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RESUMEN 

Objetivo: Determinar las estrategias de prevención de las lesiones de las vías biliares en la 

colecistectomía laparoscópica. Métodos: Se realizó una revisión sistemática y meta-análisis, se 

buscaron artículos que evalúen las estrategias de prevención para lesión de las vías biliares (BDI) 

durante colecistectomía laparoscópica (CL), se identificaron 1166 artículos y tras el proceso de 

evaluación se adquirieron 11 artículos que permitieron el análisis cualitativo y cuantitativo. Los 

resultados evaluativos se midieron a través del riesgo relativo con un intervalo de confianza del 

95%. Resultados: En la variable "experiencia del cirujano", se encontró una reducción del 79% en 

la aparición de lesión del conducto biliar que fue operada por un cirujano experimentado en 

comparación con un cirujano sin experiencia (RR: 0,21, IC del 95%: 0,13 - 0,32, p<0,001); para la 

variable "técnica de imagen" no hubo diferencia estadísticamente significativa (RR: 0,95, IC del 

95%: 0,66 - 1,38,  p: 0,80); Finalmente, la variable "Técnica quirúrgica" mostró una reducción del 

69% en la aparición de lesión de las vías biliares (RR: 0,31, IC del 95%: 0,13 - 0,73, p < 0,008). 

Conclusión: La experiencia del cirujano y la técnica quirúrgica constituyen estrategias de 

prevención de las lesiones de las vías biliares en la colecistectomía laparoscópica. 

PALABRAS CLAVES: Prevención y control; prevención primaria; lesión de las vías biliares; 

colecistectomía laparoscópica. (Fuente: DeCS-BIREME). 

ABSTRACT 

Objective: To determine the prevention strategies for bile duct injuries in laparoscopic 

cholecystectomy. Methods: A systematic review and meta-analysis was carried out; 1166 articles 

were identified and after the evaluation process 11 articles were acquired that allowed the qualitative 

analysis and quantitative. The evaluative outcomes were measured through the relative risk with a 

confidence interval of 95%. Results: In the variable "experience of the surgeon", a reduction of 

79% was found in the appearance of bile duct injury that was operated by an experienced surgeon 

compared to an inexperienced surgeon (RR: 0.21, CI 95% 0.13 - 0.32, p<0.001); for the variable 

"imaging technique" there was no statistically significant difference (RR: 0.95, 95% CI 0.66 - 1.38, 

p: 0.80); Finally, the variable "Surgical technique" showed a 69% reduction in the appearance of 

bile duct injury (RR: 0.31, 95% CI 0.13 - 0.73, p < 0.008). Conclusion: The experience of the 

surgeon and the surgical technique constituting prevention strategies for bile duct injuries in 

laparoscopic cholecystectomy. 

KEY WORDS: Prevention and control; primary prevention; bile duct injury; laparoscopic 

cholecystectomy. (Source: DeCS-BIREME).   
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INTRODUCCIÓN 

 

La lesión de conducto biliar (BDI) se define como un corte o sección en el cual se aprecia la salida 

de bilis.(1) Estas lesiones se clasifican comúnmente según Bismuth y Strasberg, ambas resultan muy 

útiles e importantes debido a que la primera permite ubicar el nivel anatómico de las lesiones, 

apoyando de esta manera el pronóstico de una reparación, mientras que la segunda (que resulta de 

la modificación de la clasificación de Bismuth) permite diferenciar lesiones pequeñas de lesiones 

graves que pudieron ocurrir durante una colecistectomía laparoscópica.(2,3) Cabe resaltar que pese 

a ser las más utilizadas, no son las únicas formas de clasificar las lesiones de conducto biliar.(4) 

 

Las lesiones de las vías biliares iatrogénicas tras una colecistectomía laparoscópica (siendo esta un 

procedimiento quirúrgico muy común) siguen siendo un problema sustancial en la cirugía 

gastrointestinal con un impacto significativo en la calidad de vida del paciente.(5) Los factores de 

riesgo para BDI más estudiados son aquellos asociados a factores relacionados con el paciente como 

lo es la edad, la obesidad, la presencia de una anatomía aberrante como un conducto cístico corto 

y/o ancho y la patología agregada como la inflamación alrededor del triángulo de Calot o el 

síndrome de Mirizzi (variante infrecuente de colelitiasis en la que un cálculo se ha impactado en la 

bolsa de Hartmann comprimiendo la vía biliar, generando ictericia obstructiva seguida de 

fenómenos inflamatorios entre otras complicaciones).(6) 

 

Para prevenir la aparición de BDI existe un grupo de factores externos al paciente que pueden 

disminuir el riesgo de BDI durante la cirugía. Como un primer factor estaría la experiencia del 

cirujano (medido en: los años de servicio del médico, el grado de estudios que posee o la cantidad 

de cirugía que ha realizado), que en otro tipo de cirugías ha demostrado ser una variable capaz de 

reducir la aparición de complicaciones intra y post operatorias(7).  

