antes de la finalización de la Segunda Guerra 
Mundial. Actualmente ocupan cargos de consulto-
ría y mayoritariamente se encuentran retirados, 
con más de 70 años. Mencionamos en la figura 3 
las características principales de esta generación 
para comprender mejor la influencia que ejerció 
en el comportamiento de sus sucesores, los baby 
boomers. 

Baby boomers. “Trabajadores inmortales”

El término “baby boomer” se usa para describir 
a una persona que nació durante la “explosión de 
natalidad”, es decir, en el período posterior a la Se-
gunda Guerra Mundial entre los años 1946 y 1964.

En 2030 esta generación habrá cumplido 65 años 
en su totalidad. Recién en los próximos 20 años esta-
rá desapareciendo del liderazgo y de las influencias 
en las organizaciones25. En una encuesta reciente se 
afirma que, para esta generación, la percepción o 
necesidad de retiro no se produce antes de los 72 
años26. Le tocó vivir tres entornos diferentes: una 
niñez influida por los valores de los tradicionalistas, 
una juventud atravesada por la ideología y la ex-
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pectativa del cambio y, actualmente, se encuentra 
en un entorno más pesimista, observando cómo se 
discuten o derriban los cimientos que fundaron sus 
convicciones.

Para aprender en forma lineal han requerido un 
maestro. La tecnología puede serles útil pero no 
se sienten muy cómodos, mejor dicho, les inspira 
respeto. Son reflexivos y pacíficos, aprenden antes 
el “qué” y el “cómo”, que el “por qué”. El instructor 
ha sido el centro de sus expectativas académicas, 
mientras que en su vida laboral buscaron, y por lo 
general encontraron, un lugar para trabajar “toda 
la vida”27.

La generación X. “Generación puente”

Esta denominación se utiliza para referirse a las 
personas nacidas entre los años 1964 y 1984. Esta 
generación es conocida bajo el nombre de la “Gene-
ración de la apatíaˮ o “Generación perdidaˮ.

También se la denomina “sándwich”, a raíz de su 
ubicación en los organigramas, pues queda atrapada 
entre los gloriosos baby boomers y los avasallantes 
Y28 (Fig. 4).

Recibieron gran influencia de la televisión y de los 
videojuegos, y accedieron desde niños y muy jóvenes 
a Internet. La tecnología resulta para ellos necesaria. 
Cuando se trata de aprender, son solucionadores in-
dependientes de problemas y buscan primero cono-
cer la utilidad del conocimiento. Con respecto a su 
relación con los demás, les gusta recibir respuestas 
y retroalimentación inmediata. Conciben el espacio 
laboral como un espacio de crecimiento21,23. 

Esta generación ha desafiado a las anteriores 
con su escepticismo y rebeldía, pero ha crecido 

adaptándose a los valores y normas establecidos. 
Actualmente ve a sus jóvenes sucesores como una 
amenaza, reconociendo que estos poderosos compe-
tidores cuentan con habilidades sociales especiales 
para la construcción de redes gracias al manejo 
natural de las TIC (tecnologías en información y co-
municación)29. Al ser la generación X la de transición 
por definición, se convierte espontáneamente en el 
puente intergeneracional, dado que el cambio es 
aceptado por ellos de forma más natural. Se transfor-
man oportunamente en los mentores, como veremos 
más adelante, capaces de internalizar los cambios 
apropiados para obtener provecho de la diversidad 
transgeneracional. 

Figura 4. Generación X, el jamón del sándwich

Figura 3. Los tradicionalistas
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Los que aprenden 
La generación Y. “La generación líquida” 

Es el término utilizado para definir la cohorte 
demográfica sucesora de la generación X, e incluye 
a las personas nacidas entre 1984 y 2004. 

Otros términos para identificar a esta generación
Generación “Why” (Generación “¿Por qué?”), 

“Millennials”,”Internet Generation”, “Google Gene-
ration”, “iGeneration” (de iPod o iPhone), Nexters, 
Trophy Generation, Nativos digitales.

Esta generación ha sido objeto singular de estudio 
desde hace algunos años por parte de académicos, 
investigadores y empresas. Se los define como una 
categoría homogénea con una capacidad de apro-
piarse de las tecnologías digitales de manera diferen-
te y de forma más innovadora que sus mayores30,31.

Este enfoque ha dado lugar a la definición teórica 
de nativos digitales. La contracara es la que representa 
el joven “necesitado”, que carece de las habilidades re-
queridas para aprovechar al máximo esas tecnologías33.

El estudio de esta generación adquiere semejante 
relevancia dado que su incorporación en ámbitos de 
capacitación o laborales ha obligado a replanteos 
en las distintas organizaciones. En determinadas 
ocasiones, consigue amenazar con mutar los pilares 
fundacionales de las estructuras establecidas, que 
fueron cimentados de generación en generación. 
Este conflicto se presenta justo en el momento en 
que los máximos exponentes de la era moderna, los 
gloriosos baby boomers, se encuentran próximos al 
retiro. En este contexto histórico parecen ser ellos los 
más indicados para sobrevivir en un mundo líquido 
en donde todo lo sólido se desvanece con facilidad22.

En el capítulo de integración transgeneracional 
mencionaremos que los prejuicios son los que con 
frecuencia mitifican y empobrecen los potenciales 
de estos jóvenes. Es frecuente que se los califique 
con las tres “íes”: 

•Impertinentes
•Irrespetuosos
•Infieles.
Esta concepción no solo se basa en bagajes éticos, 

morales y de valores, sino también vislumbra una 
mirada de desconocimiento que genera desconfianza 
y temor a lo nuevo y desconocido. 

Los deseos, necesidades, costumbres sociales, 
escala de valores y prioridades de esta nueva camada 
ponen en duda una serie de certezas en una socie-
dad quirúrgica tradicional, donde la estabilidad (lo 
sólido) se encuentra amenazada por una generación 
que considera que el cambio constante es una regla 
(lo líquido).

 
¿Qué los hace diferentes? 

Se acepta que son la primera generación nacida 
en la era del cambio constante, inaugurada con la 

aparición de Internet y de todos sus dispositivos. En 
este sentido, los nativos digitales son los hijos de la 
inmediatez, del borramiento de límites espaciales y 
temporales. Para ellos nada es imposible, todo es 
ahora y no hay cosa que dure toda la vida.

Puede decirse que son los hijos o nietos de los 
baby boomers que fueron educados con normas 
férreas y distantes por los tradicionalistas. Cambiar 
este trato distante sumado a la culpa que provocó 
el ingreso masivo de la mujer en la vida laboral, dio 
como resultado que estos niños hubieran crecido en 
un ambiente de consentimiento y como centro de 
la escena familiar. Sus abuelos tuvieron responsabi-
lidades en su cuidado y educación. Sus padres han 
jerarquizado la relación de acompañamiento y otor-
gamiento de libertades por sobre el ejercicio de la 
autoridad y la negociación de estas. Tales libertades, 
que para generaciones anteriores, consistían en ob-
tener permisos, para ellos ya están instauradas. Estos 
jóvenes tienen incorporado un concepto de libertad 
y de autoridad que las generaciones anteriores no 
conocieron. Suele reflexionarse que los jóvenes Y 
permanecen en las casas paternas solo por una ra-
zón económica, pero no es así. Está demostrado que 
han desarrollado un mejor vínculo con sus padres, 
basado en relaciones más abiertas y francas que las 
generaciones anteriores34.

En la encuesta realizada para este relato, sobre 
309 respuestas, un 45,6% recibe ayuda económi-
ca o vive en casa de sus padres, el 29% vive en 
pareja y solo el 18% se ha casado.

Los Y proyectan su estilo parental a sus jefes y 
maestros. Sus costumbres informales y su depen-
dencia del ordenamiento y planificación de las acti-
vidades para desarrollar deben siempre despertarles 
una sensación de bienestar y de comodidad. Esta 
particular manera de ver la cotidianidad se basa en 
el sentimiento de ser el centro de la escena y refle-
ja cabalmente el estilo y la forma en que han sido 
criados y educados. Esa actitud de que todo debe 
girar alrededor de ellos fue descripta como “actitud 
helicóptero” y grafica la escena familiar y educacio-
nal propia de este fin de siglo. 

Se los ha instruido en colegios donde permanente-
mente se los ha reconocido y premiado. Por lo tanto 
son dependientes del feedback, en lo posible, positivo. 

La extensión de su período de vida adolescente 
permaneciendo más tiempo en el seno familiar les 
proporcionó una relación particular con la seguridad 
económica y con el consumo. La actualización perma-
nente de la tecnología de uso personal les proveyó 
mayor libertad por el solo hecho de estar conectados.

Han acrecentado el consumismo que nació con 
los boomers y aman la posibilidad de darle una im-
pronta personal. A este se lo ha descripto como 
consumo 2.0. Son fieles a los valores que las marcas 
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proyectan y no a las marcas en sí mismas. Contra-
riamente a lo que se intenta instaurar, privilegian el 
compromiso social y la responsabilidad en las orga-
nizaciones. Expresan su disconformidad mediante las 
redes sociales, al igual que vehiculizan sus proyectos. 

Toman responsabilidades individuales, y las asam-
bleas o discusiones grupales prefieren expresarlas a 
través de la tecnología.

Han sido influenciados en un contexto donde las 
catástrofes naturales, las guerras y las crisis sociales 
se han transmitido en vivo y en directo, por lo que 
las han vivenciado intensamente. La generación Y, 
en general, suele pensar más en el presente que 
en el mañana. 

El contraste con las generaciones anteriores es 
evidente debido a que estas pensaban más en el 
mediano y largo plazo.

En la interpretación de la realidad, un millennial 
prioriza lo emocional sobre lo racional y la sensación 
de que las cosas suceden cuando nadie las imagina. 
(p. ej., un tsunami, las torres gemelas, una crisis fi-
nanciera moldean su cosmovisión). De esta manera, 
el vivir día a día es el lema actual y no dejar nada 
para mañana, la regla. 

Este pensamiento incipiente había comenzado 
en la generación anterior pero no había canalización 
suficiente ya que las instituciones no estaban pre-
paradas para darles espacio. Hoy las familias y las 
organizaciones se replantean aspectos que pueden 
colaborar a proporcionarle sentido a esta forma 
particular de planificar el futuro. 

Como mencionamos en las primeras líneas, lo que 
marca profundamente a estos jóvenes y probable-
mente los diferencie de las generaciones anteriores, 
es el auge de las telecomunicaciones. Este avance ha 
generado una integración espacio-temporal donde 
no se perciben fronteras en términos económicos, 
sociales, culturales y científicos. 

Para destacar dos temas que influyeron notable-
mente podemos mencionar la diversidad sexual y el 
cuidado del medioambiente. Los millennials impulsan 
la diversidad como una eliminación de las etiquetas y 
no por una aceptación de las diferencias. La genera-
ción Y no acepta las diversidades, sino que es diversa. 

Las preferencias por la vida sana y el equilibrio 
entre la vida laboral y social son una constante ge-
neracional. 

Nativos e inmigrantes digitales

El pedagogo Marc Prensky9,35 definió con mucha 
claridad a esta generación que no concibe al mundo 
sin tecnología ya que simplemente no ha vivido sin 
ella. Ellos no son solo testigos del esplendor de Inter-
net y de sus dispositivos, además son protagonistas 
como consumidores y productores de la evolución 
tecnológica dado que, a diferencia de generaciones 
anteriores, interactúan naturalmente con ellos. 

La impronta fundamental en el comportamiento, 
personalidad y demandas que provoca en los millen-
nials este mundo guiado por las TIC, son la instan-
taneidad, la interacción, la comunicación efectiva a 
distancia y la brevedad.

A través de estas tecnologías, los millennials han 
desarrollado un estilo de comunicación basado en la 
tecnología, informal, rápido, directo y con patrones 
de colaboración a distancia altamente eficaces. 

Los inmigrantes digitales (padres, maestros, jefes, 
algunos mentores) fueron definidos por Prensky de la 
siguiente manera: “al igual que cualquier inmigrante, 
aprendemos cada uno a su ritmo a adaptarnos al entor-
no y al ambiente, pero conservando siempre una cierta 
conexión (a la que denominó acento) con el pasado”. 
Dicho “acento” del inmigrante digital se puede apreciar 
cuando inicialmente navega por Internet y posterior-
mente, se embarca en la lectura atenta de manuales 
para obtener más información y aprender. Esto es: en 
primer lugar se inclina por la práctica y luego por la 
teoría, que es la que le permite sobrevivir35.

Los jóvenes se perciben más preparados en el ma-
nejo de las TIC que sus padres, maestros, jefes y men-
tores. Esto les proporciona una sensación de seguridad 
que muchas veces puede estar equivocada, ya que 
ellos encuentran el dato y la actualización antes que 
sus formadores, pero carecen de los marcos teóricos y 
de las herramientas para interpretarlos correctamente.

El 84% de los cirujanos menores de 36 años en-
cuestados considera que maneja las TIC mejor 
que sus jefes. 

Aproximación a las mentes “Y”

Hasta hace pocos años se creía que nuestro cere-
bro nacía con un número determinado de neuronas 
que iban perdiéndose con el paso del tiempo, y que 
nuestros genes heredados condicionaban nuestra 
inteligencia. Los postulados de Cajal abonaron la 
idea de que, en los centros del cerebro adulto, las 
vías nerviosas son algo acabado, fijo e inmutable36.

Actualmente se ha demostrado que la neuroplas-
ticidad es una propiedad del sistema nervioso que 
le permite adaptarse continuamente. Nuestro cere-
bro es plástico: puede adaptar su actividad y cambiar 
su estructura de forma significativa a lo largo de la 
vida. La experiencia modifica nuestro cerebro conti-
nuamente, fortaleciendo o debilitando las sinapsis36.

Desde la perspectiva formativa, el concepto de 
plasticidad cerebral constituye una puerta abierta ya 
que implica que todos los individuos en formación 
pueden mejorar. Aunque existan condicionamientos 
genéticos, sabemos que el talento se construye con 
esfuerzo y con práctica continua. Las primeras eviden-
cias sobre la neuroplasticidad provenían de estudios 
realizados con animales, con discapacitados y con 
pacientes que habían padecido lesiones cerebrales. 
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de otras. El uso de las pantallas nos ha llevado a de-
sarrollar habilidades visuoespaciales (por ejemplo, po-
demos rotar objetos mentalmente mejor que antes)40, 

pero esta riqueza va de la mano de un debilitamiento 
de nuestra capacidad de procesamiento profundo en 
la que se basa la adquisición consciente del conoci-
miento, el análisis inductivo, el pensamiento crítico, la 
imaginación y la reflexión. Existe por lo tanto una alta 
probabilidad de que el cerebro de los “nativos digitales” 
sea fisiológicamente distinto del de los “inmigrantes”, 
como consecuencia de los estímulos digitales que han 
recibido a lo largo de su crecimiento41. Son valoradas 
las cualidades de creatividad ya que su pensamiento 
les permite unir discontinuidades lógicas y crear ideas 
innovadoras. Son multitareas prácticos valoradores de 
la precisión de la rapidez. Su tipo de alfabetización es: 
–	 Mediática, basada en el presente (un aconteci-

miento reemplaza al otro:“valor de la primicia”), 
–	 atomizada (percepción del mundo como elemen-

tos sueltos), 
–	 repleta de explicaciones simplistas (utilizan poco 

el pensamiento analítico y apelan permanente-
mente a las emociones, sentimientos y pasiones). 
El contraste con las generaciones anteriores es 

profundo. La alfabetización de sus antecesores se 
realizó a través del libro, la lectura y la observación, 
que predispone más a la reflexión y a la lógica, mien-
tras que la imagen y la multisensorialidad apelan 
en mayor medida a las emociones. Estas diferencias 
tendrían su correlato en la dominancia de los hemis-
ferios cerebrales. Los “millennials” podrían haber de-
sarrollado más su hemisferio derecho, que concentra 
lo simultáneo, sensorial y creativo, mientras que los 
“boomers” y los “Y” utilizarían más el izquierdo, don-
de se centra el razonamiento secuencial42-44. (Tabla 2)

Maguire y cols. con los taxistas de Londres37 o Elbert 
y cols. con los violinistas demostraron fenómenos de 
plasticidad por aprendizaje en individuos sanos38. 

En diversos estudios de la Universidad de Harvard39 
se demostró que el entrenamiento de un grupo de 
músicos para tocar una partitura desarrollaba una zona 
de la corteza motora. Lo verdaderamente interesante 
resultó al analizar las imágenes cerebrales de la otra 
mitad de voluntarios a los que se les hizo imaginar que 
tocaban la pieza. Se observó que la simulación mental 
de los movimientos activaba las regiones de la corteza 
motora que se requerían para la ejecución de los movi-
mientos reales. Sorprendentemente, la práctica mental 
era suficiente para promover la neuroplasticidad. 

También existen adaptaciones neuroplásticas no 
deseadas. Varios experimentos demuestran que los 
circuitos se pueden debilitar o disolver por no ejerci-
tarlos. “El cerebro no se limita a olvidar”: el espacio 
que dedicaba a las antiguas habilidades se entrega 
a las nuevas que se practican en su lugar40.

La neurociencia ha demostrado la influencia de 
los factores ambientales y la educación, sobre la es-
tructura y función del cerebro. La neuroplasticidad 
constituye un nuevo paradigma educativo porque re-
vela que el entrenamiento mental puede modificar el 
cerebro, el cual no es fijo ni inmutable, sino maleable.

El advenimiento de las tecnologías ha exacerbado 
las capacidades de explorar, filtrar y realizar tareas 
múltiples. Al mismo tiempo se han debilitado las que 
se utilizan para leer y pensar profundamente con 
concentración sostenida. 

En esa línea se centra un estudio que analiza más 
de 50 medios que influyen en la inteligencia y la capa-
cidad de aprendizaje. La conclusión es que cada medio 
desarrolla ciertas habilidades cognitivas en detrimento 

Tabla 2. Diferencias generacionales
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LA BRECHA O QUIEBRE GENERACIONAL

aspiración era ingresar como practicante, concurrente 
o cirujano de guardia para lograr estar en la planta o 
para pertenecer al grupo del Servicio de Cirugía. Hoy, 
en el siglo XXI, el paradigma es el trabajo en relación 
de independencia. El lema sería: “Tengo ciertas ha-
bilidades y te las puedo ofrecer a vos y a otros en 
distintos momentos o en el mismo momento”. 

Solamente el 19% de los encuestados respon-
dieron que su proyecto lo imaginan en el lugar 
donde se están formando. 

El nuevo concepto no se arraiga en la seguridad 
laboral sino en la seguridad de carrera o posibilidades 
de empleabilidad. Este es uno de los problemas que 
observamos en todas las instituciones que constante-
mente manifiestan tener fuga y escasez de talentos. 
En la última encuesta mundial sobre escasez de talen-
tos se observó que, a nivel global, la falta se estima 
en el 38%; la causa más frecuente es que el recurso 
humano no concuerda con el perfil que se busca45.

Trabajo ¿sacrificio o disfrute?
 “Pagar el derecho de piso” es una expresión muy 

común en nuestra sociedad quirúrgica. Está asociada 
a la idea de que lo mejor vendrá después. Para los 
integrantes de las generaciones mayores, esta idea de 
que el trabajo y el aprendizaje se encuentran estre-
chamente relacionados con el sacrificio es algo nor-
mal. De hecho el trabajo está disociado del disfrute. 

Las nuevas generaciones, en cambio, creen que 
su desarrollo profesional no debe interferir en su 
vida personal y por lo tanto exploran largamente 
para descubrir su lugar en el mundo. Esta podría 
ser una de las explicaciones a la fuga de talentos, 
deserción de las residencias o simplemente dismi-
nución de postulantes al concurso.

Es frecuente que un residente deje la especialidad 
diciendo “no soy como ustedes”, “no quiero esto 
para mí” o “estoy buscando otra cosa”.

¿Qué interpretamos por desarrollo profesional?

Para los tradicionalistas y boomers el desarrollo 
no era algo por lo cual uno se debía preocupar ya 
que venía solo. El sistema daba confianza en que, 
si uno hacía lo que tenía asignado hacer, los logros 
llegarían por añadidura. El jefe aseguraba saber, 
oportunidades, protección y seguridad a cambio de 
trabajo y lealtad absoluta. Iniciado el siglo XX, el 
gráfico de la escalera ascendiendo fue el paradigma 
y la competitividad se acrecentó bajo el mismo lema. 

El concepto de desarrollo sufre su ruptura a partir 
de la generación X y se profundiza con la del milenio, 
debido a la pérdida de la confianza en las institucio-
nes28,29. El trabajo forma parte de su proyecto pero 
sencillamente no es su proyecto (Fig. 6). Figura 5. El quiebre o brecha generacional

Los tradicionalistas y baby boomers comparten 
la valoración del trabajo arduo, la confianza en las 
instituciones y el idealismo, a diferencia de los X y 
millennials, que han perdido la confianza y el idealis-
mo por ellas. Esto ha condicionando la asunción de 
un papel más activo en la toma de decisiones acerca 
su vida. Debido a estas diferencias conceptuales con 
respecto a su forma de pensar se ha establecido 
un quiebre o brecha generacional en las diferentes 
organizaciones, en nuestro caso en particular, en el 
ambiente educacional (Fig. 5)

Los mismos valores pero interpretaciones dife-
rentes:

Cuando se interroga a un médico de cualquier 
generación acerca de qué busca en el ámbito del 
hospital, las respuestas probablemente sean similares 
independientemente de a cuál pertenezca: desarrollo, 
oportunidades, respeto, buen clima laboral, partici-
pación, remuneración, balance con la vida personal. 
Pero si todos quieren lo mismo o algo parecido, ¿por 
qué hay conflictos intergeneracionales?

La pregunta se respondería al indagar: ¿Qué in-
terpretas por desarrollo: oportunidades o respeto? 
Seguramente nos sorprenderemos al observar las 
diferencias que existen en la manera de interpretar 
su significado. Analizaremos los 4 conceptos centra-
les de significaciones conflictivas sosteniendo que 
aquí se encuentra la raíz del conflicto generacional. 

TRABAJO
DESARROLLO Y CALIDAD DE VIDA
COMPROMISO
RESPETO Y AUTORIDAD

¿Qué entendemos por trabajo?

Para los tradicionalistas y boomers, la seguridad 
laboral es un objetivo central en su vida. El anhelo se 
transformó en “hacer carrera” y depender de eso. El 
paradigma del siglo XX fue el trabajo en relación de 
dependencia (toda una definición “¡quiero depen-
der!”). Para un médico de cualquier hospital, su mayor 
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Al interrogar acerca de su desarrollo profesional 
futuro, el 38% refiere que su prioridad es su 
proyecto y no el lugar, mientras que el 28% ya 
tiene decidido que su proyecto incluye un cam-
bio a otro lugar. 

Los millennials son consumidores de la educa-
ción y continuamente buscan desarrollar nuevas 
habilidades. Lo novedoso los atrae y lo viejo los abu-
rre. Las credenciales van perdiendo importancia y los 
currículos en diferentes universidades comienzan a 
enfocar mucho más las preferencias de los residentes 
(véase “Currículo flexible”). 

¿Cómo concebimos la calidad de vida? Equilibrio 
vida-trabajo

Para los boomers, la calidad de vida recién asoma 
cuando el trabajo y la dedicación comienzan a mellar 
la familia, las amistades o su propia salud. Es muy 
difícil modificar los hábitos de una generación que 
ha construido su identidad basándose en lo que es 
en el trabajo. 

Hemos referido anteriormente que esta es una 
característica fundamental y disruptiva en la inclu-
sión de la nueva generación. 

Para la generación Y, el trabajo no es un fin en sí 
mismo, sino la forma de satisfacer su vida privada. 

Logran incluir su vida privada, sus emociones y 
pasiones en el trabajo. A diferencia de las generacio-
nes anteriores, no hay dos vidas, una familiar y otra 
laboral; existe una sola. Uno es en el trabajo lo que 
es en la vida, gran diferencia con el lema boomer 
que sostiene: Soy lo que soy en mi trabajo.

El concepto equilibrio vida-trabajo para estos 
jóvenes ha quedado obsoleto y abstracto ya que 
ellos definen este concepto como calidad de vida 
que incluye al trabajo (Fig. 7).

No es ajeno el hecho de que el número de as-
pirantes a residencias médicas ha disminuido en la 
Argentina. En el año 2010 en la Ciudad Autónoma de 
Buenos Aires (CABA) se presentaron 4595 postulan-
tes, mientras que en 2015 la cifra descendió a 3438. 
En la provincia de Buenos Aires los postulantes en 
el mismo período disminuyeron de 3487 a 2906. En 
particular en cirugía general, la cantidad de postu-
lantes descendió de más de 400 a menos de 300 en 

Figura 6. Relación de las generaciones con el trabajo

Figura 7. Las generaciones y la calidad de vida
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la provincia, y en CABA la cantidad de postulantes 
fue tan solo de 239 en 2015.

En los Estados Unidos también este hecho se ha 
visto reflejado en cifras. En 1970 el Comité Asesor Na-
cional de Graduados en Medicina (ACGME) pronosticó 
que para el año 2000 habría un superávit de 145.000 
médicos. Estas predicciones no resultaron ciertas; por 
el contrario, se calcula que para el año 2020 habrá 
un déficit de 200.00046. Es notorio que, si bien en los 
Estados Unidos la profesión de cirujano es la cuarta en 
el ranking de los mejores trabajos cuando se consulta 
a los profesionales, el 60% se retiraría hoy si estuviera 
en condiciones de hacerlo y tan solo el 50% desearía 
que su hijo fuera médico o cirujano47,48.

Para acortar la brecha será necesario ayudar a 
los residentes a comprender que, en determinadas 
situaciones, el ejercicio de la profesión médica obliga 
a modificar el orden de prioridades. Sin embargo y 
al mismo tiempo, es menester que las generaciones 
mayores comprendan y respeten la importancia que 
esta nueva generación le asigna a la calidad de vida 
fuera y dentro del programa. 

El tiempo libre, las horas protegidas y las res-
tricciones horarias en las residencias están sujetos 
a análisis desde hace varios años, aunque no se 
registraron variables objetivas de disminución en 
la calidad de atención ni tampoco con respecto a 
la satisfacción de los residentes cuando se aplica la 
flexibilidad horaria49. En este contexto resulta funda-
mental recordar el llamado de atención efectuado 
en el Relato Oficial del Congreso de 2013 cuando       
Mc Cormack y Valenzuela mostraron que la mayoría 
de los residentes de cirugía en la Argentina se ha-
llaban con necesidades elementales insatisfechas50.

¿Qué interpretamos por compromiso? 

¡No hay compromiso! ¡Estos residentes no tie-
nen la camiseta del Servicio! ¡No hay espíritu de 
residencia! A diario se escuchan quejas de médicos 
y jefes. Puede ser que el concepto de compromiso 
no sea el mismo.

Engagement es el término que se utiliza en la li-
teratura inglesa para definir compromiso pero con un 
significado más amplio. Es decir, es el grado de com-
promiso emocional o racional con algo o alguien y su 
impacto directo con la forma como se dedica y trabaja. 

Para los tradicionalistas es habitual no tomar va-
caciones, estar siempre disponible o acatar todas las 
órdenes; en pocas palabras, “lealtad incondicional”. 

Esta lógica se fundamenta en la relación padre-hijo 
que se establece con la organización. El padre da pro-
tección y tiene razón, el hijo obedece sin preguntar.

Para el boomer, el compromiso se da en forma 
lineal de la misma manera pero a partir de la creen-
cia en la misión compartida, en la organización, en el 
espíritu de cuerpo de la residencia y en el proyecto 
del servicio, por citar algunos ejemplos.

Las nuevas generaciones han cambiado la rela-
ción que tienen con las estructuras organizativas: de 
padre-hijo a una entre adultos51.

Ambas partes se plantean claramente qué pre-
tenden obtener de esa relación. Por lo tanto, el 
compromiso se asocia a un contrato que se man-
tiene vigente siempre que ambos cumplan con sus 
promesas y se rompe inmediatamente si alguna de 
las partes no lo cumple. 

Es necesario trabajar en el compromiso de esta 
nueva generación. Las encuestas globales muestran 
que es bajo y que solo un 30% de los estudiantes se 
encuentra muy comprometido28. 

El término “compromiso” no debe ser confundi-
do con “satisfacción”, ya que este se relaciona con 
ciertas condiciones que las personas consideran im-
portantes como un salario adecuado o determinados 
beneficios. La satisfacción por sí misma no se rela-
ciona con que el individuo se sienta comprometido 
y con energía para efectuar su trabajo. 

¿Qué interpretamos por respeto y autoridad?

“Los residentes perdieron el respeto”, “Entran en 
mi oficina y me tutean desde la primera semana”, “Se 
limitan a informarme, apenas me piden permisos”, 
dicen los mayores. Puede que esto sea cierto, o me-
jor dicho, que el respeto tal como era concebido en 
generaciones anteriores se haya perdido para siempre.

Para los tradicionalistas, el respeto se encuentra 
asociado a la autoridad y la autoridad a la jerar-
quía. El modo de tratar a alguien se relaciona con 
su rango, con su edad y con su papel destacado. Es 
la concepción de que el que sabe es el mayor y el 
joven no. “Soy tu jefe” o “nadie pidió tu opinión” son 
respuestas posibles. Si bien para los baby boomers 
este papel piramidal de obediencia donde el que está 
en la cima sabe y manda y el que está en la base 
obedece y aprende es, en lo formal y social, una je-
rarquía indiscutible pero no siempre es acompañado 
por el respeto intelectual. 

Las generaciones actuales, por lo general, han 
tenido una estrecha, descontracturada e informal 
relación con las figuras de autoridad, representada 
por padres y maestros a lo largo de su vida. En conse-
cuencia, no son capaces de reconocer la jerarquía del 
mismo modo que lo hacen las generaciones mayores. 

Para la generación X, solo los profesionales creí-
bles gozan de autoridad y esta se legitima por el 
comportamiento y no por la jerarquía. Las manifes-
taciones de respeto también sufren un cambio ya 
que para el X respetar es incluir.

Mientras tanto, para los Y, la concepción de la 
autoridad es la misma pero con el agregado de que 
no basta el profesionalismo sino que se requiere 
credibilidad y calidad personal.

Ellos consideran a sus profesores como iguales 
y esperan que sus supervisores sean accesibles, 
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los apoyen y se preocupen por ellos permanen-
temente sin delegar, al igual que lo hicieron sus 
padres52.

La credibilidad se asocia a la transparencia, la 
coherencia entre lo que dice y piensa y entre lo que 
dice y hace.

Es imprescindible para un jefe actual legitimar la 
autoridad con valores y demostrar afecto e interés 
personal por las personas. 

Hay que reconocer que la demostración de res-
peto por parte de las nuevas generaciones no tiene 

que ver con la pleitesía ni los códigos formales. En 
realidad se relaciona con dar importancia a lo que 
el otro dice, considerarlo e incorporarlo a su propio 
mundo. Los jóvenes actuales no se caracterizan por 
ser contestatarios, reactivos o grandes discutidores, 
sino cierran la página y siguen. 

En la generación de los millennials, el respeto es un 
atributo tan valorado que, cuando se quiebra, genera 
una ruptura inmediata con el contrato psicológico28.

No hay nada peor que mentir a un residente, es 
una receta segura para perderlo.   

DEL PROCESO COGNITIVO Y EL APRENDIZAJE PROFESIONAL 

Entre las múltiples acepciones que definen a la 
generación Y, una muy distintiva es la de la “genera-
ción del autoaprendizaje”. Esta definición encuadra 
en los principios de la enseñanza y el aprendizaje 
actuales53.

Los educadores pertenecen a la generación de la 
autoridad, mientras que quienes hoy estudian per-
tenecen a cultura de la llamada p2p (peer to peer, 
de igual a igual), que se basa en el autoaprendizaje 
cooperativo54.

El autoaprendizaje es para ellos continuo y coti-
diano mediante la tecnología que dominan, consti-
tuyendo lo que se denomina una generación auto-
constructiva. Ante cualquier duda consultan Google 
conformando su conocimiento de forma activa y por 
vía social. En este modelo de aprendizaje autónomo 
y emprendedor, las decisiones son en gran medida 
responsabilidad del alumno.

El papel clave del educador debe orientarse hacia 
el desarrollo de las denominadas “destrezas del pen-
samiento”, asistiendo en nuestro caso al residente, 
quien necesita aprender a seleccionar y jerarquizar 
la información que logra adquirir55.

El educador es consciente de conocimientos que 
los alumnos no. El concepto educativo que subyace 
en el paradigma emprendedor es el de guiar hacia 
un aprendizaje autónomo que tenga como princi-
pio, método y objetivo desarrollar la capacidad de 
“aprender a aprender”. Para ello se deben adquirir 
técnicas, habilidades y estrategias y lograr que el 
aprendizaje genere autoconocimiento y que este 
sea significativo. Para ilustrar resulta útil el esquema 
que Alejandro Artopoulos elaboró en la Escuela de 
Educación de la Universidad San Andrés para grafi-
car cómo el dato se convierte en sabiduría y en qué 
contexto particular sucede (Fig. 8).

Figura 8. Datos, información y conocimiento
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La didáctica que impartamos o apliquemos en 
este proceso va a definir el éxito o el fracaso con la 
generación Y. 

Cuando nos referimos al proceso de aprendizaje 
en el ambiente educacional de la residencia de ci-
rugía se afirma que es un proceso constructivista, 
autodirigido, colaborativo y contextual56.

Constructivista 

En el paradigma constructivista, el residente se 
sitúa como centro del proceso de aprendizaje, cons-
truyendo o reconstruyendo su conocimiento de for-
ma activa, de manera que tenga algún significado a 
nivel personal57,58.

Dado que el aprendizaje se basa en el conoci-
miento previo, los docentes deberían proporcionar 
experiencias de aprendizaje en las que los participan-
tes “hagan” para, de esa manera, poder comprobar o 
cuestionar la viabilidad de su conocimiento y compren-
siones actuales. Por ejemplo, casos problema, simula-
ciones, anécdotas personales, situaciones o vivencias. 

Autodirigido

El aprendizaje autodirigido no implica un abor-
daje del aprendizaje desestructurado o desorgani-
zado, sino significa que los que aprenden deben ser 
capaces de tomar responsabilidad para su propio 
aprendizaje, comprendiendo la relevancia de sus 
necesidades.

Colaborativo

La colaboración no es una cuestión de repartir 
tareas entre los que aprenden, sino que implica 
la interacción mutua y la comprensión compartida 
de los problemas. En una situación de aprendizaje 
colaborativo, los factores que pueden aumentar el 
aprendizaje son las elaboraciones, las verbalizacio-
nes, la coconstrucción, el soporte mutuo, la crítica 
y la sintonía a nivel cognitivo y social57.

Otro principio que aporta este concepto es la ela-
boración de entornos democráticos. Estos se refieren 
a estructuras que son igualitarias, no autoritarias, 
pero que asumen las diferencias de conocimientos 
y habilidades entre profesores y aprendices. 

Contextual

El abordaje contemporáneo del aprendizaje enfa-
tiza la importancia del contexto en el que se aprende 
el conocimiento. Se dice que este se recuerda mejor 
en el contexto en el que se ha aprendido59.

El conocimiento profesional útil no se adquiere 
tanto cuando se aprende como cuando se lo utiliza. 
Cada vez que se utiliza un conocimiento, este se 
reaprende, se enriquece de su contextualización y 

produce un aumento del saber profesional56. Nadie 
aprende si lo que se le pretende enseñar es irre-
levante, inútil o absurdo60. Creemos conveniente 
resaltar algunas herramientas pedagógicas que po-
drían facilitar el proceso de aprendizaje de la actual 
generación. 

Práctica reflexiva 

En la década del 80, Donald Schön, observando 
el aprendizaje en varios contextos profesionales, 
formula la teoría del profesional reflexivo61.

Es actual la discusión de si la cirugía es una cien-
cia o un arte. Schön reconoce la vertiente técnica 
del conocimiento profesional, pero sugiere que la 
práctica profesional es un arte más que algo técnico 
y racional, y que su base de conocimiento está in-
formada principalmente por el aprendizaje a partir 
de la experiencia. 

