cir Esp. 2010;87(1):1-3

www.elsevier.es/cirugia

CIRUGIA ESPANOLA

Editorial

Formacion en cirugia laparoscopica avanzada. ;Cual es el

mejor modelo?

Advanced training in laparoscopic surgery: what is the best model?

La cirugia endoscépica, desde su inicio hace 20 afios, se ha
convertido en el abordaje de eleccién en un gran nimero de
intervenciones en cirugia general y digestiva, asi como en
otras especialidades quirudrgicas (cirugia toracica, ginecologia
o urologia). La cirugia endoscépica posee unas caracteristicas
propias que incrementan la dificultad para su aprendizaje.
Por una parte, este tipo de cirugia requiere un entorno
tecnoldgico imprescindible para su realizacién, en continuo
desarrollo y evolucién. Por otra, la técnica quirtrgica endos-
copica, efectuada de forma distante al campo quirdrgico y
controlada por una pantalla en dos dimensiones, enlentece e
incrementa de forma importante el periodo de aprendizaje
hasta lograr el dominio de las habilidades necesarias para la
realizacién de forma segura de este tipo de cirugia. Se
considera que el namero necesario de intervenciones lapa-
roscopicas que se deben efectuar como cirujanos en procedi-
mientos avanzados (colectomia, cirugia baridtrica) para
obtener la adecuada competencia técnica oscila entre 40 y
100, nimero que excede en muchas ocasiones de las
posibilidades educacionales de la mayoria de las unidades
quirdrgicas docentes.

Una realidad que se ha hecho patente en los ultimos afios
en el mundo occidental es la mayor dificultad para el
entrenamiento quirtrgico respecto al modelo convencional
bien aceptado en las Ultimas décadas. El conflicto se produce
cuando deben implementarse técnicas quirtrgicas cada vez
mas complejas en un ambiente y un medio que limita el
tiempo de formacién quirdrgica y que exige una contenciéon
de gastos por parte de los gestores sanitarios y una seguridad
clinica absoluta de cara a la sociedad. La aplicacién de la
normativa que limita el nimero de horas laborables a los
residentes (48 en la UE y 80 en EE.UU.) ha requerido un
replanteamiento total en la forma de entender la formacién
quirtrgica, cada vez mas compleja, en un periodo finito. Ello
significa transformar un concepto de asuncién progresiva de
responsabilidades, caracteristico del concepto de residencia
clasica, en programas estructurados en el tiempo en cuanto a
actividades para que el cirujano obtenga o desarrolle la
adecuada competencia, en forma de conocimientos, habili-
dades y actitudes. Sin embargo, la limitacién en el tiempo
impuesta por las normativas laborales en la formacién

quirdrgica se considera insuficiente para un entrenamiento
adecuado, especialmente en areas tecnoldgico-dependientes,
y cabe destacar la enérgica queja expresada por las mas altas
instancias académicas norteamericanas™? ante la propuesta
de una mayor reduccién de la jornada laboral del cirujano en
formacién o la contrapropuesta expuesta por la UEMS en la
UE® o la Asociacién de Cirujanos en Formacién en el Reino
Unido®.

Otro aspecto que limita de forma sustancial la formacién
quirtrgica en técnicas endoscopicas avanzadas es la ineludi-
ble necesidad y exigencia por parte de la sociedad de la
seguridad quirdrgica. Imitando los modelos educativos pro-
venientes de la aviacién civil, con la incorporacién de
modelos simulados, y las propuestas para un incremento de
la seguridad en el quiréfano, el modelo de aprendizaje clasico
puede quedar rapidamente obsoleto en la ensefianza de
técnicas quirtrgicas endoscépicas. A la vez, en una sociedad
mas exigente y mejor informada, el paciente exige que el acto
quirtrgico sea efectuado por cirujanos competentes o conve-
nientemente entrenados y no por cirujanos en formacién o
que utilicen el acto quirdrgico en el humano como entre-
namiento. Si bien los conceptos expuestos previamente son
aplicables a los cirujanos en formacién, existe un importante
colectivo de cirujanos ya entrenados a los que el répido
desarrollo de la cirugia endoscépica no ha permitido su
adecuada formacién y entrenamiento de una forma sistema-
tizada.

Una prueba indiscutible de la dificultad actual en la
formaciéon en cirugia endoscépica avanzada es la lenta
implantacién de estas técnicas en la practica quirdrgica. Si
bien la implementacién de la colecistectomia laparoscépica
se puede considerar como universal, y la cirugia del hiatus en
una elevada proporcién de casos, el uso del abordaje
laparoscépico en indicaciones consideradas como avanzadas
(adrenalectomia, esplenectomia, colectomia) y en la que
existe informacién basada en evidencias del maximo nivel
que confirman sus ventajas clinicas no supera el 15% de los
casos intervenidos en EE.UU. en los tltimos 10 afios’.

La formacién especifica en cirugia endoscépica ha significado
un importante reto desde de hace dos décadas, inmediata-
mente tras la descripciéon de la primera colecistectomia
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laparoscépica®. Los productos formativos desarrollados han
sido de toda indole y con variado valor formativo. De hecho,
muchos de ellos han sido criticados por su escaso valor
formativo, desarrollado con &nimo de lucro, y que han
favorecido, en los afos iniciales, una incidencia no desdefiable
de complicaciones y efectos adversos.