 

técnicas quirúrgicas durante la colecistectomía, entre ellas la técnica de visión crítica de seguridad 

de Strasberg (VCS) y la técnica infundibular.(8) La VCS describe que primero se debe realizar una 

disección correcta del triángulo de Calot y así exponer la arteria y conducto cístico y a su vez la 

base del hígado, mientras que la técnica infundibular es aquella que primero identifica el conducto 

cístico en su unión al infundíbulo vesicular.(9),(10) 

 

Emplear una técnica de imagen durante la cirugía consistiría en una tercera estrategia para la 

prevención de BDI. Esta variable durante la colecistectomía laparoscópica puede reducirse mediante 

una mejor visualización intraoperatoria del conducto cístico y el conducto biliar común.(11) La 

colangiografía fluorescente de infrarrojo cercano con verde de indocianina (ICG) se usa cada vez 

más para ayudar en la identificación de la anatomía biliar extrahepática y se sugiere que el uso de 

la colangiografía ICG para la colecistectomía laparoscópica es seguro y factible.(12)   

Las múltiples causas de una lesión de las vías biliares han sido redactadas en distintos estudios 

relacionándolos al paciente por problemas demográficos: edad, obesidad, género, por patología 

anormal o peligrosa, por anatomía aberrante(13), sin embargo, hay poca evidencia acerca de los 

factores externos al paciente como: la experiencia del cirujano, la técnica quirúrgica y las técnicas 

de imagen para prevenir la lesión de las vías biliares. Para evaluar estos factores se plantea realizar 

una revisión sistemática y metaanálisis, con la finalidad de determinar cuáles son las estrategias de 

prevención para las lesiones de las vías biliares en colecistectomía laparoscópica. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Esta revisión sistemática y metaanálisis se realizó siguiendo los lineamientos PRISMA. El presente 

estudio tiene aprobación del comité de ética de la Universidad Privada Antenor Orrego. La búsqueda 

de artículos originales fue realizada el 9 de enero de 2022 en las bases de datos Pubmed, Scopus, 

Web of Science, Embase; en ellas se aplicó la expresión de búsqueda: ("prevention and control" OR 

"primary prevention") AND ("bile duct, injury") AND ("cholecystectomy, laparoscopic"). 

 

Criterios de elegibilidad 

 

Tipos de estudio: Los estudios incluidos fueron artículos observacionales (casos y controles, 

cohortes) que buscaron la asociación entre la experiencia del cirujano, las técnicas quirúrgicas y las 

técnicas de imagen como estrategias de prevención para lesiones de las vías biliares durante la 

colecistectomía laparoscópica. El idioma considerado fue inglés entre los años 2012 y 2022.  

 

Tipo de participantes: Estudios primarios hallados en bases de datos tras la búsqueda sistemática, 

que evaluaron la experiencia del cirujano, las técnicas quirúrgicas y las técnicas de imagen como 

estrategias de prevención para lesiones de vías biliares en colecistectomía laparoscópica y que 

cumplieran los criterios de selección. 

 

Tipo de intervención: Colecistectomía laparoscópica (CL). Consideramos aquellos estudios 

observacionales que evaluaron las estrategias de prevención para lesión de las vías biliares (BDI). 

 

Tipos de desenlaces 

Desenlaces primarios: Lesión de las vías biliares (BDI) Criterios de exclusión: los siguientes tipos 

de artículos: resúmenes, revisión narrativa, cartas al editor, revisión sistemática, reporte de casos, 

estudios que el documento completo no esté disponible, informes técnicos sin población de estudio, 

documentos de consenso, estudios realizados en animales o estudios cadavéricos, guías y 

protocolos. 