Los profesionales, basándose en su experiencia 
práctica, van desarrollando comportamientos que 
−con la repetición de situaciones− pueden llegar 
a convertirse en rutinarios o automáticos. A este 
tipo de conocimiento, se lo llama “conocimiento en 
acción” y se define como el conocimiento que se 
adquiere en las acciones inteligentes. Está formulado 
espontáneamente, sin una reflexión consciente. 

No obstante, el cirujano puede enfrentarse fre-
cuentemente a situaciones que en la práctica son 
inciertas, complejas o simplemente únicas. Estas 
situaciones, que Schön denomina “sorpresas”61, 
desencadenan un proceso de reflexión en dos tiem-
pos. Hay una primera “reflexión durante la acción”. 
En pocos segundos se advierte la sorpresa, y se 
elige alguna acción para llevar a cabo (conversión, 
solicitud de estudio complementario, etc.). Esto 
se denomina ensayo o experimentación. Una vez 
sucedido el hecho, el profesional puede pensar 
con más detenimiento sobre lo sucedido. Es un 
momento de “reflexión sobre la acción”, que puede 
dar como resultado un aprendizaje que se añade 
al conocimiento en acción del profesional, o bien 
puede quedar por resolver, siendo aún motivo de 
sorpresa. Se puede profundizar el conocimiento 
cuando analizamos y volvemos a sintetizar. Por tal 
motivo, es muy recomendable establecer estra-
tegias dirigidas a fomentar la autoevaluación y el 
feedback (retroalimentación).

En definitiva, la reflexión aporta conciencia so-
bre la práctica profesional. Este ciclo se inicia con 
una sorpresa, y probablemente es esa capacidad la 
que desencadena un proceso de aprendizaje. Epstein 

propone una práctica profesional reflexiva, atenta y 
presente (mindful practice) para favorecer la capa-
cidad de sorprenderse como base para la mejora 
continua de la competencia (Fig. 9)

El aporte de esta actitud reflexiva (durante la ac-
ción y después de ella) es ganar conciencia y autoco-
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nocimiento, tanto de la competencia (puntos fuertes) 
como de la incompetencia (puntos a mejorar)62.

Se desarrollarán más adelante mentoría y feed-
back como herramientas facilitadoras de la práctica 
reflexiva.

Pensamiento crítico 

Cada día sabemos más y entendemos menos.
 Albert Einstein

El pensamiento crítico se refiere al proceso de dis-
criminar cuál es la “verdad” y cuál no. Es una forma 
de pensar responsable relacionada con la capacidad 
de emitir buenos juicios63.

Su importancia en el ejercicio médico radica en 
el desarrollo de la capacidad de comprender y pro-
porcionar soluciones a los problemas a través de un 
razonamiento argumentado64.

La difusión del pensamiento crítico promueve: 
–	 Plantear los problemas en forma clara y precisa
–	 Evaluar la información relevante
–	 Lograr conclusiones y soluciones 
–	 Evaluar las consecuencias e implicaciones prácticas
–	 Comunicar de forma efectiva las soluciones a los 

problemas.
A través de esta secuencia de acción se logra 

disminuir las consecuencias de una práctica intem-
pestiva e irreflexiva que puede caracterizar al verti-
ginoso ejercicio médico y que ocasiona conflictos en 
el ámbito laboral.

Para ayudar a los residentes, los educadores de-
bemos formular preguntas que exploren su capaci-
dad de pensar críticamente responsabilizándose de 
su forma de actuar64-66. La mejor manera de enseñar a 
los residentes del milenio el enfoque del pensamien-
to crítico será en situaciones clínicas concretas, al pie 
de la cama del paciente, en la sala de operaciones 

con el cotejo de protocolos y métodos de investiga-
ción científica. 

La utilidad de la práctica del pensamiento crítico 
en medicina ha sido probada en el pregrado67, en la 
residencia68, 69 y en distintas especialidades. 

La promoción del pensamiento crítico y de la 
práctica reflexiva puede ser una herramienta apro-
piada para contrarrestar la inmediatez que caracte-
riza a esta generación de jóvenes millennials.

Aprendizaje autorregulado-metacognición

A mediados de la década del 70, Flavell intro-
dujo el concepto de metacognición para referirse 
al “conocimiento de uno mismo concerniente a los 
propios procesos cognitivos o a todo lo relacionado 
con ello”70.

Este antiguo concepto puede aplicarse en la en-
señanza de los millennials. La necesidad de una 
metodología interactiva y plural puede satisfacerse 
con modelos de aprendizaje que requieran una par-
ticipación proactiva. 

La metacognición se interpreta como “el cono-
cimiento del conocimiento”, es la capacidad de ser 
conscientes de la manera en que aprendemos, domi-
nar los conocimientos que adquirimos y discriminar 
qué resta por aprender (Fig. 10). Además se refiere 
a la capacidad de modificar el conocimiento para 
adaptarlo a los cambios que subyacen. 

El estudio del aprendizaje autorregulado se re-
monta a las publicaciones de Zimmerman y Schunk71. 
De acuerdo con los autores, lo que caracteriza a los 
estudiantes autorregulados es su participación activa 
en el aprendizaje desde el punto de vista metacog-
nitivo, motivacional y conductual. 

Los estudiantes autorregulados son conscientes 
de sus fortalezas y debilidades académicas. Saben 
determinar cuándo entienden un concepto o cuándo 
logran o no dominar una habilidad.

Figura 9. La práctica reflexiva61 

Figura 10. La escalera de la metacognición
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Hoy se considera la metacognición dentro de la 
construcción del aprendizaje autorregulado. El apren-
dizaje autorregulado y su relación con el éxito aca-
démico han sido estudiados en los últimos años72-74.

Recientemente en un estudio preliminar de la 
Universidad de Yale sobre residentes de cirugía75 se 
demostró la relación entre el aprendizaje autorregu-
lado, la metacognición y el rendimiento académico 

reflejando la aplicación práctica de estos conceptos 
teóricos.

A través de dichas herramientas los educadores 
podrían identificar tempranamente a los residentes 
con dificultades en sus habilidades y capacidades 
cognitivas, así como deficiencias en la planificación 
y ejecución de estrategias, para tratarlas oportuna-
mente.

DESAFÍOS Y OPORTUNIDADES PARA ENSEÑAR A LOS MILLENNIALS 

El progreso es la injusticia que cada generación comete con aquellos que la han precedido.
Emil Cioran 

El modelo tutelar introducido por William Hals-
ted en 1899, conocido como sistema de residencias 
médicas76, fue y sigue siendo el sistema prevalente 
en la formación de especialistas en cirugía77.

La manera tradicional de enseñanza aplicable en 
forma progresiva durante la residencia se basa en los 
cuatro pasos tradicionales: MOSTRAR, DECIR, HACER 
y CONFIRMAR78. Los cambios que han modificado 
este esquema fundacional han basado su propuesta 
en los siguientes principios:
●	 Definición de objetivos
●	 Etapa dedicada a la investigación básica
●	 Períodos prolongados en áreas específicas, una 

vez completada una formación básica
●	 Demostración de competencias, al terminar la 

formación básica y la específica. 
Esta propuesta educativa debe estar orientada 

al perfil del residente y centrada en el cuidado del 
paciente79,80.

Frecuentemente, lo que se observa en la práctica 
es un sistema pasivo, donde el educando adquiere 
una proporción significativa del conocimiento y de 
la habilidad técnica mediante la observación y la 
imitación de las conductas. 

Dentro de este modelo, el papel del docente se 
fundamenta en dos roles básicos: 
–	 como maestro práctico, al transmitir conocimien-

tos de manera informal, cotidiana y pragmática 
hacia el que aprende (caso a caso)

–	 como ejemplo para seguir (modelo), mediante el 
cual el residente aprende no solo por lo que dice el 
maestro sino por lo que hace y por cómo lo hace. 
Las siguientes son herramientas útiles a la hora 

de establecer un modelo educacional adaptado a la 
nueva generación y ya han sido incorporadas por 
distintos educadores médicos.

Dadas las diferencias generacionales descriptas, no 
hay duda de que las estrategias de enseñanza utiliza-
das en pasadas generaciones deben ser revaluadas. Al 
mismo tiempo, la enseñanza de la cirugía tiene reglas 
y principios que difícilmente resistan cambios estruc-
turales. Parafraseando a Thomas Barnet81, “Estamos 
jugando un juego nuevo con reglas viejas”.

Enseñanza interactiva mediante la tecnología 
Tecnologías de información y comunicación (TIC)

Se denomina TIC el conjunto de tecnologías que 
permiten la adquisición, producción, tratamiento, 
comunicación y presentación de informaciones, en 
forma de voz, imagen y datos, contenidos en señales 
acústicas, ópticas o electromagnéticas. 

Los jóvenes de la generación Y se encuentran 
conectados 24 horas al día mediante sus dispositi-
vos inteligentes. 

En la encuesta incluida en el Relato, el 98% tiene 
un Smartphone y el 70% reconoce estar conec-
tado las 24 horas (chequea las novedades si 
despierta en la noche). 

El uso permanente de la comunicación on line 
generó la aparición de nuevas formas de aprendizaje 
basadas en el uso de la tecnología. El desafío radica 
en aplicar estas nuevas técnicas en la generación de 
los millennials82. 

En referencia a la cirugía, el uso de la compu-
tadora y de Internet facilita su estudio a través de 
programas interactivos, videos, conferencias en red 
y demás artilugios digitales. Se desarrollan en esta 
línea programas tendientes a virtualizar la enseñanza 
de la cirugía básica. A pesar de ser más frecuentes 
los contenidos de cirugía de invasión mínima, esta 
herramienta basada en la observación con videos 
tutoriales gana terreno en la cirugía abierta83-85. 

Hay informes que demuestran la eficacia y el 
aumento de la sensación de confort con tutoriales 
antes de la realización de procedimientos como la 
colocación de un avenamiento pleural, vía central o 
colecistectomía laparoscópica86. 

Enseñanza basada en Internet y en videos 
(e-learning)

Se define el e-learning como la provisión de cono-
cimientos, entrenamiento y programas de educación 
en formato electrónico. Las principales ventajas radi-

http://www.monografias.com/trabajos36/signos-simbolos/signos-simbolos.shtml
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can en que la entrega en línea (on line) incrementa 
la accesibilidad, facilita la actualización y edición del 
material, personaliza la instrucción, simplifica la dis-
tribución, estandariza el contenido y responsabiliza 
al estudiante de su formación87 (Tabla 3).

El método permite al educando asumir un papel 
primordial en su propio proceso de aprendizaje al 
elegir el horario y el nivel de estudio. En general con-
sisten en videos de demostración de procedimientos 
o técnicas, a menudo interactivos y conducidos por 
un experto, grabados o transmitidos a distancia88-91. 

Existen diferentes plataformas de e-learning, pero 
la más utilizada es Moodle (Modular Object-Oriented 
Dynamic Learning Environment). Se trata de un soft-
ware diseñado para ayudar a los educadores a crear 
cursos en línea de alta calidad y entornos de aprendi-
zaje virtuales. Tales sistemas de aprendizaje en línea 
son algunas veces llamados VLEs (Virtual Learning 
Environments) o entornos virtuales de aprendizaje. 
La fortaleza de este entorno radica en las múltiples 
posibilidades de herramientas disponibles, totalmen-
te personalizables al usuario o institución y sin costo, 
ya que es un software libre y de código abierto. Por 
otro lado, tiene un estricto control de usuarios que 
favorece la confidencialidad de los datos.  

La evaluación de competencias basada en vi-
deos constituye otro método para la evaluación de 
los residentes al proporcionar retroalimentación 
instructiva con flexibilidad y en tiempo real92,93. Di-
ferentes experiencias con grabación (debriefing) o 
visualización en directo (streaming) a través de dis-
positivos grabadores y transmisores como es el caso 
de GoPro™ y y Google glasses™ han sido aplicadas 
a la enseñanza con buena aceptación y repercusión 

educativa entre los residentes durante el aprendizaje 
de destrezas. 

Algunas organizaciones quirúrgicas han desarro-
llado programas de enseñanza y entrenamiento on 
line y entrenamiento basado en video, por ejemplo   
Fundamentals of Laparoscopic Surgery (FLS) de la 
SAGES.

Las sociedades quirúrgicas son un buen vehículo 
para que, a través de sus páginas web, se difundan 
congresos, seminarios y cursos. La AAC tiene en su 
campus virtual diez cursos y una videoteca94.Estas 
herramientas podrian ser incluidas formalmente 
en los currículos de las residencias acreditadas en 
el futuro.

Recursos en línea 

Diversos módulos se han empleado con éxito de 
aprendizaje en línea tanto en el pregrado como en 
el ámbito de las residencias médicas95,96.

Tienen gran aceptación en los Estados Unidos los 
desarrollados para los residentes de cirugía, como el 
plan de estudios SCORE (Consejo de Educación de 
Residencias Quirúrgicas). Fue creado en 2004 para 
proveer a las residencias de material educativo de 
alta calidad y un programa estructurado de autoa-
prendizaje en todas las áreas de cirugía97. 

En el año 2014 ya se registraban 200 programas 
de residencias suscriptos al SCORE Web Portal, lo 
que muestra la mejoría del rendimiento de los re-
sidentes98.

Otro ejemplo de enseñanza a través de módulos 
multimedia es el desarrollado en la Web Initiative 
for Surgical Education of Medical Doctors WISE-MD. 

Tabla 3. Elementos del e-learning
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Este proyecto se aplica en más de veinte Escuelas 
de Medicina a nivel mundial y es liderado por la 
New York University School of Medicine, el Colegio 
Estadounidense de Cirujanos y la Asociación para la 
Educación Quirúrgica de los Estados Unidos. Se dise-
ñó basándose en la teoría de Dr. Mayer99 y consiste 
en la combinación de la narración de un texto de 
algún tema de cirugía con un video tutorial y casos 
problema. 

Cada sección consta de un video con actores, 
gráficos que explican la fisiopatología y links con 
artículos de revisión y guías prácticas. El módulo 
finaliza con una serie de preguntas que pueden repe-
tirse y que justifican la respuesta correcta y también 
las incorrectas. El objetivo de estas es maximizar el 
aprendizaje de los conceptos más importantes95. 

En el estudio referido al WISE-MD se demostró 
que los sábados y domingos fueron los dos días 
preferidos por los estudiantes para el acceso 
a los módulos, mientras que la franja horaria 
comprendida entre las 7 y las 10 p.m. fue la más 
visitada. Se demuestra así la flexibilidad que la 
enseñanza multimedia ofrece a los residentes en 
la actualidad95.

Las Universidades virtuales han superado las 
barreras de distancia, tiempo y costos. Son ejem-
plos WebSurg (Francia)100,101, WebOp (Alemania)102, 
laptube (YouTube), entre otras. El concepto de 
“WebSurgˮ fue creado en el European Institute 
of Telesurgery (EITS) en Estrasburgo, Francia, por 
Jacques Marescaux; este proyecto fue el pionero 
de la nueva modalidad de transmitir conocimien-
tos de técnicas quirúrgicas on line. Se encuentra 
actualmente disponible en 6 idiomas con 323.000 
inscriptos. 

Los podcast son archivos de audio que se pueden 
descargar o escuchar por streaming mediante una 
suscripción previa, mientras que el vodcast es un vi-
deo podcast. Ha sido evaluado con buena aceptación 
en instrucción básica103. Numerosas publicaciones 
distribuyen sus archivos en este formato, que puede 
ser reproducido mientras el estudiante se encuentra 
en tránsito104. 

Comunidades virtuales y redes sociales 

Esta herramienta docente se incluye cada vez 
más en la educación médica. Lo prueba el creciente 
número de estudios en la literatura desde 2010, en 
paralelo a la introducción de las redes sociales y las 
herramientas Web 2.0. 

Las más frecuentemente descriptas en la litera-
tura de educación médica son:

 Blogs: estos permiten intercambios rápidos entre 
instructores y aprendices105,106. 

Los estudiantes interactúan más allá de hora. Se 
ven a sí mismos como estudiantes “activosˮ y no 
como consumidores “pasivosˮ de material didácti-

co107. Además, pueden utilizarlos como un libro de 
registro electrónico “portfolio”108-110.

Esta herramienta fundacional de la comunicación 
2.0 es muy bien recibida y aprovechada por diferentes 
comunidades, desde las sociedades quirúrgicas más 
prestigiosas (RCS, ACS, AEC, RCC) hasta hospitales, ser-
vicios de cirugía, residencias médicas o simplemente 
por profesionales que desean volcar conocimientos e 
intercambios en estos espacios virtuales. 

Wikis: un wiki es una aplicación informática que 
reside en un servidor web y a la que se accede con 
cualquier navegador y se caracteriza porque per-
mite a los usuarios añadir contenidos y editar los 
existentes. El nombre wiki se basa en el término 
hawaiano “wikiwiki” que significa “rápido” o “infor-
mal”. Fomentan la construcción del conocimiento y 
del aprendizaje bajo este nuevo paradigma social 
constructivista. 

YouTube: es un sitio web de videos compar-
tidos, fundado en 2005, que permite cargarlos 
para ser vistos al instante en todo el mundo. Se 
ha ubicado tercero en la preferencia de los más 
usados. El empleo oportuno de los flujos de video 
cortos aumenta la atención de los estudiantes 
durante las conferencias y apoya la introducción 
de las habilidades105,111,112.

Una encuesta del ACS muestra que, sobre 2070 
consultas, el 82% accede regularmente a YouTube113. 

En nuestra serie reconocen utilizar “pocas veces” 
tutoriales para resolver problemas cotidianos en 
el 42%, pero el 70% mira videos antes operar. La 
preferencia para obtenerlos favorece a YouTube.

Las redes sociales 

Las redes sociales se basan, en gran medida, en 
la teoría conocida como  “seis grados de separa-
ción”. Esta básicamente dice que todas las personas 
del mundo estamos contactadas entre nosotros con 
un máximo de seis personas como intermediarios 
en la cadena114.

Si bien esta teoría ha tenido críticas y sucesivas 
refirmaciones, hoy se define: una red social es un 
conjunto organizado de personas formado por dos 
tipos de elementos: seres humanos y conexiones 
entre ellos115. 

En el ámbito de la informática, hace alusión al 
sitio web que estas personas utilizan para generar 
su perfil, compartir información, colaborar en la ge-
neración de contenidos y participar en movimientos 
sociales116 (Tabla 4).

La ubicuidad y la importancia de las redes en nues-
tra vida hacen que sea imposible ignorarlas como 
herramientas para la educación médica. Sin embargo, 
también pueden desdibujar los límites entre la vida 
privada y profesional, lo que plantea desafíos de pri-
vacidad graves e incluso amenazas legales117,118.
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Enseñar efectivamente a los cirujanos del milenio 
no significa que necesitamos convertirnos en “ami-
gos” en Facebook o comenzar una cadena en Twitter 
(si bien podría ser una forma eficaz de mantenerse 
en contacto con ellos). Significa que necesitamos re-
valuar cómo llegar a ellos y enseñarles tanto dentro 
como fuera del Servicio.

La actual generación ha crecido con adquisición 
natural y espontánea de habilidades técnicas para 
la comunicación en redes sociales; para ellos es más 
rápida, más espontánea y puede utilizarse en todo 
momento y lugar119. 

El 92% reconoce al WhatsApp como su principal 
herramienta de comunicación. El 53% utiliza 
diariamente su Smartphone para resolver pre-
guntas médicas, cifra que asciende al 86% si se 
le pregunta si la frecuencia es semanal.
Es interesante destacar que, si bien el 67% re-
conoce profundizar estos conocimientos adqui-
ridos en forma rápida, un 92,5% debe volver a 
preguntarse lo mismo y de igual manera en otras 
oportunidades. 

Esto nos lleva a reflexionar sobre el lugar que 
ocupa el dato almacenado en un dispositivo, dentro 
de una memoria digital y no como parte del cono-
cimiento adquirido.

La disponibilidad permanente y la accesibili-
dad generan una expectativa positiva por parte 
de los residentes. Fomentan la respuesta directa 
y la retroalimentación modificando la relación 

entre los profesores y los estudiantes. Este acceso 
simplifica la comunicación, que ya no está atada a 
las horas de trabajo rígidas, pero puede generar 
peligros inherentes a la disponibilidad permanen-
te119-121. Por esta causa, la recomendación es no 
desgastar este canal con comunicaciones inefica-
ces e innecesarias.

Las plataformas de medios sociales pueden des-
empeñar un papel importante en la evaluación crítica 
de la literatura médica. Un buen ejemplo es el In-
ternational General Surgery Journal Club (igsjc), que 
utiliza tweeter como plataforma. Esta red facilita la 
discusión sobre un artículo seleccionado a lo largo 
de varios días y permite establecer discusiones y 
consultas directamente con los autores122. 

Actualmente, más de la mitad de la población 
argentina participa de alguna red social, lo que equi-
vale a 30 millones de personas. 

Según las últimas encuestas realizadas, un 89% del 
total de los usuarios de Internet emplean la red social 
Facebook, la más popular entre nosotros con 24 millo-
nes de usuarios123. Otro dato para tener en cuenta es 
que solo el 50% refiere tener creado el perfil en una 
sola red, es decir, un alto porcentaje de usuarios parti-
cipa de múltiples redes sociales. En el país hay más de 
siete redes con más de un millón de usuarios124. 

Un 50% de los encuestados son usuarios y tienen 
creados tres perfiles en diferentes redes sociales; 
Facebook y grupos de WhatsApp son las más 
populares con más del 91% de adherencia.

Tabla 4. Tipos de medios sociales
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En educación médica, Facebook es la herramien-
ta más utilizada como medio social. Se utiliza para 
compartir material en línea, discutir casos clínicos, 
organizar actividades e intercambiar información 
sobre rotaciones, en menor grado, en la creación de 
entornos de aprendizaje125. 

Si bien múltiples estudios prueban que esta es 
la red social más popular, hasta el momento no hay 
pruebas concluyentes sobre en qué medida Face-
book contribuye específicamente a los resultados 
del aprendizaje en cirugía. Será necesario elaborar 
en el futuro marcos pedagógicos y herramientas 
de evaluación. Una aplicación recientemente incor-
porada es la transmisión en tiempo real de cirugías. 
En el pasado, la transmisión de cirugías requería una 
infraestructura excepcional. Hoy en día diferentes re-
cursos como Periscope, Twitter y Facebook permiten 
que el procedimiento realizado en un quirófano se 
visualice en cualquier dispositivo electrónico median-
te una conexión wireless. 

Aunquel WhatsApp no está considerado como 
red social sino como servicio de mensajería, en los 
últimos años se ha convertido en una verdadera 
red mediante la formación de grupos afines. Esta 
herramienta ha modificado sustancialmente la forma 
y los tiempos de comunicación entre los equipos 
médicos, demostrado eficiencia en la comunicación 
oportuna126,127. Sin embargo, se advierte sobre la falta 
de seguridad de datos y sobre la violación de la pri-
vacidad, y se recomienda asegurar la comunicación 
en pos del cuidado y seguridad de los pacientes128. 

Numerosas experiencias se han transmitido en 
grupos de WhatsApp; de hecho, todos nosotros lo 
usamos permanentemente para comunicarnos. Así 
es cotidiano el diálogo o los grupos con cirujanos del 
equipo, colegas de otras especialidades, subordinados 
a nuestras funciones, residentes en formación o pa-
cientes. En algunos casos, los resultados han sido por 
demás beneficiosos al agilizar la comunicación o es-
tablecer verdaderos intercambios docentes. En otros 
se ha perdido el objetivo de comunicación segura y 
efectiva o de educación y feedback, descontextualizan-
do el diálogo que se pierde en banalidades o chanzas. 

Creemos oportuno que se elabore un marco con-
ceptual a fin de crear pautas claras y concretas para 
el uso de esta herramienta. Probablemente en el 
futuro será necesario incluir una competencia digital 
en los currículos de los residentes de cirugía en cada 
nivel de su formación.

Experiencia en el Sanatorio Güemes

El Dr. Esteban Grzona del Servicio de Cirugía Ge-
neral desarroló una plataforma que integra varias de 
las tecnologías relatadas. Bajo el nombre de “Cirugía 
Académica” con una base de Moodle™ institucional 
y combinado con otras aplicaciones cuenta con las 
siguientes herramientas: 

●	 Pase de sala electrónico (ingresos, cirugías, altas, 
complicaciones)

●	 Acceso a las bases de datos
●	 Calculadoras médicas (Possum, Ranson, MEWS, 

etc.)
●	 Recursos asistenciales (comunicación institucio-

nal, programación quirúrgica, vademécum, etc.)
●	 Actividades educacionales (Just in Time, ateneos 

bibliográficos)
●	 Acceso a búsquedas bibliográficas, herramientas 

de Medicina Basada en la Evidencia y una Biblio-
teca Digital

●	 Registro del Comité de Tumores
●	 Reunión de estadísticas, morbimortalidad y even-

tos adversos (REME)
●	 Proyectos de investigación y trabajos científicos
●	 Sesiones de videodiscusión
●	 Actividades de simulación
●	 Espacio de la residencia y portfolios
●	 Evaluación de residentes
●	 Actividades con convenio universitario de la UBA 

en pregrado y posgrado.
●	 Redes sociales del Servicio.

Esta plataforma se puede emplear para la eva-
luación y supervisión de las destrezas quirúrgicas y 
competencias profesionales, donde se utilizan los 
instrumentos de evaluación validados por la AAC 
(Evaluación de las competencias profesionales, Ob-
servación Directa de Habilidades en Procedimientos 
Quirúrgicos) y otras evaluaciones como la evaluación 
de fiabilidad (Entrustable Professional Activit﻿ies).

El desarrollo y la gestión de este campus virtual 
pueden ser efectuados enteramente por los inte-
grantes del Servicio de Cirugía, sin la necesidad de 
un departamento de informática u otra área especí-
fica. Este aspecto y la aceptación por la generación 
actual son sus principales virtudes a la hora de su 
aplicación.

Tecnologías de comunicación social y 
profesionalidad médica

La integración de los valores de la medicina y la 
cultura de las redes sociales presenta tanto oportu-
nidades como desafíos12. 

En su lado negativo, las redes sociales pueden 
borrar los límites entre la vida profesional y privada 
de los cirujanos, tanto de los docentes como de los 
aprendices. A medida que el crecimiento de las redes 
sociales continúa, surgen interrogantes respecto de 
cómo estos acontecimientos afectarán la relación 
entre los cirujanos y sus pacientes o entre colegas. 
Las situaciones difíciles que aparecen a través del 
uso de los medios sociales pueden derivar en cues-
tiones éticas, morales e incluso en aspectos médico-
legales. Hay comunicaciones que se muestran críticas 
a la implementación de TIC aplicadas a la práctica 
médica130,131. Variados comentarios en línea poco 
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profesionales son muy frecuentes y se remite a ellos 
en múltiples estudios132-134. 

Estos comportamientos poco profesionales no 
solo socavan principios aceptados, sino también 
pueden crear desconfianza pública inherente a la 
profesión médica. Siguiendo este razonamiento, 
las principales organizaciones quirúrgicas están de-
sarrollando estrategias comunes de regulación y 
promoción de manejos prudentes en red debido a 
la inexistencia de una norma generalizada que con-
temple el profesionalismo y las redes sociales135,136. 

Esta competencia debería ser considerada ya 
que la comunicación entre el médico y el paciente 
por chat o a través de comunidades virtuales es 
cotidiana137. La formalidad en el trato, la perspicacia 
para los síntomas o signos que refieran, la reflexión 
antes de una opinión profesional o los informes mé-
dicos de pacientes hospitalizados son las situaciones 
diarias en las que hay que trabajar. 

Con frecuencia, los pacientes buscan información 
sobre los médicos, sobre todo antes del primer con-
tacto o ante eventos adversos. 

Los jóvenes deben ser sensibles a este nuevo 
comportamiento. La generación Y no se caracteriza 
por el recato en red, pero aun así debería concien-
tizarse sobre cómo proteger su propia intimidad 
para evitar el acceso involuntario a su información 
personal por parte de los pacientes117.

En general, el sentido común es una buena guía 
para saber cómo comportarse cuando se utilizan 
los medios sociales. En la Argentina no son muchas 
las recomendaciones para el uso apropiado de la 
comunicación en red. El Consejo de Asuntos Éticos y 
Judiciales de la Asociación Médica Americana (AMA) 
emitió el informe “Profesionalismo médico en la era 
digital”, que se aprobó en noviembre de 2010. 

Asociación Médica Americana138

•	 Sea consciente de los peligros potenciales de 
los medios sociales y el uso de Internet, para la 
profesión médica en su conjunto

•	 Aplique los principios de confidencialidad, privaci-
dad y las reglas de profesionalismo. Que el compo-
tamiento sea el mismo fuera de línea como en red.  

•	 Utilice los ajustes más altos de privacidad en to-
dos los sitios de redes sociales, y sea consciente 
de que estos ajustes no garantizan la absoluta 
privacidad.

•	 Supervise el contenido en línea con respecto 
a su identidad, regularmente; puede incluir la 
verificación de la exactitud de contactos y otra 
información en los sitios web profesionales o 
revisar las imágenes y mensajes de usted mismo 
que aparecen en los sitios de redes sociales.

•	 Establezca dos personajes diferentes en línea, una 
para profesionales y otra para las interacciones 
privadas.

•	 Notifique a colegas médicos sobre el contenido 
potencialmente poco profesional en línea e infor-
me a las organizaciones profesionales pertinentes 
si el contenido es grave o persistente.
En junio de 2015 el Foro Iberoamericano de En-

tidades Médicas (FIEM), reunido en Santiago de 
Compostela, ha destacado la aportación del Manual 
de Estilo para Médicos y Estudiantes de Medicina 
publicado en España, que servirá como documento 
de referencia para la Carta de Ética Iberoamerica-
na. Cuando utilizamos los medios sociales no solo 
como parte de nuestro ocio sino también como 
una herramienta médica, puede resultar borrosa 
la línea entre lo personal y lo profesional. Se trata 
de una situación en la cual el médico fuera de su 
consulta continúa demostrando de manera pública 
a la sociedad su profesión. En el día a día, se respeta 
con naturalidad el Código Deontológico pero, en este 
nuevo escenario, se presenta el peligro de ignorar las 
normas básicas del comportamiento profesional. Si 
decidimos interactuar o presentarnos como médi-
cos, deberíamos mantener el mismo rigor científico 
y la misma actitud de comportamiento que en la 
consulta. Es muy importante que los médicos eviten 
a través de los medios sociales actitudes frívolas, 
insensibles, poco acordes con la profesión y funda-
mentalmente no opinen con ligereza.

En la Argentina los Códigos Civil y Penal no ha-
cen referencia expresa al uso de los medios sociales 
durante la práctica médica. Son los Códigos de Ética 
de las Sociedades Médicas o de especialidades los 
que deberían referirse concretamente a ello, o en 
todo caso dictar Manuales o Recomendaciones para 
su uso. 

Esta cuestión no debería referirse como un asunto 
exclusivamente jurídico. Es una cuestión deontológi-
ca que, de no ser bien evaluada y consiguientemente 
valorada, podría recaer en algunos casos en la trivia-
lidad de la judicialización. El ACTO MÉDICO, incluso a 
través de un medio social, reviste de responsabilidad 
médica, con lo cual habrá que asumir que dicha ac-
ción es poseedora de todas las implicaciones éticas 
y legales. 

La confidencialidad y el secreto médico deben 
ser respetados ya que la información volcada en 
red no es de menor valor. Incluso se han sanciona-
do leyes especiales que lo indican concretamente, 
como en el caso de la Ley de Hábeas Data.

Internet y los medios sociales ofrecen grandes 
oportunidades para los jóvenes, pero invariablemen-
te crean graves problemas y conflictos potenciales. 
Aplicar el sentido común y adherirse a los estándares 
profesionales fuera de línea podría ser la manera de 
fortalecer esta potente herramienta de comunicación 
y educación. En la actualidad, un número creciente 
de Sociedades Científicas e instituciones de salud 
están emitiendo directrices sobre el uso adecuado 
de los medios de comunicación social. 
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Las TIC propician nuevas formas de aprender que 
no sustituyen en absoluto a las tradicionales sino 
que las amplían y enriquecen. Lo virtual se convier-
te en el complemento de lo presencial. Lo nuevo y 
distintivo está en la forma como usamos los recursos 
recientes y los tradicionales, en su combinación e 
integración, en el respeto al código propio de comu-
nicación de esta nueva generación y, sobre todo, en 
el empleo pedagógico, didáctico y deontológico que 
hacemos de ellos de manera integral.

En 2016, la cuestión no es si los cirujanos deben 
o no usar los medios sociales sino la forma en que 
deben utilizarlos.

Realidad virtual

El desarrollo de la realidad virtual utilizada prima-
riamente en videojuegos hoy comienza a implemen-
tarse para beneficio de la educación y la formación 
quirúrgica. 

La naturaleza experiencial de esta tecnología 
facilita que los estudiantes puedan involucrarse de 
una manera en la que los métodos de enseñanza 
tradicionales de video no permiten. Transforma el 
proceso en gran medida pasivo, a interactivo e in-
mersivo. La realidad virtual permite una sensación 
directa de objetos y eventos que están físicamente 
fuera de su alcance, apoyando la formación en un 
entorno seguro. 

Gracias al enfoque de juego que se le da al ejer-
cicio aumentan la participación y la motivación139. 

En los próximos años, el desarrollo de dispositivos 
portátiles se propone como nuevas herramientas 
para cambiar la forma educativa140. 

Hace tres años se desarrolló el Oculus Rift, para 
las consolas de videojuegos. En un año, la compa-
ñía fue comprada por Facebook en 2 mil millones 
de dólares, y esto determinó el nuevo futuro de la 
tecnología de realidad virtual.

El primer simulador de entrenamiento de realidad 
inmersiva en cirugía pretende recrear escenarios y 
procedimientos para quirófano. Esto proporcionará 
a los estudiantes y profesionales de la medicina un 
entorno virtual seguro, ofreciendo al mismo tiempo 
un análisis cuantificable, retroalimentación del des-
empeño y nivel de las competencias. 

En los últimos dos años se ha producido un enor-
me crecimiento en el uso de la realidad virtual. 
El problema fundamental para la implementación 
de esta tecnología son los elevados costos de los 
equipos, que comienzan a descender gracias a la 
competencia entre Oculus y otros fabricantes como 
Samsung, Sonny, HTC y Microsoft.

Las primeras experiencias educativas implican 
procedimientos quirúrgicos en vivo utilizando una 
cámara de plataforma de 360 grados que permite 
que el usuario adquiera esta vivencia con solo colo-
carse unos anteojos y sea testigo de la misma imagen 

que el cirujano141. HoloLens de Microsoft: permite 
que los hologramas se conviertan en aplicaciones y 
se coloquen de manera tridimensional en el mundo 
físico. El dispositivo cuenta con lentes de alta defini-
ción holográficas y sonido espacial para poder ver y 
escuchar los objetos virtuales alrededor del usuario. 
Completado con sensores y un sistema en chips de 
última generación consigue que el casco sea capaz de 
funcionar sin cables. El objetivo es proporcionar una 
nueva visión de la realidad donde se puede construir 
lo que se está mirando virtualmente, modificarlo y 
hacer consultas. Algunas universidades como Case 
Western Reserve y Cleveland Clinic Windows cen-
tral142 actualmente están trabajando en la incorpo-
ración de esta tecnología para la enseñanza, por el 
momento en anatomía y radiología141. 

Multitarea en el contexto adecuado 
 
La generación del milenio está acostumbrada a las 

múltiples interacciones a través del teléfono inteli-
gente, MMS, SMS, e-mails, WhatsApp, tweets, etc. 
Este escenario nos propone un enorme desafío. Sus 
procesos de atención tienen márgenes muy amplios. 
Los individuos pueden parecer dispersos, pero atien-
den de modo simultáneo una tarea, trabajan con 
varias ventanas al unísono y responden a preguntas 
al momento143,144.

