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Colecistectomía laparoscópica: técnica por video  
e-learning

José Luis Quezada1, Felipe Farfán1, Paula León1, Mario Uribe1

Laparoscopic cholecystectomy: e-learning teaching technique
Background: The laparoscopic cholecystectomy’s technique has a great relevance in training programs. 
Their teaching requires a methodology that incorporates technical details that are lost with just reading 
or watching the procedure. Aim: This study presents the description of the surgical steps associated to an 
anatomical e-learning support that includes strategic and technical elements. Materials and Method: A 
standard laparoscopic cholecystectomy was used to make an educational video highlighting the critical 
aspect and concepts of its execution. The video incorporated drawings, painting and animations that fa-
cilitate understanding. It was split and linked to Qr codes. Results: The detailed description of the steps 
of a cholecystectomy, such as a proper exposure of the surgical field, the dissection of the hepatocystic 
triangle, the safety view or gallbladder release, was associated with a Qr link. Conclusion: A step-by-step 
laparoscopic cholecystectomy in a dynamic and innovative way with an audiovisual support that facilitate 
learning.
Key words: laparoscopic cholecystectomy; medical education; e-learning.

Resumen
Introducción: La Colecistectomía laparoscópica es una de las cirugías más frecuentes en nuestro país. 
Diversas dificultades han limitado una buena formación al respecto. Contar con un apoyo educativo capaz 
de transmitir la experiencia quirúrgica que facilite su aprendizaje, resulta imprescindible. Objetivo: Des-
cribir la técnica quirúrgica de una colecistectomía laparoscópica estándar incorporando elementos propios 
de la decisión quirúrgica, apoyado en tecnología e-learning. Materiales y Método: Estudio descriptivo. 
Se confeccionó material audiovisual de una colecistectomía laparoscópica, editado con apoyo de dibujo 
y animación 3D, e incorporando elementos técnicos propios del acto quirúrgico. Finalmente se redactó el 
texto de la técnica y se enlazó a través de códigos QR a capsulas del material audiovisual confeccionado. 
Resultados: Cinco pasos descriptivos claves de la colecistectomía laparoscópica apoyados con enlaces 
directos, tanto a través de un link asociado al texto como a través de una imagen QR anexa, a capsulas 
audiovisuales con información técnica y estratégica propia del ejercicio quirúrgico intraoperatorio. Con-
clusión: Técnica quirúrgica de una colecistectomía laparoscópica expuesta paso a paso apoyado con 
material audiovisual de una forma dinámica e innovadora, basado en nuevas tecnologías facilitadoras del 
aprendizaje.
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Introducción 

Nuestro país posee una de las tasas de patología 
litiásica vesicular más elevadas del mundo, con 
una alta prevalencia en mujeres de edad media1,2. 
Nuestra ascendencia mapuche tendría algún factor 
en estas altas tasas3-5. Los altos costos asociados 
a salud en conjunto con su morbilidad y riesgo de 
cáncer asociado han hecho que nuestro país hace 

16 años haya establecido como política pública un 
programa de colecistectomía preventiva en pacientes 
con colelitiasis.

Mucho tiempo ha pasado desde aquella primera 
colecistectomía laparoscópica realizada por el Dr. 
Mühe en 19856 para que hoy se reconozca como 
el abordaje de elección en pacientes, con una mor-
bilidad de 5%-10% y mortalidad 0,1% asociada al 
procedimiento7.

mailto:jlquezadag@gmail.com


Artículo original

576

De esta manera, la formación de los cirujanos 
exige generar una conducta activa durante su for-
mación con tal de estandarizar el procedimiento y 
dotarlos del conocimiento en detalles técnicos que 
muchas veces se pierden en la simple lectura o vi-
sualización del procedimiento.

Existe conciencia y continuamente se escucha 
una frase bastante certera, “cirugía se aprende en 
pabellón”, sin embargo, ¿cuánto de este concepto 
resulta cierto si se desconoce el procedimiento en 
sí?, ¿cuánto de esto es real cuando solo se observa 
su ejecución por un tercero o sólo se replica cada 
uno de los pasos encomendados?

La situación reciente en que el tiempo disponible 
para el aprendizaje resultaba cada vez menor, con 
la necesidad de incrementar la eficiencia en este 
proceso8,9 debido que el tiempo en pabellón ya era 
demasiado valioso para permitir la adquisición de 
habilidades técnicas básicas10; parece haber empeo-
rado durante los últimos años gracias a la pandemia 
en que los residente han disminuido aún más su 
oportunidad quirúrgica.