 

Selección de estudios 

Utilizamos el diagrama de flujo PRISMA para la selección de artículos (Gráfico 01). Se desarrolló 

la búsqueda de los estudios en cada base de datos (PubMed, Scopus, Web of Science, Embase) con 

la estrategia de búsqueda, encontrándose un total de 1166 resultados arrojó la búsqueda en las bases 

de datos consultadas. Los resultados de la búsqueda en cada base de datos fueron descargados en 

formato RIS, una vez que se tuvieron todos los archivos de cada base se subieron al software 

Rayyan. Se eliminaron de estos, 788 artículos por estar duplicados; de los restantes se observaron 

los títulos, resúmenes y palabras claves de los que se descartaron 342 por resultar irrelevantes para 

el objetivo. Se procedió entonces a leer todo el texto de los artículos restantes y 25 artículos también 

fueron descartados por no cumplir con los criterios de inclusión que buscábamos. Finalmente se 

obtuvieron 11 artículos seleccionados e incluidos en la revisión sistemática. Las discrepancias que 

se presentaron en el proceso de tamizaje fueron resueltas por consenso entre los autores. 

 

Análisis estadístico 

Una vez que se tuvieron los artículos finales, se realizó el análisis de riesgo de sesgo y la respectiva 

extracción de datos de cada uno de ellos, con la finalidad de realizar el Meta análisis respectivo en 

el software de Cochrane llamado RevMan (versión 5.4.1: The Cochrane Collaboration, 

Copenhagen, Denmark). Síntesis cualitativa: Todos los artículos del estudio fueron llevados a una 

síntesis cualitativa a través de medición de recurrencia de conceptos. Síntesis cuantitativa: Los 

desenlaces de los estudios en quienes se optó por realizar meta-análisis de efectos fijos o aleatorios, 

en función de la sospecha del grado de variabilidad. Para aquellos desenlaces medidos en las escalas 

ordinales, se buscó dicotomía que permite la evaluación mediante Riesgos Relativos (RR) con un 
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IC (intervalo de confianza) del 95%. Para evaluar heterogeneidad de los estudios empleamos el 

estadístico I2 y la interpretación fue realizada mediante la distribución de los estimadores puntuales 

de los “forest plot”. La heterogeneidad que tomamos en cuenta fue a partir del 75%. Para evaluar la 

heterogeneidad se tuvo en cuenta: Análisis por subgrupos: Evalúa si la heterogeneidad se afecta o 

no al analizar un grupo menor de los estudios, los cuales tengan características en común. 

 

Evaluación del riesgo de sesgo de los estudios incluidos 

Los artículos fueron sometidos a la escala Newcastle-Ottawa con el fin de evaluar la calidad de los 

artículos y evitar posibles sesgos. Aplicamos el programa Revman 5.4.1 para hacer el análisis de 

riesgo de sesgo y posteriormente el reporte mediante el análisis de los funnel plot para cada uno de 

los desenlaces.  
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RESULTADOS 

 

Búsqueda en la literatura y selección de estudios: Utilizamos el diagrama de flujo PRISMA para 

la selección de artículos (Gráfico 01). Se desarrolló la búsqueda de los estudios en cada base de 

datos (PubMed, Scopus, Web of Science, Embase) con la estrategia de búsqueda, encontrándose un 

total de 1166 resultados arrojó la búsqueda en las bases de datos consultadas. Se eliminaron de estos, 

788 artículos por estar duplicados; de los restantes se observaron los títulos, resúmenes y palabras 

claves de los que se descartaron 342 por resultar irrelevantes para el objetivo. Se procedió entonces 

a leer todo el texto de los artículos restantes y 25 artículos también fueron descartados por no cumplir 

con los criterios de inclusión que buscábamos. Finalmente se obtuvieron 11 artículos seleccionados 

e incluidos en la revisión sistemática.  

 

 
Figura 1. Flujograma de estudios incluidos 

 

Estudios incluidos: De los 11 estudios incluidos en la revisión sistemática (57 169 pacientes), 7 

estudios fueron cohortes y 4 estudios fueron casos y controles; Los estudios se realizaron en diversos 

países: Suiza, Estados Unidos, Italia, China, Kirguistán, Argentina, Japón, Holanda, Alemania y 

Suecia. Todos los pacientes de los artículos revisados fueron sometidos a CL. El tamaño de las 

muestras de los estudios incluidos se encontraba entre 70 y 31 838 personas. (Tabla 1). 
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Tabla 1. Característica de la población de los estudios incluidos  

  

AÑO PRIMER AUTOR PAÍS POBLACIÓN EDAD (SD) SEXO (M:F) 