Siguiendo la hipótesis de la superioridad de los jó-
venes multitareas para procesar más de una cadena 
de información a la vez, Eyal Ophir y cols. propusie-
ron un estudio empleando objetivos y distractores en 
forma de juegos sencillos, para comparar la perfor-
mance entre usuarios habituales de multitarea y un 
número igual que no lo eran. El resultado demuestra 
categóricamente que los multitareas se dejaban 
distraer fácilmente por estímulos irrelevantes del 
entorno, tenían un control significativamente menor 
sobre el contenido de su memoria de trabajo y mos-
traban imposibilidad para mantener la concentración 
en una tarea concreta145. 

Entre las adaptaciones que serían de utilidad para 
desarrollar la enseñanza en un medio de diversidad, 
la primera sería contextualizar el momento en el 
que el joven multitarea está efectuando varias ac-
tividades al mismo tiempo. No es infrecuente, en 
recorrida de sala o en el transcurso de un ateneo, 
ver a los residentes manipular sus teléfonos. A los 
educadores a menudo les resulta un comportamien-
to irrespetuoso, mientras que para los “millennials” 
obedece a su naturaleza misma (se comportan de 
esta manera de forma inconsciente).

Identificar los límites de la multitarea es fundamen-
tal para lograr un aprendizaje exitoso en salvaguarda 
de la seguridad del paciente. Hoy los profesores deben 
desempeñar un papel importante en desacreditar el 
mito de que el aprendizaje se puede lograr con éxito 
mientras se interactúa con un dispositivo. La retención, 
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memoria, comprensión, el análisis y compromiso fra-
casan cuando uno se enfrenta con múltiples flujos de 
información. Compitiendo por la atención, hasta un 
gorila puede pasar inadvertido en una escena donde la 
atención está centrada en un objetivo concreto, como 
fue demostrado por Simons y Chabris146. 

La tecnología está omnipresente y múltiples ten-
taciones para la distracción inundan a nuestros ci-
rujanos en formación. Es necesario marcar pautas y 
normas de comportamiento con respecto al uso de 
los dispositivos de comunicación. Las reglas claras y 
pautadas no son rechazadas por los nativos digita-
les. Se pueden instrumentar con éxito manuales de 
comportamiento con pautas establecidas, derechos, 
obligaciones y espacios libres de dispositivos52.

El docente debe limitar el uso del correo electróni-
co, los mensajes de texto y otras comunicaciones tecno-
lógicas durante las sesiones de enseñanza, la atención 
de enfermos o las recorridas de sala, por ejemplo147. 

Para concientizar sobre esta cuestión trascendente 
encontramos útil el consejo número 12 publicado 
por David Roberts de la Universidad de Harvard148 de 
efectuar junto a los residentes la desafiante prueba 
en línea del New York Times “Test How Fast You Juggle 
Tasks”(¿Cuán rápido soy en multitareas?)149. Este es un 
buen ejercicio para demostrar “jugando” cómo los dis-
tractores pueden afectar negativamente la atención y 
la seguridad del paciente o el proceso de aprendizaje.

Fortalecer la comunicación 

Parecería que la tecnología hubiera influido ne-
gativamente en la comunicación. Los jóvenes frente 
a su Smartphone no observan a su alrededor, no 
entran en diálogo directo, no usan nuestro rico len-
guaje, no advierten las inflexiones de la voz, ni ob-
servan el idioma gestual. La comunicación se realiza 
de manera escrita, es de corte utilitario, telegráfica, 
simbólica y privilegia la inmediatez. Algunos acadé-
micos opinan que los nuevos estudiantes no perciben 
a los otros sino se centran en sí mismos150. 

Para la Real Academia Española, del idioma es-
pañol un ciudadano común utiliza entre 500 y 1000 
palabras en su vocabulario habitual. Los jóvenes de 
la generación del milenio emplean solo un 25%, es 
decir, 250 palabras aproximadamente151. 

Numerosos estudios aseveran que la comuni-
cación no ha desaparecido, sino que se ha trans-
formado. Los nuevos medios tecnológicos no están 
provocando la marginalización de los jóvenes sino, 
por el contrario, son el soporte para su integración 
social152.

Por otro lado, la simbología y los neologismos son 
probablemente otras formas de comunicación que 
serán aceptadas en un futuro cercano. La lengua es-
pecial de los SMS o los chats es gráfica, una escritura 
que combina símbolos, letras, números, palabras 
abreviadas y reemplazos por aproximación fonética.

La Real Academia en 2012 publicó su guía para 
los nuevos medios y las redes sociales incorporan-
do idioma simbólico y neologismos que son de uso 
cotidiano152. 

Los jefes, docentes y mentores tienen que do-
minar las herramientas y especialmente el idioma 
comunicacional planteado por los jóvenes millen-
nials, ya que esta es una vía de comunicación y 
retroalimentación (feedback) tan importante como 
la presencial en su integración social. 

Entre las competencias consideradas fundamen-
tales correspondientes al currículo moderno figura 
la de comunicador: “Facilitar en forma efectiva la 
relación médico-paciente y desarrollar un plan com-
partido de cuidado con el paciente, la familia y el 
grupo profesional de trabajo”154.

Es sabido que las críticas sobre la actuación de 
los profesionales de la salud se vinculan frecuen-
temente con la falta de capacidad como comunica-
dores155. Las demandas por mala praxis se asocian 
a esta manifiesta incapacidad para lograr establecer 
una buena relación médico-paciente156.

Una de las habilidades más importantes para la 
comunicación eficaz es la capacidad de gestionar las 
propias emociones y percibir los sentimientos de los 
demás, que son los mismos componentes importan-
tes de la la inteligencia emocional157. 

Si bien continúa el debate sobre si esta capacidad 
es innata o se aprende, se concibe en la actualidad 
que con determinado entrenamiento la inteligencia 
emocionlal se puede potenciar158-163 . Encontrar ma-
neras de entrenar a los cirujanos y residentes con 
el objetivo de mejorar su inteligencia emocional 
es un campo cada vez mayor de la investigación en 
educación médica. 

Estructurar el feedback

Los “millennials” están acostumbrados a tener 
objetivos claros, cumplirlos y obtener recompensas 
por estos164. 

Como ya se dijo, crecieron en la era de la infor-
mación conveniente, accesible y al instante. Esta 
combinación ha llevado a la necesidad de establecer 
objetivos claros que deben ser correctamente indica-
dos en concordancia con una respuesta o feedback 
inmediatos165. 

Los jóvenes quieren saber sin demora si están 
haciendo las cosas bien o mal. No obstante, a me-
nudo no están preparados para la retroalimentación 
negativa, también llamada crítica constructiva. Esto 
podría deberse a que solo recibieron refuerzos po-
sitivos de sus padres en el pasado52.

La retroalimentación como herramienta forma-
tiva se define como la información comunicada a 
un alumno con la intención de modificar su pensa-
miento o comportamiento para mejorar el aprendi-
zaje166. Esta devolución proporcionada en un mar-
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co no evaluativo, de apoyo, oportuna, específica y 
procesable puede derivar en mejoras cuantificables 
en conocimientos, habilidades o conductas del resi-
dente. Identificada como una de las influencias más 
importantes en el aprendizaje, la retroalimentación 
alivia la incertidumbre.

La retroalimentación formativa contrasta fuerte-
mente con las evaluaciones comunes no específicas 
tales como “¡¡Buen trabajo!!” o “¡¡Necesitas leer 
más!!”. Es poco probable que estos términos motiven 
al receptor para mejorar su rendimiento. 

Solo el 33% de los cirujanos reconoció contar 
en su residencia con un sistema de feedback 
estructurado.

Mejorías en el tiempo operatorio, reducción de 
errores técnicos y disminución en la economía de 
movimientos se han comprobado en residentes asig-
nados al azar en grupos que recibieron retroalimen-
tación constructiva en comparación con los que no 
la recibieron167-169. 

A menudo, puede ser difícil encontrar el tiempo 
para las sesiones de retroalimentación estructuradas, 
significativas y completas. Por lo tanto, es imperativo 
que tanto el educador como el alumno reconozcan 
el valor del feedback y establezcan un idioma de 
retroalimentación descendente o ascendente que 
pueda ser entregado en interacciones menos estruc-
turadas o improvisadas durante todo el curso de un 
día (Fig. 11).

Un alto porcentaje (90%) consideró que se pier-
den oportunidades para tener feedback por falta 
de tiempo o de interés de los que enseñan.

Otro punto importante es clarificar cuándo se ha 
producido el feedback. Para ello, tanto el educador 
como el alumno deben reconocer cuándo se ha 
producido realmente el intercambio. Esto ha sido 

Figura 11. Las generaciones y el feedback

tradicionalmente difícil para los cirujanos, dadas las 
presiones del trabajo cotidiano y la naturaleza del 
entorno de enseñanza, sobre todo en quirófano. 
Varios estudios han demostrado que, a pesar de que 
hay consenso y los residentes están de acuerdo en 
la importancia de la retroalimentación165, a menudo 
existe una percepción diferente de la concreción del 
acto. Algunos informes aseveran que la percepción 
varía del 91 al 97% cuando se consulta a los docen-
tes, mientras que, si se consulta a los residentes, 
ellos perciben la devolución efectiva en tan solo el 
17 al 30% de los casos170, 171 .

Para mejorar esta discrepancia, el educador 
debería preparar el escenario para el comienzo 
de una interacción y señalar concretamente el 
momento en que se está estableciendo la retroa-
limentación. 

Retroalimentación en quirófano 
Información preoperatoria y posoperatoria 
(“briefing”,“debriefing”)

Briefing es el informe o instructivo que se realiza 
antes del inicio de la cirugía, donde se discuten las 
características del paciente y su patología. En ese 
momento se plantean los pasos tácticos y técni-
cos del procedimiento por realizar. Debriefing es la 
reunión posterior a la cirugía en la que se extraen 
conclusiones acerca de la actuación de todos los 
participantes. 

La utilidad del briefing y del debriefing como he-
rramientas en el quirófano ha establecido mejoras 
de calidad prestacional tanto para el cuidado como 
para la seguridad de los pacientes172,173. 

Además, esta estrategia tiene gran valor como 
recurso educativo. La sesión informativa preopera-
toria y posoperatoria ha demostrado que mejora 
enormemente la experiencia de aprendizaje intrao-
peratorio, fundamentalmente cuando se combina 
con la identificación anticipada de objetivos174. 

Un estudio de la Universidad de Michigan exa-
minó específicamente el efecto que tuvo la incor-
poración de sesiones de información perioperatorias 
en el logro de metas de aprendizaje de residentes 
previamente determinados. 

Este estudio utilizó la observación directa en el 
quirófano con encuestas previas y posteriores a su 
implementación y demostró un cambio significativo 
en los estilos de comunicación entre profesores y 
alumnos. Esta resultó más eficaz, al tiempo que 
se observó una disminución en la conversación 
ociosa174.

El modelo Zwisch 

En la Universidad de Kentucky se desarrolló un 
modelo de feedback en quirófano para ayudar a la 
formación y evaluación de sus residentes con el fin 
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de lograr así la independencia operativa. Este fue 
comentado en el Boletín del American College of 
Surgeons en 2015175. 

Consta de cuatro etapas de supervisión en las que 
el cirujano a cargo se comporta y enseña durante la 
cirugía: mostrar y contar, ayuda inteligente, ayuda 
pasiva, no ayuda (Tabla 5).

Puede considerarse que la ventaja de este modelo 
es la simplicidad con la que puede ser implementa-
do y utilizado. De hecho, muchos cirujanos pueden 
percibir que ya utilizan esta modalidad de enseñanza 
en forma natural175. 

Retroalimentación eficaz 

Para ser eficaz, la retroalimentación debe ser 
oportuna, concisa, útil y específica (Tabla 6).

Idealmente, la retroalimentación debe producirse 
en tiempo real o poco después de los hechos para 
tener impacto, pero no necesariamente tiene que ser 
proporcionada durante una interacción. Por ejemplo, 
en una situación de estrés, puede ser difícil para el 
maestro comunicar y para el alumno incorporar. Una 
sesión informativa posterior suele ser el ámbito más 
apropiado. La retroalimentación debe ser específica, 

Tabla 5. El método Zwisch176

Tabla 6. La retroalimentación eficaz177.
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en referencia a las conductas o puntos de los conoci-
mientos precisos. Debe ser concisa y centrarse solo 
en estos puntos. Debe quedar clara y tener utilidad.

No es el objetivo detectar debilidades o marcar 
virtuosismos, sino orientar al residente.

Muchos residentes evitan proporcionar devolu-
ciones a los cirujanos que los asisten178.

Cuando se los interrogó acerca de cómo actuar 
en situaciones adversas (si no te gusta cómo te 
ayudan a operar o cómo te enseña el médico 
de planta con el que estás rotando), la mayoría 
(74%) prefiere adoptar una conducta evasiva, 
evitando la rotación o adaptándose a la situación 
negativa.

Puede parecer intimidante, pero es apropiado y 
beneficioso que un residente se acerque y proporcio-
ne retroalimentación a su formador, incluso la nega-
tiva, después de una cirugía. Es importante destacar 
que la “retroalimentación ascendenteˮ, como se 
conoce, debe culminar en un beneficio educativo179.

La educación descontracturada ayuda a generar 
ambientes propicios de trabajo creando un ámbi-
to educativo apropiado. Por ejemplo, el residente 
puede hacer la siguiente devolución: “Me gusta 
cuando me dejás decidir qué instrumento usar en 
la disecciónˮ. También se puede utilizar esta herra-
mienta para comunicar lo que no funciona para el 
residente, con una retroalimentación negativa como 
por ejemplo: “Yo no te entiendo lo que querés decir 
cuando...ˮ. La retroalimentación formativa eficaz 
proporciona una oportunidad para la autoevaluación 
y, por lo general, es generadora de beneficios tanto 
para los estudiantes como para los docentes. Cuan-
do se entrega de manera consistente y apropiada, 
puede conducir a una dinámica productiva entre el 
instructor y el alumno. 

El formulario desarrollado y propuesto por el 
Comité de Residencias de la AAC titulado Obser-
vación Directa de Habilidades en Procedimientos 
Quirúrgicos (DOPS)180 es actual, completo y sencillo 
para su aplicación. Se trata de una adaptación del 
Direct Observation Procedural skills (DOPS) del Joint 
Committee Surgical Trainee & Intercollegiate Surgical 
Curriculum Programme del Reino Unido181 y se puede 
obtener para su implementación en el sitio http://
www.aac.org.ar/cont_residencia_perf4.asp

Aprovechar la potencialidad del trabajo en equipo

Se reconoce como un equipo al grupo de dos o 
más individuos que trabajan con un objetivo común 
y que generalmente comparten un sentimiento de 
pertenencia182.

El trabajo en equipo, en cambio, es el conjunto de 
conductas (habilidades), actitudes (sentimientos) y co-
nocimiento que posibilitan el rendimiento de este183.

Si los miembros del equipo son el contenido, 
el trabajo en equipo sería el proceso que debe 
transitarse para cumplir con una tarea determi-
nada.

La estructura del “equipo” se caracteriza por:
•	 Confianza mutua
•	 Fomento de la comunicación
•	 Individualidades precisas con integración colectiva
•	 Sentimiento de pertenencia
•	 Existencia de apoyo mutuo
•	 Sentimiento de moral alta y reciprocidad
•	 Rendimiento como fruto del trabajo colectivo
•	 Responsabilidad sobre resultados individuales y 

los del conjunto
•	 Presencia de un líder.

En el marco de la cirugía, el equipo debe compar-
tir un objetivo, comprender el procedimiento que va 
a realizar, creer que este puede ser llevado a cabo 
con éxito, anticipar las necesidades del otro y lograr 
una acción conjunta eficaz. Eduardo de Santibañes 
dio una descripción justa cuando definió al “mejor 
cirujano” como el director de una orquesta que 
ejecuta una melodía184. 

En un estudio reciente que utilizó el método 
Delphi modificado se definieron indicadores de alta 
calidad de entrenamiento quirúrgico que mejoraron 
la competencia de los cirujanos en formación e incre-
mentaron la calidad de atención médica. El “trabajo 
en equipo” fue uno de los dieciséis apartados en los 
cuales se obtuvo consenso de indicador185.

Para los residentes del Milenio la colaboración 
es la regla. Su visión del mundo se basa en un 
planteamiento cooperador en lugar de competi-
tivo. Prefieren trabajar en equipo y en proyectos 
de conjunto. Este formato les brinda la posibilidad 
de establecer relaciones entre iguales y no en una 
estructura piramidal186,187.

La inteligencia colectiva es una capacidad proba-
da científicamente que reconoce mejores rendimien-
tos cuando se logra el trabajo en equipo comparado 
a cuando una persona intenta solitariamente resolver 
problemas aunque estos sean sencillos188. 

La transformación del modelo de cirujano exper-
to y solitario al equipo médico colaborador podrá 
ser bien llevada a cabo por esta generación. Carlos 
Pellegrini definió en una reciente conferencia que 
el éxito del trabajo en equipo se logra cuando se 
conforma “un equipo experto” y no “un equipo de 
expertos”189. El entrenamiento durante la residencia 
tiene un componente individual y otro colectivo. 
Fortaleciendo el rasgo colaborador de la generación 
Y y estimulando diferentes actividades grupales se 
puede lograr mejorar el rendimiento190.  Por eso 
debemos aprovechar la capacidad de labor colectiva 
de esta generación de residentes y brindarles herra-
mientas como el entrenamiento en equipo basado en 
simuladores que favorezcan el desarrollo del trabajo 
en equipo191.
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Profesionalizar el liderazgo

 Ser un líder es como ser una dama, si tienes 
que andar por ahí diciendo que lo eres,

es que no lo eres. 
Margaret Thatcher

El liderazgo como herramienta de trabajo se ha 
convertido en uno de los temas más estudiados en los 
últimos años. Un buen líder es una figura central pro-
veedora de seguridad y calidad en el equipo de salud. 

Por su propia naturaleza es difícil definir el lideraz-
go, aunque generalmente es fácil reconocer su pre-
sencia o su ausencia. Existen múltiples disquisiciones 
sobre la definición de líder acordes con el área en 
la que se desempeñe. Peter Northouse, en su libro 
Liderazgo: Teoría y Práctica, define el liderazgo como: 
“un proceso por el cual un individuo ejerce influencia 
sobre un grupo para lograr un objetivo común”192.

En el Servicio de Cirugía, este lugar lo ocupa gene-
ralmente el jefe del Servicio, quien tiene la responsa-
bilidad de formar un equipo capaz de desempeñarse 
procurando alta calidad de atención médica, cuidado 
del paciente y formación de recursos humanos. 

Como vimos en el apartado acerca del trabajo 
en equipo, para que este sea eficaz se requiere un 
líder que guie y organice en pos del objetivo común. 
Un líder, a su vez, necesita un grupo que trabaje en 
equipo para alcanzar cualquier meta. La necesidad, 
por lo tanto, es recíproca.

La generación Y está naturalmente preparada 
para el trabajo en conjunto, pero exige y necesita 
un líder dispuesto, preparado y comprometido193.

Algunos dilemas del liderazgo son: ¿cómo ser 
un líder eficiente? o ¿cómo no caer en los llamados 
vicios de conducción?192,194-196.

La generación actual de residentes, con frecuen-
cia, no encuentra en el “líder asignado” a la persona 
que naturalmente eligen seguir. Los “líderes emer-
gentes” son elegidos por el grupo que identifica 
a otra persona como alguien más influyente en la 
organización, independientemente de su cargo194. 

Algunos rasgos del líder que son rechazados por 
los millennials y que propician los liderazgos emer-
gentes son:

No ser honesto o no actuar con integridad
No estar accesible
No involucrarse con el grupo
No estar informado o actualizado de lo que ocurre
No buscar las opiniones de los demás o rechazar 

la retroalimentación 
No ser innovador ni iniciar nuevas ideas
No ser firme 
Ser rígido
Rechazar la diversidad.
El líder no debe ser necesaiamente alguien con un 

rasgo personal común a un subgrupo selecto de per-
sonas. Actualmente se define el liderazgo como un 
proceso que surge de la interacción del líder con sus 
seguidores, en el cual una serie de actitudes y con-
ductas pueden ser aprendidas y deben ser ejercidas. 

Los conceptos de administración y liderazgo con 
frecuencia se manejan de forma indistinta, pero 
puede ser necesario enfatizar sus diferencias. Los 
dos implican poder, influencia y manejo de recursos 
humanos, materiales y financieros, así como el logro 
de metas comunes.

Existen diferencias conceptuales entre líder y ad-
ministrador, que son esenciales a la hora de liderar 
a la generación del milenio (Tabla 7).

Existe la necesidad de desarrollar competencia en 
liderazgo para los equipos de salud y particularmente 

Tabla 7. Diferencias entre administrador y líder192.
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para la docencia. Se conocen múltiples investigacio-
nes que lo confirman197-201.

Recientemente se han desarrollado revistas, ca-
pítulos, cursos y guías prácticas que enfocan la en-
señanza del liderazgo para los educadores médicos. 
A continuación detallamos algunos de ellos a modo 
de ejemplo (Tabla 8).

El liderazgo enseñado desde la residencia se en-
cuentra en desarrollo en la nueva versión 2015 de 
la CanMEDS. Se pone especial énfasis en la com-
petencia del liderazgo que ha suplantado a la del 
administrador o mánager202. 

Desarrollar herramientas formativas en liderazgo do-
cente puede ser una oportunidad dentro de la propuesta 
educacional de la Asociacion Argentina de Cirugía.

Claves para una mentoría moderna

La mentoría o tutelaje se define como el “proceso 
mediante el cual una, persona con experiencia, el 
mentor, genera empatía y guía a otro individuo por 
lo general más joven, el aprendiz, en el desarrollo y 
reflexión de sus propias ideas, el proceso de apren-
dizaje, el progreso personal y profesional203. 

El concepto de tutoría surgió por primera vez 
en la mitología griega. En la Odisea de Homero, el 
carácter de Mentor guió el desarrollo del hijo de 
Ulises, Telémaco, desde la adolescencia hasta la 
edad adulta, mientras su padre estaba ausente204,205.

Un mentor es un “desarrollador de talento, un 
maestro de las habilidades y del conocimiento de la 
disciplina, un asistente en la definición de objetivos, 
que comparte con su discípulo valores sociales y 
profesionales206. El mentor no se atañe a un progra-
ma formal de estudios ni califica al aprendiz; su rol 
es de acompañamiento y guía profesional. Por lo 
general representa un modelo, una fuente de inspi-
ración y estímulo para la superación, que ejerce una 
influencia positiva en el discípulo de quien recibe su 
admiración y respeto50.

La relación de mentoría puede no aplicarse ex-
clusivamente al ámbito profesional y extenderse a la 
actitud frente al trabajo y al balance entre este y la 
vida personal, punto crucial para la generación Y. Una 
de las características distintivas de los millennials es 
la importancia de sus actividades extralaborales. Ver 
cómo su mentor distribuye el tiempo entre su vida y su 
trabajo puede significar un valor agregado a la relación. 

Por otro lado, la motivación por parte de un men-
tor beneficiará el rendimiento de estos jóvenes, que 
necesitan sentirse valorados y entusiasmados en su 
lugar de trabajo207.

Se reconoce que la mentoría es beneficiosa y que 
debería estar presente en cada una de las etapas de 
la formación del cirujano208. El 50% de los Premios 
Nobel de los Estados Unidos han ejercido mentoría 
hacia otro Premio Nobel en carácter de estudiante, 
fellow o colaborador209.

Tabla 8. Recursos sobre liderazgo en educación
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Las funciones del mentor son210-212: 
•	 Asistir en la toma de decisiones cruciales, por 

ejemplo, elección de una subespecialidad
•	 Aconsejar en las relaciones de trabajo con los 

colegas
•	 Fomentar el desarrollo académico y los proyectos 

de trabajo
•	 Guiar en el marco social y en la vida personal
•	 Supervisar la progresión de la carrera.

En nuestras estructuras hospitalarias, el director 
del Programa de Residencias es el responsable de 
asegurar un estándar mínimo de calidad docente 
en el cuerpo de cirujanos comprometidos al entre-
namiento quirúrgico50.

La eleción del mentor se establece de dos mane-
ras. Puede ser asignado formalmente dentro de una 
organización con un plan de tutelaje conocido. El 
inconveniente de este tipo de asignación es la falta 
de elección por parte del aprendiz. Otra forma puede 
ser la libre elección; su desventaja puede radicar en 
que no cuente con las destrezas y herramientas que 
la relación requiere para cumplir con las expectativas 
necesarias213.

La subespecialización promueve que los resi-
dentes elijan un mentor para cada área, incluida la 
vida personal. Esto se conoce como mentoría tipo 
“mosaico”.

En un reciente editorial del ACS214 se destaca que, 
en los Estados Unidos, algunos cirujanos eméritos o 
profesores cercanos al retiro cumplen con el rol de 
mentores, por disponer de más tiempo y experiencia 
y menos responsabilidades asistenciales, si los com-
paramos con los cirujanos jóvenes.

Es importante no confundir el coaching con la 
mentoría. El coaching es el proceso en el cual un 
“maestro” contribuye con un “aprendiz” para que 
este desarrolle cierto tipo de potencialidades, nor-
malmente las de naturaleza profesional. Todo mentor 
es un coach, pero no todo coach es un mentor.

Los entrenadores deportivos son ejemplos de 
coaches. Estos llevan a los atletas al límite, com-
portándose muchas veces de manera severa pero 
siempre con el objetivo de lograr el éxito y de forjar 
el carácter del atleta. De modo similar, la forma-
ción del residente es intensa y frecuentemente se 
atraviesan situaciones de presión. En este vínculo, 
los mentores son los encargados de proveer herra-
mientas no técnicas y de juicio clínico para guiar al 
residente hacia la independencia. El coaching, en 
cambio, no ha logrado resultados alentadores en la 
formación médica.

Para que un programa de tutoría tenga éxito hay 
que lograr diferenciar y establecer pautas claras con 
respecto a los sistemas de evaluación. El mentor no 
debe sustitur la función del educador, encargado de 
supervisar y evaluar al residente a través de exá-
menes formales o presentaciones de portfolios. El 
mentor se dedica a proporcionar un apoyo adicional 

y muchas veces puede actuar como mediador entre 
el residente y el encargado formal de la residencia.

El mismo aprendiz es quien reconoce de diferente 
manera al “educador” y al “mentor”, suponiendo al 
supervisor o educador como quien propicia las he-
rramientas técnicas y al mentor como el encargado 
del balance entre la vida y el trabajo y el proveedor 
de las herramientas globales de formación.

Diferentes estudios demostraron que los resi-
dentes reconocían un mentor en el 34 a 52% de los 
casos y que en el 85% estaban satisfechos con la 
experiencia de tutelaje207, 215, 216.

En una publicación reciente se destaca que, a 
pesar de su permanente conectividad, el 94% de 
los encuestados prefieren la comunicación “cara a 
cara” con su mentor, relegando el e-mail en el 50% 
y el teléfono en el 30% de los casos210.

En nuestra encuesta, el 58% de los residentes 
reconocieron haber tenido relación de mentoría 
durante su formación. Del 42% que no vivenció 
este vínculo, cabe destacar que a más de la mitad 
le hubiera gustado tenerlo y que nadie consideró 
no necesitar un mentor.

De los 181 residentes (56%) que tuvieron mentor, 
solamente el 17% reconoció a su jefe como tal. La 
mitad estableció el vínculo con un cirujano mayor 
que él y el 28% tuvo varios mentores (mosaico).

Recomendaciones para una mentoría eficaz en 
cirugía217- 220

•	 Tener interés en ocuparse en tareas de mentoría
•	 Ser elegido por el residente
•	 Mantener estricta confidencialidad
•	 Ser accesible
•	 Demostrar interés por su aprendiz
•	 Relación “cara a cara” 
•	 Encuentros informales 
•	 Frecuencia de encuentros pautados (con flexibi-

lidad según ocupaciones)
•	 Guiarlo en sus objetivos 

Se observa en nuestro medio que este vínculo se 
establece generalmente de manera informal y con 
insuficiente entrenamiento y preparación por parte 
de los mentores. Existe una necesidad clara de un 
sistema organizado de mentoría que proporcione 
las herramientas necesarias para ejercer un tute-
laje eficaz. El objetivo es formalizar la estructura 
proporcionando entrenamiento a los mentores y 
así promover como parte del currículo el proceso 
de mentoría221.

Combatir la desmotivación

El proceso educativo puede ser concebido en tres 
dimensiones: 
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•	 cognitiva (¿qué aprendo?) 
•	 afectiva o motivacional (¿por qué lo aprendo?)
•	 regulación metacognitiva (¿cómo hago para 

aprenderlo?).  
El componente afectivo abarca los sentimientos 

que pueden afectar positiva, neutral o negativamente 
y es el que incluye la motivación222, 223.

Existen varias teorías que evalúan las necesida-
des del ser humano, sus expectativas y grados de 
satisfacción.

Maslow, en 1943, desarrolló la Teoría de la mo-
tivación humana224, que describe la jerarquía de las 
necesidades humanas a través de una pirámide. A 
medida que los individuos satisfacen sus necesidades 
más básicas, desarrollan otras así como deseos de 
complejidad más elevada. En el extremo superior 
de la pirámide se encuentran los deseos vinculados 
con la autorrealización y el reconocimiento. Dichos 
niveles no pueden alcanzarse si no se adquieren 
las necesidades básicas que ocupan los niveles más 
bajos de la pirámide. Es decir, las necesidades 
más elevadas surgen en el individuo en la medi-
da en que las menos complejas sean alcanzadas 
(Fig. 12).

La “metamotivación” describe la motivación de 
las personas que, para lograr alcanzar su máximo 
potencial, buscan constantemente más allá de las 
necesidades básicas. La metamotivación es lo que 
impulsa al individuo a la autorrealización y exce-
lencia.

La generación Y creció en un entorno familiar 
y educacional que en gran medida logró satisfacer 
sus necesidades básicas. Desde su infancia recibie-
ron contención y feedback positivo de sus padres 
y maestros. Alcanzar los niveles de requerimiento 
fisiológico y de seguridad no fue prioritario en 
su crecimiento a diferencia de lo que sí ocurrió 

con las generaciones previas. El inicio de su vida 
fue tal vez más confortable, situación que gene-
ró mayores expectativas en el ingreso en la vida 
adulta pero, a su vez, mayor facilidad a la hora de 
desmotivarse225. 

Por eso creemos importante resaltar que la forma 
de motivar a esta generación debe diferir de la forma 
que se empleaba hasta ahora.

En 1985 se desarrolla la Teoría de la autodetermi-
nación o TAD226 que propone que el comportamiento 
de una persona está determinado no solo por el nivel 
de motivación, sino por el tipo o calidad de esta. 
Así surge el concepto de motivación intrínseca en 
la que el individuo persigue un objetivo por interés 
personal y la motivación extrínseca según la cual 
lo hace para obtener una recompensa o evitar un 
punitorio o castigo. En el último caso, el rendimiento 
y el desempeño resultan ser menores. 

La motivación intrínseca se construye a partir de 
valores imprescindibles, como la necesidad de:
•	 autonomía
•	 competencia
•	 relación.

Este tipo de motivación profundiza el aprendizaje 
y alcanza mejores resultados (Fig. 13).

Resulta más fácil mejorar el rendimiento en resi-
dentes motivados intrínsecamente, ya que la acción 
por realizar se vincula al goce y al disfrute. La TAD 
argumenta también que los eventos sociales con-
textuales, como el feedback, las recompensas y la 
comunicación, generadores de sentimientos de com-
petencia, pueden ampliar la motivación intrínseca 
para determinada acción. 

El desafío con los residentes que poseen estas 
características es evitar que pierdan el interés. La 
verdadera dificultad radica en estimular o interesar 
a los que carecen de este tipo de motivación o la 

Figura 12. La pirámide de Maslow
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han perdido. Es decir, lograr una mejor calidad de 
motivación extrínseca.

Es muy común que durante la residencia se pier-
da la motivación intrínseca, las expectativas no se 
cumplen, la realidad no es la imaginada, el camino 
puede parecer largo y tedioso o el paso por la cirugía 
general como etapa previa a una subespecialización 
resulte desmotivante.

Los cirujanos en formación han ingresado en la 
especialidad de forma voluntaria, por elección pro-
pia, y el esfuerzo por dominar los desafíos de integrar 
sus experiencias de modo coherente con su voluntad 
requiere motivación autodeterminada.

A continuación se detallan los diferentes tipos 
de motivación extrínseca (Fig. 14), los cuales se 
diferencian por su grado de autodeterminación o 
autonomía de elección. 

En el extremo izquierdo se encuentra la desmoti-
vación, estado en que se carece de intención de ac-
tuar (por ejemplo: “No estudio la técnica quirúrgica 
porque no sirvo para esto o porque no sirve estudiar 
o porque requiere demasiado esfuerzo”.). En el ex-
tremo derecho se ubica la motivación intrínseca con 
mayor grado de autonomía y autodeterminación (por 
ejemplo: “Disfruto estudiando la técnica y disfruto 
operando y aplicando lo que estudié”.). En el medio 
existen diferentes estados de motivación extrínseca: 
•	 regulación externa: se ejecutan para satisfacer 

una demanda externa o una recompensa. Esta 
forma ha demostrado disminución en el grado de 
rendimiento y desempeño, debido a la ausencia 
de autonomía del individuo. Ejemplo: guardia 
castigo. “Estudio la técnica para que no me cas-
tiguen con más guardias”.

•	 regulación por introyección: se caracteriza por 
conductas que se realizan para evitar la culpa o 
la ansiedad. Ejemplo: “Estudio porque me siento 
culpable o mal si no lo hago”.

•	 regulación por identificación: la acción es acep-
tada e importante para el individuo, se identifica 
con ella. Ejemplo: “No me resulta agradable es-
tudiar la técnica quirúrgica pero lo hago para ser 
mejor cirujano”. 

•	 regulación integrada: la más autónoma y autode-
terminada por quien la ejecuta, comparte muchas 
características con la motivación intrínseca, pero 
se la considera extrínseca porque persigue un 
resultado separable del disfrute por sí mismo. Figura 13. Motivación autodeterminada227, 228

Figura 14. La motivación continua227, 228
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A través de la identificación, se adquiere un alto 
grado de autonomía y así mejor desempeño. 
Ejemplo: “Estudio antes y luego de operar porque 
reconozco y valoro que me sirve y es muy útil 
para ser un buen cirujano”.
El reto como educadores consiste en promover 

la regulación autónoma e integrada para las con-
ductas motivadas extrínsecamente. ¿Cuáles son las 
condiciones que ayudan a este proceso? Es impres-
cindible que el individuo se sienta competente en 
la acción, relacionado con su entorno y autónomo 
en sus decisiones. De esta manera logrará transfor-
mar los valores que posee y actuar con motivación 
extrínseca integrada.

Las recompensas, las amenazas, las directivas es-
trictas y las metas impuestas reducen la motivación 
intrínseca y evitan la integración de la extrínseca. En 
contraste, el sentido de elección, el reconocimiento 
de los sentimientos así como las oportunidades para 
una autodirección aumentan la motivación intrínseca 
y la identificación debido a que permiten un mayor 
sentimiento de autonomía.

Los residentes de la generación Y requieren sen-
tir que:
•	 están haciendo lo que les gusta y desean hacer 

(autonomía) 
•	 tienen la capacidad de hacerlo (competencia) 
•	 son importantes para las personas con las que se 

vinculan (relación). 
En conclusión, no debemos castigar ni recom-

pensar para obtener buenos resultados y mejorar el 
rendimiento de quienes aprenden. El objetivo debe 
centrarse en lograr que comprendan la utilidad de 
lo que hacen, dejar que determinen ellos mismos si 
quieren hacerlo o no y valorarlos por eso. 

Promover programas tendientes al currículo 
flexible

El impacto de la tecnología se extiende a todas las 
áreas de la enseñanza. La inadecuación de los mode-
los tradicionales ha aumentado paralelamente a este 
avance. El trabajo académico orientado por planes 
de estudio rígidos con excesiva carga académica 
provoca una formación esencialmente teórica que 
descuida la autogestión del aprendizaje y la solución 
de problemas en situaciones de aplicación real79. 

