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FORMACION DEL CIRUJANO EN TECNICAS
QUIRURGICAS LAPAROSCOPICAS

Jorge Ramoén Lucena OlavarrigtBaul Coronél

RESUMEN: En la actualidad, dieciséis afios después del comienzo en nuestro medio de la “cirugia minimamente invasiva”, la situacion
real en la ensefianza de esta modalidad técnica es la siguiente. La gran mayoria de los recién graduados en medicina hafitan oid

de cirugia laparoscépica, muchos de ellos no han llegado a recibir practicas y muy pocos conocimientos tedricos, y moc@tares;

los quiréfanos y simuladores durante su pasantia por la asignatura de técnica quirdrgica.

En el presente estudio se realiza la revision sistematica de la literatura publicada en los ultimos 5 afios en relaciémaputiizando

las bases de datos electronicas Medline, ISI y MESH, con el término de bldsqueda “Formacién del cirujano en técnicas quirdrgicas
laparoscoépicas”, analizando las referencias tanto en idioma inglés como en espafiol. Eltituloy los resimenes de lasymsbiidasiadas

entre enero de 2000 y marzo de 2006. Se excluyeron de la presente revision las conferencias y trabajos no publicades. cDakesmi

sonlos factores que han influenciado en esta nueva era de la cirugia laparoscopica, evaluar la manera de como se lievagacithoion

y valorar los resultados.
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ABSTRACT: Objective: To perform searches of the Medline electronic database (2000 to present date) and the Cochrane Controlled Trial
Register using the text words training, credentialing and granting of clinical privileges for laparoscopic general surdgrgrti€es
published in the English and Spanish were considered. The full texts of all studies of possible relevance were obthaezsfeasice

lists of theses studies were checked for additional repots. We performed a systematic review of the existing evidenetyaisdodithe

existing data. The laparoscopic surgery is associated with fewer complications and higher efficacy.

Key words: Laparoscopic surgery, Training, Resident, Surgeon, Systematic review.

INTRODUCCION

La capacitacion de los residentes en el posgrado dée les cataloga como “técnicas avanzadas” (graéd. 5)
cirugia general en sus diferentes niveles (I-11-111), en las Muchos cirujanos limitan la realizacién de la cirugia
técnicas quirdrgicas minimamente invasivas no estaminimamente invasiva (CMI) a la colecistectomia por

contemplada en el pensum de estudios de la especidlidad litiasis vesicular no urgente (CL), y en algunos casos la
empiezan a realizar con escasa o0 ningun tipo de
entrenamiento previ®”. El abordaje laparoscépico
actualmente se considera de eleccion en el tratamiento
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convencional, consiste en una serie de etapas que geas dificil corregirlo€*'”. Actualmente se realiza un
suceden de una manera logica, respetando los principiogran esfuerzo para impartir docencia en el abordaje
quirdrgicos basicos, operar bajo un plan preestablecido, yuirtirgico laparoscopico diagndstico y terapéutico, tanto
disponer de los recursos ante las eventualidades qua residentes como a cirujanos ya forméddos Por lo
puedan producirse. La cirugialaparoscopica ha generadgeneral las nuevas técnicas quirtrgicas se han aceptado
en estos Ultimos afios mas literatura que ninguna otrduego de una evaluacién rigurosa, con pruebas controladas
innovacién quirtrgic@®. Sin embargo, los alumnos del prospectivas al azar, y revisiones sistematicas del material
pregrado en muy pocas ocasiones reciben informaciénpublicado, luego tiene lugar un proceso de discusién, y
tedrica y mucho menos formacion practica, sobre laslas técnicas se someten a pruebas. Este hecho refleja la
indicaciones, técnicas, ventajas, desventajas, en cirugisituacién deficitaria en lo que se refiere a su formacién en
de minimo acceso (CMA). Adicionalmente, los las universidades, catedra, servicios y muchos
conocimientos tedricos, el entrenamiento practico, enprofesionales se interesan en obtener la acreditacion
animales de laboratorio y en los simuladores, se tienemniversitaria en esta disciplina, aunque legalmente no sea
muy poco en cuenta en los programas de form&&ion  necesaria para desarrollar su profeé#dn El proceso

La preparacion adecuada en este campo sigue estanddeal para el cirujano en ejercicio que no ha tenido
basada en el cumplimiento de los principios basicosformaciéon en cirugia laparoscépica consiste en
probados y recontraprobados en la practica de la cirugiincorporarse a trabajar en servicios con laparoscopistas
(Dunham R, Sackier JM), conocimiento a fondo de las activos, sea cirujano general o ginecélogo, para aprender
ciencias basicas, las aptitudes técnicas indispensables, las principios basicos.
experiencia clinica y el criterio adecuado para latomade En la etapa subsiguiente ha de asistir a un curso, de
decisiones apropiadas. No obstante, un residente de espaeferencia en una institucién de reconocido prestigio
especialidad puede obtener el titulo de especialista cogon un nimero apreciables de casos, sera de utilidad
escasa o0 nula formacion en estas técfiitadPor estas  observar cierto nimero de intervenciones y trabajar con
razones nos hicimos las siguientes interrogantes. un preceptor, cirujano experto que se dedique a impartir