2011 U. Giger(14) Suiza 31 838 54.4 ± 15.9 a 01:02 

2011 Tetsuo Ikeda(15) Japón 657 59 (15-92) b 368:289 

2011 René Fahrner(16) Suiza 1´747 55 (16 - 94) b 636:1111 

2011 K. T. Buddignh(17) Países Bajos 856 53 ± 16 a 09:16 

2014 F. A. Álvarez(18) Argentina 11 423 
53 (18 - 81) 

b 
03:17 

2014 Li-Xia Li(19) China 780 50.4 ± 17.2 a 37:59:00 

2017 Julia F. Kohn(20) 
Estados 

Unidos 
800 47.6 (16.2) a 13:37 

2019 Yucel Cengiz(21) Suecia 1745 46.8 (14.6) a 03:07 

2019 Peter C. Ambe(12) Alemania 70 56 (28 - 85) b 16:25 

2020 Mamakeev M. M(22). Kirguistán 6381 45 (18 - 82) b 0.889583333 

2021 Lucia Sgaramella(23) Italia 604 
52 (25 - 75) 

b 
137:165 

    a Desviación estándar (SD) b Mediana (Rango)   
Experiencia del cirujano y lesión de vías biliares: Respecto a la experiencia del cirujano como 

un factor protector para la lesión de vías biliares, mostramos, en la Tabla 2, los resultados de los 

distintos estudios. Dentro del grupo de estudios que evaluaron la experiencia del cirujano en función 

de la cantidad de cirugías que han realizado, el estudio de U. Giger et al.(14) reportó mayor cantidad 

de lesiones en el grupo que hizo más de 100 cirugías, de 6 (0.3) vs 56 (0.3), con p < 0.489. El estudio 

de Lucia Sgaramella et al.(23) mostró más lesiones en el grupo con mayor cantidad de cirugías 

realizadas de 0 vs 10 (90.1), p < 0.705. El estudio realizado por Li Xia-Li et al.(19) en sus reportes 

indica que el grupo con más lesiones fue el que realizó menos de 100 cirugías: 5 vs 0, p < 0.029.  

Por otro lado entre los estudios que evaluaron la experiencia del cirujano en función a los años de 

trabajo de los cirujanos, el estudio de René Fahrner et al.(16) muestra en sus resultados que el grupo 

con más años de trabajo tuvo más lesiones, de 2 vs 3, p valor = 0.3. El estudio hecho por Mamakeev 

M. et al.(22) en sus resultados indica que el grupo con menos de 10 años trabajando tuvo una mayor 

cantidad de lesiones, con 70 (4.8) vs. 18 (1.5) vs. 8 (0.4), p < 0.001. (Tabla 2) 

Tabla 2: Experiencia del cirujano como prevención de lesión de vías biliares.          

1er Autor Tipo de estudio País Población 
Experiencia del 

Cirujano 

Lesión de  

vías biliares 

n p valor 
 

Cohorte Suiza 31 838 
<100 cirugías: 1 860 6 (0.3)  

U. Giger >100 cirugías: 18 950 56 (0.3) 0.489 

René 

Fahrner 
Cohorte histórica Suiza 1 747 

<10 años: 770 2  

>10 años: 977 3 0.3 
 

Cohorte Italia 604 

< 100 cirugías:  28 0  

Lucia 

Ilaria 

Sgaramella >100 cirugías: 541 
10 0.705 

  -90.9   

Li-Xia Li Casos y controles China 780 
<100 cirugías: 165 5  

>100 cirugías: 615 0 0.029 

Mamakeev 

M. M. 
Casos y controles Kirguistán 6381 

<10 años: 1446 70 (4.8)  

>10 años: 1841 8 (0.4) <0.001 
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Técnicas de imagen: Dentro de la variable uso de técnicas de imagen como prevención de lesión 

de vías biliares, en el grupo de estudios que evaluaron a la colangiografía intraoperatoria U. Giger 

et al.(14) reporta que el uso de la IOC tuvo menos lesiones de vías biliares, de 11 642 (36.6) vs 20 

196 (63.4), p < 0.001. El estudio de F. A. Álvarez et al.(18) indicó que el grupo que utilizó IOC tuvo 

más lesiones, de 19 (0.17) vs 1 (0.07), p. valor < 0.001. El estudio de Tetsuo Ikeda et al.(15) mostró 

que el grupo que no realizó la IOC tuvo más lesiones de vías biliares, de 0 vs 13, p valor 

indeterminado. En el estudio de K. T. Buddignh et al.(17) reportó que el grupo que no realizó la 

IOC tuvo más lesiones, de 0 vs 8 (1.9%), p valor < 0.004.  

