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La necesidad de cambios en la formacion
y la capacitacion quirurgica: un problema
pendiente de resolver en la cirugia endoscopica
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La cirugia minimamente invasiva, con la utilizacién de
procedimientos endoscdpicos, ha crecido de manera es-
pectacular en los Ultimos 15 afos y se ha introducido y
consolidado en todas las especialidades quirdrgicas. En
el campo de la cirugia general y del aparato digestivo, la
colecistectomia laparoscopica es el procedimiento estan-
dar en la colelitiasis, la cirugia del reflujo gastroesofagi-
co, la esplenectomia, la adrenalectomia y la cirugia de
estadificacién de los tumores abdominales. Cada vez hay
mas evidencias respecto a su utilizacion en la cirugia co-
lorrectal benigna y maligna, y su aplicacion es cada vez
mas amplia en la cirugia de la obesidad mérbida, el ab-
domen agudo y, probablemente en un futuro préximo, los
organos sélidos, como el pancreas, el higado y las resec-
ciones esofagogastricas. Este desarrollo ha ido casi pa-
ralelo al de su utilizacién en la urologia, la cirugia toraci-
ca y cardiovascular, la ginecologia, la cirugia pediatrica,
ortopédica y plastica y la neurocirugia. En general, se es-
tima que un 60% de los procedimientos quirdgicos se
puede realizar por cirugia endoscdpica. Por ello, se pue-
de afirmar que los procedimientos minimamente invasi-
vos guiados por imagen suponen un nuevo paradigma en
la cirugia, estan teniendo un desarrollo espectacular y
tienen un futuro impresionante que estard reforzado por
la automatizacion y mayor precisién de los procedimien-
tos, asi como la posibilidad de la teleasistencia. Uno de
los retos y factores limitativos de su desarrollo es la ne-
cesidad de encontrar métodos adecuados de formacion
de los profesionales para el correcto y actualizado uso de
estas tecnologias.

Recientemente, la Seccion de Cirugia Endoscépica de
la Asociacién Espafola de Cirujanos ha realizado una
encuesta en la que participé una muestra muy significati-
va de jefes de servicio y cirujanos de los distintos hospi-
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tales espanoles. El analisis de los resultados de esta en-
cuesta permite, entre otras reflexiones, afimar que la ci-
rugia laparoscdpica, en sus aplicaciones mas basicas, se
ha estandarizado y estd ampliamente aceptada en nues-
tro medio y para un amplio colectivo de cirujanos. Sin
embargo, pocos cirujanos utilizan procedimientos avan-
zados, pese a que nuestros hospitales disponen, en
general, de los medios técnicos adecuados para su rea-
lizacion. Presumiblemente, la causa de que el numero
de cirujanos que realizan cirugia laparoscopica avanza-
da sea escaso es la dificultad técnica de este procedi-
miento’. En los préximos afos, la responsabilidad de
asegurar el adecuado entrenamiento de los cirujanos en
formacion y el perfeccionamiento de los que ya poseen
un nivel basico en cirugia debe recaer en los cirujanos
con interés en la cirugia laparoscépica y en las institucio-
nes dedicadas a la formacion quirlrgica®

Se puede estimar que, actualmente, la necesidad de
formacidn en estas técnicas en Espafa afecta a mas de
2.000 médicos residentes de todas las especialidades
quirargicas y la necesidad de formacion continuada, a
varios miles de cirujanos, por lo que se puede concluir
que la dimension de estas necesidades es muy grande.

Siguiendo el principio halstediano de la ensefianza de
la cirugia: “Lo veo, lo hago, lo ensefio™, la formacion tra-
dicional en cirugia esta basada principalmente en la su-
pervision y consiste en la realizacion de intervenciones
con ayuda de un tutor experto, al que se ha ayudado en
varias ocasiones con anterioridad. El aprendizaje se re-
fuerza con cursos de formacién tedrico-practicos con va-
riados disenos.