Considerando estos puntos, el siguiente artículo 
pretende no sólo describir los pasos quirúrgicos 
correspondientes a una colecistectomía laparoscó-
pica, sino que asociar su descripción a una tutoría 
e-learning de apoyo anatómico dinámico capaz de 
recoger elementos de técnicos y estratégicos de la 
ejecución de esta.

Materiales y Método

Elaboración del material video e-learning
Utilizando un archivo de video anónimo de una 

colecistectomía laparoscópica, se dividió y redujo 
el tiempo de grabación a cápsulas representativas 
de los pasos claves durante una colecistectomía 
laparoscópica. Sobre la videograbación se reali-
zaron segmentos de imágenes congeladas sobre 
las cuales se editó incorporando dibujos, cambios 
de contraste y pintura mediante la utilización de 
Sketchbook®. 

Los dibujos y pintura incorporada se estable-
cieron en puntos estratégicos que acompañaran el 
dinamismo de la videograbación con tal de incor-
porar conceptos, aspectos técnicos y estratégicos de 
la ejecución de una colecistectomía laparoscópica.

Este material contó con la autorización de Else-
vier para la utilización de imágenes de Complete 
Anatomy®, las cuales se editaron de forma de reco-
ger la información relevante en relación a la cirugía 
en cuestión y se estableció una animación que cons-
tituyó un material complementario como refuerzo 

de conceptos anatómicos claves en la ejecución del 
procedimiento quirúrgico.

Todo el material unificado se complementó con 
texto y audio que facilitan el seguimiento y entendi-
miento de lo expuesto.

El material audiovisual final se enlazó a un códi-
go QR que acompaña al texto de este artículo con 
tal de asociar a la descripción del procedimiento, un 
apoyo directo e inmediato de video e-learning de 
acceso libre en cualquier momento y lugar.

Resultados

Técnica operatoria
Una vez anestesiado el paciente y en ventilación 

mecánica, se da comienzo a la cirugía. La primera 
decisión que debemos tomar es cómo se insuflará 
el abdomen, si mediante técnica abierta o cerrada 
(a través de una aguja de Veress), esta definición se 
establecerá respecto a las características del pacien-
te y preferencia del cirujano. Debiendo escoger la 
técnica abierta en todas aquellas situaciones en que 
se prevea un abdomen con adherencias o dificultad 
para ingresar a un espacio abdominal con bajo ries-
go. La insuflación se iniciará de manera pausada a 
un flujo de 3 cc por segundo hasta lograr una presión 
de 15 mm de Hg. de dióxido de carbono en cavidad.

Luego, con técnica americana, se realizan 4 in-
cisiones para introducir los trócares de trabajo bajo 
visión directa; umbilical (T1) para el videolaparos-
copio, subxifoídea (T2) para el puerto de trabajo, 
subcostal derecha en la línea medio clavicular (T3) 
y flanco derecho línea axilar anterior equidistante 
entre el borde costal y la espina ilíaca (T4) para los 
trócares auxiliares. Su tamaño variará entre 5 mm. 
u 11 mm según el instrumental a utilizar, como téc-
nica estándar T1 y T2 comúnmente son de 11 mm.

Paso 1: Exposición correcta y sitio de comienzo 
de disección.

Luego de explorar la cavidad para identificar 
sangrados o lesiones inadvertidas, se debe identifi-
car la vesícula y buscar la exposición del triángulo 
hepatocístico11. Se posicionará al paciente en posi-
ción de Trendelenburg invertido y con una pequeña 
rotación hacia la izquierda. Luego, la exposición 
se logra traccionando el fondo de la vesícula sobre 
el hígado y hacia el hombro derecho del paciente 
(T4). T3, coge luego el bacinete y lo tracciona hacia 
arriba, sin realizar presión hacia el hígado para no 
cerrar el espacio de trabajo. Eventualmente puede 
ser necesario que T3 coja las adherencias entre la 
vesícula y las asas intestinales y traccionar hacia 
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abajo manteniendo la protección de las vísceras. De 
esta forma, se generará una zona de tensión cercana 
a la vesícula para permitir su liberación. Una vez 
expuesta la zona de disección, T3 volverá a tomar 
el bacinete, que luego de levantarlo, lo llevará en 
dirección al sitio de ingreso del trócar, lateralizando 
o medializando la vesícula según la zona que se 
quiera exponer. La proyección del bacinete, el surco 
de Rouvière y el hilio hepático establecerán nuestros 
puntos de referencia, trazando una línea de seguri-
dad imaginaria para comenzar la disección.