Como contrapartida, se ha observado una ten-
dencia creciente hacia la flexibilización en los dife-
rentes programas de enseñanza que convergen en la 
denominada conversión curricular hacia un formato 
abierto y flexible de carácter constructivista.

El currículo flexible se define como una alterna-
tiva a la concepción lineal y rígida de los planes de 
estudio, que rompe con el sistema estructurado y 
presenta en su lugar una amplia gama de opciones 
para la formación profesional. Permite la participa-
ción activa del educando, posibilitándole el diseño 

de su plan de estudios. Con el apoyo de su mentor, 
el residente puede seleccionar los recursos y asig-
naturas que concuerden con sus intereses persona-
les que benefician la motivación integrada. En un 
currículo flexible, el debate es abierto y los ajustes 
permanentes, de acuerdo con los resultados de la 
evaluación continua229.

La implementación de nuevas tecnologías, las 
recientes restricciones horarias implementadas por 
los organismos reguladores, la mayor supervisión del 
médico en formación y la disminución en el grado 
de autonomía limitan la exposición del residente 
a la cirugía alterando su grado de preparación y 
confianza230.

La suma de estos factores explica el incremento 
de la elección de los residentes en entrenamiento 
adicional y especialización posresidencia de cirugía 
general50, 231. 

Una reciente encuesta a cirujanos residentes 
muestra que cerca del 40% no tiene confianza en sus 
habilidades después de 5 años de entrenamiento, in-
cluido el 23% de los jefes de residentes graduados232.

La conformación del Blue Ribbon Committee on 
Surgical Education llamó a una nueva evaluación de 
la educación en cirugía con recomendaciones pu-
blicadas en 2005233, 234. Entre esas recomendaciones 
se incluyó la reestructuración del entrenamiento 
quirúrgico a fin de crear oportunidades para una 
temprana diferenciación durante la misma residencia 
orientada a objetivos.

Actualmente existen corrientes que promueven 
la flexibilidad del entrenamiento en los años finales 
de la residencia, con la idea de lograr una mejor 
y mayor preparación. El ABS (American Board of 
Surgery) proporciona actualmente una asignación 
de hasta 12 meses de flexibilidad, en los 36 meses 
finales de entrenamiento en la residencia de ciru-
gía general (máximo de 6 meses por año), para el 
área o subespecialidad que interese al futuro del 
residente235. Este programa, denominado FIST (Flexi-
bility in Surgical Training) permite al residente avan-
zado dedicarle tiempo y focalizar su experiencia y 
aprendizaje en el área en la cual se desempeñará en 
el futuro. El FIST se está aplicando en 9 programas 
de residencia (Brigham and Women’s Hospital, New 
York Presbyterian/Wwill Cornell Medical Center, 
Emory University Medical Center, John Hopkins 
University Medical Center, Massachusetts General 
Hospital, Northwestern University Medical Cen-
ter, Oklahoma University Medical Center, Oregon 
Health and Science University, Washington Univer-
sity School of Medicine)236. El objetivo es analizar 
prospectivamente el progreso y éxito del programa, 
comparándolo con los estándares de entrenamiento 
quirúrgico, es decir, desarrollo del FIST y no FIST 
en la misma institución. Los análisis preliminares 
muestran la satisfacción de los residentes que están 
realizando la experiencia237. 
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En nuestro país todavía no se han generado for-
malmente programas con currículos flexibles. 

La implementación de estos programas debería 
incluir un currículo básico necesario para adquirir 
determinadas competencias requeridas en los pro-
gramas de acreditación, y otro flexible, donde el 

residente pudiese profundizar los conocimientos que 
más lo hubieran motivado.

Sería útil trabajar en el desarrollo de programas 
flexibles en hospitales escuela y desarrollar expe-
riencia nacional al respecto con el fin de optimizar 
los recursos educacionales. 

REFLEXIONES FINALES

El perfil del residente se ha modificado. Su mode-
lo mental presenta una manera diferente de apren-
der, de relacionarse y de concebir el logro. El desafío 
es reconocerlo a fin de adecuar la formación en 
cirugía al nuevo contexto generacional.

 La realidad actual nos ofrece la oportunidad de 
repensar la formación, pues lo importante no es 
solo lo que se aprende sino la forma de aprenderlo. 
De nada sirve probar que el conocimiento ha sido 
adquirido si además no se prueba que la forma de 
adquirirlo asegura el desarrollo intelectual y humano 
acertado. No sólo es cuestión del qué sino del cómo.

La comunicación, el liderazgo, la mentoría, la mo-
tivación, el trabajo en equipo y la retroalimentación, 

son necesarios para lograr la formación basada en 
competencias.

Asimismo, las tecnologías de la comunicación 
ofrecen  nuevos recursos para la formación. El de-
safío será elaborar herramientas que integren los 
contenidos y la tecnología.

En conclusión, consideramos que el fundamento 
educativo de la formación del cirujano no se ha 
modificado no obstante las diferencias generaciona-
les, pero el método utilizado para lograr resultados 
efectivos debe adecuarse al nuevo contexto cultural.

Precisamente, para preservar lo permanente 
debe introducirse lo nuevo y para ello se requiere 
integrar tradición y renovación.

RESULTADOS DE LA ENCUESTA DIRIGIDA A CIRUJANOS MENORES DE 36 AÑOS

Se realizó una encuesta anónima dirigida a mé-
dicos en formación o cirujanos formados menores 
de 36 años. Se consultó sobre modalidades y prefe-
rencias en distintos tipos de comunicación y sobre 
el proyecto para el futuro.

Se envió un formulario electrónico utilizan-
do la base de datos de direcciones electrónicas 
de la Asociación Argentina de Cirugía y de la 

Asociación Argentina de Médicos Residentes de 
Cirugía. El llenado de la encuesta se realizó on 
line utilizando la plataforma que ofrece Google 
Drive en su sitio web; también se distribuyeron 
formularios durante el 86° Congeso Argentino 
de Cirugía.

El análisis se efectuó con las herramientas del 
programa Google Drive sobre 306 respuestas.
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Prólogo

Sean mis primeras palabras de agradecimiento 
a la Comisión Directiva de la Asociación Argentina 
de Cirugía, presidida en dicho momento por el Dr. 
Ricardo Torres, por haberme conferido junto a los 
Dres. Víctor H. Serafini y Martín Duhalde la respon-
sabilidad del Relato y la posibilidad de establecer 
lazos de amistad a través de repetidas reuniones 
de trabajo.

En la vida profesional y académica de un cirujano 
argentino, esta designación significa uno de los más 
altos honores al que se puede aspirar. Debo consi-
derarla, además, como un reconocimiento a todos 
aquellos hombres que me formaron en la profesión 
y que pertenecieron a la Escuela Quirúrgica Federico 
Christmann. 

El tema propuesto me requirió profundas reflexio-
nes, de mis vivencias profesionales e institucionales 
a lo largo de la carrera.

Mi objetivo fue reflejar la realidad de la for-
mación en cirugía en el país, con respecto al tema 
planteado. El núcleo en torno al cual desarrollé 
mi trabajo ha sido la opinión de los directores de 
programas de formación de residencias de Cirugía 
general, programas de formación posresidencia 
y directores de centros y laboratorios de entre-
namiento alternativo, así como la opinión de los 
cirujanos encuestados. 

Espero que el esfuerzo realizado permita conti-
nuar con las modificaciones necesarias para bene-
ficiar la formación de las futuras generaciones de 
cirujanos del país.

Mi más sincero agradecimiento a los que me for-
maron durante la residencia y durante toda mi carre-
ra profesional en el Servicio de Cirugía del Hospital 
General San Martin de La Plata, los doctores Néstor 
Miranda, Néstor Gorostiague, Raúl Orsini, Juan Jorge 
Moirano y Ramón Posadas.  A mi instructor de re-
sidentes y posterior compañero de trabajo y amigo 
Horacio Rumbo.

A quien me introdujo en el apasionante mundo 
del trasplante renal, el Dr. José Carlos Fassi y me 
transmitió la importancia del trabajo en equipo. 

Al Profesor Enrique Moreno González del Hospital 
12 de Octubre de Madrid, quien completó mi visión 
acerca de la cirugía hepato-bilio-pancreática y el 
trasplante de hígado. 

Al Dr. Steve Eubank, quien durante mi pasantía en el 
Duke University Medical Center de los Estados Unidos 
permitió afianzar mi formación en cirugía laparoscópica 
avanzada y me asesoró en el desarrollo del Laboratorio 
de Cirugía Mininvasiva de nuestra facultad.

Quiero expresar un reconocimiento a los resi-
dentes y médicos del HIGA General San Martin y 
del Instituto Ipensa por su apoyo y comprensión en 
mis ausencias.

A mis asesores, la Dra. Graciela Etchegoyen, Pro-
fesora Titular de la Cátedra de Epidemiología; a la 
Licenciada María Inés Urrutia del CESPI (Centro Es-
pecializado en el Procesamiento de la Información) 
y al Dr. Eduardo Dreizzen, Profesor de Informática 
Médica, todos ellos de la Facultad de Ciencias Mé-
dicas de la UNLP.

También quiero agradecer especialmente a la Lic. 
Graciela Vázquez por el asesoramiento en la comuni-
cación oral del siguiente capítulo en el 87ª Congreso 
Argentino de Cirugía.

Un especial reconocimiento a mis amigos los 
doctores: Horacio Rumbo, Fernando Telleria, Gabriel 
Gondolesi, Pablo Barros Schelotto y Juan Carlos Oc-
chiuzzi, por sus sugerencias y aportes.

A mis jóvenes colaboradores, Juan Pablo Esteban 
Pellegrini, Pablo Romero, Alejandro Pignataro, Matías 
Rezzónico y Diego González, quienes me apoyaron 
en la importante tarea de logística que requirió la 
realización de las encuestas y entrevistas.

Un agradecimiento especial por sus sugerencias 
a los doctores Juan Pekolj y Juan Álvarez Rodríguez.

A los doctores Carlos Pellegrini y Eduardo Targa-
rona Soler por sus consejos.

A mi padre, quien fue mi  maestro de la cirugía y 
de la vida, transmitiéndome valores éticos, morales, 
así como la importancia del sacrificio profesional y la 
entrega al prójimo. A mi madre, quien con su amor 
me inculcó valorar la familia.

A mi esposa Lucía por su amor, tolerancia e in-
condicional apoyo. A mis hijos Mariana, Jimena, Luli 
y Federico, gracias por comprender tantas posterga-
ciones, y a mis nietas Guadalupe y Agustina, quienes 
me dan la oportunidad de disfrutar la felicidad de 
la familia.

Enrique Ortiz
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OBJETIVOS ESPECÍFICOS DEL CAPÍTULO

–	 Realizar una investigación sobre formación en 
cirugía abierta en la Argentina, evaluando los 
programas de residencias de Cirugía general y 
programas de especialización posresidencia. 

INTRODUCCIÓN

La aparición de la cirugía videoscópica produjo 
importantes cambios en los cirujanos, los pacientes, 
las instituciones de salud y los entes financiadores. 
Una de las transformaciones más importantes tuvo 
consecuencias en la formación de los cirujanos1,2.

Si bien las técnicas videoscópicas no han reem-
plazado a la cirugía abierta, en muchas patologías se 
han transformado en la de elección. La introducción 
de las nuevas técnicas demandó un cambio tan radi-
cal en la manera de entrenar, que toda la atención, 
durante los últimos 25 años, se ha puesto en la 
formación para implementarlas, con un descuido 
no intencional, pero sí real, de la cirugía abierta. 
Debemos enfatizar la importancia de que el cirujano 
esté formado en cirugía abierta, porque a menudo 

–	 Detectar los cambios observados en la era videos-
cópica. 

–	 Desarrollar  conclusiones y definir sugerencias 
para el futuro.

no existe la aparatología necesaria, porque hay pato-
logías que son mejor tratadas por esta vía o porque 
aun aquellas tratadas por vía laparoscópica a veces 
requieren conversión. Se debe hacer hincapié en 
que no estamos analizando solamente la posibilidad 
de operar pacientes por una u otra vía, sino en la 
importancia formativa de una correcta elección del 
tratamiento que requiere el paciente, analizando 
la cirugía en el contexto de su enfermedad, previa 
evaluación en el preoperatorio de las indicaciones y 
contraindicaciones, sus complicaciones en el intra-
operatorio, los cuidados posoperatorios y el ámbito 
donde se desempeña el cirujano en formación. Se 
presentan, además, dilemas éticos de responsabili-
dades e incumbencias3.

¿CÓMO DEFINIR EL TÍTULO DEL RELATO PARA EFECTUAR LA INVESTIGACIÓN DE
LA SITUACIÓN EN LA ARGENTINA?

Para desarrollar este capítulo he analizado el 
título del relato “Formación en cirugía abierta en la 
era videoscópica” dividiéndolo en dos renglones: el 
primero, “Formación en cirugía abierta” y el segun-
do, “En la era videoscópica” y luego determiné el 
nexo entre ellos mediante la palabra “formación”.

La cirugía, después de la Segunda Guerra Mun-
dial, ha progresado incesantemente dando lugar a 
nuevos métodos para su enseñanza, especialmente 
en la formación práctica4.

Si analizamos la palabra “formación” como “dar 
forma” a un profesional competitivo que debemos 
incorporar al mercado laboral, enseñándole com-
petencias cognitivas, psicomotrices, actitudinales, 
comunicacionales con los pacientes y la familia, con 
desarrollo del razonamiento crítico respecto de las 
enfermedades y capaz de evaluar el medio donde 
se debe desarrollar su actividad. Para desempeñar-
las con profesionalismo, estimulando el trabajo en 
equipo y el desarrollo de su capacidad de liderazgo, 
considerando en especial el cuidado y seguridad del 
paciente. Ello le permitirá ofrecer la mejor atención 
en salud, con equidad y accesibilidad5-9.

Podemos definir la formación continua de posgra-
do en cirugía como aquella que el médico, una vez 
recibido, decide abrazar por vocación y servicio, para 
continuar adquiriendo conocimientos y destrezas 

profesionales y humanísticas, en un área determi-
nada. Se puede clasificar en “informal”: aquella que 
cada profesional desarrolla en forma individual no 
estructurada y “formal”: aquella que ha sido definida 
y que perdura en el tiempo, mediante programas 
previamente establecidos, con temas para desarro-
llar, actividades de clases teóricas, pasajes de sala, 
ateneos, rotaciones por otros servicios dentro de la 
misma institución y/o por otras instituciones para 
compensar deficiencias que pueda tener la institu-
ción formadora10. 

Definirá las habilidades y destrezas por alcanzar, 
en un período de tiempo determinado, la carga ho-
raria, así como la producción científica de investiga-
ción. Con procesos de evaluación continua y final no 
solamente del avance del educando en conocimien-
tos, habilidades y actitudes, sino también mediante 
la evaluación del proceso enseñanza-aprendizaje.

Para poder evaluar cómo las competencias adqui-
ridas por un cirujano han influido en su aprendizaje, 
se requieren otros instrumentos que determinan la 
integración de aquellas, como un proceso más com-
plejo de interacción entre ellas, analizadas en acción, 
sea esta simulada o de la vida real. Los instrumentos 
de evaluación deben estar integrados en todo el 
proceso formativo y llegar a todas las competencias 
previamente definidas. Desarrollar además feedback 
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o sea una devolución debidamente estructurada en 
cada proceso de la evaluación11-12. 

Favorecer el autoaprendizaje por observación y 
desarrollar autoevaluación continua que le permita 
al residente conocerse como profesional. La capaci-
tación y evaluación de los educadores también debe 
formar parte de este proceso13.

Por otro lado están las instituciones que tienen 
bajo su responsabilidad el proceso formativo llá-
mense hospitales, institutos o sanatorios, así como 
las Instituciones rectoras que acreditan y/o avalan a 
estas: Ministerios de Salud Nacional y Provinciales, 
Facultades de Medicina, Colegios o Consejos de 
Médicos, Entidades Científicas nacionales y locales, 
las cuales deben participar en la definición del perfil 
del cirujano que van a formar, qué tipo de entrena-
miento y destrezas debe adquirir considerando que 
no se forma a un profesional para una determinada 

institución sino para desempeñarse como cirujano 
general en todo el territorio argentino. El papel de 
las instituciones y su control en la formación del 
cirujano y cuál debe ser la capacitación abierta y 
laparoscópica o las recomendaciones para la tarea 
futura que deban realizar se verán facilitados con las 
conclusiones de este relato.

Como resumen de los conceptos antes mencio-
nados, se deben considerar 5 principios:
•	 Aprender a pensar
•	 Aprender a aprender
•	 Aprender las bases
•	 Aprender haciendo
•	 Aprender desde la evaluación.

El fundamento teórico de los puntos aquí tratados 
fue ampliamente desarrollado en los capítulos I y II 
de este Relato, a los cuales podrá dirigirse el lector 
a medida que recorra esta tercera parte.

SITUACIÓN EN LA ARGENTINA

Con el fin de investigar la situación actual en la 
Argentina de la “Formación en Cirugía abierta en la 
era videoscópica” y teniendo en cuenta los concep-
tos previamente definidos, se desarrollaron una serie 
de encuestas para evaluar las distintas competencias 
y tratar de definir cuál es el proceso formativo en ci-
rugía abierta y la penetración de aquellos conceptos 
en la era videoscópica.

En esta investigación, por medio de entrevistas 
personales a los Jefes de Servicio, Instructores o 
Coordinadores de las residencias de Cirugía general, 
se analizaron las herramientas (cirugías abiertas y 
laparoscópicas, actividades teóricas, ateneos, rota-
ciones, prácticas en vísceras, cadáveres, simuladores 
inanimados, animales y virtuales, aprendizaje on 
line) con las que cuentan las unidades hospitalarias 
y además cómo se utilizan para la formación de los 
residentes y en la posresidencia o en los programas 
de subespecialización.

A fin de realizar estas entrevistas recorrí gran 
parte del país, adquiriendo una valiosísima canti-
dad de información que se analizará a continua-
ción.

Encuestas para realizar la investigación

El trabajo comenzó con la visita al Comité de Re-
sidencias de la AAC, a mediados de 2015, para averi-
guar el número de residencias de Cirugía general que 
teníamos en el país. Luego de comunicarles cuál era 
el objetivo para desarrollar en esta parte del Relato, 
me informaron que la AAC solamente tenía la lista de 
las instituciones que estaban acreditadas o en pro-
ceso de acreditación o de reacreditación, en total 30 
residencias acreditadas y 30 que habían presentado 
los documentos para su evaluación (acreditación o 

reacreditación). Los registros que obtuve solo citaban 
el nombre de las instituciones, no tenían los nombres 
de Jefes de Servicio ni datos de contacto. Posterior-
mente me dirigí al Ministerio de Salud de la Nación, 
área de Formación de Recurso Humano y Acreditación 
de Residencias, donde realicé dos entrevistas y logré 
que me entregaran la lista oficial de instituciones es-
tatales y privadas que tenían programas de residencia 
de Cirugía general; en total 115 en todo el país, pero 
me aclararon que seguramente no eran todas, dado 
que muchas de ellas que dependían de Colegios o 
Consejos de Médicos del Interior no estaban registra-
das. Además me encontré con el mismo inconveniente 
de la falta de información acerca de los responsables 
de los programas de residencias, así como de datos 
para contactarlos. También me comuniqué con la 
Comisión de Médicos Residentes de Cirugía General 
de la Argentina para solicitar los mismos datos y me 
contestaron que solo tenían el mailing de los residen-
tes pero no el registro de las instituciones.

Puede decirse que la realización de esta investiga-
ción planteó un nuevo desafío: un importante trabajo 
de logística para elaborar un registro nacional, lo 
más completo posible, de las Residencias de Cirugía 
general en la Argentina. 

Se logró registrar 173 instituciones con programas 
de formación de residentes en Cirugía general hasta 
mayo de 2016, de las que se encuestaron 168 a tra-
vés de los responsables del programa, dado que las 
5 restantes no habían completado la instrucción de 
su primer cohorte.

Además se registraron 18 Instituciones con pro-
gramas oficiales de formación posresidencia o de 
subespecialización, que llamaremos Fellow o residen-
cias de 2o nivel según corresponda, de las cuales se 
entrevistaron 17; la restante no se entrevistó por la 
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misma razón anteriormente citada. De estas últimas, 
8 correspondían a Fellow de Cirugía hepato-bilio-
pancreática, 7 a programas de formación en Cirugía 
coloproctológica (3 Residencias de 2o Nivel y 4 Fe-
llow) y 2 Fellow de Cirugía esófago-gastroduodenal. 

Se realizó también una encuesta en línea (on 
line) para indagar cómo se produjeron en el tiempo 
los cambios formativos de los cirujanos en los 4 
primeros años de su vida profesional, que incluye a 
los cirujanos en general, a los Jefes de Residentes y 
residentes de 4o año actuales. En ella se obtuvo un 
total de 866 respuestas de todo el país.

Por último se efectuó una encuesta a los directo-
res de los 20 centros y laboratorios de entrenamien-
to registrados en el país.

Los tres ítems investigados

Las residencias de Cirugía General

Debemos destacar que el 76% de las residencias 
de Cirugía general se ubica en el área de provincia 
de Buenos Aires, Ciudad Autónoma de Buenos Aires 
(CABA), Córdoba y Santa Fe (Tabla 1).

Fueron considerados hospitales estatales los na-
cionales, provinciales, municipales y de la Fuerzas 
de Seguridad (Militar, Aeronáutico, Naval, Policía 
Federal).

Entre los hospitales privados destacamos los de 
Comunidad (Alemán, Británico, Español, Gallego, 
Italiano, Sirio-Libanés); los pertenecientes a Obras 
Sociales y Gremiales (PAMI, Bancarios, Construcción, 
Docente, Camioneros, Municipales Ciudad Autónoma 
de Buenos Aires) y los Sanatorios privados.

Cirugía abierta o laparoscópica en patologías 
trazadoras durante la residencia

Para la investigación de las patologías más fre-
cuentes que habitualmente abordan los residentes, 
evaluando la formación en cirugía abierta y el grado 
de penetración de la cirugía laparoscópica, hemos 
interrogado a los directores de programas de las 
168 residencias investigadas mediante la siguiente 
pregunta: ¿Con qué frecuencia realizan los residentes 
al finalizar su período de 4 años las siguientes patolo-
gías: colecistectomía, apendicectomía, hernioplastia 
y eventroplastia?14-15.

Tomamos como indicador de cirugía laparoscópi-
ca avanzada a la funduplicatura, para efectuar luego 
una comparación con la situación de formación a 
nivel internacional durante la residencia. 

Se consideró esta encuesta de tipo subjetivo no 
numérico, dado que probablemente no en todas las 
residencias tendríamos un registro para evaluar. Se 
dieron como opciones de respuesta aclarando que 
era aproximadamente: Solo abierta, Casi siempre 
abierta con algunas cirugías laparoscópicas, Igual 
porcentaje abierta-laparoscópica, Casi siempre lapa-
roscópica con algunas abiertas y Solo laparoscópica.

Colecistectomía

Para poder tener una mayor evidencia de la situa-
ción formativa y graficar una conclusión con respecto 
a colecistectomía, se decidió restar la respuesta 
concerniente a igual cantidad de ambas técnicas, me-
todología que aplicaremos también en los próximos 
procedimientos investigados (Tabla 3). Como conclu-
sión, las colecistectomías que realizan los residentes 
son vía laparoscópica siempre y casi siempre: 79,2% 
y vía abierta siempre y casi siempre: 11%.

Tabla 1. Distribución por provincia de las instituciones con 
residencias de Cirugía general

Provincia	 Frecuencia	 %

Buenos Aires	 55	 33
CABA	 33	 20
Córdoba	 24	 14
Santa Fe	 15	 9
Mendoza	 8	 5
Tucumán	 5	 3
Entre Ríos	 4	 2
Corrientes	 3	 2
Río Negro	 3	 2
Catamarca	 2	 1
Chaco	 2	 1
Jujuy	 2	 1
Misiones	 2	 1
Neuquén	 2	 1
San Juan	 2	 1
Santiago del Estero	 2	 1
Chubut	 1	 1
Formosa	 1	 1
La Rioja	 1	 1
Salta	 1	 1
Total	 168	 100

Tabla 2. Tipo de hospitales en los cuales se forman residentes 
de cirugía

Tipo de Hospital	 Frecuencia	 %

Estatal	 115	 68
Privado	 53	 32
Total	 168	 100

Estos guarismos probablemente responden a una 
distribución de los establecimientos de salud según 
la concentración demográfica. 

Como consideración se destaca que los hospitales 
estatales tienen un mayor impacto numérico (68%), 
sobre los hospitales privados (32%), de un total de 
168 establecimientos encuestados (Tabla 2).
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Es de destacar que estamos hablando de la téc-
nica que inició la era de la cirugía laparoscópica a 
nivel mundial, considerada como procedimiento 
indiscutible de elección, excepto contraindicaciones 
puntuales, el gran paradigma de la cirugía de los 
últimos tiempos. Estos resultados confirman el pre-
dominio laparoscópico. 

A continuación analizaremos la situación clasi-
ficándolas en  hospitales estatales y privados. Se 
observaron los siguientes datos (Fig. 1):

determinando una inversión de los resultados con 
predominio de la técnica abierta. ¿Por qué, siendo 
la técnica laparoscópica más sencilla, en la apendi-
cectomía no se ha generalizado en igual proporción 
que en la colecistectomía en la formación de los 
residentes?

Como veremos más adelante, la provisión de 
aparatología, instrumental e insumos está menos 
disponible en la guardia que en el servicio. A ésto 
se agrega que no todos los cirujanos de planta que 
ayudan a los residentes hacen apendicetomías la-
paroscópicas, o sea, en muchos hospitales se da la 
situación de que, en algunas guardias, la técnica es 
abierta y en otras laparoscópica. Se debe esperar el 
cambio generacional por exresidentes que ya incor-
poraron la técnica. 

Por otro lado, no siempre los instrumentadores 
quirúrgicos de guardia tienen capacitación en cirugía 
laparoscópica. 

Ciertos encuestados refieren, además, que los 
anestesiólogos muchas veces presionan para que 
se haga la técnica abierta, que es la que más habi-
tualmente realizan y para la cual están entrenados, 
aduciendo cuestiones de tiempos operatorios.

Muchos cirujanos no están convencidos de que la 
vía laparoscópica sea la mejor técnica costo-beneficio 
para el paciente.

Si separamos los establecimientos en públicos 
y privados, se observan los siguientes datos para 
analizar (Fig. 2):

Tabla 3. ¿Cuál es la frecuencia relativa de la técnica con que 
los residentes efectúan los siguientes procedimientos?

Colecistectomía	 Frecuencia	 %

Solo abierta	 1	 0,6
Casi siempre abierta	 16	 9,5
Igual frecuencia de abierta y	 18	 10,7
  laparoscópica
Casi siempre  laparoscópica	 79	 47,0
Solo laparoscópica	 54	 32,1
Total	 168	 100

Figura 1. Frecuencia relativa de la técnica con que los resi-
dentes efectúan las colecistectomías, en hospitales estatales 
y privados

Tabla 4. ¿Con qué frecuencia relativa los residentes efectúan 
el siguiente procedimiento?

Apendicectomía	 Frecuencia	 %

Solo abierta	 40	 23,8
Casi siempre abierta	 44	 26,2
Igual frecuencia de abierta y	 31	 18,5
laparoscópica	
Casi siempre  laparoscópica	 34	 20,2
Solo laparoscópica	 19	 11,3
Total	 168	 100

Figura 2. Frecuencia relativa de la técnica con que los resi-
dentes efectúan las apendicectomías, en hospitales estatales 
y privados.

Como conclusión, en los hospitales estatales la 
colecistectomía la realizan los residentes vía laparos-
cópica siempre y casi siempre: 72,8% y vía abierta 
siempre y casi siempre: 14%. Por su parte, en los 
hospitales privados, se observó que los residentes 
utilizan la vía laparoscópica siempre y casi siempre: 
92,5% y vía abierta siempre y casi siempre: 7,4%.

Se obtuvo como resultado el predominio de la técni-
ca laparoscópica en instituciones privadas (92,5%) sobre 
los estatales (72%) y esto define que la cirugía abierta 
tiene mayor frecuencia comparativa en los últimos.

Apendicectomía

Observamos que los residentes la realizan por vía 
laparoscópica siempre y casi siempre: 31,5% y por 
vía abierta siempre y casi siempre: 50% (Tabla 4), 
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Conclusión: en los hospitales estatales, los resi-
dentes realizan la apendicectomía por vía laparoscó-
pica siempre y casi siempre: 21,9% y por vía abierta 
siempre y casi siempre: 64%. Este dato confirma los 
comentarios anteriores.

En el caso de los hospitales privados se observa 
que los residentes la efectúan por vía laparoscópica 
siempre y casi siempre: 51,8% y por vía abierta siem-
pre y casi siempre: 20,3%. Es interesante destacar 
que la situación se invierte, con un neto predominio 
laparoscópico en el sector privado y, por el contrario, 
mayor frecuencia de la cirugía abierta en los hospi-
tales estatales.

Hernioplastia

Como conclusión se observa que los residentes la 
realizan por vía laparoscópica siempre y casi siempre: 
3,6% y por vía abierta siempre y casi siempre en el 
90,5% (Tabla 5), evidenciando una neta ventaja de 
la cirugía abierta.

Tabla 5. ¿Con qué frecuencia relativa los residentes efectúan 
el siguiente procedimiento?

Hernioplastia	 Frecuencia	 %

Solo abierta	 126	 75,0
Casi siempre abierta	 26	 15,5
Igual frecuencia de abierta y
laparoscópica	 10	 6,0
Casi siempre  laparoscópica	 4	 2,4
Solo laparoscópica	 2	 1,2
Total	 168	 100

Figura 3. Frecuencia relativa de la técnica con que los resi-
dentes efectúan la hernioplastia en hospitales estatales y 
privados.

Tabla 6. ¿Con qué frecuencia relativa los residentes efectúan 
el siguiente procedimiento? 

Eventroplastia	 Frecuencia	 %

Solo abierta	 145	 86
Casi siempre abierta	 16	 10
Igual frecuencia de abierta y	 4	 2
laparoscópica	
Casi siempre  laparoscópica	 3	 2
Solo laparoscópica	 0	 0
Total	 168	 100

Figura 4. Frecuencia relativa de la técnica con que los resi-
dentes efectúan las eventroplastías, en hospitales estatales 
y privados.

laparoscópica siempre y casi siempre: 9,2% y vía 
abierta siempre y casi siempre: 75,9%.

Conclusión: la formación en hernioplastia se in-
clina predominantemente por cirugía abierta tanto 
en los hospitales estatales (97,3%) como en los pri-
vados (75,9%).

Eventroplastía

Podemos concluir que en cuanto a la eventro-
plastia, la formación de los residentes privilegia la 
vía laparoscópica casi siempre: 2%, la cirugía abierta 
siempre y casi siempre: 96% (Tabla 6). 

Si los establecimientos se separan en públicos y 
privados, se observan los siguientes datos (Fig. 3):

Si se separan los establecimientos en públicos y 
privados, se observan los siguientes datos (Fig. 4):

Por consiguiente, los residentes en los hospitales 
estatales realizan la eventroplastia por vía abierta 
siempre y casi siempre: 100% de los casos, y en los 
privados vía laparoscópica siempre y casi siempre: 
5,5% y vía abierta siempre y casi siempre: 87%, lo 
que demuestra una predominante formación en téc-
nica abierta, con muy bajo impacto de la vía laparos-
cópica tanto en hospitales estatales como privados.

Funduplicatura

Del análisis de la tabla podemos inferir que la 
funduplicatura realizada por residentes de 4° año 

En los hospitales estatales, los residentes realizan 
la hernioplastia por vía laparoscópica casi siem-
pre: 0,88% y por vía abierta siempre y casi siempre: 
97,3%, y en los hospitales privados la realizan vía 
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y/o jefes de residentes es siempre laparoscópica y 
solamente se efectúa en el 13% de las Instituciones 
consultadas (Tabla 7). 

el conflicto entre la cirugía abierta y la laparoscópica 
se evidencia nítidamente y nos plantea un desafío 
en la formación de los residentes, principalmente en 
cuanto a la seguridad con que puedan realizar una 
conversión de una a otra técnica (Figs. 6 y 7).Tabla 7. ¿Con qué frecuencia relativa los residentes de 4° año 

o los jefes de residentes o todos ellos efectúan el siguiente 
procedimiento?

Funduplicatura	 Frecuencia	 %

No la hacen los residentes	 146	 87
Solo laparoscópica (Residentes	 22	 13
de 4° año y/o Jefe de Residentes)	
Total	 168	 100

Figura 5. Frecuencia relativa de la técnica con que los resi-
dentes efectúan las funduplicaturas en hospitales estatales 
y privados.

Figura 6. Frecuencia relativa de la técnica con que los re-
sidentes efectúan las colecistectomías, apendicectomías, 
hernioplastias y eventroplastias

Figura 7. Frecuencia relativa de la técnica con que los re-
sidentes efectúan las colecistectomías, apendicectomías, 
hernioplastias y eventroplastias, según técnicas abierta o 
laparoscópica

En el 87% de las restantes, esta técnica no es 
realizada por los residentes.

Podemos concluir que no es una técnica habi-
tualmente incluida en la formación del residente en 
nuestro país, a diferencia de lo que ocurre en los Es-
tados Unidos15; además depende de que el centro de 
formación analizado tenga un volumen suficiente de 
esta patología, que permita incluirla en la formación. 
Actualmente a nivel mundial, la vía laparoscópica se 
considera la técnica de elección para la enfermedad 
por reflujo gastroesofágico.

Separando los establecimientos en públicos y 
privados se observan los siguientes datos (Fig. 5):

Conclusión: en los hospitales estatales los resi-
dentes y/o jefes de residentes realizan la fundupli-
catura por vía laparoscópica siempre: 8,7% y en los 
privados: 22,2%.

Se observa nuevamente el mayor desarrollo de la 
cirugía laparoscópica en el ámbito privado.

En los siguientes gráficos se pone de manifiesto 
con suma claridad que, tan solo en la colecistectomía, 

La figura 7 es la mejor evidencia de la situación 
de estos 5 procedimientos y su presentación ac-
tual en las residencias de Cirugía, de acuerdo con 
lo expresado por sus directores. Para construirla 
se tuvieron en cuenta las respuestas: abierta, casi 
siempre abierta, casi siempre laparoscópica y solo 
laparoscópica. Se descartó, como explicamos ante-
riormente, la respuesta “igual proporción abierta 
y laparoscópica”. Se buscó, de esta manera, mayor 
expresión de la situación formativa, del impacto de 
la cirugía laparoscópica y la realidad de formación 
en cirugía abierta. Esto motivó que la suma de los 
porcentajes no alcanzara el 100%.

La colecistectomía es, sin duda, donde se evi-
dencia el mayor conflicto entre ambas. En el resto 
de las técnicas, la abierta tiene evidente prepon-
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derancia y, excepto en determinados centros, no 
hay deficiencias de formación en cirugía abierta. 
Es de remarcar que, como veremos, muchos de los 
centros con alto impacto laparoscópico compensan 
con otras alternativas de formación.

La era prevideoscópica y la era videoscópica

¿Cuál ha sido la experiencia en formación de los 
cirujanos, desde 1950 hasta los residentes de 4° año 
y jefes de residentes actuales? 

Para poder analizar la evolución en el tiempo de 
la formación en cirugía y establecer el impacto que 
tuvo en ella el avance tecnológico que permitió el 
desarrollo de la era videoscópica, elaboramos una 
encuesta on line dirigida a todos los cirujanos en 
actividad, incluyendo a los residentes de 4° año y je-
fes de residentes al momento de la encuesta (desde 
octubre de 2015 hasta abril de 2016).

Debemos aclarar que de las 866 respuestas on 
line descartamos 200, en el número aproximados 
de cirugías realizadas, por valores no acordes con la 
consigna, que era en sus primeros 4 años de forma-
ción. Es probable que el resto de las respuestas de 
los encuestados presenten cierto sesgo de interpre-
tación; de todas maneras se evidencia perfectamen-
te una tendencia de lo que pasa en esta era en la 
formación de los cirujanos. Para hacer más precisa 
la situación actual con respecto a la formación toma-
mos el promedio de cirugías realizadas por los jefes 
de residentes y residentes de 4° año que finalizan su 
formación este año. 