Dentro del grupo de estudios que evaluaron el uso de fluorescencia de verde de indocianina, solo se 

encontró el estudio de Peter C. Ambe et al.(12) que indicó que ninguno tuvo lesión de vías biliares 

iatrogénicas, de 0 vs 0, p valor = 0.53. (Tabla 3) 

Tabla 3: Técnicas de imagen como prevención de lesión de vías biliares       
    

1er Autor Tipo de estudio Población 

Técnica de imagen  Lesión de vías biliares 

Sí No  Con 

imagen 

Sin 

imagen 

p  

Valor 

U. Giger Cohorte 31 838 
IOC: 11´642 

(36.6) 

20 

196 

(63.4) 

 

40 (0.3) 61 (0.3) <0.001 
Rutina 

F. A. Álvarez Cohorte 11 423 IOC: 11´423 1 354 
 

19 (0.17) 1 (0.07) <0.04 
Rutina 

Tetsuo Ikeda Casos y controles 657 IOC: 93 564 
 

0 13 --- 
Rutina 

K. T. Buddignh Cohorte 856 IOC: 435 421 
 

0 8 (1.9%) <0.004 
Rutina 

Peter C. Ambe Cohorte 70 ICG: 29 41 
 

0 0 0.53 
Selectiva 

 

Técnicas quirúrgicas 

Del grupo de estudios que evaluaron la visión crítica de seguridad, el estudio de Julia F. Kohn et 

al.(20) encontró que el uso de la Visión Crítica de Seguridad tenía menos lesiones de vías biliares, 

de 6 (85.7) vs 1 (14.3), p < 0.001. El estudio de Lucia Sgaramella et al.(23) encontró que los que no 

realizaron la visión crítica de seguridad tuvo mayor número de lesiones de vías biliares, de 5 (1.12%) 

vs. 6 (3.77%), p < 0.032. Por otro lado, del grupo de estudios que evaluaros la técnica infundibular 

solo encontramos un estudio realizado por  Yucel Cengiz et al.(24) que encontró que los que 

realizaron la técnica infundibular tuvieron menos lesiones de vías biliares, de 1 (0.07%) vs. 3 (0.9%), 

p < 0.003.(Tabla 4) 

 

Tabla 4: Técnica quirúrgica como prevención de lesión de vías biliares.    
 

       

1er Autor Tipo de estudio País Población 
Técnica 

quirúrgica 

Lesión de vías biliares 

Sí No p VALOR 

Julia F. Kohn 
Casos y 

controles 

Estados  
800 

VCS 6 (85.7) 695 (87.6) <0.0001 

Unidos VCS correcta 1 (14.3) 98 (12.4) 0.6048 

Yucel Cengiz Cohorte Suecia 1745 
Fundus First 1 (0.07%) 1´424 (99.03%) 

0.003 
Conventional 3 (0.9) 319 (99.1%) 

Lucia Ilaria  
Cohorte Italia 604 

VCS: 445 5 (1.12%) 440 (98.88%) 
0.032 

Sgaramella no VCS: 159 6 (3.77%) 153 (96.23%) 
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Riesgo de sesgo de los estudios incluidos Para los estudios observacionales, se empleó la escala 

de Newcastle-Otawa la cual evaluó el riesgo de sesgo. Se evaluaron 7 artículos de cohorte y 4 

artículos de casos y controles El gráfico 2 representa la evaluación del riesgo de sesgo de los 11 

artículos, en ningún estudio se presentó sesgo de selección, dos estudios presentaros sesgo de 

exposición y desenlace y 8 artículos presentaron sesgo de comparación.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Descripción de los riesgos de sesgo de cada artículo incluido con la herramienta RevMan 5.4.1 

 

Síntesis de datos 

Experiencia del cirujano: La experiencia del cirujano mostró una reducción del 79% en la aparición 

de injuria de las vías biliares por aquellos que fueron operados por un cirujano experimentado frente 

a un cirujano inexperto (RR: 0.21, IC 95% 0.13 – 0.32, P < 0.001). En la comparación de los estudios 

se mostró una heterogeneidad elevada (I2 = 83%). (Figura 3) 

 

Figura 3. Meta análisis para experiencia del cirujano como factor de prevención de lesión de vías biliares 

 

Técnicas de imagen: Las técnicas de imagen no arrojaron un resultado estadísticamente 

significativo (RR: 0.95, IC 95% 0.66 – 1.38, P: 0.80). Los presentes estudios presentaron 

heterogeneidad estadística moderada (I2 = 52%). (Figura 4)  
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Figura 4. Meta análisis para técnicas de imagen como factor de prevención de lesión de vías biliares. 