¢ Cuantos residentes terminan su periodo de formaciosus conocimientos. Por Gltimo el aspirante trabajara bajo
con una capacitacion adecuada para realizar, al menos, kupervision ante que se les otorguen los privilegios y
colecistectomia laparoscopica con seguridad e identificacertificaciones requerida.
las complicaciones posoperatorias?

Los programas de residencias han de consistir en uProceso de autorizacion
progreso ordenado con niveles de responsabilidades Elcomité de credenciales de los hospitales, el jefe del
crecientes en el trabajo, prescripcién de medicamentosservicio o departamento debe valorar las credenciales de
toma de decisiones y realizacion de operacionedos interesados, para asignar los privilegios clinicos
propiamente dichas. globales. Alrevisar estas credenciales ha de determinarse

La llamada “formacion quirdrgica continuada” de los las calificacionesy sus méritos, certificaciones otorgadas
profesionales de la cirugia es bastante deficiente. Ngor los consejos, capacitaciéon y experiencia en estas
recibe ningln apoyo institucional ni econémico. Cuandotécnicas por el Director del programa de residencias, o sus
lo logran, es a costa de un gran esfuerzo personal ynstructores, con un ndmero minimo de operaciones
material por parte de los interesad®s Asistiendo a  supervisadas. Algunas instituciones otorgan privilegios
cursos de breve duracién, con una experiencia animadalinicos de manera temporal, y requieren que los cirujanos
totalmente insuficient®. reciban tutoria durante cierto lapso antes de proceder a

El proceso de autorizacion o privilegios tiene como otérgales los privilegios en forma completa y definitiva.
fin primordial garantizar que los pacientes reciban la La ensefianza y certificaciéon de los cirujanos que
asistencia adecuada por parte de cirujanos competentesjercen ha de ser rigida, de manera que sean minimas las

El departamento quirtrgico debe presentar la lista decomplicaciones y garantizar la capacidad de quienes
procedimientos operatorios especificos en unadesean realizar las intervenciones laparoscépicas. La
especialidad que deberan revalorizarse y actualizarse diégnalidad es de ensefar a cada cirujano a convertirse en un
manera regular conforme aparezcan nuevas tééiicas experto laparoscopista manteniendo los estandares mas
Por desgracia, es mas facil ver los resultados de unaltos de calidad.
capacitacion deficiente en cirujanos en ejercicio, y sera

98 REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA



Formacion del cirujano en técnicas quirdrgicas laparoscépicas. J Lucena, P Coronel

Las técnicas quirtrgicas de minimo acceso no son magapacidades basicas requeridas no formaban parte del
que eso, técnicas que deben integrarse formalmente en kntrenamiento del cirujano, no basta para aprender a
ensefianza de la técnica quirdrgica y formar parte dekealizarlas con asistir a una conferencia, o ver un video,
pensum de estudio en el pregrétloPero requieren para para poder realizarla con seguridad si resulta en ser una
su aplicacion de conocimientos tedricos y de habilidadegécnica quirtrgica totalmente nueva.
psicomotoras determinadas que deben aprenderse en los E| concepto erroneo de “minima invasion” lleva a
laboratorios fuera del ambito asistencial. pensar que este abordaje es mas simple o que compromete

No son aceptables las cifras altas de complicacionesnenos al paciente. Eso es falso. Esto lo tienen que saber
atribuibles a “la curva de aprendizaje”. La formacion tanto el cirujano como el paciente y su entorno familiar.
quirurgica tradicional “por 6smosis” no es la adecuadalos resultados pueden y deben ser excelentes pero esto se
para este tipo de aprendizaje. requiere de entrenamiento, conocimientos y técnica.

El momento en que se enfrenta un cirujano a un  Es mds importante garantizar la calidad que intentar
paciente que va a ser sometido a técnicas minimamentgealizar por laparoscopia procedimientos muy complejos
invasivas debe ir precedido necesariamente de ungue muchas veces alargan innecesariamente el tiempo
formacion tedrica y practica indispensables que looperatorio y no aportan grandes beneficios. Los
certifiquen y acrediten, porque lo contrario puede tenerprocedimientos laparoscopicos basicos y avanzados
consecuencias catastroficas. El mayor reto de la cirugiaequieren de una tecnologia e instrumental que no le son
minimamente invasiva es alcanzar y mantener estandareg@&miliares al cirujano promedio que termind su
adecuados de calidad. capacitacion antes de 1990, y se acompafian de una