La primera colecistectomía laparoscópica en la 
Argentina fue realizada por Jorge A. Decoud el 10 
de octubre de 1990 en el Sanatorio Güemes. En 
1991 publicó su experiencia de 100 primeros casos; 
tomaremos este hito de la cirugía argentina como 
referencia para analizar la “era videoscópica” en 
nuestro país16.

Establecimos la “era prevideoscópica” desde 
1950, fecha en que inició su formación el primer 
encuestado, hasta 1991 cuando se realizó la primera 
publicación de colecistectomías laparoscópicas en el 
país. El comienzo de la “Era videoscópica” desde el 
punto de vista formativo en la residencia, la estipu-
lamos a partir del año 1992 y, por lo tanto, analiza-
remos desde dicha fecha a la actualidad. 

Para el análisis de la encuesta on line de la “era 
videoscópica” (1992-2016) se separan en cuartilos, 
donde cada uno de ellos representa el 25% de los 
encuestados. 

En primer lugar analizaremos la colecistectomía 
(Fig. 8).

Se observa cómo la cirugía abierta disminuye 
progresivamente y cómo se incrementa la cirugía 
laparoscópica. El descenso del último cuartilo puede 
tener distintas apreciaciones: por un lado, la explica-
ción anteriormente sugerida sobre el posible sesgo 

de interpretación con respecto al período formativo 
por parte de los encuestados anteriores. En segundo 
lugar, en este último cuartilo están los jefes de resi-
dentes y residentes de 4° año actuales, son 143 y co-
menzaron su formación en 2011-2012 y representan 
justamente el último 25% de los que respondieron 
la encuesta. Probablemente estos valores sean los 
que más se acerquen a la realidad en la formación 
actual entre abierta y laparoscópica, pese a que 
aún no han finalizado su formación. En el caso de la 
colecistectomía, en la actualidad durante el proceso 
formativo se opera un promedio aproximado de 77 
laparoscópicas y 36 abiertas. 

En la apendicectomía, respecto de los mismos 
conceptos, podemos observar cómo se establece 
un descenso de la cirugía abierta, si bien menor que 
en el caso de la colecistectomía, con un incremento 
de la cirugía laparoscópica (Fig. 9). Nuevamente 
acá la media aproximadamente de cirugías abiertas 
es de 70 y de cirugías laparoscópicas 30. Si bien se 
establece una tendencia, la cirugía abierta aún es la 
preponderante.

La tercera patología considerada básica durante 
la formación en la residencia de Cirugía general es la 
hernioplastia (Fig. 10). Nuevamente observamos un 
progresivo descenso de la cirugía abierta, que en la 
actualidad está en un promedio de 64 cirugías frente 
a 6 de cirugías laparoscópicas.

Figura 8. Promedio de colecistectomías realizadas por los 
cirujanos en su período formativo en la era videoscópica, 
separadas por cuartilos

Figura 9. Promedio de apendicectomía realizadas por los 
cirujanos en su período formativo en la era videoscópica, 
separada por cuartilos
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La cuarta cirugía investigada fue la colectomía. 
Observamos un significativo descenso del número 
de colectomías abiertas, realizadas por los residen-
tes a lo largo de la era videoscópica, que señala un 
promedio de 13 en los últimos cinco años, dato que 
evidentemente no se condice con el crecimiento 
de la colectomía laparoscópica en el mismo tiempo 
promedio 6 (Fig. 11). De todas formas, nuevamente 
se demuestra una tendencia hacia el futuro.

Figura 12. Promedio de cirugías abiertas por patología, rea-
lizadas por los cirujanos en su período formativo, en la era 
prevideoscópica.

Figura 13. Promedio de cirugías abiertas y laparoscópicas por 
patología, realizadas por los cirujanos en su período formati-
vo, en la era videoscópica.

Figura 10. Promedio de hernioplastias realizadas por los 
cirujanos en su período formativo en la era videoscópica, 
separadas por cuartilos

Figura 11. Promedio de colectomías realizadas por los ciruja-
nos en su período formativo en la era videoscópica, separadas 
por cuartilos

tomía, que ha aumentado el número de cirugías en 
más del 65%, comparando la era prevideoscópica y 
la videoscópica? Distintos factores podrían explicar 
estos resultados: ¿un cambio de conducta en la 
población que acepta operarse por las bondades 
del método17. ¿Los adelantos en los métodos de 
diagnóstico precoz? ¿El cambio de hábito alimentario 
en la sociedad occidental? 

¿Cómo impactan los insumos y la aparatología en 
las instituciones? 

¿Qué impacto tiene, en el desarrollo de las nue-
vas técnicas, la disponibilidad de recursos para ci-
rugía laparoscópica en los Servicios de Cirugía y en 
el de Guardia?¿ cómo influye en la cirugía abierta y 
cuál es la realidad en el país? 

Para investigar este tema preguntamos lo siguien-
te (Fig. 14):

Para investigar esta misma situación con respecto 
al tratamiento de la colecistectomía, apendicecto-
mía, hernioplastia y colectomía y tratando de eva-
luar qué cambios se evidenciaron en nuestro país 
en la era videoscópica, efectuamos el análisis en 
la encuesta on line realizada a cirujanos formados 
desde 1950 hasta la actualidad, comparando la era 
prevideoscópica (1950-1991) y la era videoscópica 
(1992-2016) (Figs. 12 y 13). 

Se pone de manifiesto nuevamente que solo la 
colecistectomía plantea un conflicto con respecto 
a la cirugía abierta por su crecimiento y nos pone 
en alerta para determinar qué tipo de medidas de 
compensación deberíamos tomar, buscando tal vez 
otras alternativas formativas que analizaremos más 
adelante.

Por otro lado, ¿qué explicación se puede dar al 
impacto de la técnica laparoscópica en la colecistec-
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Se concluye que los Servicios de Cirugía cuentan 
con aparatología, insumos y descartables para reali-
zar cirugía laparoscópica frecuentemente y siempre: 
94%, poco frecuentemente: 6%.

Separando los establecimientos en estatales y 
privados se observan los siguientes datos para ana-
lizar (Fig. 15):

y mantenimiento en los hospitales estatales suele 
determinar demoras y períodos de detención de 
las cirugías, según referencia de los encuestados. 
Además, en los “hospitales escuela”, la formación se 
produce a nivel médico y también de instrumenta-
dores quirúrgicos y, por lo tanto, el deterioro suele 
ser mayor.

Continuando con la evaluación interrogamos cuál 
era la situación en el Servicio de Guardia al respecto 
y observamos que en este la provisión de aparato-
logía, insumos y descartables para realizar cirugía 
laparoscópica es “poco frecuentemente” en un 15% 
y “nunca” en un 15% de los hospitales (Fig. 16).

Figura 15. ¿Cuenta con la aparatología, el instrumental y los 
insumos para realizar la cirugía laparoscópica, en el Servicio 
de Cirugía, según el tipo de hospital?

Figura 16. ¿Cuenta con la aparatología, el instrumental y los 
insumos para realizar la cirugía laparoscópica en el Servicio 
de Guardia?

Figura 17.Situación en el Servicio de Guardia, según tipo de 
hospital

Concluimos que el 30% de los hospitales, en 
general, reconocen no contar con aparatología e 
instrumental para realizar en la guardia cirugía lapa-
roscópica, que es de suma utilidad en el diagnóstico 
diferencial de abdómenes agudos, en las apendicitis 
agudas así como en otras patologías habituales en 
las guardias, lo que provoca que el avance de estas 
técnicas se vea postergado. 

Separando los establecimientos en públicos y 
privados se observan los siguientes datos para ana-
lizar (Fig. 17):

Figura 14. ¿Cuenta en el Servicio de Cirugía con la aparato-
logía, el instrumental y los insumos para realizar la cirugía 
laparoscópica?

En los hospitales estatales, el servicio de cirugía 
cuenta con aparatología, insumos y descartables 
para realizar cirugía laparoscópica frecuentemente 
y siempre: 90,35%, poco frecuentemente: 9,65%. 

En los hospitales privados frecuentemente y siem-
pre: 100%.

Podemos concluir que de las respuestas obteni-
das en ambos tipos de instituciones la disponibilidad 
en aparatología es alta. 

Si los Servicios de Cirugía que tienen formación 
de residentes cuentan con aparatología e instru-
mental suficiente, ¿cuáles son las causas para que 
no se observe un mayor número de cirugías lapa-
roscópicas? 

Se debe mencionar que, aun cuando se cuenta 
con esta disponibilidad, la situación es diferente a 
nivel estatal y privado. Las dificultades de reposición 
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En el Servicio de Guardia de los hospitales esta-
tales, la respuesta “nunca” o “poco frecuentemente” 
se observa en el 43,8%, mientras que en los hospi-
tales privados encuestados, solo el 1,8% no cuenta 
con esos elementos en la guardia.

Es digno de destacar que los hospitales estatales 
reconocen serias dificultades de aparatología e insu-
mos en la guardia para la realización de cirugía lapa-
roscópica. Esta situación confirma que, en ellos, la 
cirugía es predominantemente abierta. Esto plantea 
una importante diferencia con los centros privados 
con respecto a la formación en cirugía abierta en la 
guardia.

Lugares de cirugía abierta en las instituciones 
formadoras

Los accidentes de tránsito, las lesiones por violen-
cia social (como heridas de arma blanca y de fuego) 
y, por otro lado, los déficits en aparatología e instru-
mental en los Servicios de Guardia para desarrollar 
cirugía laparoscópica determinan que estos tengan 
un mayor volumen de cirugías abiertas, donde los 
residentes desarrollan competencias cognitivas, ac-
titudinales, de pensamiento crítico y de habilidades 
y destrezas quirúrgicas. 

Para poder definir estas aseveraciones fue nece-
sario investigar cirugías abiertas por Guardia o Ser-
vicio de Cirugía, y accidentes de tránsito o lesiones 
de violencia (o emergencia y trauma) en el hospital 
público y privado. 

Comenzamos interrogando en cuál de estos dos 
Servicios se realizan más cirugías abiertas (Fig. 18): 

con respecto a cirugía abierta por guardia: en los 
centros estatales predominan en un 82%.

Para investigar qué hospitales atienden “emer-
gencia y trauma”, establecimos como indicador 
que el hospital cuente con un Servicio de Guardia 
que, además ocuparse del abdomen agudo, tenga 
atención de emergencia, lesiones por accidentes de 
tránsito,  y víctimas de violencia: heridos de armas 
blancas y de fuego.

La pregunta que realizamos fue (Fig. 20):

Figura 18. ¿En cuál de los dos Servicios se opera más cirugía 
abierta?

Figura 19. ¿En cuál de los dos Servicios se opera más cirugía 
abierta, según el tipo de hospital?

Figura 20. ¿Se realiza rotación intrahospitalaria por Servicio 
que tenga Emergencia y Trauma? 

Figura 21. ¿Se realiza rotación intrahospitalaria por Servicio 
que tenga emergencia y trauma, según el tipo de hospital?

La primera conclusión a la que arribamos es que 
se opera más cirugía abierta en el Servicio de Guar-
dia (73%).

Clasificándolos en estatales y privados se obser-
van los siguientes datos para analizar (Fig. 19):

En el 82,4% de los hospitales estatales, los re-
sidentes operan más cirugía abierta por Servicio 
de Guardia, mientras que, en los privados, solo el 
53,7% refieren que realizan más cirugías abiertas en 
la guardia. Por lo tanto se puede aseverar que existe 
una diferencia significativa entre estatales y privados 

El 56% del total de las instituciones encuestadas 
contestó que sus residentes rotaban por servicios 
con emergencia y trauma. 

Separando los establecimientos en públicos y 
privados se observan los siguientes datos para ana-
lizar (Fig. 21):
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El 80% de las residencias de hospitales estatales 
rotan por emergencia y trauma.

En el ámbito privado, solo el 6% de los residen-
tes cuentan en su hospital con servicios que tengan 
emergencia y trauma.

Se utilizó la prueba de Chi-2 para determinar si 
existía dependencia entre el tipo de establecimien-
to: privado o estatal y el hecho de que se realicen 
rotaciones intrahospitalarias de emergencia y trau-
ma. Se concluyó que, estadísticamente, los valores 
de p<0,001 ponen en evidencia que es altamente 
significativa la dependencia entre las variables con-
trastadas.

Podemos concluir que la experiencia en lesiones 
por accidentes de tránsito (atención de politrauma-
tizados), heridos de arma blanca y heridos de arma 
de fuego se observa en un 80% de los hospitales 
estatales, en oposición a solo en un 6% de los hospi-
tales privados. Se evidencia una importante debilidad 
formativa que después nos hará investigar cuántas 
instituciones privadas compensan con rotaciones 
obligatorias por servicios de hospitales estatales 
que cuenten con importante experiencia en esta 
especialidad.

El aprendizaje ante este tipo de pacientes no solo 
le permite al residente manejar el control de daño, 
el sangrado, los abordajes de la cavidad abdominal, 
el tórax agudo y el traumatismo en órganos sólidos 
y del tubo digestivo, sino que lo forma en adminis-
tración de situaciones críticas.

Este tipo de pacientes le dan al residente una 
importante formación en distintas competencias cog-
nitivas, comunicacionales, habilidades y destrezas, 
en el trabajo en equipo y desarrollo de liderazgo.

En algunas instituciones privadas, de alto impac-
to en cirugía laparoscópica, también en la guardia 
registran bajo número de cirugías abiertas, porque 
no reciben las derivaciones de los accidentes de 
tránsito, ni los heridos por armas blancas y de fuego. 
Además, la mayoría de los abdómenes agudos los 
resuelven por vía laparoscópica.

Impacto de la era videoscópica

Para investigar esta misma situación respecto de 
la preponderancia de la cirugía abierta según sea 
programada por el Servicio de Cirugía o se realice 
en el Servicio de Guardia, y tratando de evaluar 
si la era videoscópica pudo haber cambiado esta 
frecuencia, efectuamos el análisis en la encuesta 
on line realizada a cirujanos formados desde 1950 
hasta la actualidad, entre la era prevideoscópica y la 
era videoscópica. Preguntamos dónde se opera más 
cirugía abierta: programada por el Servicio de Cirugía 
o por Servicio de guardia (Tablas 8 y 9).

Podemos observar cómo ha cambiado el volumen 
de cirugía abierta realizada por cirujanos formados 
en ambos períodos. De los formados en la era pre-

videoscópica (1950-1991), el 77% respondió que 
realizaba más cirugías abiertas programadas por 
el Servicio de Cirugía, mientras que entre aquellos 
formados en la era videoscópica (1992-2016), el 
mayor porcentaje de cirugía abierta (61%) provenía 
del Servicio de Guardia.

Para investigar cuál es la realidad actual tomamos 
el último cuartilo de la era videoscópica (Tabla 10).

Tabla 8. Cirujanos formados en la era prevideoscópica
(1950-1991)
		
1950-1991	 Frecuencia	 %

Servicio de Guardia	 68	 23
Servicio de Cirugía Programada	 227	 77
Total	 295	 100

Tabla 9. Cirujanos formados en la era videoscópica 
(1992-2016)
		
1992-2016	 Frecuencia	 %

Servicio de Guardia	 348	 61%
Servicio de Cirugía Programada	 223	 39
Total	 571	 100

Tabla 10. Jefes de residentes y residentes de 4° año actuales

Jefes y residentes 4° actuales	 Frecuencia	 %

Servicio de Guardia	 94	 66
Servicio de Cirugía Programada	 49	 34
Total	 143	 100

Si observamos las respuestas de los jefes de resi-
dentes y de residentes de 4° año actuales, detecta-
mos cómo esto se acentúa: en el Servicio de Guardia 
el 66% de los encuestados confirman que operan 
más cirugías abiertas. 

El Servicio de Guardia se ha transformado, pues, 
en el lugar donde se realiza proporcionalmente más 
cirugía abierta durante la residencia evidenciando 
un cambio formativo entre la era prevideoscópica 
y la videoscópica.

La litiasis biliar, paradigma de la era videoscópica.  
¿Cómo cambió el tratamiento de abierto a 
videoscópico?

Sin lugar a dudas, la litiasis biliar es la patología 
que cambió su esquema terapéutico a nivel mundial. 
Es el gran paradigma de la era videoscópica (laparos-
cópica, endoscópica y percutánea).
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Si bien la colangiopancreatografía retrógrada en-
doscópica (CPRE), con instrumentación de la vía 
biliar ya se utilizaba desde varios años antes, su in-
dicación se centraba en los casos de litiasis residual 
poscolecistectomía abierta o en casos puntuales de 
pacientes añosos. La generalización a nivel mundial 
de la colecistectomía laparoscópica determinó, en 
los comienzos, la necesidad de usar la CPRE preope-
ratoria, como complemento de la litiasis vesicular y 
coledociana, por falta de experiencia en la explora-
ción de la vía biliar por vía laparoscópica. 

La colangiografía intraoperatoria sistemática, ade-
más del fundamento de detectar probables lesiones 
de vía biliar o litiasis inadvertidas de esta, se con-
sideraba como el camino lógico de entrenamiento 
en la exploración de vía biliar laparoscópica en los 
cirujanos en formación.

Observamos que la colangiografía selectiva se 
realiza en el 60% de las instituciones visitadas y la 
sistemática, en el 39%, en tanto que una institución 
no realiza ninguna (Fig. 22).

Continuando con nuestra encuesta preguntamos 
cuál era la conducta que adoptaban ante el hallazgo 
de una litiasis vesicular y coledociana diagnosticada 
en el preoperatorio (Tabla 11).

Tabla 11. Conducta ante el hallazgo de una litiasis vesicular 
y coledociana diagnosticada en el preoperatorio

Opciones	 Frecuencia	 %

Colecistectomía y exploración de	 29	 17
la vía biliar abierta	
Colecistectomía y exploración de	 43	 26
a vía biliar laparoscópica	
CPRE y luego colecistecomía	 96	 57
laparoscópica	
Total	 168	 100

Figura 22. ¿Realiza colangiografía intraoperatoria?

Del análisis de la presente tabla podemos inferir 
que la exploración de la vía biliar abierta todavía tie-
ne cabida en el 17% de las instituciones encuestadas. 

Sin embargo, la metodología más utilizada en 
el tratamiento de la litiasis vesicular y coledociana 
en los establecimientos con Residencias de Cirugía 
general es la colangiopancreatografía retrógrada en-
doscópica (CPRE) con instrumentación de la vía biliar 
y posteriormente la colecistectomía laparoscópica, 
en un 57% de ellos.

De acuerdo con la investigación, muchas institu-
ciones que no cuentan con la posibilidad de realizar 
CPRE y, por lo tanto, deben solicitar turnos en otro 
hospital, si no lo consiguen o si la CPRE no fue exi-
tosa, entonces deciden efectuar la cirugía abierta. 

Otras, ante esta situación, comienzan por vía 
laparoscópica y, si no pueden realizarla, convierten 
a abierta. Hay que considerar que estas institucio-
nes, cuando deciden hacerlas por vía laparoscópica, 
suelen tener bajo número de casos al año, sumando 
a este hecho la falta de elementos necesarios para 
explorar la vía biliar; en consecuencia, el porcentaje 
de eficacia del método es bajo y nuevamente la 
conversión a técnica abierta prevalece.

Hay instituciones que no tienen CPRE y tampoco 
están entrenadas en exploración laparoscópica, sino 
realizan la colecistectomía laparoscópica y luego 
envían al paciente a un centro que haga CPRE para 
extracción de las litiasis coledocianas. 

El tercer análisis de la tabla es que la colecistec-
tomía con exploración de vía biliar laparoscópica se 
realiza en el 26% de las instituciones. 

También aquí vemos variables: algunas institu-
ciones solo emplean la vía transcística pero, si no 
pueden implementarla y hay que hacer coledoco-
tomía, convierten a vía abierta. Otras instituciones, 
si no pueden hacer el abordaje transcístico, realizan 
CPRE en quirófano o la difieren para realizarla en el 
posoperatorio, dejando o no un catéter transcístico.

Fue fundamental el recambio tecnológico de los 
equípos de rayos portátiles a equipos de radioscopia 
con arco en “C”, así como las camillas radiolúcidas. 
En muchas instituciones, aun  actualmente, no se 
cuenta en todos los quirófanos con camillas radio-
lucidas o los equipos se deben compartir con otras 
especialidades, o existe déficit de técnicos de ra-
yos. Todas estas situaciones fueron comentadas por 
varios encuestados, así como las dificultades para 
efectuar la colangiografía sistemática. Además, por 
otro lado, los estudios preoperatorios predictores de 
litiasis coledociana mejoraron significativamente su 
eficacia (ecografía, colangiorresonancia).

Estas consideraciones nos permiten interpretar 
los resultados de la pregunta formulada.

Pese a que una de las indicaciones actuales para 
efectuar colangiografía sistemática, además de las 
mencionadas anteriormente, tiene por objetivo 
formar al residente en la canulación del conducto 
cístico como primer paso para poder luego hacer 
instrumentación de la vía biliar, evidentemente no 
ha suscitado una repercusión importante.
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En otros centros tienen como protocolo: en vías 
biliares de más de 10 mm, exploración laparoscópica; 
de menos de 10 mm, CPRE. 

Algunos abordan todos los casos por vía laparos-
cópica, excepto la panlitiasis coledociana.

Podemos decir que el abanico de posibilidades 
reveladas en las encuestas varía según el lugar, los 
equipos de trabajo, la aparatología e insumos dis-
ponibles y la experiencia de los cirujanos actuantes.

Nuevamente se presentan variantes y a esto de-
bemos sumar que en todas estas instituciones hay 
residentes en formación, con lo cual la estandariza-
ción del método no es posible.

Impacto de la era videoscópica

Para investigar esta misma situación con res-
pecto al tratamiento de la litiasis biliar y evaluar 
los cambios que se evidenciaron en nuestro país 
en la era videoscópica, analizamos la encuesta on 
line realizada a cirujanos formados desde 1950 a la 
actualidad (Tabla 12).

CPRE y colecistectomía videoscópica en el 33% y todo 
el tratamiento laparoscópico en el 31%.

Nos preguntamos qué pasa entre los jefes de 
residentes y residentes de 4° año actuales (o sea el 
último cuartilo de la era videoscópica) (Tabla 14):

Tabla 12.  Cirujanos formados en ambas eras: prevideoscópica 
y videoscópica (1950-2016)
		
1950-2016	 Frecuencia	 %

Colecistectomía y exploración	 464	 54
de la vía biliar abierta
CPRE y luego colecistectomía	 212	 24
laparoscópica
Colecistectomía y exploración de	 190	 22
la vía biliar laparoscópica	
Total	 866	 100

Tabla 13. Cirujanos formados en la era videoscópica
(1992-2016)

1992-2016	 Frecuencia	 %

Colecistectomía y exploración	 201	 35,2
de la vía biliar abierta
Colecistectomía y exploración	 179	 31,3
de la vía biliar laparoscópica	
CPRE y luego colecistectomía	 191	 33,5
laparoscópica
Total	 571	 100

Tabla 14. Jefes de residentes y residentes de 4° año actuales
		
Jefes de residentes y residentes	 Frecuencia	 %
4° año actuales

Colecistectomía y exploración 	 28	 20
de la vía biliar abierta	
Colecistectomía y exploración	 43	 30
de la vía biliar laparoscópica	
CPRE y luego colecistectomía	 72	 50
laparoscópica	
Total	 143	 100

Observamos que, desde 1950 a la actualidad 
2016, la cirugía abierta en el tratamiento de la litiasis 
vesicular y coledociana durante el período formativo 
de los cirujanos encuestados la realiza o la realizaba 
un 54% de ellos, la CPRE y luego colecistectomía 
laparoscópica un 24% y todo el tratamiento laparos-
cópico por parte del 22% de los encuestados. 

Si analizamos la era videoscópica exclusivamente 
(Tabla 13), observamos cirugía abierta en el 35%, 

Analizando cómo es la situación actual en la for-
mación, se concluye que el 20% de los encuestados 
realizan el tratamiento por cirugía abierta, el 50% 
por CPRE y colecistectomía laparoscópica, mientras 
que el 30% contestó que realiza todo el tratamiento 
por vía laparoscópica.

El análisis de estas respuestas puede avalar los 
comentarios realizados anteriormente acerca de que, 
por falta de aparatología o insumos descartables 
para instrumentar la vía biliar por vía laparoscópica, 
o por dificultades en la accesibilidad para realizar la 
CPRE, los protocolos no siempre se llevan a cabo. El 
tratamiento de la litiasis vesicular simultáneamente 
con la coledociana continúan realizándolo, con ciru-
gía abierta en un 20% de los casos, los cirujanos en 
formación en la actualidad.

Los avances tecnológicos auxiliares que 
permitieron el desarrollo de la cirugía 
laparoscópica y su utilización en cirugía abierta.  
¿Impactan en la formación del residente?

A fines de la década del 70 en la Argentina co-
menzaron a utilizarse las suturas mecánicas. Pre-
dominantemente éstas se utilizaban en cirugías de 
recto y en las reconstrucciones del tránsito intestinal 
posgastrectomías totales. Eran suturas circulares y 
el instrumento empleado era metálico, recargable 
con cartuchos de sutura cilíndrica. El resto de las 
suturas se hacían en forma manual. Las gastrecto-
mías aún se hacían por patología benigna como la 
úlcera gastroduodenal, que hoy prácticamente han 
desaparecido por la aplicación de tratamientos mé-
dicos más exitosos. 

Era la época de discutir si las suturas debían ha-
cerse mono plano o por planos. Durante la residencia 
se enseñaba obsesivamente a preparar correcta-
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mente los cabos para anastomosar, que estuvieran 
bien irrigados y que las anastomosis no estuvieran 
con tensión. El esmero de los instructores se basaba 
en la correcta toma y manejo de los instrumentos 
de cirugía abierta, la elaboración de los nudos, la 
adquisición de habilidades con las dos manos, utili-
zando alternativamente pinzas de disección, tijeras 
y portaagujas. 

Se debía saber hacer correctamente nudos en 
superficie y en profundidad, bajarlos con el dedo 
índice o con una pinza. La elaboración de suturas 
en profundidad con nudos diferidos y “la maniobra 
del titiritero” tal vez solo quedan en el recuerdo de 
quienes las emplearon. El manejo de los tejidos, la 
colocación de los campos quirúrgicos y la correcta 
colocación de las valvas y separadores, eran y aún 
hoy son parte de las tácticas para poder desarrollar 
una correcta cirugía abierta. Estos aspectos técnicos 
eran celosamente cuidados y algunas de las diferen-
cias entre las escuelas quirúrgicas se observaban en 
estos detalles. La complejidad de nuevas técnicas 
quirúrgicas, y de la cirugía en general, probable-
mente ha determinado la conformación de equipos 
quirúrgicos cuyos integrantes se han formado en 
distintos Centros de Salud y tal vez estemos en pre-
sencia de otro paradigma: las escuelas quirúrgicas 
dejaron paso a la conformación de equipos de tra-
bajo profesional que instalaron su liderazgo.

La hemostasia, los nudos intracorpóreos y los 
suturas fueron un gran obstáculo para el cirujano en 
los comienzos de esta nueva era, sobre todo para la 
realización de cirugía laparoscópica avanzada.

Sin lugar a dudas, la era laparoscópica produjo un 
importante avance tecnológico que permitió proyec-
tarse más allá de la cirugía laparoscópica básica de 
colecistectomía y apendicectomía. El desarrollo de 
endosuturas y los elementos de energía, de corte y 
coagulación son los que permitieron pasar a técnicas 
laparoscópicas más complejas. 

El desarrollo de la cirugía laparoscópica de resec-
ción de órganos del tubo digestivo (colectomías, gas-
trectomías, esofagectomías), resección de órganos 
sólidos (pancreatectomías distales, esplenectomías, 
resecciones hepáticas) se incrementó de la mano de 
estos nuevos elementos.

Su impacto y penetración determinaron que éstos 
se utilicen actualmente también en la cirugía abierta. 
Las suturas lineales cortantes abiertas y laparoscó-
picas y los modernos generadores de energía, que 
permiten la división de los tejidos coagulando incluso 
estructuras vasculares hasta de 7 mm, posibilitaron 
reducir los tiempos operatorios y mejorar el trata-
miento de los tejidos.

El cambio de contexto global a nivel mundial 
permitió, además, la rápida incorporación en forma 
progresiva de dichos avances tecnológicos, que cada 
vez se utilizan con mayor frecuencia, pero se obser-
van diferencias entre el sector público y privado, y 

también en el reconocimiento de esos avances por 
los diferentes entes financiadores de la salud. 

¿Cuál es el impacto que estarán produciendo 
estos avances en la adquisición de habilidades y 
destrezas en los cirujanos en formación? ¿Su pene-
tración se ha generalizado en la Argentina al punto 
de afectarlas?

Para responder a estos interrogantes pregunta-
mos a los encuestados si utilizan suturas mecánicas 
(Fig. 23).

Figura 23. ¿Utiliza suturas mecánicas?

Figura 24. ¿Utilizan elementos de energía de última gene-
ración?

Es digno de remarcar el impacto de la utilización 
de suturas mecánicas, observando que un 95% de las 
instituciones encuestadas afirma usarlas.

Debemos aclarar que varias de las que contesta-
ron que sí emplean las suturas mecánicas general-
mente para recto y no en el resto del tubo digestivo; 
además en las guardias son muy pocas las institucio-
nes que disponen de ellas.

Tanto en el medio estatal como en el privado 
también se observan diferencias. Otros que contesta-
ron afirmativamente reconocieron que, en realidad, 
utilizan pocas suturas mecánicas por falta de provi-
sión del Hospital o Ministerio, y, en establecimientos 
privados, por no estar reconocidas por todas las 
obras sociales.

Por lo tanto, en algunas instituciones no es defini-
torio el impacto. Aun se hacen muchas anastomosis 
manuales.

Además preguntamos si en la institución utilizan 
elementos de corte y coagulación de energía bipolar 
avanzados o de energía ultrasónica de última gene-
ración o ambos (Fig. 24).
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Podemos observar que la utilización de nuevas 
tecnologías se está generalizando con una respuesta 
positiva del 75%.

Con los nuevos generadores de energía sucede 
algo similar a lo anteriormente descripto para las 
suturas mecánicas en muchas instituciones los alqui-
lan, generalmente para cirugías complejas no para 
todas las cirugías. 

Por último, preguntamos a los directores de pro-
grama si consideran que estos inciden negativamente 
sobre la adquisición de habilidades y destrezas del 
residente (Fig. 25).

La incorporación de la formación en ecografía 
durante la residencia de cirugía se comprobó en el 
49% de los hospitales encuestados.

Para determinar el nivel de formación práctica 
se tomó como indicador el grado de acceso a los 
ecógrafos por parte de los residentes y se comprobó 
que un 34% de las instituciones que formaban a sus 
residentes en ecografía tenían aparato propio en el 
Servicio de Cirugía. En el Servicio de Guardia, un 17% 
utilizaba el ecógrafo del que se disponía. Solo un 5% 
contaba con ecógrafo en quirófano; el resto utilizaba 
los equipos del Servicio de Imágenes.

También se tuvo en cuenta cómo se formaban los 
residentes y se observaron distintas situaciones: a 
través de cirujanos del servicio ya formados, o jefes 
de residentes que habiendo terminado su propia 
formación en ecografía e intervencionismo se trans-
formaban en tutores, o bien la formación dada por 
los especialistas de imágenes a través de cursos or-
ganizados por ellos o las rotaciones por el Servicio de 
Imágenes. En algunos hospitales no tienen guardia de 
ecografía y por lo tanto son los mismos ecografistas 
quienes forman a los residentes de cirugía en eco-fast, 
para que puedan realizarla cuando están de guardia; 
otras instituciones incluyen como obligatorios los 
cursos de ecografía pre-congreso de Cirugía.

En una institución se contrató a una especialista, que 
se había jubilado de su práctica asistencial, para que 
semanalmente continuara formando en ecografía a los 
residentes de Cirugía general, Ginecología y Urología. 

Otro indicador que se tuvo en cuenta para consi-
derar positiva la respuesta fue cuál era el diagnóstico 
mínimo que un residente debía realizar y era emplear 
eco-fast en casos de emergencia y guardia.

Decidimos investigar qué pasa analizando hospi-
tales estatales y privados (Tabla 16).

Figura 25. ¿La utilización de nuevas tecnologías incide ne-
gativamente en la adquisición, por parte del residente, de 
habilidades y destrezas en cirugía abierta?

Tabla 15. Formación teórico-práctica en ecografía durante 
la residencia
		
	 Frecuencia	 %

Sí	 83	 49
No	 85	 51
Total	 168	 100

Tabla 16. Formación teórico-práctica en ecografía durante la 
residencia, según el hospital

Establecimientos	 Privados	 Estatales

Sí	 26%	 61%
No	 74%	 39%
Total	 100%	 100%

La respuesta positiva del 86% de los encuestados, 
en su gran mayoría formados primero en cirugía 
abierta, determina que −si comparamos las gene-
raciones que se formaron en la “era de la cirugía 
abierta” con las generaciones que se formaron con 
estos nuevos elementos quirúrgicos o sea de la “era 
videoscópica”− estos tienen habilidades y destrezas 
diferentes de los anteriores, aunque menores para 
cirugía abierta. 

El impacto de esta pregunta en algunas institucio-
nes encuestadas ya es una realidad y en otras, dadas 
las acotaciones anteriores, es una visión del futuro. 

Formación en prácticas videoscópicas en la 
residencia de Cirugía general

En la era videoscópica nos preguntamos en qué 
porcentaje se han incorporado a la formación de los 
residentes de cirugía la ecografía, los procedimientos 
percutáneos y la endoscopia flexible.

Para poder completar la investigación acerca de 
estas prácticas se decidió indagar en cuántas insti-
tuciones de nuestro país existe formación teórico-
práctica en ellas (Tabla 15). Se observa que la formación en ecografía de los 

residentes de instituciones privadas se detecta en el 
26% de ellas, mientras que esta situación se presenta 
en el 61% de las estatales.

Se utilizó la prueba de Chi-2 para determinar si 
existía dependencia entre el tipo de establecimiento: 
privado o estatal y la formación teórico-práctica en 
ecografías. Se obtuvo un valor de p<0,001, lo que 
demuestra que existe una dependencia entre estas 
dos variables analizadas.
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Encontramos que, en el ámbito estatal, este as-
pecto se halla más desarrollado que en el privado.

La siguiente pregunta se refiere a procedimientos 
percutáneos dirigidos por ecografía (Tabla 17).

Ante la pregunta sobre formación en endoscopia 
para cirujanos durante la residencia nos encontramos 
con los siguientes resultados (Tabla 19).

Tabla 17. Formación teórico-práctica en procedimientos 
percutáneos dirigidos por ecografía durante la residencia

 	 Frecuencia	 %

Sí	 59	 35
No	 109	 65
Total	 168	 100

Tabla 18. Formación teórico-práctica en procedimientos 
percutáneos dirigidos por ecografía durante la residencia, 
según el hospital

Establecimientos	 Privados	 Estatales

Sí	 20%	 42%
No	 80%	 58%
Total	 100%	 100%

Tabla 19. Formación teórico-práctica en endoscopia durante 
la residencia

 	 Frecuencia	 %

Sí	 16	 10
No	 152	 90
Total	 168	 100

Detectamos que en los hospitales encuestados se 
realizaba en el 35%.

Es evidente que el adiestramiento en interven-
cionismo percutáneo en las residencias de Cirugía 
general es un indicador indirecto importante del 
número de cirujanos que en varios servicios realizan 
esta práctica y a su vez forman residentes. Se tomó 
en cuenta como indicador para definir la formación 
en procedimientos percutáneos básicos si los resi-
dentes al terminar su instrucción podían diagnosti-
car una colección y, de estar accesible, drenarla. La 
respuesta fue positiva en un 35% de las residencias 
encuestadas; incluso algunos residentes efectuaban 
las PAF de tiroides en ciertos hospitales. 