La llegada de la cirugia endoscdpica ha puesto a prue-
ba este sistema clasico de ensefianza de la cirugia,
puesto que a la trasmision de conocimientos sobre una
técnica quirdrgica se ha anadido la adquisicién de nue-
vas habilidades, como la coordinacién ojo-mano, la vi-
sualizacion del campo quirdrgico en monitores, la ausen-
cia de la tercera dimensién y el desarrollo de una nueva
forma de sentir el tacto. Asimismo, el desarrollo tecnolo-
gico y la velocidad de progresién en la aplicacion clinica
de la cirugia endoscdpica han conllevado un desfase en-
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tre la formacién de suficientes cirujanos expertos que
puedan actuar como tutores y la demanda de formacion
de los cirujanos noveles.

La capacidad de realizar procedimientos manuales con
perfeccion define las habilidades quirdrgicas y la diferen-
cia de otras especialidades médicas. Sin embargo, la en-
sefianza y evaluacion de la capacidad técnica han estado
retrasadas respecto a otros esfuerzos educacionales en
el entrenamiento quirdrgico*. Diversos factores, como la
reduccién de horas de trabajo de los médicos residentes
(80 h semanales en Estados Unidos y 48 h semanales
en Europa), el incremento de los costes de quiréfano, la
seguridad del paciente, los costes econémicos de los
errores médicos y las razones éticas, han dado como re-
sultado un aumento del interés en esta area en los ulti-
mos afos. En una encuesta realizada a jefes de departa-
mentos quirlrgicos de Estados Unidos, el 92% estaba de
acuerdo en la necesidad del aprendizaje y la formacion
en las destrezas quirdrgicas en laboratorios de entrena-
miento fuera del quiréfano clinico®.

El Colegio Americano de Cirujanos concluyé en 2002
que habia una imperiosa necesidad de que los cirujanos
aumentaran la seguridad del paciente y que la simulacion
podia desempefiar un importante papel para este fin. Por
ello, se han desarrollado laboratorios de destrezas qui-
rurgicas y planes docentes para ensefiar a los entrena-
dos nuevas habilidades quirlrgicas fuera del quiréfano
con el paciente®. Estos laboratorios o centros de forma-
cion y entrenamiento deben servir para adquirir habilida-
des quirdrgicas fuera del quiréfano, investigar los méto-
dos de formacion y aplicacién de la practica quirdrgica, el
desarrollo tecnoldgico aplicado a la ensefanza y la apli-
cacion clinica y evaluar la competencia en las destrezas
quirdrgicas; asimismo, debe tener una relacién intima-
mente estrecha con los centros clinicos.

En la cirugia endoscépica hay 2 categorias de simula-
dores: los fisicos, que consisten basicamente en cajas de
entrenamiento bajo guia videoendoscdpica y con instru-
mentos quirurgicos actuales, y los que utilizan la realidad
virtual. Unos simuladores mas sencillos que sirven para
realizar diversas pruebas psicomotrices y facilitar la
adaptacion ojo-mano son el ADEPT (Advanced Dundee
Endoscopic Psicomotor Tester), disefiado por Cuchieri’ y
muy empleado por Schot® en los Paises Bajos, el TOT
(Transfer of Training), utilizado por Figert® en Louisville, o
el Video Training de Derossis'®, empleado en Montreal
con 7 pruebas psicomotrices a desarrollar. Varios son los
modelos utilizados para aplicar puntos y suturas, como el
MIST-VR (Minimal Invasive Surgical Trainer) suturing 3.0,
utilizado por Gallagher' en Irlanda del Norte, McNatt'
en Emori y por la Universidad de Atlanta en 2003, el
MIST-ELS (McGill Inanimate System Training-Evaluation
Laparoscopic Skills), variante del anterior y utilizado por
Fraser'® en Montreal, y el TYLS-SP (The Yales Laparos-
copic Skils Suturing Program) empleado por Rosser' en
Yale. Los gestos quirdrgicos basicos: diseccidn, realiza-
cion de nudos, suturas, canulacion, etc., se pueden rea-
lizar en pelvitrainer con plantillas u 6rganos animales o
directamente en el animal de experimentacién. Otros mo-
delos, como el LAP Sim o el Xitact LS 500, realizan una
colecistecomia mediante procedimientos con realidad vir-
tual®®, el Karlsruhe Endoscopic Surgery Trainer desarrolla
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una histerectomia'®, o los modelos de la Universidad de
Kentucky presentan técnicas de apendicectomia y esple-
nectomia'. Sin embargo, hasta que el avance tecnoldgi-
co consiga un mas alto grado de realismo en la simula-
cién y se obtenga una buena relacion coste-eficiencia, la
cirugia con animales constituye el procedimiento mas
adecuado para el entrenamiento quirlrgico a pesar de
los inconvenientes del coste econémico, algunas diferen-
cias anatdémicas y los aspectos éticos respecto al trata-
miento de los animales.