Colangiografía intraoperatoria como prevención de lesión de vías biliares (CIO) Colangiografía con 

inmunofluorescencia intraoperatoria (IFIO) 

 

Técnicas quirúrgicas: Las Técnicas quirúrgicas mostraron una reducción del 69% en la aparición 

de injuria de las vías biliares (RR: 0.31, IC 95% 0.13 – 0.73, P < 0.008). La heterogeneidad de los 

estudios fue moderada (I2 = 35%). (Figura 5) 

 

 

Figura 5. Meta análisis para técnicas quirúrgicas como factor de prevención de lesión de vías biliares.  

Visión crítica de seguridad como prevención de lesión de vías biliares (VCS), técnica infundibular como prevención de 

lesión de vías biliares (TI).   
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DISCUSIÓN  

La lesión de vías biliares, como una complicación muy temida de la colecistectomía, es ampliamente 

investigada. En la presente revisión sistemática, se ha realizado un análisis crítico de los factores 

externos al paciente que influyen en la aparición de dichas lesiones para su prevención. Sin embargo, 

la investigación muestra que es difícil obtener un alto nivel de evidencia y, en consecuencia, los 

artículos científicos son escasos. Recientemente, una investigación realizada por Strasberg y Brunt 

(2016), enfatizó que pese a las numerosas lesiones de vías biliares de importancia que todavía 

ocurren, la cantidad de estas por número de colecistectomías laparoscópicas es considerablemente 

baja.(25)  

 

Esta realidad hace que el bajo tamaño muestral sea un problema recurrente en la búsqueda de 

literatura válida y sumado a eso, se ha encontrado inconsistencia en los informes de lesión de vías 

biliares ya que se utilizan diferentes sistemas de clasificación. Algunos estudios informan de 

acuerdo al sistema de clasificación de Strasberg y Bismuth, mientras que otros utilizan la 

clasificación de Hannover y otros informan términos como "BDI mayor" o "lesión del conducto 

biliar común".(26) La naturaleza de dichas lesiones no clasificadas con frecuencia no está 

especificada, lo que dificulta la estimación verdadera de la incidencia de injuria de vías biliares 

causada por daño iatrogénico.(27) 

 

Respecto a la influencia de la experiencia del cirujano, es una variable compleja de medir porque, 

aunque parezca contradictorio, algunos resultados de los artículos seleccionados indican que a más 

experiencia o tiempo trabajando, hay mayor presencia de lesiones en las vías biliares durante la 

cirugía. Esto se debe a que los estudios están analizando la variable de manera cuantitativa, esto 

implica que a más años realizando cirugías si las contabilizamos desde el inicio resulta claro que 

habrá un mayor número de lesiones que aquellos que llevan menor tiempo realizando las cirugías. 

Esto se ve reflejado en que dichos estudios fueron no estadísticamente significativos y más bien los 

2 artículos de la revisión que mostraban que a mayor experiencia hay menor riesgo de lesión de vías 

biliares sí fueron estadísticamente significativos. Nuestra síntesis cuantitativa nos revela que la 

experiencia del cirujano mostró una reducción del 79% en la aparición de BDI por aquellos que 

fueron operados por un cirujano experimentado (aquél con más de 10 años de experiencia o que ha 

realizado más de 100 LC) frente a un cirujano inexperto (aquél con menos de 10 años de experiencia 

o que ha realizado menos de 100 LC). Schwaitzberg et. al, refuerzan estos resultados ya que en su 

estudio compararon a los cirujanos de acuerdo a su estado de certificación de “Fundamentals of 

Laparoscopic Surgery” (FLS) encontraron que aquellos que contaban con la experiencia adquirida 

del FLS tenían un menor número de BDI en sus LC (0.47 vs. 0.14 %, p = 0.0013).(28) Reid Fletcher 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Schwaitzberg+SD&cauthor_id=24902815
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et al. indica que, para lograr un efecto protector a la aparición de vías biliares, los cirujanos en 

formación deben realizar la mayor cantidad de prácticas académicas posibles, ya que en la regresión 

logística multivariada que realizaron, cualquier tipo de beca de formación se asoció con una 

disminución del riesgo de BDI (OR 0,51, IC del 95 %: 0,34–0,76).(29) 