Si se desean privilegios adicionales, el solicitante morbimortalidad importante.
debe demostrar educacion y capacitacion quirdrgica Los expertos coinciden que, si no se incluyd la cirugia
continua, experiencia y habilidad suficiente. Algunos laparoscopica en su residencia, la adquisicion de estas
hospitales han establecido un numero minimo dehabilidades requerira capacitacion posterior.
procedimientos que debe el aspirante realizar bajo
supervision, en tanto que otros exigen un periodo deEducacién quirirgica
tutela y certificacion por su instructor ante de proceder a La ensefianza en la residencia quirirgica debe ser

otorgarle nuevos privilegios. rigurosa. Cada comité académico de la especialidad debe
tener los requerimientos especificos relacionados con la
Privilegios adicionales para nuevos procedimientos magnitud y los contenidos y la experiencia operatoria

Antes de establecerse criterios para el otorgamientajebe ser supervisada antes de que el residente sea candidato
de nuevos privilegios, se debe determinar sila comunidadh presentar la evaluacion final.
quirdargica acepta de manera general el nuevo
procedimiento. Sino es asi, deben considerarse en etagaurva del aprendizaje
experimental o en investigacion, y no deben otorgarse Este término describe que la tasa de complicaciones
privilegios a menos que forme parte de estudios clinicosécnicas para un nuevo procedimiento tiene un porcentaje
controlados. De esta manera deben formularse muyméas alto al principio, antes de alcanzar la competencia,
claramente por parte de los consejos departamentales lassta situacion es inherente a cualquier aprendizaje
criterios precisos para obtener nuevos privilegios clinicos,quirtirgico y es la razon primaria de la existencia de las
especificar en forma clara y terminante el tipo de residencias quirGrgicas. Son numerosos los trabajos de
credenciales requeridas y los métodos que han de&omplicaciones y de altas tasas de conversion en
emplearse para comprobar la capacidad. La mayor parteolecistectomia laparoscopica al principio de la
de los nuevos procedimientos quirargicos son, en realidadexperiencia. El 90 % de las lesiones graves se producen
adaptaciones de las operaciones ordinarias, y tampocdentro de las primeras 30 intervenciones. No se han
requieren privilegios adicionales, ya que en su realizacionrealizados estudios para definir la curva del aprendizaje
se utilizan el mismo tipo de equipos, instrumental y en los procedimientos avanzados, pero es l6gico asumir
técnicas. Las capacidades adicionales se pueden adquiriue es semejante, posiblemente se acorta con la experiencia
por lecturas, practicas en modelos inanimados, yen laparoscopia basica, pero prolongada por el grado de
observando a cirujanos expertos. Sin embargo, si laglificultad.
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En cirugia minimamente invasiva es esencial lafrecuentemente realizados son la coledocotomia,
educaciény capacitacién para que la curva del aprendizajeagotomias, enterectomias, fundoplicaturas, colectomias,
sea menor. Los investigadores japoneses demostraromisterectomias, esplenectomias, cirugia hepatica,
que las complicaciones resultaron tres veces magancreatica, diferentes tipos de cirugia toracica, y mas
frecuentes cuando la capacitacion consistid en sélo dosecientemente (1996), el abordaje del cuello paralacirugia
operaciones supervisadas, en lugar de diez. Los cirujanosndocrina de la glandula tiroides y paratiroides.
que asistian a un solo curso introductorio tenian mayor No se esta prestando atencién a la capacitacion
nimero de complicaciones que los que habian obtenidadecuada en laparoscopia avanzada en los programas de
capacitacion adicional. En el servicio que dirigio el autorlos residentes, ni se han entrenado los cirujanos que
(1990-1999); se insistié desde un principio en que losrealizan la cirugia laparoscépica basica. Un factor
cirujanos que deseaban incorporar en su ejercicicadicional que complica la situacién es que la contraparte
hospitalario la cirugia laparoscdpica, se sometieran ale estos procedimientos en cirugia abierta se efectlia en
tutoria durante su periodo inicial de aprendizaje, resultémenor frecuencia que la colecistectomia laparoscépica,
de gran utilidad que dos o tres cirujanos del servicio sdo que representa un obstaculo para los cirujanos que se
asistieran mutuamente hasta haber logrado superar lastan capacitandoy logren superar la curva del aprendizaje.
curva del aprendizaje en cada procedimiento. Nos hdesde luego, hay habilidades comunes a todos los
parecido prudente separar las técnicas en dos grandgsocedimientos avanzados que reducen el niumero de
categorias: basicas y avanzadas. Los béasicos requerirdrada procedimiento individual que han de realizarse para
técnicas simples de diseccion o resecciony que se puedaicanzar las destrezas. Adicionalmente, las complica-
efectuar utilizando las tijeras clips, electro cauterio, y ciones resultantes de los errores técnicos durante la curva
grapas, en tanto que los avanzados requeriran maniobratel aprendizaje en la cirugia laparoscépica avanzada
mas complejas y por lo tanto es necesario el tener elneumotérax, hemorragia masivas, perforaciones
dominio de técnicas e instrumental especializadogastrointestinales, fugas biliares etc.) son mas frecuentes