Deberá realizarse una disección superficial que 
comience por lateral como zona más segura. Sólo 
pequeños sangrados se pueden generar si no se coa-
gula adecuadamente la vena cística.

Paso 2: Disección triángulo hepatocístico y visión 
de seguridad.

Por medial, el ganglio cístico constituirá un ade-
cuado punto de referencia. Posterior a su liberación, 
comúnmente encontraremos la arteria cística. La 
disección deberá considerar la proyección de las 
estructuras de importancia con tal de protegerlas. 
Se liberará el tejido fibroso y adiposo, siempre en 
contigüidad directa con el límite vesicular. Entre 
las proyecciones de la arteria y el conducto cístico 
podrán encontrarse capilares vasculares que deben 
controlarse para mantener una correcta hemostasia. 
Mayor precaución se deberá tener entre la arteria 
cística y el lecho hepático en que perfectamente 
puede interpretarse la arteria hepática como cística. 
Esto lo evitaremos rotando correctamente la vesícula 
hacia lateral.

Siempre antes de realizar cualquier ligadura y 
sección de alguna estructura se deberá buscar ob-
tener una visión de seguridad (Visión de seguridad 
de Strasberg12), en que se aprecian dos estructuras 
únicas, conducto y arteria cística, ingresando a la 
vesícula. De esta forma no solo se evitará lesionar 
la vía biliar, sino también confundir la arteria cística 
con una art. hepática der. Para poder obtener esta 
visión de forma correcta, además de disecar en la 
zona pericística directamente, se deberá avanzar la 
disección separando el 1/3 inferior de la vesícula del 
hígado con tal de visualizar el plato cístico.

Paso 3: Sección de hilio vesicular.
Se instalarán clips proximales y distales sobre 

ambas estructuras (Conducto y arteria cística). Para 
esto T3 deberá mantener su tracción hacia su puer-
to de entrada, luego deberá aproximar la vesícula 
medialmente hacia el punto de entrada del clip con 
tal de exponer los bordes de este para visualizar su 
correcto y completo paso por la estructura antes 

de cerrarlo. Entre los cierres proximal y distal de 
la arteria y conducto cístico, se seccionará en ese 
orden con tijeras. Se deberá evitar la sección con 
electrocauterio para no soltar los clips por transmi-
sión de energía.

Paso 4: Liberación del lecho vesicular.
Se deberá continuar con la disección de la ve-

sícula desde el lecho hepático. Para esto, de gran 
importancia será mantener la tracción de esta por 
T3, alejándola de su lecho y lateralizando o me-
dializando su dirección según la zona a disecar. Al 
realizar esto, se expondrán fibras de tensión que 
servirán como entrada al electrocauterio, haciendo 
evidente una línea de disección virtual entre lo que 
representa la vesícula y el hígado propiamente tal. 
El electrocauterio deberá ser capaz de levantar par-
cialmente el plano, buscando el ingreso del dióxido 
de carbono lo cual generará una pequeña neumo-
disección que separará parcialmente el plano. Así, 
enganchado y alejando el electrocauterio de esta 
zona, se activará para realizar el corte. Mediante esta 
maniobra se evitará tanto lesionar el lecho vesicular 
como perforar la vesícula.

Precaución particular se deberá tener al liberar 
el fondo vesicular, pues si esta zona está demasiado 
incluida en el lecho hepático, disecciones que violen 
el parénquima pueden lesionar el extremo distal 
de la vena hepática media generando un sangrado 
importante.

Paso 5: Muestra, hemostasia y retiro de puertos.
La vesícula libre se introducirá una bolsa de 

extracción, para facilitar esta maniobra, T2 y T4 
tomaran bordes libres superior e inferior de la bolsa 
respectivamente, T3 ingresará a la bolsa ampliándo-
la por sobre el hígado, para luego tomar la vesícula 
e introducirla en esta. El intentar dejar la vesícula en 
línea con la bolsa facilitará su extracción posterior, 
generalmente realizada a través de T1 cambiando la 
cámara de posición a T2.

Una última inspección y eventual hemostasia al 
lecho es recomendable. Para esto, T2 deberá levanta 
cuidadosamente el hígado y T4 sin realizar ninguna 
tracción, posicionarse bajo el lecho vesicular para 
generar un movimiento de “abanico” que permita 
bajar las asas intestinales y exponer la zona de tra-
bajo. T3 quedará libre para aspirar o realizar algún 
tipo de coagulación si corresponde.