Este tipo de formacién se ha orientado de dos formas
diferentes a un lado o a otro del atlantico. Asi en EE.UU. se
detect6 rapidamente la necesidad de este tipo de formacién
posgraduada especifica, consolidando el modelo de fellowship
en cirugla minimamente invasiva’. El fellowship en cirugia
endoscépica se ha convertido en el fellowship en cirugia méas
solicitado, existiendo en el momento actual mas de 110
propuestas. A la vez, se ha desarrollado una entidad
reguladora (Fellowship Council, http://www.fellowshipcoun-
cil.org/finalguidelines.phpl) que se encarga de coordinar la
seleccidn y correcta eleccién del fellowship tanto por parte del
centro como para el solicitante. La utilidad practica de los
fellowship se ha podido demostrar de diversas formas. Por una
parte, es un requisito bien valorado en la oferta publica de
plazas hospitalarias en EE.UU.,, y, por otra, se ha demostrado
la mas répida y segura implementacién de diversas técnicas
(bariatrica, colorrectal) cuando se incorpora un facultativo
con una formacién especifica en cirugia endoscépica®®. No ha
existido una politica comun en el mismo sentido a nivel
europeo, y tampoco las sociedades cientificas europeas han
propuesto o desarrollado modelos uniformes a nivel comu-
nitario. Unicamente en el Reino Unido, y tras el analisis por el
NICE (National Institute for Clinical Excellence) de las
ventajas clinicas de la colectomia laparoscépica, asi como
de las dificultares en su formacién, se ha favorecido un
programa nacional de formacién y acreditacién para la
cirugia laparoscépica colorrectal®™.

En nuestro pais han existido escasas propuestas formativas
estructuradas con base universitaria (Madrid, Sevilla, Santia-
go de Compostela), si bien en los tltimos afios ha aumentado
el nimero de propuestas. De esta manera, entidades auto-
némicas o universitarias (CENDOS, Iavante, CCMI) han creado
centros o proyectos estructurados para la formacién en forma
de cursos practicos de variada duracién o incluso “Master”. La
Comisién Nacional de la Especialidad, sensible a esta
dificultad formativa, modificé el plan de la especialidad en
mayo del 2007, incluyendo dos cursos obligatorios durante la
residencia, encomendado a la AEC y a la Seccién de Cirugia
Endoscépica de su desarrollo y coordinacién. A la vez, la
Seccién de Cirugia Endoscépica desarrolla un curso anual en
Castellén, al que sélo acceden por limitacién de espacio y
presupuesto un 30-40% de los residentes de quinto afio
espafioles con un elevado grado de satisfaccién. Ademas, se
iniciardn este afio los “Cursos de Formacién Basica” con
desarrollo en todas las autonomias para residentes de primer
afio. Sin embargo, a pesar de que ya se dispone de
informacién acerca de los resultados de alguna de estas
propuestas, persiste la sensaciéon de que la formacién técnica
que debe realizarse en quiréfano no es suficiente y existen
dudas sobre la eficacia final de estos proyectos, especialmente
por la reduccién del tiempo de formacién durante la
residencia’. En los Ultimos meses se han publicado en Cirucia
Espafora diferentes propuestas que permiten reflexionar sobre
cudl es el modelo que debemos explorar para solventar o

acelerar la solucién de este problema. Sufiol et al®® ha
demostrado que una formacién sistematizada mediante el
disefio de equipos integrados por un cirujano entrenado y uno
en formacién, el cual, una vez ya formado, se convierte en
entrenador, favorece un aprendizaje en cadena, seguro y
progresivo. Este modelo implica una decisién y politica de
servicio y la légica disciplina del equipo para asegurar la
completa y evaluada eficiencia técnica. Balen et al'® proponen
un modelo diferente, en el que de una forma similar a la
americana, el curso intensivo, fellowship o mini-fellowship
(estancia de un cirujano formado en un centro con amplia
experiencia), mejora de forma significativa los resultados de
este tipo de cirugia al reincorporarse a su equipo quirdrgico. A
la vez, Palazuelos et al'*, Rodriguez Garcia et al™ y Rodriguez
Sanjuén et al’® demuestran que en nuestro pais la simulacién
y la formacién en el laboratorio facilita la adquisicién de
habilidades en procedimientos avanzados, lo que permite
suponer una importante reduccién en las necesidades
formativas en el quiréfano y una mas rapida adquisicién de
la suficiencia técnica. Hard falta saber si en un futuro la
aplicacién de la normativa de Bolonia con el nuevo modelo
formativo del Grado y Master en Medicina puede aplicarse en
este tipo de formacién (Master en Cirugia Endoscépica).

Es dificil concluir este editorial con un mensaje claro y
definido. Un corolario de lo expuesto seria que tras la
evidencia de las ventajas de la cirugia endoscépica y sus
dificultades formativas, el objetivo prioritario por parte de las
sociedades cientificas y los responsables de los servicios de
cirugia en los préximos afios sera el disefio de modelos y
politicas de formacién en cirugia endoscépica definidos y
estructurados. Siendo realistas, y en nuestro medio, proba-
blemente no existe un modelo Unico e ideal, pero existen
experiencias suficientemente ilustrativas para ser imitadas.
Las ventajas y objetivos son claros: formar mdés cirujanos
competentes en menos tiempo y poder ofrecer las técnicas
que consideramos mas eficientes de la forma mas segura
posible a nuestros pacientes.
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