(anudado-sintesis. Endoengrapadoras). y graves que las que se observan en los procedimientos
béasicos.
Laparoscopia basica Los criterios para otorgar privilegios para realizar la

Las técnicas de laparoscopia basica comprendentaparoscopia avanzada deben incluir, en primer lugar la
procedimientos diagnésticos, lisis de adherenciasgexperiencia previa en la cirugia convencional y en
colecistectomia, apendicectomia, herniorrafia. Lalaparoscopia basica, a los que han de seguir capacitacién
laparoscopia basica forma parte del plan de ensefianza ehdactica y trabajo en las técnicas laparoscoépicas
nuestra seccion y en promedio los residentes se gradlaavanzadas.
con un nimero minimo de intervenciones durante sus tres Elentrenamiento en el laboratorio con animales brinda
afos. la experiencia técnica inicial. Resulta esencial la

Todos los residentes egresados a partir de 1993, y quesalizacion de una experiencia supervisada en los seres
ejercen en la actualidad han obtenido su capacitacion ehumanos. Esta capacitacion se logra realizando un
cirugia laparoscoépica basica y mas del 85 % de lagprograma de maestria en el propio hospital, bien sea
colecistectomias que realizaron son por esta modalidadnvitando a cirujanos expertos del exterior o en su defecto
Por tanto, creemos que ya no deben ser aspectos degrar el entrenamiento de un cirujano del servicio
primera importancia la capacitacién y la autorizacion (calificado y con privilegios), que ha realizado de

para realizar las técnicas laparoscopicas basicas. antemano curso de laparoscopia avanzada quien tendré la
funcién de actuar como preceptor. Debido alinconveniente
Laparoscopia avanzada de lograr un numero adecuado de casos supervisados, la

Para realizar con seguridad la laparoscopia avanzadeanera ideal, para obtener la capacitacién requerida sera
se requiere ademas de un perfecto dominio de la partdedicarle un periodo de entrenamiento en instituciones
basica, un minimo de procedimientos realizados, eluniversitarias de prestigio que manejen un ndmero
entrenamiento en las suturas endoscoépicas, y anudadmportante de casos, o bien dedicar un afio completo para
(intra o extracorpdreo), técnicas que son mas dificiles debtener la membresia.
ejecutar que las similares en su contraparte abierta. Enla En el servicio donde laboré el autor (1990-1999);
actualidad los procedimientos avanzados masdiversos cirujanos, cada uno de los cuales han efectuado

100 REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA



Formacion del cirujano en técnicas quirdrgicas laparoscépicas. J Lucena, P Coronel

procedimientos laparoscépicos basicos, y que hanpara determinar cual es la mejor evidencia, de manera de
terminado cursos de laparoscopia avanzada en modelosfrecer o suprimir los procedimientos.
experimentales, visitamos centros laparoscépicos de
renombre para observar diferentes procedimientosConclusiones
avanzados. Es necesario desarrollar las técnicas minimamente
Esta experiencia en el aprendizaje no fue realizadanvasivas en la catedra de técnica quirtrgica y que en los
actuando como cirujanos, y es una preparacion que aiferentes servicios de cirugiay se estimule y se incentive
todas luces resulté insuficiente. En vista de la experienciasu estudio.
consideramos que actualmente existen dos maneras para En la actualidad, ha de alentarse su aprendizaje
perfeccionarse en cirugia laparoscépica avanzada. mediante los cubiculos de capacitacion y en animales de
1. Eligiendo por méritos a un cirujano del servicio, laboratorio, y en un futuro proximo valiéndonos de
departamento u hospital, para que logre la formaciénnovedosos programas de computacién con sonido y
en cirugia laparoscopica avanzada en centroanimacion (multimedia), y ambientes de realidad virtual.
universitarios de reconocido prestigio y obtenga la  Hay que reconocer y apoyar el esfuerzo realizado por
capacitacion requerida en estos procedimientos y unaas catedras, servicios y departamentos en este sentido e
vez que se haya vuelto un experto, regresara al hospitalptentar que aumente el nimero de profesores compro-
para colaborar en la formacién y capacitacion de susmetidos con su ensefianza. Esta es la Unica manera de
colegas. mejorar la calidad no s6lo asistencial, sino también docente
2. Traer un preceptor de otras instituciones con renombree investigadora en las universidades.
para que dicte cursos y ensefie a los cirujanos
entusiastas. Desafortunadamente esta ultimaREFERENCIAS
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