Al separar los establecimientos en estatales y 
privados nos encontramos nuevamente con que, en 
el ámbito estatal, este aspecto se halla más desarro-
llado (Tabla 18).

La formación teórico-práctica en procedimientos 
percutáneos se observó en el 20% de las residencias 
privadas y en el 42% de las estatales. 

Se utilizó la prueba de Chi-2 para determinar si 
existía dependencia entre el tipo de establecimiento: 
privado o estatal y la formación práctica en proce-
dimientos percutáneos dirigidos por ecografías. Se 
concluyó que existe una evidencia estadísticamente 
significativa en este caso con un valor de p=0,010, 
lo que evidencia una alta dependencia entre las 
variables contrastadas.

Se concluye que el 10% de las residencias encues-
tadas la efectúan.

Los cirujanos siempre tuvieron formación en en-
doscopia. En los Servicios de Cirugía era habitual que 
los residentes se prepararan en rectosigmoidoscopia 
así como en esofagoscopia con el esofagoscopio rígi-
do de Chevalier-Jakson; eran parte de la formación y 
además se consideraba la mejor manera de definir la 
altura del tumor esofágico para determinar la técnica 
de resección, pues se pensaba que el fibroscopio no 
era tan preciso para determinar su distancia.

Según las Escuelas estadounidenses o europeas, 
la endoscopia se fue incorporando o no a los Servi-
cios de Cirugía. En la Argentina, según las referencias 
que tomaron los distintos servicios, se optó por una 
u otra tendencia. Es evidente que la era videoscó-
pica ha llegado de la mano de la cirugía endoscópi-
ca: polipectomías, mucosectomías, tratamiento de 
la acalasia, instrumentación de la vía biliar, trata-
miento de las hemorragias digestivas, colocación de 
stent para estenosis del tubo digestivo son algunas 
de las técnicas que se desarrollaron con la nueva 
tecnología. Además, la cirugía a través de orificios 
naturales, NOTES, requiere habilidades y la comu-
nión de lo laparoscópico y lo endoscópico. En este 
campo también se registraron distintas situaciones: 
cirujanos que se orientan a endoscopia diagnóstica 
y terapéutica y otros que trabajan en equipo con los 
endoscopistas del hospital.

Para evaluar cómo está la formación a nivel de 
las residencias en este punto decidimos investigarlo 
en la encuesta.

El 10% de las instituciones encuestadas realizan 
formación de endoscopia teórico-práctica básica.

El bajo porcentaje observado nos llevó a pregun-
tarnos por qué, en esas residencias, se pudo avanzar 
en tal objetivo de formación. Nuestra investigación 
arrojó que, en el 43% de los centros encuestados, 
el Servicio de Endoscopia depende del Servicio de 
Cirugía o está dentro de él. En el 37% de los casos, 
el jefe de servicio o los cirujanos o ambos hacen 
endoscopia y forman en ella. Por último, en el 20% 
restante, además de formar a sus residentes, dictan 
cursos teórico-prácticos para adiestrar en endoscopia 
a cirujanos en general.



Formación en cirugía abierta en la era videoscópica. Rev Argent Cirug 2016;108 (Suplemento 1):S63-S202178

O sea que en estos 16 servicios tienen una mar-
cada impronta los cirujanos endoscopistas.

Por otro lado, también se ha detectado en dos 
servicios que, si bien el jefe hace endoscopias y 
CPRE, aunque los residentes lo acompañan, no ha 
logrado seducirlos para que las practiquen.

Merece destacarse que hay hospitales que no 
tienen endoscopia digestiva y deben derivar a los 
pacientes para estudios y tratamientos, en algunos 
casos aun con recursos humanos formados para 
realizarla dentro del mismo Servicio de Cirugía. En 
otros casos hay hospitales estatales sin endosco-
pia, en áreas de influencia de 600.000 habitantes; 
sería importante que en esos lugares interviniera 
el Estado. 

Los resultados anteriores los separamos según 
pertenecieran a instituciones estatales o privadas 
y observamos las siguientes respuestas (Tabla 20).

Competencias cognitivas y pensamiento crítico que 
permiten completar su formación en la toma de 
decisiones

Actividad teórica durante la residencia

Evaluación de competencias cognitivas durante 
la residencia. Consultamos en la encuesta en qué 
porcentaje de las instituciones se realiza actividad 
teórica (Fig. 27). 

Tabla 20. Formación teórico-práctica en procedimientos 
percutáneos dirigidos por ecografía durante la residencia, 
según el hospital

Establecimientos	  Estatal	  Privado 

Sí	 6%	 11%
No	 94%	 89%
Total	 100%	 100%

Figura 26. Formación en ecografía, procedimientos percutá-
neos y endoscopia durante la residencia.

Figura 27. ¿Tiene actividad teórica durante la residencia?

La formación en endoscopia en las instituciones 
estatales durante la residencia de cirugía se obser-
va en el 6% de ellas y en el 11% de los hospitales 
privados.

En cuanto a la formación durante la residencia en 
endoscopia entre instituciones estatales y privadas se 
nota un predominio de estas últimas como se ilustra 
en el cuadro adjunto.

La figura 26 resume los tres procedimientos in-
vestigados.

Efectivamente, el 93% de las instituciones con 
residencias de cirugía respondieron afirmativamente 
con respecto a la actividad teórica. Pero existe una 
gran variación de frecuencias: 1, 2, 3 y 5 días por 
semana. Mucho depende del estilo de actividad 
asistencial, y en esto se nota una diferencia entre el 
ámbito estatal y el privado.

En los hospitales estatales, la actividad asisten-
cial suele terminar a las 14 horas, luego queda la 
actividad por guardia; por lo tanto, a la tarde se 
dispone de tiempo para completar las actividades 
administrativas (historias clínicas, indicaciones mé-
dicas, solicitud de turnos de estudios, etc.) y además 
la actividad teórica. En las instituciones privadas, la 
actividad habitualmente se extiende mañana y tar-
de, por lo cual disponen de menos tiempo para las 
demás actividades. Por supuesto, también depende 
del volumen de trabajo de la institución.

Cursos incluidos como obligatorios dentro del 
programa de las residencias encuestadas

El 85% de las instituciones encuestadas realizan 
como parte de su programa cursos obligatorios. Ob-
servamos su distribución en la tabla 21.

En esta tabla se analiza cómo las instituciones 
complementan su actividad cognitiva con cursos 
obligatorios incluidos en el programa.  
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Los tres cursos obligatorios más frecuentes fue-
ron los de Cirugía General de la AAC: el 59% de las 
residencias; los cursos de Sociedades de Cirugías 
del Interior: el 32% y el ATLS: el 20% de ellas. Como 
“otros cursos” debemos destacar el de coloproctolo-
gía que incorporó el 7% de las residencias evaluadas. 

Por otro lado, un 15% de las instituciones no 
incluye ningún curso obligatorio. Muchos de estos 
hospitales cuyos programas no cuentan con cur-
sos para complementar la formación del residente 
se hallan ubicados en distintas provincias del país 
(Neuquén, La Rioja, Formosa, Catamarca, Santiago 
del Estero, Chaco, Misiones, Mendoza, Corrientes), 
incluso en provincias densamente pobladas donde se 
ubica la mayoría de las residencias, como la Ciudad 
Autónoma de Buenos Aires (CABA), las provincias 
de Buenos Aires, Córdoba y Santa Fe. Esto prueba la 
importancia de continuar promocionando el entorno 
educativo a través de cursos on line.

Ateneos, qué tipo y en cuántas residencias

Además de su importancia en la calidad asisten-
cial, ¿cuál es el impacto formativo?

Los ateneos son el ámbito en el cual el residente 
confronta su conocimiento con la opinión de los 
diferentes miembros del servicio; en ellos se forja 
la capacidad de desarrollo del pensamiento crítico; 
permiten definir cómo se estudia la enfermedad 
de los pacientes, sus clasificaciones, aplicación de 
protocolos y guías clínicas, diferentes propuestas de 
tratamientos, indicaciones y contraindicaciones para 
cada caso en particular, incluso las vías de abordaje 
abierta o laparoscópica, endoscópica o percutánea, 

comparando estas con las realidades de complejidad 
instaladas en su institución. Se analizan las complica-
ciones y sus posibles soluciones. En definitiva, varias 
de las competencias formativas del residente conflu-
yen en ellos, así como el trabajo en equipo. Además 
permite al residente tomar contacto con la realidad 
del centro de formación, con sus deficiencias o fa-
lencias en aparatología o método de estudio, a fin 
de buscar alternativas de diagnóstico o tratamiento 
de acuerdo con la realidad y su entorno.

Observamos que el ateneo de presentación de 
casos clínicos se realiza en el 93% de las residencias. 
Es el ateneo más frecuente dentro de las prácticas 
formativas que, junto al pasaje de sala o pasaje de 
revista, son actividades centrales que desarrollan 
competencias llamadas habilidades no técnicas en 
el residente (Fig. 28).

Tabla 21. Cursos obligatorios

Cursos obligatorios	 Frecuencia	 %

Cursos
	 Curso de Cirugía General de la AAC	 85	 59
	 Cursos Sociedades de	 46	 32
	 Cirugías del Interior	
	 Curso ATLS	 29	 20
	 Cursos Universitarios	 14	 10
	 Cursos de Colegios Médicos	 8	 6
	 Otros cursos (especificados abajo)	 36	 25
	 Ninguno	 26	 18
Otros cursos:
	 Coloproctología	 10	 7
	 Tórax	 7	 5
	 Traumatismo	 5	 3
	 Paredes	 4	 3
	 Ecografía	 3	 2
	 PROACI	 2	 1
	 Técnica quirúrgica	 2	 1
	 Cirug. mininvasiva	 2	 1
	 Cirug. plástica	 1	 1

Figura 28. Ateneos de casos clínicos y morbimortalidad

¿REALIZA ATENEOS?

El de morbimortalidad habitualmente lo realizan 
una vez por mes y se observa en el 62% de los hos-
pitales encuestados. Este tipo de ateneo es de suma 
importancia para evaluar la calidad asistencial del 
servicio, ya que permite definir los efectos adversos 
observados y diferenciar los evitables de los inevi-
tables18. Y determinar las causas de los evitables, 
sean estas: las originadas en el sistema de salud, en 
la cirugía efectuada, las características de la enfer-
medad o del paciente que pudieron ocasionarlos19. 

El análisis de todos estos factores y situaciones 
así como las observaciones y comentarios de los 
cirujanos de experiencia permiten al residente ob-
servar la realidad y agudizar el razonamiento para 
casos futuros. 

En busca de un “Indicador de Calidad de Forma-
ción” en cirugía, estos ateneos pueden determinar 
deficiencias del programa formativo y necesidades 
de reentrenamiento o déficit de observación del 
tutor durante el acto quirúrgico. 

Se observó que a un 8% de los servicios encues-
tados les ha permitido detectar déficits de entre-
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namiento en los residentes y solo el 51,1% de ellos 
implementó medidas de reentrenamiento para me-
jorar los resultados.

Los ateneos bibliográficos, además de su impor-
tancia académica y de actualización de contenidos, 
deben utilizarse para formar a los residentes en 
importantes competencias como la búsqueda bi-
bliográfica utilizando correctamente las plataformas 
MedPub y otras alternativas, así como preparar la 
presentación y desarrollar capacidades de comunica-
ción y docencia. ¿Qué vinculación puede tener este 
tema con el del relato? Muchas de estas actualizacio-
nes destacan la implementación de nuevas técnicas 
videoscópicas y su relación con la cirugía abierta, sea 
a nivel de indicaciones, contraindicaciones o incluso 
para generar análisis sobre la disponibilidad o no en 
su ámbito de trabajo. Estos ateneos se realizan en el 
36% de las residencias encuestadas (Tabla 22).

Pueden ser internas, o sea desarrollarse dentro 
de la institución, llamadas intrahospitalarias, y exter-
nas, o sea fuera de esta, o extrahospitalarias.

Las rotaciones extrahospitalarias, además de 
completar la formación, le permiten al residente 
conocer otro ámbito hospitalario con diferentes 
modalidades en su organización y trabajo. Pueden 
ser obligatorias u optativas.

Las obligatorias o curriculares se fijan de acuer-
do con el programa previamente establecido y las 
debilidades que los responsables de la residencia 
consideren necesarias, para completar la formación, 
en ciertas especialidades o procedimientos. Las opta-
tivas o extracurriculares, que generalmente se cum-
plen en el último año, relacionadas con la inquietud 
de cada residente para completar su formación de 
acuerdo con su futura orientación o lugar de trabajo 
o con ambos, podrían considerarse dentro de los 
conceptos de currículo flexible. 

El Ministerio de Salud de la Nación destaca la 
importancia de que las rotaciones se encuentren 
enmarcadas en un convenio entre las instituciones 
participantes12.

Rotaciones intrahospitalarias

Las rotaciones intrahospitalarias tienden a con-
formar una unidad formativa que debería estar ex-
plicitada en los programas de cada residencia. Cada 
institución define, de acuerdo con ellos, los servicios 
por los cuales los residentes deben rotar en los dis-
tintos años. Muchas veces dependen incluso de la 
conformacion particular de cada servicio. En busca 
de cuáles son las especialidades o servicios quirúr-
gicos por los cuales se rota en la misma institución, 
efectuamos esta investigacion (Fig. 29).

Tabla 22. Ateneo bibliográfico

Opciones de la respuesta	 Frecuencia	 %

No	 108	 64
Sí	 60	 36
Total	 168	 100

Tabla 23. Ateneo oncológico

Opciones de la respuesta	 Frecuencia	 %

No	 127	 76
Sí	 41	 24
Total	 168	 100

Figura 29. Rotaciones intrahospitalarias

Los ateneos oncológicos observados en el 24% 
de los servicios encuestados permiten al residente 
presenciar el análisis de los casos desde distintas 
especialidades, las clasificaciones de los estadios 
tumorales, la correcta interpretación de las imáge-
nes, la indicación terapéutica a medida del estadio 
tumoral y del paciente presentado, además de definir 
la elección de la táctica y la técnica quirúrgica que 
se va a implementar, así como la vía de abordaje 
(Tabla 23).

Otras alternativas de formación

Las rotaciones como complemento formativo

Las rotaciones se caracterizan por realizarse en 
un ámbito que no es el habitual de la residencia (el 
Servicio de Cirugía), en las cuales los residentes se 
desempeñan y adquieren competencias para com-
plementar su formación.

Dentro de lo que es un perfil de cirujano gene-
ral y de acuerdo con la región geográfica donde se 
radica el centro formador, el Ministerio de Salud de 
la Nación establece que es el director del programa 
quien debe definir el tipo de rotación que se deba 
efectuar dentro de la institución. En este contexto, 
los servicios por los cuales más frecuentemente se 
efectúan estas rotaciones son: Cirugía vascular en el 
38% de las residencias, Urología 34%, Ginecología el 
21% y Cirugía pediátrica 9%.
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Situación diferente se da con la rotación por 
servicios de trasplante de órganos; en estos casos 
son hospitales de alta complejidad los que tienen 
esta posibilidad. 

La participación de los residentes en Cirugía ge-
neral en unidades de trasplantes de órganos abdo-
minales, así como la participación en ablaciones 
cadavéricas para trasplante, les aportan una impor-
tante visión del manejo de pedículos vasculares, 
compartimentos intraperitoneales y retroperitonea-
les, movilizaciones y decolamientos, que sin duda 
complementan su formación en cirugía abierta. Esta 
situación se halla limitada al 6% de las Instituciones20.

Otras rotaciones intrahospitalarias detectadas: 
Gastroenterología, Anestesiología, UTI, Anatomía 
patológica, Diagnóstico por imágenes, Obstetricia, 
Cirugía bariátrica y Cirugía mamaria. En ciertas ins-
tituciones, el Servicio de Coloproctología así como 
el de Cirugía torácica funcionan en forma indepen-
diente del de Cirugía y también rotan por ellos los 
residentes.

En la bibliografía internacional, las Unidades de 
Cirugía Mayor Ambulatoria se consideran otro ni-
cho de formación en las residencias de cirugía. En 
nuestro país, se observó en el 16% de las residencias 
encuestadas. 

Rotaciones extrahospitalarias optativas o 
extracurriculares

Las rotaciones extracurriculares u optativas, ge-
neralmente efectuadas en el último año de la for-
mación, permiten al residente completar su visión 
de un área especifica de la especialidad, comparar 
formas de trabajo de diferentes servicios y hospitales 
y niveles de complejidad, que pueden incluso definir 
su futura orientación. 

Podemos concebir esta herramienta formativa 
como parte de un currículo flexible.

Las rotaciones optativas o extracurriculares por 
especialidades más elegidas por los residentes son: 
Hepato-bilio-pancreática 49%, Coloproctología 43%, 
Cirugía torácica 29%, Plástica 29%, Cabeza y cuello 
25%, Cirugía vascular 23%, Esófago-gastroduodenal 
18%, Emergencia y Trauma 13%, Trasplante de Ór-
ganos 7% (Fig. 30).

Otras especialidades elegidas por los residentes 
para rotar fuera de su hospital son: Cirugía oncológi-
ca, Servicios de intervencionismo percutáneo, Cirugía 
laparoscópica avanzada y Cirugía bariátrica. 

Algunos de los directores entrevistados han refe-
rido que varios residentes que rotaron por hospitales 
con gran impronta en cirugía laparoscópica observa-
ron las dificultades que tenían los residentes locales 
para convertir una colecistectomía laparoscópica a 
cirugía abierta.

Rotaciones extrahospitalarias obligatorias o 
curriculares

Los convenios interhospitalarios de equidad en 
prácticas abiertas o laparoscópicas o en ambas faci-
litan la movilidad del residente por centros de mayor 
o menor complejidad según se evalúe, permitiendo 
equilibrar las deficiencias de formación en alguna de 
las dos técnicas y construyendo Unidades Docentes 
Interhospitalarias.

Tienen la importancia, por un lado, del recono-
cimiento de un área de debilidad para compensar y 
el valor de buscar dónde efectuar la compensación. 
Es de suma trascendencia definir objetivos y metas 
para alcanzar con ellas; de lo contrario, los rotantes 
pueden transformarse en simples observadores y no 
lograr el fin buscado (Figs. 31 y 32).

Figura 30. Rotaciones extrahospitalarias optativas

Figura 32. Rotaciones extrahospitalarias obligatorias, según 
el tipo de hospital

HEPATO-BILIO-PANCREÁTICO
COLOPROCTOLOGÍA
CIRUGÍA TORÁCICA

PLÁSTICA
CABEZA Y CUELLO

OTRAS

CIRUGÍA VASCULAR
ESÓFAGO-GASTRO-DUODENAL

EMERGENCIA Y TRAUMA

TRASPLANTE DE ÓRGANOS

Figura 31. Rotaciones extrahospitalarias obligatorias

´

Analizaremos tres alternativas de rotaciones obli-
gatorias extrahospitalarias.

En primer lugar las rotaciones de compensación 
por otras especialidades quirúrgicas que no tiene el 
hospital: un 13% de las residencias realizan rotacio-

Para compensar especialidades
quirúrgicas que no tiene el Hospital

Por Hospitales de menor complejidad
Por Servicios de Guardia de

Emergencia y Trauma
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nes extrahospitalarias obligatorias en especialidades 
que no tiene su hospital; de estas el 15,8% de las 
instituciones son públicas y el 7,4%, privadas. Las 
especialidades seleccionadas por los distintos pro-
gramas que realizan estas rotaciones son: Cirugía 
pediátrica, Cabeza y cuello, Cirugía torácica, Cirugía 
vascular, Ginecología, Coloproctología, Cirugía onco-
lógica y Urología.

En segundo lugar, las obligatorias por hospitales 
de menor complejidad las efectúa un 12% de las 
residencias. 

Los hospitales de las provincias de Chaco, Co-
rrientes, Misiones, Catamarca, Río Negro, Neuquén y 
Jujuy que tienen programas de residencia de Cirugía 
general deben cumplir rotaciones por hospitales de 
menor complejidad generalmente en el interior de 
la provincia. Estas tienen la importancia de poner al 
residente en contacto con hospitales, por lo común en 
poblaciones de menos de 20.000 habitantes, donde se 
toma conciencia de las realidades del cirujano rural. 
Es interesante citar el caso de San Juan donde du-
rante el último año los residentes se acogen también 
a un programa de rotación por hospitales de menor 
complejidad en el interior de la provincia, pero con la 
particularidad de que cuenta con un Programa Provin-
cial de Cirugía Móvil implementado desde el hospital 
principal de la capital provincial, donde se planifica la 
movilidad de un equipo de salud (cirujanos de planta, 
instrumentadores quirúrgicos con todos los elemen-
tos) que concurre a apoyar a los residentes visitantes 
en las cirugías de baja complejidad en los hospitales 
rurales21,22. Estos programas, además de mejorar la 
atención sanitaria, tienen como finalidad con miras al 
futuro cubrir plazas de cirujanos en el interior provin-
cial. Representan el 14,9% de los hospitales estatales 
con residencias de cirugía.

En tercer lugar, las rotaciones obligatorias por 
Servicios de Guardia con emergencia y trauma: so-
lamente un 10% de las residencias que no tienen 
Servicio de Emergencia y Trauma concurren a otros 
hospitales para compensar este déficit. 

Cuando analizamos la impronta de rotaciones 
intrahospitalarias que tenían Emergencia y Trauma, 
comprobamos una presentación del 80% en los hos-
pitales estatales, contra un 6% de hospitales priva-
dos. Con la investigación de rotaciones extrahospita-
larias de compensación en este tema, comprobamos 
que solamente el 20,4% de las instituciones privadas 
que tenían este déficit lo compensan con guardias 
en hospitales estatales que tienen esta fortaleza. 

Investigando específicamente cuántas institucio-
nes utilizan rotaciones obligatorias por otros hospita-
les para compensar su déficit de formación en cirugía 
abierta, comprobamos que solo el 17% de ellas las 
realizan. De los centros privados, solo un 5,6% con 
importante actividad laparoscópica las efectúan. 
Estos guarismos expresan lo poco que se utiliza esta 
importante alternativa de compensación.

Evaluación de las rotaciones

Al reincorporarse, el residente debe efectuar una 
evaluación del cumplimiento de los objetivos y metas 
previamente propuestos.

Solo el 18% de las instituciones realizan una eva-
luación formal y estructurada, escrita, de las rota-
ciones. Este ítem es una de las recomendaciones 
tanto del Ministerio de Salud de la Nación como de 
la Asociación Argentina de Cirugía (AAC). 

Es de destacar un establecimiento que, además 
de cumplir este requisito, hace seguimiento on line 
periódico y al finalizarla.

En el 75%, las valoraciones son presentaciones 
de la experiencia en ateneos del servicio en forma 
de PowerPoint y en el resto, solamente un comen-
tario.

Compromiso de las entidades que acreditan y/o 
avalan las instituciones de formación

La importancia de lograr que los Ministerios de 
Salud nacional y provinciales, facultades de medicina, 
entidades científicas nacionales y locales, así como 
colegios o consejos de médicos de las diferentes 
provincias, participen y se comprometan activamente 
en el ofrecimiento de alternativas de formación, con-
sensuando intercambios y rotaciones de las residen-
cias que ellos mismos avalan o acreditan, se destaca 
al advertir que solo el 3% de las ellas ofrecen esta 
alternativa. Son los hospitales dependientes de la 
División General de Salud del Ejército Argentino los 
que ofrecen la posibilidad de rotar por sus diferentes 
dependencias. 

En el corriente año se realizó la primera reunión 
de coordinadores de residencias de CABA, para es-
tablecer políticas en común.

Los cambios generacionales, impacto de un 
sistema que no se ha adaptado.  La necesidad de 
su reconocimiento por parte de los responsables de 
la formación 

Observamos que varias instituciones con residen-
cias de Cirugía general no tenían el plantel completo 
de residentes de acuerdo con el número que previa-
mente los responsables habían establecido por año. 
Detectamos falta de cobertura de puestos y que, en 
dos instituciones, no había residentes en ninguno 
de los años. Analizamos este hallazgo, ya que la 
realización de entrevista personalizada permitió no 
ceñirse estrictamente a las preguntas formales de 
la encuesta.

La investigación de esta situación arrojó los si-
guientes resultados. Muchos de los cargos vacantes 
respondían a problemas de readjudicación de las 
residencias. Una de las causas era que las fechas de 
adjudicación entre hospitales estatales y privados 



183Formación en cirugía abierta. Rev Argent Cirug 2016;108 (Suplemento 1):S63-S202

eran diferentes, lo mismo pasaba entre hospitales 
nacionales, provinciales y municipales. Este hecho 
conduce, por ejemplo, a que residentes que, vivien-
do en CABA, adjudicaban en un hospital provincial, 
pero cuando se producía posteriormente su nombra-
miento en un hospital nacional cambiaban dejando 
vacante el lugar anterior. Esos puestos, entonces, 
quedaban sin cubrir por todo el período de 4 años 
de esa cohorte. El problema se observa en el 5% de 
las residencias encuestadas. La disminución de resi-
dentes afecta la carga laboral del resto y se pierde 
un lugar de formación.

Otra causa de falta de residentes en distintos 
años, manifestada por los encuestados, es la renun-
cia de estos, en distintos momentos del proceso 
formativo, predominantemente en primer año. Se 
detectó esta situación en el 14,5% de las institucio-
nes. Preguntando el motivo resultó que en el 18,5% 
de los hospitales, las expectativas con respecto a la 
especialidad elegida por parte de los residentes no 
eran las esperadas (¿Problema vocacional? ¿Una 
visión diferente de la especialidad?).

Por otro lado, en un 15% no se había adaptado 
a las exigencias del sistema, y existía un 15% más, 
que puntualmente contestó que la causa era la so-
brecarga horaria. 

Se registraron además dos casos de síndrome del 
quemado (burn out). 

O sea, se detecta que en el 14,5% de las resi-
dencias se produjeron renuncias, de las cuales un 
30% obedeció explícitamente a una falta de adap-
tación al sistema de residencias, que no responde 
a las expectativas de las nuevas generaciones y que 
probablemente está afectando el sistema formativo. 

En un 8% de las residencias se recibieron quejas 
y denuncias a nivel de Ministerios o Departamentos 
de docencia, por exigencias del sistema y por la carga 
horaria. En los Estados Unidos, el estudio del proble-
ma por el American College of Surgeons determinó 
que se realizaran cambios tendientes a disminuir 
la carga horaria a menos de 80 horas semanales, si 
bien surgieron trabajos posteriores que reconocen 
que tales medidas afectaron el número de cirugías 
de los residentes. Es consenso general que la calidad 
formativa no debe pasar por un exceso de actividad 
hospitalaria23-26,12,6.

De las 168 residencias visitadas, el 98% reconoce 
no cumplir con menos de 80 horas semanales, princi-
palmente en el caso de los residentes de primer año. 
El régimen horario establecido por el Ministerio de 
Salud: ingreso a las 8 de la mañana, egreso a las 17 
horas, menos de 8 guardias mensuales y descanso 
posguardia de 24 horas, se transforman en requisitos 
que no cumplen en su totalidad o cumplen parcial-
mente las instituciones evaluadas. Se debe remarcar 
el esfuerzo del 2% de las residencias que, utilizando 
distintas estrategias, lograron este objetivo.

¿Qué estrategias se pueden implementar?: 
1) disminuir el número de guardias a 6 mensuales 
(en algunas instituciones dejaron guardias sin resi-
dentes), 2) aumento del número de residentes por 
año, para distribuir la carga laboral (esta medida 
debe ser correctamente equilibrada con el número 
de intervenciones del Servicio, pues puede afectar 
indirectamente el número de cirugías que realiza 
cada residente), 3) redistribuir el trabajo entre los 
residentes de 1o a 4o año, 4) descanso posguardia 
(permitiendo que el residente la mañana siguiente 
a una guardia no ingrese en quirófano), 5) médicos 
de planta que compartan parte de las tareas de la 
residencia. 

Impacto de la carga horaria en las residencias de 
cirugía

El 82% de los responsables de las residencias 
consideran que la reducción de la carga a menos de 
80 horas semanales, como lo sugiere el Ministerio 
de Salud y la AAC, afecta o afectaría (en caso de 
cumplirla) el número de cirugías y la formación de 
los residentes. 

¿Cuál es la estrategia que tendríamos que ela-
borar, analizando las necesidades de las nuevas 
generaciones y explorando las nuevas herramientas 
pedagógicas que actualmente podemos sumar para 
dar una respuesta? ¿Simuladores? ¿Enseñanza on 
line? ¿Teleproctoring?

Evolución de la cirugía abierta en los últimos años

El número de cirugías abiertas en la era videos-
cópica ha disminuido, situación confirmada por el 
96% de los directores encuestados; esto determina 
distintos efectos en la formación de los residentes.

El 99% de los encuestados coincide en que la 
principal causa de disminución es la introducción 
de la cirugía laparoscópica. De todas maneras, el 
impacto es muy variable en los distintos hospitales 
y está relacionado con el volumen de cirugías lapa-
roscópicas de cada servicio. 

En el 36% de los hospitales se nota una disminu-
ción de las cirugías, por dificultades en la provisión 
de insumos y aparatología, lo que afecta el número 
de cirugías laparoscópicas. Existen otras razones no 
evaluadas directamente en esta encuesta, que tam-
bién repercuten, como la disponibilidad de camas en 
UTI, la falta de anestesiólogos, la disminución de tur-
nos en quirófano y los retrasos en el mantenimiento 
de la aparatología. Estas situaciones se observan con 
mayor frecuencia en los hospitales estatales.

El 4% de las instituciones registró una disminu-
ción del número de pacientes, que repercutió nega-
tivamente en la cantidad de cirugías −tanto abiertas 
como laparoscópicas− realizadas por los residentes.
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Cambios en la formación en cirugía abierta 
a través de los tiempos. Impacto en la era 
videoscópica

Para investigar esta situación efectuamos el aná-
lisis en la encuesta on line realizada a cirujanos for-
mados desde 1950 hasta la actualidad. Comparamos 
la situación entre la era prevideoscópica y la era 
videoscópica.

En este ítem investigamos dos aspectos, primero 
cómo se sienten los encuestados al tener que con-
vertir una cirugía laparoscópica a abierta y, segundo, 
cómo consideran su formación en cirugía abierta.

Seguridad ante una conversión a cirugía abierta

Ante la pregunta si se siente seguro al tener que 
realizar una conversión de cirugía laparoscópica a 
abierta, los cirujanos de la “era prevideoscópica” 
(1950-1991) dicen sentirse seguros en un 99%, por-
centaje similar (95%) al referido por los cirujanos de 
la era videoscópica (1992-2016).

Decidimos comparar a los cirujanos formados en 
la era prevideoscópica con los que están terminando 
su formación actualmente, o sea, el último cuartilo 
de la era videoscópica (jefes de residentes y residen-
tes de 4° año) (Tabla 24).

Notamos una diferencia en la seguridad al con-
vertir, 99% versus 87%. 

Aplicando la prueba de Diferencia de Porcentajes 
obtenemos un valor de p <  0,001 que demuestra 
que esta diferencia es altamente significativa.

Esta pregunta pone de manifiesto que un 13% de 
los residentes formados actualmente no se sienten 
seguros al convertir una cirugía laparoscópica.

Al comparar esta última respuesta, en la cual 
el 19% considera insuficiente o muy insuficiente 
su formación en cirugía abierta, con la opinión de 
los cirujanos de la era prevideoscópica quienes la 
consideraban en solo un 10,2%, se evidencia una 
diferencia significativa, resultado de un cambio 
formativo de la era videoscópica. 

Aplicando la prueba de Diferencia de Porcentajes 
obtenemos un valor de p=0,016 que demuestra que 
la diferencia de estos porcentajes es estadística-
mente significativa.

Opinión de los directores de programas de for-
mación posresidencia (Tabla 28).

Tabla 24. Seguridad ante una conversión a cirugía abierta en 
los jefes de residentes y residentes de 4° año, actuales

Jefes y residentes 4° actuales	 Frecuencia	 %

No	 19	 13
Sí	 124	 87
Total	 143	 100

Tabla 25. ¿Cómo consideran su formación en cirugía abierta 
los cirujanos formados en la era prevideoscópica?

 	 Frecuencia	 %

Muy suficiente	 129	 43,7
Suficiente	 136	 46,1
Insuficiente	 22	 7,5
Muy insuficiente	 8	 2,7
Total	 295	 100

Tabla 27. ¿Cómo consideran su formación en cirugía abierta 
los jefes de residentes y residentes de 4° año, actuales?

Jefes y residentes 4° actuales	 Frecuencia	 %

Muy suficiente	 23	 16
Suficiente	 93	 65
Insuficiente	 24	 17
Muy insuficiente	 3	 2
Total	 143	 100

Tabla 28. ¿Cómo considera la formación en cirugía abierta 
de los cirujanos que ingresan en un programa de formación 
posresidencia?

¿Cómo considera la formación	 Frecuencia	 %
en C. abierta?

Insuficiente	 7	 41
Muy insuficiente	 1	 6
Suficiente	 8	 47
Muy suficiente	 1	 6
Total	 17	 100

Tabla 26. ¿Cómo consideran su formación en cirugía abierta 
los cirujanos formados en la era ideoscópica?

1992-2016	 Frecuencia	 %

Muy suficiente	 177	 31
Suficiente	 312	 55
Insuficiente	 68	 12
Muy insuficiente	 14	 2
Total	 571	 100

¿Cómo consideran su formación en cirugía abierta?

Nuevamente analizamos la encuesta on line de los 
cirujanos formados desde 1950 a la actualidad, sepa-
rándolos en era prevideoscópica y era videoscópica.

El 10% de los encuestados formados entre 1950 
y 1991 consideraron su formación en cirugía abierta 
insuficiente o muy insuficiente (Tabla 25).

El 14% de los encuestados formados entre 1992 
y 2016 consideraron su formación en cirugía abierta 
insuficiente o muy insuficiente (Tabla 26).

Por último observamos la opinión de los jefes de 
residentes y residentes de 4° año (Tabla 27).
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Observamos que el 47% de los directores de 
programas de Fellowship o Residencias de 2° nivel 
consideran que la formación en cirugía abierta es 
insuficiente o muy insuficiente en los cirujanos que 
finalizaron su residencia de cirugía general e ingre-
san en un programa de formación posresidencia, 
para los requerimientos necesarios por comple-
jidad quirúrgicas de estas especialidades (Cirugía 
hepato-bilio-pancreática, Esófago-gastroduodenal 
y Coloproctología).

La simulación: los laboratorios y centros de 
entrenamiento alternativos

Interrogamos a los directores acerca de la incor-
poración, en los programas de residencia, de cursos 
de simulación en laboratorios de Cirugía experimen-
tal con simuladores inanimados y animales (Fig. 33).

causa. Las causas más frecuentes por las que no se 
incorporan cursos de simulación son: la falta de ac-
cesibilidad y razones económicas en el 88%. Un 8% 
no los considera importantes.

La adquisición de habilidades no técnicas en si-
tuaciones de crisis, trabajando en equipo, en am-
bientes simulados, ha demostrado ser uno de los 
capítulos más destacados actualmente.

Como puede advertirse, el tema es desconocido 
para el 76% de los encuestados y solo un 24% conoce 
el tema pero no lo ha utilizado (Fig. 36).

Figura 34. ¿En su hospital cuentan con un laboratorio de 
Cirugía experimental?

Figura 35. ¿En la región cuentan con un laboratorio de Cirugía 
experimental?

Figura 36. ¿Ha utilizado simulación de casos clínicos como 
metodología de formación?

Figura 33. ¿Realizan cursos en laboratorios de Cirugía expe-
rimental con simuladores inanimados y animales?

SÍ

Se observó que los realiza el 32% de los encues-
tados. Los cursos son de Cirugía laparoscópica pre-
dominantemente, así como de procedimientos en-
doscópicos y percutáneos. 

Solo el 7% de los hospitales cuentan con labora-
torios de Cirugía experimental (Fig. 34).

Al investigar sobre proximidad de laboratorios 
de entrenamiento, solo el 36% contestó tener en la 
región dichos centros (Fig. 35).