Los retiros de puertos deberán efectuarse bajo 
visión directa para evidenciar cualquier tipo de 
sangrado. Finalmente, T1 se retirará eliminando el 
CO2 y bajo visualización directa. Se aconseja cerrar 
la aponeurosis de aquellos puertos de 11 mm.
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Discusión

Este artículo describe la técnica quirúrgica de una 
colecistectomía laparoscópica estándar. Se presenta 
la técnica paso a paso, de una forma dinámica e 
innovadora, utilizando un apoyo audiovisual basado 
en tecnologías facilitadoras del aprendizaje quirúrgi-
co.  La utilización de videograbaciones en docencia 
quirúrgica no es nueva.

Se ha utilizado como exposición a escenarios 
operatorios infrecuentes, se ha utilizado para evaluar 
competencias clínicas o, al igual que en este caso, 
para demostrar procedimientos quirúrgicos y su 
anatomía a aprendices de distinto nivel13–17.

Diversos estudios apoyan la utilidad de video-
grabaciones o material compartido online para 
acelerar el proceso de aprendizaje y minimizar el 
tiempo invertido en la educación de técnica de los 
cirujanos18–20.

La Revisión Sistemática de Green et al, 201821, 
analizó la literatura al respecto definiendo tres ti-
pos de efectos sobre el alumno; de aprendizaje, de 
desempeño y como experiencia. Observando una 
mejoría significativa en el aprendizaje y desempeño 
de los alumnos educados bajo un entrenamiento 
basado en herramientas audiovisuales. Estos autores 
finalmente recomiendan que los programas de entre-
namiento quirúrgico incorporen trabajo de imagen y 
esquemas en sus videos, suplementándolos con otras 
herramientas educacionales y utilizando un apoyo de 
audio o explicación asociada.

Una limitante a este artículo es que no incor-
pora cada una de las alternativas de manejo intra-
operatorio en la resolución de la patología biliar, ni 
tampoco evalúa las distintas formas de abordaje y 
variabilidad en los escenarios posibles propios de 
la patología y de los pacientes. Todo esto debido 
a que no pretende ser un artículo que estandarice 
la forma de resolución de este tipo de patologías, 
sino mostrar la técnica quirúrgica de una forma 
innovadora, capaz de reunir la experiencia qui-
rúrgica local y el conocimiento, y que apoyado en 
conceptos anatómicos, compartirlo con la comuni-
dad quirúrgica.

Sin la estructura estándar de un estudio de inves-
tigación, al limitarse a la descripción del procedi-
miento y no constituir un estudio analítico, no logra 
establecer la validez de esta herramienta docente, 

sin embargo, recoge la evidencia previa para incor-
porar al material audiovisual elementos anatómicos, 
reconstrucciones, animación y conceptos propios del 
pabellón quirúrgico como facilitadores del aprendi-
zaje21,22.

La descripción de la técnica quirúrgica expuesta 
en este artículo, al apoyarse en un acceso audio-
visual directo a través de un código QR, permite 
aportar información que resultaría incapaz de ser 
incorporada tan solo con la descripción del pro-
cedimiento o la simple exposición de un video de 
forma independiente. Este material audiovisual es 
capaz de sumar elementos dinámicos y reconstruc-
ciones animadas que permiten al alumno visualizar 
e incorporar información que incluso podrían pasar 
desapercibidas en el mismo pabellón quirúrgico. 

No hemos encontrado estudios similares en la 
literatura internacional que, apoyados en la tecnolo-
gía, logren incorporar la experiencia quirúrgica a la 
lectura de un artículo en texto y lo transformen en 
un proceso formativo dinámico utilizando enlaces 
directos a elementos audiovisuales mediante códigos 
QR. Esta nueva forma de presentar la técnica quirúr-
gica puede perfectamente transformarse en una he-
rramienta de uso frecuente en la educación médica, 
ampliando la oportunidad de acceso y acercamiento 
del pabellón quirúrgico a un amplio universo de 
alumnos, de espacios tan diversos y alejados como 
nuestra geografía lo exige.

Más aún, esta tecnología no sólo podemos res-
tringirla a procedimientos quirúrgicos, sino que 
sus alcances pueden extenderse a otras disciplinas 
o textos docentes que quieran apoyarse en nuevas 
tecnologías como facilitadores del aprendizaje.
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