 

La colangiografía intraoperatoria ha sido un método ampliamente investigado, de allí que casi todos 

los artículos seleccionados para esta variable la han estudiado; sin embargo, esta es muy debatida, 

tanto en la colecistectomía convencional como laparoscópica. Desde el momento en que Mirizzi lo 

describió en 1931 la primera vez, la colangiografía intraoperatoria ha usado como una herramienta 

útil tanto en la prevención como en el reconocimiento intraoperatorio de lesiones de vías biliares, 

pero los resultados de la mayoría de nuestros estudios poseen un p valor indefinido o mayor a 0.05, 

por lo que no son estadísticamente significativos, esto hace que haya una baja evidencia para 

recomendar el empleo de esta técnica de forma rutinaria.(30) Por la misma razón, una revisión de 

Ford et al. llegó a una conclusión similar: “hoy por hoy no existe suficiente evidencia sólida para 

fomentar o rechazar el uso de la colangiografía intraoperatoria en la prevención de lesiones de vías 

biliares” ya que en sus resultados había una tasa de reducción de BDI general de 0,2% y una tasa de 

reducción de BDI mayor de 0,1%.(31)  

 

El uso de la colangiografía intraoperatoria varía en todo el planeta. Por ejemplo, su uso es común 

en el Reino Unido y los Estados Unidos; dos encuestas entre cirujanos revelaron el uso masivo de 

la colangiografía en estos países (93 %–99 % de cirujanos).(32) Por el contrario, esta técnica de 

imagen es rara vez utilizada fuera de estos países.(33) Además, desde la amplia disponibilidad de la 

colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) y la colangiopancreatografía por 

resonancia magnética (CPRM), la necesidad de emplear la colangiografía intraoperatoria se ha visto 

reducida muy considerablemente.(34) Por otra parte, la colangiografía intraoperatoria depende de 

otros factores para dar resultados, incluso si se logra canular y mapear correctamente el árbol biliar 

en una imagen radiológica, esto implicaría que el cirujano realice una interpretación correcta de las 

mismas estructuras.(35) Los defensores de la omisión de la colangiografía también afirman que las 

técnicas de disección adecuadas (en circunstancias que no sean adversas) no requieren de esta 

técnica que podría incluso ser perjudicial para los pacientes por el tiempo operatorio adicional que 

se requiere y el riesgo consiguiente del mismo.(36) 

 

A pesar del bajo poder de los estudios, entre los artículos que describen la técnica quirúrgica 2 de 

ellos fueron estadísticamente significativos. Esto sugiere que la VCS sería un método eficaz al 

realizar una LC segura. Sin embargo, esta técnica requiere de un conocimiento profundo de la 
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anatomía biliar con especial referencia al triángulo de Calot que debe desplegarse por completo para 

supervisarse adecuadamente después de mover del cuello de la vesícula biliar desde el hígado. Van 

de Graaf et. al, en una revisión sistemática en sus resultados la tasa media de BDI informada fue de 

0.23% (rango 0%-3.1%), además la mediana de la tasa de éxito informada de VCS fue del 95,8% 

(IQR 95,4 %–100 %), concluyendo que la VCS es la más adecuada, además el reconocimiento de 

circunstancias peligrosas y el conocimiento de técnicas alternativas es fundamental para completar 

la cirugía con un riesgo mínimo de lesión para el paciente.(37) 

 

Por otro lado, la técnica infundibular es la que tiene la incidencia más baja informada de BDI en la 

literatura con respecto a una técnica específica para la prevención de las mismas. La técnica 

infundibular mostró la aparición de solo 1 injuria de vías biliares en más de 1400 cirugías frente a 

la técnica convencional que tuvo 3 lesiones en 320 cirugías.  La evidencia sugiere que, para casos 

electivos, sin complicación, es correcto el uso de la técnica de visión crítica de seguridad.(38) Sin 

embargo, para los casos complicados donde predominan las incertidumbres anatómicas, la 

realización de la técnica infundibular puede disminuir notoriamente las tasas de conversión a una 

cirugía abierta y contribuye a realizar la intervención laparoscópica de forma segura.(39)  
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