A los directores de programas que contestaron 
que sus residentes no realizaban en forma habitual 
estos cursos se los consultó acerca de cuál era la 

Se detectó que un hospital de las fuerzas de 
seguridad efectúa prácticas de simulación de situa-
ciones críticas. Dos veces al año, los soldados fingen 
una catástrofe aérea, unos soldados participan de 
la simulación portando carteles que identifican cuál 
es el traumatismo que padecen, de acuerdo con la 
clasificación Triaje, y otros los evacuan de acuerdo 
con ella.

Otras alternativas de entrenamiento

Otras alternativas que aumentan la oferta for-
mativa: la utilización de vísceras de animales para 
practicar anastomosis digestivas es sencilla de rea-
lizar y no requiere mucho despliegue técnico; se 
efectúa en el 39% de las residencias encuestadas. 
Este procedimiento es tal vez, por su costo-beneficio, 
uno de los medios más eficaces de simulación de 
habilidades técnicas en cirugía abierta y al alcance 
de todos los programas.
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La posibilidad de efectuar cursos hand-on en 
cadáveres, metodología al alcance en países más 
desarrollados que el nuestro, aún no está disponible. 
Si bien un 2% de los encuestados lo refieren, gene-
ralmente son docentes de cátedras de Anatomía en 
las cuales los residentes reciben mostraciones de 
anatomía quirúrgica o realizan disecciones. 

Una de las herramientas más importantes de 
educación para conformar el entorno educativo son 
los blogs desarrollados por las residencias: solo el 
2% de ellas utilizan estos métodos formativos. En 
ellos, según sus referencias, suelen encontrarse cla-
ses de distintos temas dados en la residencia, así 
como aportes bibliográficos, incluso la posibilidad 
de discutir casos clínicos on line.

En la encuesta on line realizada a los cirujanos en 
general, incluidos los jefes de residentes actuales y 
residentes de 4° año, observamos que la implemen-
tación de metodología enseñanza/aprendizaje en 
Internet es utilizada por el 84% de los encuestados; 
además un 81% respondió que miran videos quirúr-
gicos antes de realizar una cirugía sobre pacientes. 
Como se expuso en el capítulo II de este Relato, los 
métodos e-learning se incorporan cada vez más. La 
Asociación Argentina de Cirugía ofrece una amplia 
variedad de cursos on line27.

Metodologías de evaluación de competencias 
psicomotoras o destrezas quirúrgicas

Factores que dificultan la evaluación

Existen distintos criterios de evaluación en los 
ámbitos hospitalarios con respecto a la formación 
en cirugía.

La evaluación del proceso formativo es muy va-
riable en el país. Lo habitual es la evaluación de 
competencias cognitivas, y se observa una gran di-
versidad en su frecuencia según el establecimiento: 
trimestral, semestral y/o final. También es diverso 
el método: oral, escrito, preguntas para desarrollar, 
preguntas con respuestas múltiples. 

Al investigar con respecto a la evaluación de ha-
bilidades y destrezas, el 93% efectúa una evaluación 
conceptual por parte de los instructores y médicos 
del servicio; en este caso muchas veces es de tipo 
informal.

Evaluación estructurada y comparable de 
habilidades técnicas y no técnicas

En la provincia de Buenos Aires se completa una 
planilla de cotejo de competencias, que es general 
para todas las residencias, sean de especialidades 
clínicas o quirúrgicas, y representan el 13% de las 
residencias nacionales. Planillas similares aplican 
otras entidades como ciertos colegios o consejos de 
médicos. Los hospitales dependientes del Ministerio 

de Salud de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires 
también utilizan planillas similares; sin embargo no 
todos las contestan.

Las planillas de evaluaciones más actualizadas y 
estructuradas para apreciar habilidades técnicas y no 
técnicas, del tipo Epas (Evaluación de habilidades no 
técnicas) o DOPS (Evaluación objetiva estructurada 
de habilidades) según el modelo propuesto por la 
Asociación Argentina de Cirugía, adaptación realizada 
por el Comité de Residencias del Direct Observation 
Procedural skills del Joint Committee Surgical Trainee 
& Intercollegiate Surgical Curriculum Program, del 
Reino Unido28-31, solo se detectaron en el 10% de 
las residencias. 

De la valoración hecha se desprende una gran 
amplitud de sistemas; incluso en algunas institucio-
nes ni siquiera llevan registros o directamente no 
se evalúa el proceso de enseñanza-aprendizaje. Un 
12% de las residencias encuestadas tiene en cuenta 
el número total de cirugías por patologías, por año, 
abiertas y/o laparoscópicas y solo un 8% las compara 
con el número mínimo estándar de cirugías estable-
cidas por la Asociacion Argentina de Cirugía27. En un 
hospital de CABA, desde el año 2009, los residentes 
−utilizando una aplicación desarrollada por uno de 
los médicos de hospital para los teléfonos celulares− 
incorporan en una base de datos todas las cirugías 
laparoscópicas realizadas y, desde el presente año, 
todas las cirugías realizadas tanto abiertas como 
laparoscópicas. Este sistema también utilizado por 
ACGME (Program Requirements for Graduate Medi-
cal Education in General Surgery) demostró ser suma-
mente útil para efectuar el seguimiento del número 
de cirugías de los residentes a nivel país, permitiendo 
establecer estándares nacionales mínimos32.

 En la búsqueda de indicadores de calidad forma-
tiva y evaluación de reentrenamiento preguntamos 
si se evaluaba el resultado de porcentajes de evis-
ceraciones y filtraciones de anastomosis digestivas, 
tanto manuales como mecánicas por parte de los 
residentes: solo el 1% de las residencias tienen en 
cuenta estos indicadores de calidad formativa. Estos 
son datos que podrían implementar los servicios 
que ya están efectuando los ateneos de morbimor-
talidad y que, además de analizar el aspecto de 
calidad asistencial, podrían tomar como parámetro 
de formación del residente, evaluando los eventos 
adversos observados en los pacientes por ellos ope-
rados18,19. Algunos encuestados manifestaron que, 
sobre todo en el primer semestre del ingreso de los 
nuevos residentes, el cierre de la pared abdominal 
suele ser el primer contacto con el acto quirúrgico y 
habitualmente es tutelado por otro residente.

Como conclusión podemos establecer que −si 
bien a nivel nacional el Ministerio de Salud de la 
Nación y la Asociación Argentina de Cirugía trabaja-
ron en un reglamento al respecto− se observa una 
carencia en la aplicación de normas universales de 
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evaluación de competencias en cirugía, así como de 
normalización de sistemas y técnicas de evaluación 
de competencias que utilicen en forma consensuada 
todos los programas del país12. Teniendo en cuenta 
la importancia que en la actualidad, en distintos sis-
temas educativos de formación en cirugía, se le da a 
esta herramienta (la cual correctamente utilizada se 
considera como un elemento más de aprendizaje), 
se debería establecer una metodología  para la for-
mación de los formadores, empleando la consigna 
“Aprender desde la evaluación”. 

Trabajar con objetivos y metas en busca de un 
estándar de cirujano general

El 73% de los encuestados consideró indispen-
sable y el 27% restante, importante, comenzar a 
trabajar con objetivos y metas consensuadas en 
busca de “criterios mínimos” de calidad forma-
tiva en los Programas de Residencias de Cirugía 
General. 

Evidentemente, la formación del residente está 
directamente relacionada con la oferta asistencial 
y docente de cada institución de salud y con su 
programa. Nuevamente observamos diferencias 
entre instituciones públicas y privadas y a su vez 
dentro de estas dos categorías, dependiendo del 
nivel de complejidad del centro de salud al que 
pertenecen. Para lograr un producto estándar de 
cirujano general se debe trabajar con objetivos y 
metas mínimos de calidad formativa en busca de 
un Programa Nacional con currículo estandarizado, 
determinando la importancia del papel de las ins-
tituciones responsables: Ministerio de Salud de la 
Nación, Facultades de Medicina, CONEAU, Colegios 
y Consejos Médicos, entidades científicas naciona-
les, AAC y respectivos capítulos regionales, en la 
definición, unificación y aplicación de ese Programa.

¿Cuántos residentes continúan su formación 
en subespecialidades y cuántos quedan como 
cirujanos generales?

El 73% de las instituciones informó que más del 
50% de los residentes continuarán su formación en 
subespecialidades. 

Para profundizar esta investigación, efectuamos el 
análisis de la encuesta on line realizada a cirujanos 
formados desde 1950 hasta la actualidad. Compara-
mos la situación entre la era prevideoscópica (1950-
1991) y la era videoscópica (1992-2016).

Confirmamos que, una vez finalizada su residen-
cia de Cirugía general, continuaron su formación en 
subespecialidades: en la era prevideoscópica un 77% 
y en la era videoscópica un 78%.

Si tomamos solamente a los que actualmente 
están finalizando su residencia y a los jefes de re-
sidentes (último cuartilo de la era videoscópica), el 

porcentaje llega al 87%, determinando un perfil que 
parece instalarse a nivel mundial y en el que proba-
blemente tengan que ver distintas razones, como los 
avances científicos y tecnológicos, las vocaciones y 
las oportunidades laborales.

Estos resultados nos alertan al observar una pro-
gresiva disminución de cirujanos generales de perfil 
rural22.

¿Cuál es la formación docente de los directores de 
programas de residencias?

El 75% de los responsables de las residencias 
(Jefes de Servicio, Coordinadores e Instructores) 
están en relación con la docencia a través de distin-
tas universidades del país: el 32% son profesores 
universitarios, el 10% jefes de trabajos prácticos y 
un 33% docentes universitarios. Habitualmente, la 
formación docente/pedagógica es predominante-
mente de grado. De todas maneras hay que consi-
derar que existe un 26% que no está en relación con 
algún centro universitario y muchas veces alejado 
de esos centros. Este hecho remarca la importante 
función que debería adquirir la AAC para apoyarlos 
y asesorarlos. 

La capacitación de los responsables de los 
programas de formación de las residencias de 
Cirugía general. Incumbencias de la AAC, inclusión 
y participación

El hecho de que el tema “Formación en Ciru-
gía abierta” haya sido seleccionado entre varios 
para el Relato 2016 muestra la preocupación de 
los cirujanos y la necesidad de su tratamiento en 
eventos como las Jornadas y Congresos de Cirugía 
(Actividades en Sesiones Científicas de la Asocia-
ción Argentina de Cirugía: Jornadas de Otoño, 
Congreso Argentino de Cirugía).

Interrogando a los directores de programas res-
pecto de si consideran conveniente incluir estos 
temas: formación en cirugía, entrenamiento, me-
todologías de evaluación en los eventos científicos 
organizados por la Asociación Argentina de Cirugía, 
el 72% de ellos lo consideró indispensable. 

Ante la misma pregunta pero con respecto a 
“Formación en Cirugía abierta”, el 68% también lo 
consideró indispensable. Esta misma pregunta la 
realizamos en la encuesta on-line a los cirujanos en 
general y el 68% las consideró indispensable y muy 
importante.

Los comentarios que agregaron los encuestados 
se relacionan con su interés por participar en dichas 
actividades, en mesas de consenso, además de las ya 
implementadas conferencias de expertos.

Esto expresa la necesidad de compartir las difi-
cultades en el quehacer diario de las responsabili-
dades formativas, en la búsqueda de una formación 
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de excelencia en cirugía, proyectando un consen-
so nacional. Sería de suma importancia incluir la 
participación de residentes de 4° año y jefes de 
residentes. 

Se les pidió además la opinión con respecto a 
realizar un evento anual exclusivo sobre formación 
en cirugía tanto de pregrado, residencias de cirugía y 
posresidencia, con la participación de los diferentes 
actores: Facultades de Medicina, Ministerio de Salud, 
representantes de entidades científicas, directores 
de programas de formación, e incluso abierto a los 
educandos. El 99% estuvo de acuerdo.

Instituciones que acreditan 

Son diferentes las entidades que certifican espe-
cialistas, como los Colegios de Médicos, o que cer-
tifican especialidad y acreditan Servicios de Cirugía 
con Programas de Formación, como la Asociación 
Argentina de Cirugía. Las Facultades de Medicina que 
tienen Carreras de Especialista en Cirugía otorgan 
títulos habilitantes y acreditan Unidades Docentes, 
cada una de ellas con normativas propias.

Se observó la necesidad de unificar criterios for-
mativos. 

En el Ministerio de Salud de la Nación, desde el 
año 2010, se conformó una Comisión Interinstitu-
cional junto a la Asociación Argentina de Cirugía, 
la Asociación de Facultades de Ciencias Médicas de 
la República Argentina, representantes de los Mi-
nisterios de Salud de las respectivas provincias, la 
Federación de Clínicas y Sanatorios Privados y Sub-
comisiones representantes de los Colegios Médicos, 
la cual definió un reglamento nacional de Residencias 
de Cirugía General publicado en 20148-12.

El Ministerio de Salud de la Nación en forma 
conjunta con el Comité de Residencias de la Aso-
ciación Argentina de Cirugía son los que definen y 
mantienen actualizadas las pautas necesarias para 
la evaluación de los programas de residencias en el 
país. Esta evaluación periódica permite asegurar la 
calidad de los procesos formativos en cirugía gene-
ral. Actualmente hay 44 residencias acreditadas  y 9 
se encuentran en proceso de reacreditación (según 
informe NewsLetter Asociación Argentina de Cirugía, 
08 de mayo de 2016).

Podemos concluir que, de las 173 residencias 
registradas en el país, hasta mayo del corriente año, 
solo el 25,4% están acreditadas por la Asociación 
Argentina de Cirugía junto al Ministerio de Salud de 
la Nación.

De todas maneras y pese al esfuerzo de estas 
instituciones, se observa una gran diferencia de 
criterios, normas, requisitos mínimos estandari-
zados y consensuados entre los actores a nivel 
país, para la evaluación, la certificación y la acre-
ditación. La Asociación Argentina de Cirugía debe 
continuar con la importante tarea realizada, traba-

jando además en forma directa con los directores 
de programas mediante una fluida comunicación, 
hecho que se verá facilitado después del releva-
miento efectuado.

La universalización de los criterios de evaluación y 
acreditación por parte de las entidades involucradas, 
creando indicadores y estándares de entrenamiento 
en cirugía abierta y laparoscópica durante la residen-
cia de cirugía general (Primer Nivel) y en posgrados 
de subespecialización (Segundo Nivel), establecerían 
las bases tendientes a la instauración de un Currículo 
Nacional Estandarizado, similar al creado en los Es-
tados Unidos por SCORE (Consejo de Educación de 
Residencias Quirúrgicas), el cual permitiría crear las 
normas de entrenamiento y evaluación en todos los 
programas de cirugía del país33. 

Alternativas para lograr un mayor acercamiento de 
la AAC a los Servicios de Cirugía con programas de 
residencias, a fin de facilitar la acreditación

Al analizar el número de residencias acreditadas 
nos planteamos qué nueva herramienta se podría 
utilizar para incluir más residencias en el proceso 
de acreditación. Decidimos consultar a sus res-
ponsables si estarían de acuerdo en ingresar en 
un proceso de “Autoevaluación tutelada”, que se 
caracteriza por proponer un tutor a aquellas resi-
dencias que lo soliciten con el fin de asesorar en el 
proceso de acreditación.

La respuesta positiva a esta propuesta (98% de 
los encuestados) debemos tomarla con una gran 
expectativa. Los canales de comunicación abiertos 
permitirán trabajar en conjunto: los directores de 
los distintos programas de residencias con la AAC 
en busca de una mejora de la calidad formativa. 
Se debería bregar para alcanzar una estandariza-
ción nacional de “criterios básicos de formación 
y acreditación” adaptados a las características 
regionales, el nivel de complejidad de las insti-
tuciones y el perfil de cirujano general que cada 
programa defina. 

Este programa podría asimilarse al realizado por 
el Comité Colegio de la AAC, que estableció un Pro-
grama de Mejora Continua de Calidad para Acredita-
ción de Servicios de Cirugía. Son los propios servicios 
quienes lo sostiene en el tiempo, de acuerdo con las 
medidas correctivas que cada uno establece según 
sus propias realidades, consensuando las pautas 
para mejorar34,35. 

Por otro lado, ciertos directores de programas que 
están acreditados por la AAC comentaron que, entre 
el período de acreditación y la reacreditación, prácti-
camente no existe contacto con la entidad evaluadora. 
He aquí el comentario de un director de programa para 
la reflexión: “Algunas veces nos sentimos bastante 
abandonados; la voluntad es superada por la realidad”. 
Otro aspecto que debería analizarse es la posibilidad 
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de que un “tutor” se acerque, en períodos previamen-
te pautados, para observar qué tipo de labor se está 
llevando a cabo en relación con las sugerencias reali-
zadas en el momento de la acreditación y asesorarlos 
a fin de mejorar la calidad formativa. Estos procesos 
permitirían mantener una información continua de 
la evolución de la formación tanto en cirugía abierta 
como en la incorporación de las nuevas tecnologías a 
la enseñanza, e ir realizando los ajustes necesarios para 
lograr las adaptaciones al cambio.

Los problemas de la bioética, el derecho de 
paciente y la necesidad de formar al residente

En la selección de casos para formación en cirugía 
abierta o laparoscópica del residente, pueden plan-
tearse dilemas vinculados a los principios de bene-
ficencia, no maleficencia, justicia y autonomía. ¿Qué 
pasa cuando otras variables se incorporan, como los 
escasos recursos, listas de espera, competencia entre 
cirugía oncológica y patología benigna predominante 
como la litiasis vesicular?  

El 76% de los directores de programas reconoce 
que se le han creado problemas de bioética para 
formar en cirugía abierta o laparoscópica al resi-
dente, afectando la mejor indicación técnica. El 65% 
observó que, al no contar con suficiente aparatología 
o instrumental laparoscópico, ha tenido que decidir 
en qué paciente aplica el método laparoscópico y 
en cuál el abierto, creándose alguna vez un costo de 
oportunidad. Esta situación se observa predominan-
temente en hospitales estatales, hecho investigado 
anteriormente, pero esta situación también la sufren 
algunos directores de programas de residencias de 
ámbitos privados, porque determinadas obras so-
ciales no reconocen insumos o derechos de uso de 
aparatología, obligando a realizar la cirugía en forma 
abierta. Esto, por un lado, permite a los residentes 
tener acceso a un número de prácticas abiertas para 
completar su formación, pero por otro impide a los 
pacientes el acceso a la mejor técnica. 

Es fundamental la implementación de una ex-
haustiva información que permita al paciente ser 
quien tome la decisión y dé la conformidad respec-
to del método propuesto. Por esta razón adquiere 
relevancia la utilización del consentimiento infor-
mado por patología, que el paciente debe firmar 
luego de una clara explicación y con el tiempo de 
antelación suficiente para meditar la respuesta y 
poder hacer, si así lo considera, nuevas consultas 
o cambiar su decisión. El consentimiento informa-
do por patología es un documento esencial que, 
en relación con esos principios, preserva y acre-
cienta la relación médico-paciente en el presente 
contexto36. Debe estar adaptado a lo establecido 
por la Ley 26529, la Ley 26657, la Ley 26742 y los 
Decretos Reglamentarios (Resolución 561/2014 de 
la Superintendencia de Servicios de Salud). A partir 

de nuestra investigación concluimos que solo el 
30% de los encuestados utilizan el consentimiento 
informado por patología.

Las residencias de 2° nivel y/o Fellowship

Niveles de formación: Programas formativos de 
Subespecialización (Segundo Nivel). 

¿Se alcanza en ellos el nivel de competencia ne-
cesario (experiencia suficiente) en cirugía abierta? 
¿Cuál es el impacto de la cirugía laparoscópica?

Los Programas de Subespecialización en Coloproc-
tología, Cirugía Esófago-gastroduodenal y Hepato-
bilio-pancreática plantean diferentes tipos de proble-
mas en cuanto al tema “Formación en Cirugía abierta 
en la era videoscópica”, de acuerdo con la velocidad 
con que estas nuevas técnicas asimilan nuevas pato-
logías, en los distintos centros de formación.

La formación en Segundo Nivel establece una 
leve modificación en el proceso formativo: ayudante, 
cirujano-asistente tutelado, cirujano tutelado. 

La cirugía laparoscópica de subespecialización 
avanza a expensas de los cirujanos formados que 
la practican, quienes comienzan con los casos más 
simples. Nos preguntamos si esta situación resta esos 
casos al pool de los fellows en formación, quedando 
para la vía abierta los más complejos, que no son el 
instrumento didáctico ideal para la enseñanza. 

Análisis de datos de las encuestas a directores de 
programas 

Para realizar una investigación acerca de la for-
mación en cirugía abierta después del impacto que 
provocó la era videoscópica en la Argentina, en cuan-
to a la formación posresidencia de Cirugía general 
se efectuó un relevamiento en las subespecialidades: 
Cirugía hepato-bilio-pancreática (HPB), Coloproctolo-
gía (especialidad reconocida por Ministerio de Salud 
de la Nación) y Cirugía esófago-gastroduodenal37. Se 
decidió esta selección por su prevalencia y porque 
los tres programas evidenciaban en distintas pro-
porciones la confrontación de la cirugía abierta y la 
videoscópica. 

Se realizaron las encuestas entrevistando a los 
responsables de cada unidad de formación. 

Se detectaron 17 Programas formales de forma-
ción posresidencia. 

A continuación podemos observar su distribución 
geográfica (Tabla 29).

Nuevamente se correlacionan con la mayor con-
centración poblacional.

Observamos un predominio de centros privados 
(76%) sobre estatales (24%). 

El 47% de los Programas son de Cirugía hepato-
bilio-pancreática (8 centros), 41% de Coloproctología 
(7 centros) y 12% de Cirugía esófago-gastroduodenal 
(2 centros).
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El 94% tiene 2 años de duración, solo en un cen-
tro de Cirugía HPB es de 3 años.

Como podemos observar, cada una de las espe-
cialidades seleccionadas presenta distintas variables 
que la identifican y otros puntos que les son comunes 
a todas; por ello, en primer lugar efectuaremos las 
consideraciones particulares en el siguiente orden: 
Cirugía hepato-bilio-pancreática, Coloproctología y, 
por último, Cirugía esófago-gastroduodenal.

Cirugía hepato-bilio-pancreática 

Las características de los programas de Cirugía 
hepato-bilio-pancreática permiten asimilarlos a los 
programas de Fellowship (HPB), o sea programas 
con dedicación prácticamente de tiempo completo. 

Se identificaron 8 programas formales de esta 
subespecialidad, 4 en CABA, 2 en Provincia de Bue-
nos Aires y 2 en Córdoba (Tabla 30).

Pudimos observar diferentes perfiles en cada pro-
grama: uno es de Cirugía hepato-bilio-pancreática 
y Trasplantes de órganos abdominales, seis son de 
Cirugía hepato-bilio-pancreática y Trasplante de híga-
do. Otro es una Carrera de Posgrado de Especialidad 
en Cirugía hepato-pancreato-biliar. El restante es de 
Cirugía hepática y Trasplante hepático exclusivamente.

Uno de los programas tiene una duración de 3 
años; el resto es de 2 años.

En esta subespecialidad, ¿cómo impacta la era 
videoscópica en la formación en cirugía abierta? 

Para ello preguntamos qué porcentaje aproxima-
do de cirugía de hígado, páncreas y vía biliar se efec-
túa en dichas unidades, y cada una de las técnicas. 
Nuevamente utilizamos las respuestas: Solo abierta, 
Casi siempre abierta, Igual porcentaje, Casi siempre 
laparoscópica y Solo laparoscópica.

Analizamos las patologías que consideramos tra-
zadoras para los Fellowship, que son: hepatectomías 
derechas e izquierdas, metastasectomías hepáticas, 
quistes simples de hígado, pancreatectomías dista-
les, duodenopancreatectomías y exploración de las 
vías biliares. 

En el caso de hepatectomías tanto derechas como 
izquierdas, los fellows solo realizan cirugía abierta. 
Cabe destacar que, en la formación de habilidades 
técnicas en este nivel, se comienza como ayudante, 
luego se pasa a cirujano asistente (en este caso van 
realizando partes de la operación, adquiriendo mayor 
capacitación) hasta llegar a cirujano supervisado.

En metastasectomías, como vimos anteriormente, 
entre los 7 programas se reúnen todas las posibilida-
des; algunos centros no hacen cirugías laparoscópi-
cas y otros sí con distintas frecuencias; esto explica 
las diferencias observadas (Tabla 32).

Tabla 29. Distribución geográfica de los Programas de 
formación posresidencia

Provincia	 Frecuencia	 %

Buenos Aires	 2	 12
CABA	 12	 70
Córdoba	 3	 18
Total	 17	 100

Tabla 30. Distribución geográfica de Programas de Cirugía 
hepato-bilio-pancreática

Provincia	 Frecuencia	 %

Buenos Aires	 2	 25
CABA	 4	 50
Córdoba	 2	 25
Total	 8	 100

Tabla 31. Programas de formación en Cirugía hepato-bilio-
pancreática según el tipo de hospital

Tipo de hospital	 Frecuencia	 %

Privado	 6	 75,0
Estatal	 1	 12,5
Universitario	 1	 12,5
Total	 8	 100

Tabla 32. Frecuencia relativa con que los fellows de cirugía 
HPB realizan metastasectomías, abiertas o laparoscópicas o 
ambas

Metastasectomías	 Frecuencia	 %

Solo abierta	 3	 37,5 
Casi siempre abierta	 4	 50,0 
Igual frecuencia de cirugías abiertas	 1	 12,5
y laparoscópicas	
Total	 8	 100

Uno de ellos es una Carrera de Posgrado de Es-
pecialidad en Cirugía hepato-bilio-pancreática de 
la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad 
Nacional de La Plata (UNLP), acreditada por CONEAU. 
Tiene tres subsedes: La Plata, San Isidro y Mar del 
Plata (Tabla 31).

Los cirujanos en formación la realizan mayorita-
riamente abierta en el 87% de los centros; en 4, sus 
fellows efectúan algunas cirugías laparoscópicas de 
segmentos anteriores. Es además una de las técnicas, 
junto con la de vía biliar, en que todos los directores 
coinciden en que la vía laparoscópica debe ser parte 
del programa de la especialidad.
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En la práctica de pancreatectomía distal observa-
mos que la hacen solo abierta o casi siempre abierta 
en el 62,5% de los casos. En el otro 25% se realiza 
cirugía abierta con distintos porcentajes de laparos-
cópica (Tabla 33).

Solo en uno de los centros no se produce com-
petencia con los residentes, por no tener residentes 
de cirugía general. 

De todas maneras, los responsables encuestados 
refieren que tienen bien protocolizadas las incum-
bencias quirúrgicas de la residencias y de los fellows, 
por lo cual minimizan estos inconvenientes.

Dos centros (25%) refieren que sus fellows no 
realizan exploración de vía biliar laparoscópica de-
bido a que el servicio de cirugía es independiente 
de la unidad HPB, por lo tanto tienen prioridad los 
residentes. 

En un centro que refiere hacerla por vía abierta, 
es porque su protocolo establece ante litiasis vesi-
cular y coledociana: CPRE y luego colecistectomía 
laparoscópica; en caso de ser negativa o fallida la 
CPRE, se efectúa cirugía abierta (13%).

Otros nichos de cirugía abierta que pueden ser 
utilizados en esta subespecialidad

En los Estados Unidos suelen utilizarse la colecis-
tectomía y la apendicetomía durante los trasplantes 
de hígado e intestino38 como prácticas de cirugía 
abierta. Aquí, en la Argentina, la considera de utili-
dad para formación en cirugía abierta el 63% de los 
directores de los programas HPB.

La ablación de órganos cadavéricos brinda una 
importante ocasión para hacer cirugía abierta, que 
es de gran valor en el manejo de pedículos vascu-
lares, decolamientos y abordajes al retroperitoneo, 
etc. y para la adquisición de destrezas en el campo 
de la cirugía HPB, como lo reconoció el 88% de los 
directores encuestados.

¿El número de cirugías abiertas que deberían 
realizar los fellows de cirugía HPB es el esperado?

El 38% de los directores de programas de forma-
ción HPB y trasplante hepático consideran que el 
número de cirugías abiertas que terminan realizando 
sus fellows no es el esperado. 

Si el volumen de cirugía laparoscópica no es tan 
importante, ¿cuál es la causa de esta insatisfacción? 
¿Será la oferta o disponibilidad de cirugías para ser 
realizadas por los fellows?

Formación en prácticas videoscópicas en los 
Fellowships 

La formación en ecografía durante los fellowships 
de cirugía HPB y trasplante tiene lugar en un 100% 
de los centros encuestados.

Cuando investigamos si además se efectuaba 
entrenamiento en procedimientos percutáneos di-
rigidos por ecografía, el porcentaje afirmativo es 
del 75%.

Tabla 33. Frecuencia relativa con que los fellows de cirugía HPB 
realizan pancreatectomías distales, abiertas o laparoscópicas 
o ambas

Pancreatectomías distales	 Frecuencia	 %

Solo abierta	 3	 37,5
Casi siempre abierta	 2	 25,0
Igual frecuencia de cirugías abiertas y	 1	 12,5
laparoscópicas	
Casi siempre laparoscópica	 1	 12,5
No la realizan	 1	 12,5
Total	 8	 100

Tabla 34. Frecuencia relativa con que los fellows de cirugía 
HPB realizan exploración de vía biliar laparoscópica

Exploración de vía biliar	 Frecuencia	 %
laparoscópica

Solo abierta	 1	 12,5
Casi siempre laparoscópica	 1	 12,5
Solo laparoscópica	 4	 50,0
No la realizan	 2	 25,0
Total	 8	 100

La destreza quirúrgica necesaria para realizar una 
duodenopancreatectomía hace que opten por la vía 
abierta. Generalmente, los fellows efectúan distintas 
partes de la operación hasta que, una vez lograda 
la adquisición de habilidades técnicas suficientes, 
la abordan como cirujanos supervisados. El número 
que realizan como cirujanos supervisados es muy 
variable según el centro. 

Uno de los programas es exclusivo de cirugía he-
pática, por tal razón sus fellows no practican cirugía 
pancreática.

Exploración de vía biliar laparoscópica: en el 
62,5% de los programas HPB la realizan. Los direc-
tores coinciden en que –respecto de esta técnica− los 
fellows deben adquirir destrezas para hacerla por vía 
laparoscópica. Habitualmente los fellows son tutores 
de los residentes en la exploración laparoscópica de 
la vía biliar (Tabla 34).

El inconveniente se plantea cuando ingresa un 
fellow que no ha recibido este entrenamiento en su 
residencia (generalmente ocurre cuando proviene de 
una residencia que no realiza esta técnica). 
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Este mismo porcentaje se repite en procedimien-
tos percutáneos de la vía biliar, 75%.

Observamos además que los fellows de HPB no 
tienen formación en procedimientos endoscópicos, 
como instrumentación de la vía biliar por CPRE.

Competencias cognitivas y pensamiento crítico que 
permiten completar la formación en la toma de 
decisiones

Actividad teórica durante el Fellowship (Fig. 37)

Ateneos, de qué tipo y en cuántos programas

Los ateneos de casos clínicos problema se pre-
sentan en el 88% de los programas de Fellowship; 
además, los centros que desarrollan programas de 
trasplante de órganos cuentan con ateneos multidis-
ciplinarios de la especialidad.

Los trasplantes de órganos constituyen una de 
las actividades más importantes para comprender 
y valorar el trabajo en equipo, y el rol de liderazgo, 
competencias complejas que tienen que integrar 
los fellows.

Estas actividades son de sumo interés, junto a los 
pasajes de sala, para moldear el pensamiento crítico 
del educando (Fig. 38).

Figura 37. ¿Realizan actividad teórico-práctica durante el 
Fellowship?

Solo un 37% de los centros con programas de 
Fellowship en cirugía HPB tienen algún tipo de for-
mación teórica formal, si bien en comparación estos 
programas posresidencia marcan una diferencia con 
los sistemas de residencias de Cirugía general, ya que 
la actividad asistencial y quirúrgica es considerada el 
núcleo de la formación. 

La incorporación de conocimientos se evidencia en 
un contacto mucho más directo con los tutores, par-
tiendo de una relación numérica más equilibrada, que 
marca una impronta muy particular; además, uno de 
los pilares de los sistemas de Fellowship es la produc-
ción científica de trabajos y esto determina una búsque-
da bibliográfica que, con una estricta supervisión de los 
tutores, permite ir completando la formación cognitiva. 

El 75% de los directores encuestados informa-
ron que compensan esta faceta de la formación 
realizando cursos nacionales de la especialidad y el 
25% cursos internacionales, en estos casos habiendo 
obtenido becas para los fellows.

Al entrevistar a directores de programas que 
actualmente son directivos del Capítulo Argentino 
de la Asociación de Cirugía hepato-bilio-pancreática, 
manifestaron que están trabajando desde 2010 con 
el Ministerio de Salud de la Nación para lograr el 
reconocimiento de la especialidad. Además están 
planificando el desarrollo de un Curso de Cirugía 
hepato-bilio-pancreática dictado por miembros del 
citado capítulo, en su gran mayoría cirujanos de 
programas de Fellowship. Si bien no se implementa 
la formación de cursos on line en la actualidad, es 
probable que esta herramienta sea utilizada en un 
futuro para completar el entorno educativo.

Figura 38. ¿Cuáles ateneos sistemáticos se realizan en su 
servicio?

El 50% de los programas realizan además, en 
forma programada, ateneos de morbimortalidad; 
estos no solo permiten evaluar calidad asistencial 
sino también ayudan a evitar las causas de algunas 
complicaciones quirúrgicas.

Como comentamos anteriormente, una de las 
actividades, en el nivel de formación posresidencia, 
son los ateneos bibliográficos que, junto con la pro-
ducción de trabajos, obligan a una actualización con-
tinua, que enriquecen las competencias cognitivas.

Los ateneos oncológicos se observaron en el 38% 
de los centros encuestados. Permiten también el 
tratamiento multidisciplinario de las patologías y 
comprender el trabajo en equipo.

Las rotaciones como complemento formativo

De la investigación realizada observamos que, 
en esta subespecialidad, no se realizan rotaciones 
intrahospitalarias hacia otros servicios, ni extrahos-
pitalarias en centros nacionales. 

Uno de los centros (13%) informó que sus fe-
llows realizan rotaciones por centros extranjeros 
para completar su educación, fundamentalmente 
para capitalizar experiencia de forma de trabajo y 
administración de las unidades de especialización 
así como de tecnologías emergentes.
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Evolución de la cirugía abierta en los últimos años

El desarrollo de la cirugía laparoscópica avanzada 
por parte de los médicos de planta determina en 
primera instancia una selección de los casos más 
simples, y resta el volumen de la oferta en cirugía 
abierta para el adiestramiento de los fellows. Esta si-
tuación es reconocida por el 88% de los encuestados. 

El 88% de los encuestados también reconocen 
que los avances de la cirugía laparoscópica dificulta 
o dificultará la formación en cirugía abierta.

El 63% de los directores consideran que, progre-
sivamente, se reduce la cirugía abierta realizada por 
los fellows, esto relacionado con la progresión de la 
cirugía laparoscópica y otros métodos videoscópicos. 

Para poder determinar cuál es el impacto de la 
era videoscópica en estos centros, se hicieron las 
siguientes preguntas (Tablas 35 y 36): 

en casos muy seleccionados, efectúa la ablación de 
donante vivo videoasistida.

Se puede concluir que, pese al avance de la era 
videoscópica, la formación en cirugía abierta en los 
programas de cirugía HPB y trasplante es preponde-
rante y de gran demanda técnica por su complejidad.

Simulación

Solo el 25% de los programas de Fellowship de 
cirugía HPB realiza actividades de simulación en la-
boratorios de entrenamiento, orientadas a destrezas 
en cirugía laparoscópica.

Evaluación

Tres de los ocho programas de la subespecialidad, 
o sea el 38%, evalúan las actividades quirúrgicas efec-
tuadas por los fellows, solicitando el número total 
de cirugías realizadas por período; otros tres centros 
(38%) efectúan una evaluación más detallada: número 
total de cirugías por patología por año y, además, si 
estas se realizan por vía abierta o laparoscópica. Un 
24% de los directores de programas de esta subespe-
cialidad reconoce que no tiene en cuenta la cantidad 
de cirugías realizadas por sus fellows.

Solo el 25% de los directores encuestados (2 pro-
gramas) comparan estos resultados con estándares 
previamente establecidos por sus programas.

Todos los programas realizan evaluación con-
ceptual; sin embargo, debemos destacar que solo 
uno de los directores encuestados efectúa evalua-
ción por observación de habilidades técnicas en 
quirófano, utilizando planilla de cotejo. El resto de 
los programas contempla evaluación conceptual no 
estructurada. La producción científica de trabajos es 
un punto en el cual coinciden todos, como de interés 
para valorar la actuación de los fellows.

El programa universitario acreditado por CONEAU 
realiza, además, una evaluación de capacidades cog-
nitivas por medio de preguntas escritas con respues-
tas múltiples.

Cirugía coloproctológica

Debemos aclarar que, de los programas de forma-
ción posresidencia de Cirugía general encuestados, 
la única reconocida como especialidad por el Minis-
terio de Salud de la Nación es Coloproctología, cuya 
regulación este delegó en la Sociedad Argentina de 
Coloproctología. 

El 75% de los programas de especialización en co-
loproctología están en CABA, el 15% en la provincia 
de Buenos Aires y otro 15% en Córdoba (Tabla 37). 

Debemos destacar que todos los programas de 
formación que fueron encuestados son reconocidos 
por la Sociedad Argentina de Coloproctología.

Tabla 35. ¿Cuál es el porcentaje aproximado de cirugías 
laparoscópicas de páncreas que se realizan actualmente en 
su hospital?
		
Páncreas	 Frecuencia	 %

0%	 2	 25,0
10%	 3	 37,5
20%	 1	 12,5
30%	 1	 12,5
40%	 1	 12,5
Total	 8	 100

Tabla 36. ¿Cuál es el porcentaje aproximado de cirugías 
laparoscópicas de hígado que se realizan actualmente en su 
hospital?
		
Hígado	 Frecuencia 	 %

0%	 1	 12,5
5%	 2	 25,0
10%	 1	 12,5
15%	 1	 12,5
20%	 2	 25,0
30%	 1	 12,5
Total	 8	 100

Podemos observar los distintos porcentajes de 
los centros, desde aquellos que no las hacen, hasta 
otros en los cuales la cirugía laparoscópica en am-
bos órganos no supera el 40% de todas las cirugías 
hepato-pancreáticas y de trasplante de hígado. 

En los extremos, dos centros no realizan cirugía 
laparoscópica y en uno se realiza también el 5% de 
las duodenopancreatectomías por vía laparoscópica. 
Además, uno de los centros de trasplante hepático, 
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Cuatro corresponden a Residencias de 2° Nivel 
y obtienen el titulo de especialistas al terminar su 
residencia debiendo aprobar los exámenes corres-
pondientes anuales en la mencionada sociedad. 
Tres son programas tipo Fellowship reconocidos por 
la Sociedad de Coloproctología y pertenecen a la 
Carrera de Especialista en Coloproctología de la Uni-
versidad Nacional de Buenos Aires, que al finalizar y 
aprobar las respectivas evaluaciones otorga el título 
de especialista. Ambos sistemas de formación son de 
dos años de duración.

En esta especialidad, ¿cómo impacta la era 
videoscópica en la formación en cirugía abierta?

Para realizar una evaluación de la penetración de 
la cirugía laparoscópica con respecto a cirugía abier-
ta, lo primero que preguntamos es qué porcentaje 
aproximado de cirugías de colon se efectúa en dichas 
unidades. Nuevamente utilizamos las respuestas: 
Solo abierta, Casi siempre abierta, Igual porcentaje, 
Casi siempre laparoscópica y Solo laparoscópica.

Analizamos las patologías que consideramos tra-
zadoras para los fellows, que son: colectomías dere-
chas, izquierdas y cirugía de recto.

En el caso de las colectomías derechas, el 43% 
de las instituciones la hacen solo, o casi siempre, 
abiertas versus un 57% que sus fellows realizan casi 
siempre o siempre laparoscópicas (Tabla 38).

relacionado con la mayor demanda de habilidades 
técnicas para desarrollarlas (Tabla 39).

Tabla 37. Distribución geográfica de programas de Cirugía 
coloproctológica

Provincia	 Frecuencia	 %

Buenos Aires	 1	 14,3
CABA	 5	 71,4
Córdoba	 1	 14,3
Total	 7	 100

Tabla 38. Frecuencia relativa con que los cirujanos en 
formación en Cirugía coloproctológica realizan colectomías 
derechas

Colectomía derecha	 Frecuencia	 %

Solo abierta	 2	 28,5
Casi siempre abierta	 1	 14,5
Casi siempre laparoscópica	 2	 28,5
Solo laparoscópica	 2	 28,5
Total	 7	 100

Tabla 39. Frecuencia relativa con que los cirujanos en 
formación en Cirugía coloproctológica realizan colectomías 
izquierdas

Colectomía izquierda	 Frecuencia	 %

Solo abierta	 2	 29
Casi siempre abierta	 1	 14
Casi siempre laparoscópica	 3	 43
Solo laparoscópica	 1	 14
Total	 7	 100

Tabla 40. Frecuencia relativa con que los cirujanos en 
formación en Cirugía coloproctológica realizan cirugía de recto

Cirugía de recto	 Frecuencia	 %

Solo abierta	 3	 43
Solo laparoscópica	 4	 57
Total	 7	 100

En el caso de las colectomías izquierdas, en el 
43% de las instituciones los fellows las hacen solo 
abiertas o casi siempre abiertas versus un 57% que 
las realizan vía laparoscópica, pero es de destacar 
que el porcentaje de “casi siempre laparoscópica” 
es 43% y “solo laparoscópica” baja al 14%. Esto está 

La complejidad técnica de la cirugía de recto 
determina una diferencia con los casos analiza-
dos anteriormente, en primer lugar, porque las 
resecciones de recto superior con respecto a tercio 
medio e inferior presentan distintas dificultades 
que determinan que estas cirugías sean mayorita-
riamente realizadas por los médicos de planta, y 
solo de acuerdo con el desarrollo de las habilidades 
técnicas individuales de cada fellow se determinará 
cuántos casos podrán realizar −tutelados− por vía 
laparoscópica. Situación distinta podría decirse se 
plantea con respecto a la formación en los centros 
que la hacen abierta, donde las posibilidades de 
que ellos aborden mayor número de casos son 
también mayores (Tabla 40).

Del análisis de las respuestas surge que el 43% 
de los programas con Fellowship realiza predo-
minantemente cirugía abierta y el 57% del resto 
de los centros predominantemente laparoscópica; 
en estos últimos la cirugía del recto no se hace 
abierta y de los casos excepcionales que deben 
realizar se encargan los médicos de planta por su 
complejidad y porque tienen vasta experiencia en 
cirugía abierta.

¿El número de cirugías abiertas que deberían 
realizar los fellows de Coloproctología es el 
esperado (Fig. 39)?

Respecto de esta pregunta debemos poner aten-
ción en que el 57% de los directores de programas 
en Coloproctología consideran que el número de 
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cirugías abiertas que terminan realizando sus fellows 
no es el esperado. 

Formación en prácticas videoscópicas en 
las Residencias de 2° Nivel y Fellowship de 
Coloproctología 

En esta especialidad, sin lugar a dudas, la forma-
ción en colonoscopia es de suma importancia.  Se 
presenta en el 86% de los programas evaluados, pero 
solo uno de ellos (el 14%) no realiza esta formación 
por no contar con la aparatología necesaria, y la ha 
incorporado recientemente. 

Debemos aclarar que el número de procedimien-
tos es muy variado de un centro a otro; en algunos, 
sus fellows realizan menos de 100 procedimientos, 
mientras que en otros llegan a cerca de 1000, al fi-
nalizar su formación; incluso en muchos casos están 
capacitados para resecciones endoscópicas.

Uno de los centros refirió formación en ecografía 
transrectal, además de manometría y biofeedback y 
estimulación del tibial posterior.

Competencias cognitivas y pensamiento crítico que 
permiten completar la formación en la toma de 
decisiones

Actividad teórica durante la Residencia de 2° Nivel 
y Fellowship (Fig. 40)

Es digno de mencionar que la Sociedad de Colo-
proctología cuenta con el curso de la especialidad, 
que es obligatorio para todos los programas y en 
algunos casos incluso es requisito tenerlo aprobado 
antes de ingresar en el programa de fellows.  (Fig. 41)

Figura 40. ¿Durante el Fellowship se realiza actividad teórica?

Figura 41. ¿Cuáles ateneos sistemáticos se realizan en su 
servicio?

Figura 39. ¿El número de cirugías abiertas que deberían rea-
lizar los fellows es el esperado?

El 57% de los centros con programas de forma-
ción en Coloproctología brindan aprendizaje teórico 
formal, ven todo el programa de la especialidad 
y además preparan a los residentes para las eva-
luaciones que realiza periódicamente la Sociedad, 
dependiendo de que el sistema de formación sea 
Residencia de 2° Nivel o Fellowship. 

El 100% de los programas incluyen ateneos de ca-
sos clínicos, así como bibliográficos, y el 86% realizan 
ateneos de morbimortalidad y el 71%, además, ate-
neos oncológicos. Estas actividades permiten afianzar 
conocimientos, competencias comunicacionales y 
trabajo en equipo multidisciplinario, y asimismo ob-
servar perfiles de liderazgo, permitiendo el desarrollo 
del razonamiento crítico y la autoevaluación. En al-
gunos centros se registró un grupo multidisciplinario 
de patología rectal.

Las rotaciones como complemento formativo

Dos de los centros de formación realizan rotacio-
nes de 3 meses por otros Servicios de Coloproctolo-
gía (29%) para completar formación en colonoscopia 
y ecografía transrectal, además de manometría y 
biofeedback.

Evolución de la cirugía abierta en los últimos años

En esta especialidad, el 71% de los directores 
coinciden en que la cirugía laparoscópica resta pro-
gresivamente casos a los fellows para su formación 
en cirugía abierta.

Llama la atención que el porcentaje disminuye al 
57%, cuando se pregunta si el avance en cirugía lapa-
roscópica dificultará la formación en cirugía abierta.

Por otro lado, al averiguar si en los últimos años 
se redujo la cantidad de cirugías abiertas llevadas a 
cabo por los fellows, solo el 43% contestó afirmati-
vamente.

Para poder comprender estas diferentes respues-
tas preguntamos cuál era el porcentaje aproximado 
de cirugías laparoscópicas de colon realizadas, en 
el establecimiento, tanto por los médicos de planta 
como por fellows (Tabla 41).
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Podemos comprobar una importante penetración 
de la cirugía laparoscópica en el 58% de los centros 
con programas de formación en Coloproctología, en 
los cuales más del 80% de las colectomías se hacen 
por esta vía.

En el resto de los programas encuestados, se ob-
servó que están en 5%, 10% y 30%, respectivamente.

Es interesante agregar que en aquellas institu-
ciones donde existe un Servicio de Coloproctolo-
gía independiente del Servicio de Cirugía General 
(29%), los residentes de cirugía −aunque rotan a 
Coloproctología− tienen muy baja experiencia en 
cirugía colónica pues compiten con los fellows, que 
tienen prioridad.

Como conclusión podemos decir que existe una 
dispersión de formación en cirugía abierta en esta 
especialidad; es evidente que los fellows que no han 
tenido una formación en cirugía abierta durante su 
residencia en colectomías tienen bajas posibilidades 
de adquirirla en aquellos centros de alto impacto 
laparoscópico. 

En los hospitales estatales, el estadio evolutivo de 
las enfermedades o la derivación de casos operados 
pero no resueltos o complicados que se observa, son 
poco frecuentes en los privados. Estas situaciones 
son determinantes al momento de la selección de 
las vía de abordaje y, por lo tanto, brindan un perfil 
particular de estos centros para los cirujanos en 
formación, según ciertas observaciones hechas por 
los directores.

Se debería plantear un sistemas de rotaciones de 
compensación entre centros de alta y baja frecuencia 
de cada una de las técnicas.

Simulación

Solo uno de los programas (14%) de los centros 
encuestados utiliza la simulación en laboratorio de 
destrezas y esta corresponde a cirugía laparoscópica. 
Es interesante de todas maneras remarcar que este 
programa es el que tiene el menor impacto de cirugía 
laparoscópica de la especialidad (5%), por tal razón 
lo utiliza como compensación.

Evaluación

En Coloproctología todas los programas realizan 
evaluación oral, que está organizada por la Sociedad 
Argentina de Coloproctología.

Tres de los siete programas de la subespecialidad, 
o sea el 43%, evalúan las actividades quirúrgicas 
efectuadas por los fellows, solicitando el número 
total de cirugías realizadas por período; otros tres 
centros (43%) efectúan una evaluación más detalla-
da: número total de cirugías por patología por año y 
además si estas se abordaron por vía abierta o lapa-
roscópica. Uno de los directores de programas de la 
especialidad (14%) reconoce que no tiene en cuenta 
el número de cirugías realizadas por sus fellows. 
Todos los directores de programas de formación en 
Coloproctología realizan evaluación conceptual no 
estructurada o informal.

Cirugía esófago-gastroduodenal

En nuestro país existen actualmente dos centros 
reconocidos de formación en Cirugía esófago-gastro-
duodenal, ambos en instituciones privadas, y tienen 
2 años de duración. Están ubicados en CABA.

En esta subespecialidad, ¿cómo impacta la era 
videoscópica en la formación en cirugía abierta? 

Para realizar una evaluación de la penetración 
de la cirugía laparoscópica con respecto a la cirugía 
abierta, lo primero que preguntamos es qué por-
centaje aproximado de cirugías de esófago y estó-
mago se efectúa en dichas unidades. Nuevamente 
utilizamos las respuestas: Solo abierta, Casi siempre 
abierta, Igual porcentaje, Casi siempre laparoscópica 
y Solo laparoscópica.

Analizamos las patologías que consideramos más 
frecuentes para los fellows, que son: cirugía del hiato 
esofágico, esofagectomías, gastrectomías parciales 
y totales.

Sin duda, la cirugía laparoscópica del hiato eso-
fágico se ha transformado en la técnica de elección. 
En ambos centros, los fellows la realizan; en la ac-
tualidad solo en casos de excepción la abordan por 
vía abierta.

La esofagectomía por videoscopia es una técnica 
que, en los últimos años, está imponiéndose por 
una serie de beneficios para el paciente. En los 
dos centros encuestados es la técnica de elección. 
Los fellows progresivamente se van encargando 
de distintas partes de la intervención y adquieren 
mayores habilidades técnicas. En una de las insti-
tuciones, como efectúa un número importante de 
procedimientos abiertos en el tiempo abdominal, 
los fellows se ocupan de ellos como parte del en-
trenamiento. 

Tabla 41. ¿Cuál es el porcentaje aproximado de cirugías 
laparoscópicas de colon que se realizan actualmente en su 
hospital?
		
 	 Frecuencia	 %

5%	 1	 14
10%	 1	 14
30%	 1	 14
80%	 2	 29
90%	 2	 29
Total	 7	 100
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En la otra, solo los casos que por su complejidad 
se desestiman para técnica laparoscópica se hacen 
abiertos; en esta situación los realizan los cirujanos 
de planta con mayor experiencia, por eso el entre-
namiento en cirugía abierta es más limitado para 
los fellows.

En ambas instituciones, los fellows también abor-
dan gastrectomías parciales laparoscópicas (general-
mente por patologías benignas). 

En el caso de las gastrectomías totales nueva-
mente se plantean diferencias entre ambos progra-
mas, pues en una de ellas seleccionan casos para 
cirugías abiertas según su protocolo, que permi-
ten que un porcentaje de gastrectomías totales 
también sean realizadas por los fellows, mientras 
que en la otra institución, salvo contraindicación 
puntual, todos los casos son abordados por lapa-
roscopia; aquí nuevamente los fellows realizan 
distintas partes de la operación y dependerá de 
la capacitación individual de cada uno de ellos si 
puede llegar a realizar toda la cirugía como ciru-
jano tutelado. 

¿El número de cirugías abiertas que deberían 
realizar los fellows de Cirugía esófago-
gastroduodenal es el esperado?

Uno de los directores contestó que no es el espe-
rado, el otro centro consideró que sí. En este último 
caso, el objetivo del programa está dirigido predomi-
nantemente a formación laparoscópica.

Formación en prácticas videoscópicas en los 
Fellowships de Cirugía esófago-gastroduodenal 

De acuerdo con la subespecialidad evaluada, se 
investigó sobre formación en endoscopia digestiva 
alta y pudimos constatar que uno de los programas 
la realiza y el otro, no. 

Según las consideraciones del director encues-
tado, en el caso de la institución que forma en 
endoscopia están trabajando en equipo con los 
gastroenterólogos aplicando distintas técnicas en-
doscópicas (como el método POEM para la acala-
sia), lo cual permite una importante colaboración 
mutua, que redunda en el beneficio formativo de 
los fellows. 

Competencias cognitivas y pensamiento crítico que 
permiten completar la formación en la toma de 
decisiones

Actividad teórica durante el Fellowship

Ambos programas de formación no tienen una 
actividad teórica organizada; en ambos casos, sin 
embargo, los encuestados refieren que en este nivel 
del aprendizaje la producción de trabajos científi-

cos y la búsqueda bibliográfica necesaria para su 
realización se transforman en dos herramientas de 
fundamental importancia en la formación cognitiva 
y el pensamiento crítico de los fellows. 

Ateneos

En ambos programas se realizan ateneos de 
presentación de casos clínicos, de morbimortali-
dad, bibliográfico y oncológico multidisciplinario, 
que complementan las habilidades no técnicas de 
los fellows.

Las rotaciones como complemento formativo

Uno de los programas hace rotar en Gastroen-
terología como ya comentamos, y también por el 
sector de motilidad digestiva.

Evolución de la cirugía abierta en los últimos años

Los directores de ambos programas de Fellowship 
coinciden en que la progresiva selección de casos 
para cirugía laparoscópica resta las posibilidades de 
formación en cirugía abierta. Es interesante señalar, 
además, que la formación en cirugía gastroduodenal 
durante la residencia de cirugía general se redujo 
considerablemente con el cambio de tratamiento de 
la enfermedad ulceropéptica. 

Evidentemente, el impacto de la laparoscopia 
en estos dos programas es altamente significativo 
con un 80% y un 95%, respectivamente, y muestra 
nuevamente el perfil de las instituciones privadas de 
alto desarrollo tecnológico y con pacientes que lle-
gan a la consulta antes que en los medios estatales, 
determinando estadios de las enfermedades más 
temprano, lo que facilita la aplicación de técnicas 
videoscópicas. 

Este año comenzó un nuevo programa de Fe-
llowship en un hospital estatal de la provincia de 
Buenos Aires; es probable que luego de las primeras 
cohortes de egresados pueda ocurrir lo mismo que 
observamos en Coloproctología, donde los estadios 
tumorales y las dificultades para proveerse de in-
sumos y aparatología de los hospitales estatales 
marquen también una diferencia formativa con los 
centros privados a favor de la cirugía abierta.

Tal vez sea una alternativa importante de com-
pensación en cirugía abierta para los centros de alto 
impacto laparoscópico y a través de convenios de 
compensación con intercambio, establecer metas y 
objetivos formativos que beneficien a los distintos 
programas.

Simulación

Ambos programas de Fellowship de Cirugía esó-
fago-gastroduodenal incluyen actividades de simula-
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ción en laboratorios de entrenamiento en destrezas 
laparoscópicas y, en uno de los centros, en endos-
cópicas.

Evaluación

Solo uno de los programas tiene en cuenta el 
número total de cirugías por patología y según vía 
abierta o laparoscópica.

Ambos centros realizan evaluación conceptual de 
sus fellows no estructurada.

Consideraciones generales que atañen a todos los 
sistemas de formación posresidencia

La capacitación de los responsables de los 
programas de formación posresidencia. 
Incumbencias de la AAC, inclusión y participación

Incorporación sistemática del tema en las reunio-
nes científicas de la especialidad. 

Interrogando a los directores de programas de Re-
sidencias de 2° Nivel y Fellowship respecto de cómo 
consideran incluir los temas: formación en cirugía, 
entrenamiento y metodologías de evaluación, en 
los eventos científicos organizados por la Asociación 
Argentina de Cirugía, el 47% de ellos lo consideró 
indispensable y el 53%, muy importante. 

Ante la misma pregunta pero con respecto a 
“Formación en cirugía abierta”, el 59% lo consideró 
indispensable y el 49% muy importante. 

Se les pidió, además, la opinión con respecto a 
realizar un evento anual exclusivo sobre formación 
en cirugía tanto de pregrado, residencias de cirugía 
y programas de formación posresidencia. El 94% 
estuvo de acuerdo.

¿Cuál es la formación docente de los directores de 
programas posresidencia?

El 83% de los responsables de formación posresi-
dencia están en relación con la docencia a través de 
distintas universidades del país: el 71% son profeso-
res universitarios; el 6%, jefes de clínica y un 12%, 
docentes universitarios. De todas maneras, hay que 
destacar que existe un 12% que no está en relación 
con ningún centro universitario. Este hecho remarca 
la importante función que debería adquirir la AAC 
para apoyarlos. 

Simulación. Los laboratorios y centros de 
entrenamiento en la Argentina

La creación de espacios formales de entrenamiento 
a través de la simulación 

Durante la residencia en los hospitales escuela, 
en la era de la cirugía abierta, se realizaban en los 

Laboratorios de Cirugía Experimental resecciones y 
anastomosis digestivas manuales, que afianzaban 
las habilidades y destrezas. Con el inicio de la era vi-
deoscópica, surgieron los centros de entrenamiento 
ante el gran desafío de lograr nuevas competencias 
para el cirujano, como son los cambios de la visión 
tridimensional a bidimensional, la visión dirigida a un 
monitor en lugar del campo quirúrgico, la pérdida del 
tacto, la utilización de nuevos instrumentos, etc.39-41. 

Muchos de los cursos organizados en los comien-
zos eran impulsados por las empresas comerciales. 
Progresivamente las universidades comenzaron a 
retomar su papel preponderante, pero la cirugía 
abierta dejó de tener presencia en ellos. ¿Qué papel 
deberían cumplir estos últimos en la formación del 
cirujano general y de subespecialización en la cirugía 
abierta? ¿Sería tal vez una consecuencia intensifi-
car los cursos en animales sobre técnicas abiertas? 
Este es un hecho casi inexistente por la acentuada 
impronta de la formación en técnicas mininvasivas.

En el futuro, la enseñanza y la formación en ci-
rugía abierta ¿se harán a través de modelos de rea-
lidad virtual? ¿Simulación de situaciones críticas en 
ambientes cuasi reales? ¿Teleproctoring?37,42,43.

Estos y otros interrogantes trataremos de contes-
tar a través de las investigaciones realizadas.

Se recabó información de los distintos centros y 
laboratorios de entrenamiento y simulación en dis-
tintas provincias del país, registrando un total de 20 
centros. Se efectuó una encuesta a sus directores.

A partir de esa investigación podemos analizar 
los siguientes datos (Fig. 42):

Figura 42. Distribución geográfica

La distribución geográfica es la siguiente: Buenos 
Aires 45%, CABA 20%, Córdoba 20%, Corrientes 5%, 
Tucumán 5% y Mendoza 5%.

El 20% corresponde a universidades estatales y 
20% a privadas; el 15% a empresas privadas o funda-
ciones o a ambas; el resto son laboratorios de cirugía 
experimental ubicados en hospitales estatales (30%) 
y privados (10%).

La mayoría de los laboratorios de entrenamiento 
están orientados a la formación en cirugía minin-
vasiva (laparoscópica, endoscópica y percutánea) 
(Fig. 43).
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Observamos en la figura que 11 de los labora-
torios contestaron que realizan cursos de cirugía 
abierta pero, al investigar esta especificación, con-
firmamos que la mayoría corresponden a nudos y 
suturas (ampliaremos este punto más adelante). 

Con respecto al tipo de curso de cirugía laparos-
cópica pudimos observar la siguiente distribución 
(Fig. 44):

a quien entrevisté. Manifestó que desde el año 1989 
desarrolla un programa de aprendizaje con métodos 
alternativos de técnica quirúrgica en el Laboratorio 
de Destrezas Quirúrgicas, destinado al aprendizaje de 
las bases de la cirugía, el manejo de los seis instru-
mentos fundamentales para efectuar cirugía abierta, 
además de técnicas para el desarrollo y control de la 
atención intraoperatoria y técnicas de sutura. Dicho 
curso, de 52 horas de duración, está destinado a todos 
los residentes de primer año de las especialidades 
quirúrgicas, es obligatorio y está incluido dentro del 
currículo de la residencia en dicha institución. 

En su libro Técnica quirúrgica. Métodos alternativos 
para su aprendizaje describe que su objetivo es “pre-
parar al residente para un mejor aprovechamiento del 
aprendizaje y ayudarlo a transitar con menos tropiezos 
en los primeros pasos de la cirugía”. Durante el desa-
rrollo del curso se efectúa un seguimiento individual de 
los cursillistas para que logren corrección en los movi-
mientos, soltura, velocidad y elegancia, permitiendo 
además que cada aprendiz obtenga un estilo propio44.

En el curso se les enseña a aplicar el método 
observacional en las operaciones, prestando aten-
ción a los instrumentos utilizados, los materiales 
de sutura, las incisiones realizadas, las maniobras 
efectuadas, las posiciones que se adoptan, etc. De 
esta manera se los prepara para aprender. Se los 
instruye a llevar un registro de sus operaciones. Las 
prácticas básicas del curso son distintas técnicas de 
realización de nudos, en superficie, en profundidad; 
manejo de la tijera; tipos de corte (recto, curvo); 
manejo del portaagujas en superficie y en profun-
didad; manejo de pinzas hemostáticas; suturas en 
superficie y profundidad, etc. Todos estos ejercicios 
están perfectamente ilustrados en modelos diseña-
dos especialmente, simples de realizar mediante 
un listado de tareas por niveles de complejidad y 
con planillas de registro de evolución por tiempo y 
eficacia de movimientos.

La entrevista con el Dr. Enrique Bertranou me 
transmitió su entusiasmo y dedicación a la enseñan-
za de las primeras maniobras y actitudes que debe 
adquirir un cirujano en formación. 

Este tipo de cursos por su sencillez e importancia 
debería poder aplicarse en todos los centros de si-
mulación como un aporte a la enseñanza básica de 
la cirugía abierta. 

La implementación de cursos de cirugía abierta 
por patología o especialidad requiere la utilización 
de modelos animales o simulación de alta compleji-
dad. En nuestro país no se cuenta con simuladores 
virtuales para cirugía abierta y tampoco con modelos 
sintéticos para el entrenamiento. 

Los centros y laboratorios de simulación instala-
dos en el país deberían incluir más cursos de forma-
ción en cirugía abierta.

Al investigar la proximidad de los laboratorios de 
entrenamiento, solo el 36% de los directores de pro-

Figura 44. Tipos de cursos de Cirugía laparoscópica

Figura 43. Tipos de curso
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Al investigar qué tipo de entrenamiento efectúan 
en cirugía abierta se observó que solo algunos de ellos 
desarrollan habilidades y destrezas en nudos y suturas.

Solo un laboratorio universitario dicta cursos en 
cirugía abierta de tórax, hepato-bilio-pancreática y 
vascular. 

Se registró, asimismo, que en cuatro hospitales, 
cuyos residentes cumplen programas previamente 
estipulados de prácticas durante todo el año en sus 
laboratorios, además de entrenamiento laparoscó-
pico en animales, también lo realizan en técnicas 
quirúrgicas abiertas. 

Es evidente, pues, el bajo impacto de simulación 
en cirugía abierta en nuestro país.

Investigamos además el tipo de modelos de simu-
lación utilizado: en 20 laboratorios,  modelos inanima-
dos; en 15 de ellos modelos animales y solo 4 de los 
centros relevados informaron que tienen simuladores 
virtuales de cirugía laparoscópica. Se destaca que uno 
de ellos cuenta además con simuladores de endosco-
pia (digestiva alta, baja, CPRE y broncofibroscopia), 
intervencionismo vascular y ecocardiografía.

Es de destacar la labor de uno de los laboratorios 
ubicado en un hospital privado de la provincia de Bue-
nos Aires, cuyo director es el Dr. Enrique Bertranou 
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gramas de residencias de cirugía general contestaron 
tenerlos en su región. A nivel internacional existen 
experiencias de tutelaje a distancia Teleproctoring. 
Los laboratorios universitarios podrían implementar 
cursos de estas características utilizando comunica-
ción por Internet como Skype o similar y realizar 
cursos básicos de destrezas tanto de cirugía abierta 
como laparoscópica45-47.

La Asociación Argentina de Cirugía, a través de sus 
respectivos comités, debe continuar su importante 
trabajo de evaluar y acreditar los distintos laboratorios 
y centros de simulación registrados, estableciendo 
criterios de entrenamiento y formas de evaluación 
estructurada similares al Programa de Acreditación 
de Institutos Educativos (Acreditation of Education 
Institutes) del American College of Surgeons48. 

CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS PARA EL FUTURO

El futuro es una consecuencia de los hechos 
pasados, las circunstancias presentes, las desco-
nocidas, que nos deparará el porvenir y la férrea 
voluntad que el hombre ponga para forjarlo, o lo 
que es lo  mismo aquel  que se fije como meta. (…)

No dejemos pasar la oportunidad, ahora  que 
nos dimos cuenta, de cambiar en nuestra materia, 
la cirugía. Pero atención, cambiar para mejor de 
todos y de la sociedad, no solo de la medicina, de 
la cirugía o de nosotros mismos37. 

J. J. Moirano

Del análisis de las entrevistas efectuadas a los 
responsables de las 168 residencias y a 17 encar-
gados de las instituciones con programas posresi-
dencia o de especialización, de las 866 encuestas on 
line a los cirujanos durante su período formativo y 
de las encuestas a los 20 directores de laboratorios 
y centros de simulación en nuestro país, podemos 
sacar las siguientes conclusiones:

-La formación en cirugía abierta durante la re-
sidencia de Cirugía general continúa siendo ma-
yoritaria en lo que respecta a las patologías más 
frecuentemente operadas por los residentes, con 
excepción de ciertos centros privados de alto im-
pacto laparoscópico.

-La colecistectomía por vía laparoscópica es la 
técnica que se ha generalizado en el período forma-
tivo, con posibilidad de determinar dificultades ante 
la necesidad de convertirla a cirugía abierta, sobre 
todo en aquellos centros cuyos residentes no tienen 
suficiente práctica en esta última.       

-La carencia de aparatología, instrumental e in-
sumos impide el desarrollo de las técnicas videoscó-
picas, generando en los centros afectados mayores 
posibilidades formativas en cirugía abierta.

-Los hospitales privados con alto volumen de 
cirugías laparoscópicas son los que presentan mayor 
déficit de formación en técnicas abiertas.

-Los avances tecnológicos de los instrumentos 
auxiliares empleados en la era videoscópica están 
produciendo cambios indirectos en la formación en 
cirugía abierta.

-Los Servicios de Guardia se han transformado, 
durante la era videoscópica, en los espacios con 
mayor número de cirugías abiertas.

-Las lesiones por accidentes de tránsito y por 
violencia social, son patologías que permiten la for-
mación de competencias complejas en cirugía abier-
ta; esto se observa predominantemente en centros 
estatales.

-Las rotaciones en hospitales de menor compleji-
dad y guardias en Servicios de Emergencia y Trauma 
son herramientas muy importantes de compensación 
para los centros con déficit de cirugía abierta.

-La disminución del volumen de cirugías abiertas 
realizadas por el residente, entre las programadas 
por el Servicio de Cirugía y el Servicio de Guardia, 
es una consecuencia directa del incremento de la 
cirugía laparoscópica.

-Las instituciones privadas de alta complejidad, 
con predominio de técnicas videoscópicas, son 
las que reconocen mayor deficiencia formativa en 
cirugía abierta.

-La evaluación incluida en el proceso formativo está 
muy mal utilizada como herramienta de aprendizaje.

-El sistema de residencias de cirugía en el país 
continúa siendo altamente exigente, metodológica-
mente antiguo y de rédito dudoso para los cambios 
formativos de esta era, y no se adapta a los perfiles 
de las generaciones que actualmente están en pro-
ceso educativo.

-Se debe seguir trabajando en alternativas forma-
tivas de los residentes para brindar mayor seguridad 
en caso de conversiones a cirugía abierta, o estable-
cer tips de “control de daño” en caso de no poder 
convertir por déficits formativos.

-Los programas de subespecialización encues-
tados presentan diferencias formativas en cirugía 
abierta, según la especialidad y el desarrollo de la 
cirugía laparoscópica en cada centro.

-La formación en Cirugía hepato-bilio-pancreática 
y trasplante hepático es predominantemente abierta; 
se destacan sus altas exigencias en el desarrollo de 
habilidades técnicas.

-La formación en Coloproctología varía según el 
centro evaluado, lo que determina una amplia gama 
de situaciones: en algunos centros, el impacto lapa-
roscópico es bajo; en otros, la formación en cirugía 
abierta es una debilidad.

-Los programas de formación en Cirugía esófago-
gastroduodenal tienen una importante orientación 
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videoscópica y muestran diferencias entre los dos 
centros encuestados en cuanto al entrenamiento 
por vía abierta.

-Los programas de formación posresidencia con 
déficits formativos en cirugía abierta deberían imple-
mentar rotaciones interhospitalarias de compensación.

-Los centros y laboratorios de simulación ins-
talados en el país tendrían que incluir cursos de 
formación en cirugía abierta.

-Ante el escaso desarrollo y los altos costos de 
modelos de simulación virtual y órganos sintéticos 
para las prácticas de cirugía abierta, el modelo de 
entrenamiento en animales continúa siendo el más 
accesible en nuestro país.

-Se observó una importante utilización de la 
enseñanza basada en Internet y videos por parte 

de los cirujanos, como métodos alternativos de 
aprendizaje.

-Las instituciones formadoras deben aumentar su 
oferta (e-learning) en su entorno educativo.

-La Asociación Argentina de Cirugía debe conti-
nuar el camino de profesionalizar la formación en 
cirugía, con inclusión y consenso, hacia una forma-
ción de excelencia. 

-La cirugía abierta es la estructura sobre la que 
se forja la formación de un cirujano; la incorporación 
de nuevas técnicas e innovaciones científicas no 
modificará su importancia básica. 

-En los próximos años se producirá una extraor-
dinaria aceleración de los avances científicos y tec-
nológicos; el gran desafío será mejorar y adecuar los 
sistemas educativos a esa realidad.
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ANEXO. LAS ENCUESTAS EFECTUADAS

Encuesta a Directores de programas de Residencias de Cirugía General:
https://drive.google.com/open?id=1aEazldXaSRmJ1joRmWARQmL1j7oqG9Z0oDlLf2DZg_o

Encuesta a Directores de programas de Residencias de 2º Nivel y/o Fellowship:
https://drive.google.com/open?id=1iW70W7dqq9xvDS4LcB9gPAPrOZ117iLP1s-7B3BVJ48

Encuesta a los cirujanos en general y a los jefes de residentes y residentes de 4o año actuales. On line:
https://drive.google.com/open?id=1XaoXXj5uINWYi0e1F4raW3qnPapHOGucNDItucg9c3g

Encuesta a Directores de centros y laboratorios de entrenamiento en cirugía:
https://drive.google.com/open?id=12CCfQgmwmKR9IIjKmdPfBfV61neEv3vaCUHcx_wm-Ks

https://drive.google.com/open?id=1aEazldXaSRmJ1joRmWARQmL1j7oqG9Z0oDlLf2DZg_o
https://drive.google.com/open?id=1iW70W7dqq9xvDS4LcB9gPAPrOZ117iLP1s-7B3BVJ48
https://drive.google.com/open?id=1XaoXXj5uINWYi0e1F4raW3qnPapHOGucNDItucg9c3g
https://drive.google.com/open?id=12CCfQgmwmKR9IIjKmdPfBfV61neEv3vaCUHcx_wm-Ks
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