La simulacién quirdrgica se utiliza como una buena he-
rramienta para la formacion y el entrenamiento. Nadie
discutiria la necesidad de aprender a hacer nudos quirdr-
gicos, aunque sea en un simulador tan simple como un
trozo de tela, antes de hacer la intervencion quirdrgica de
una hernia. Sin embargo, su utilidad para la evaluacién
de la competencia quirirgica es menos frecuente y mas
controvertida. Para ello, la simulacion debe incorporar ob-
jetivos medibles y evidenciar la fidelidad y validez del ins-
trumento de medida; asimismo, la ejecucion en el simula-
dor debe correlacionarse con la ejecucion operatoria en
el paciente.

En una encuesta realizada a expertos en el Reino Uni-
do, el 95% creia que la evaluacion de la competencia en
destrezas quirdrgicas deberia estar estandarizada de
acuerdo con una lista consensuada'. Sin embargo, la
evaluacién de los residentes en este pais (ITER) es sub-
jetiva y no es fiel ni reproducible, ya que esta influida por
la relacion personal®. La evaluacién objetiva mediante la
determinacion del nimero de procedimientos realizados
estd mas relacionada con el proceso de entrenamiento
que con el resultado, por lo que esta evaluacién no ase-
gura la consecucion de la competencia quirurgica.

Cualquier método de evaluacion debe ser fidedigno
(reproducible y preciso), valido, factible, comprensible,
flexible, puntual, relacionado y relevante y, ademas, con
un mecanismo de retroalimentacién para guiar de mane-
ra fiel al alumno en su proceso de formacion y entrena-
miento. En una revision reciente de la bibiografia®® se
concluye que no hay estudios fidedignos que comparen
los beneficios de los simuladores fisicos con los de reali-
dad virtual. Los beneficios de los simuladores actuales
parecen ser mayores en los cirujanos noveles en lo refe-
rente a su adaptacion al ambiente en 2 dimensiones y al
manejo de nuevos instrumentos. Asimismo, son muy es-
casos los estudios que correlacionan la capacidad de
ejecucién de estos ambientes simulados con la cirugia
clinica o en el animal vivo?'22,

La evaluacion de la destreza quirdrgica es muy dificil
porque los niveles de las dificultades anatdmicas y pato-
I6gicas durante la cirugia son muy variados y la destreza
quirdrgica es una mezcla de componentes que incluye el
conocimiento, el juicio y la habilidad psicomotriz del ciru-
jano. Por ello, es muy dificil establecer un patron y se pre-
cisan muchos estudios que ayuden a implantar disefios
que permitan llevar a cabo estudios concluyentes. Seria
deseable establecer criterios de destrezas validados de
manera consensuada por cirujanos expertos y hacer es-
tudios que correlacionen ambas capacidades de ejecu-
cion?.

Se puede afirmar que la evaluacién objetiva de la eje-
cucidn técnica esta en sus primeras fases de desarrollo.
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En la actualidad podemos correlacionar la competencia
en los gestos quirlrgicos basicos, pero en el futuro, con
los avances tecnoldgicos, quiza se pueda llegar a certifi-
car y acreditar a los nuevos cirujanos y a revalidar a los
cirujanos en ejercicio, como se hace en la aviacion y en
otras areas.

Dada la dimensién de las necesidades actuales, en Es-
pafa se hace necesario generar varios centros de forma-
cion en destrezas quirdrgicas con un emplazamiento
geogréafico que permita el acceso facil a todos los re-
sidentes quirdrgicos y cirujanos que lo requieran. La
Asociacién Espafola de Cirujanos deberia acreditar es-
tos centros en cuanto a su contenido y metodologia do-
cente. Asimismo, debe fomentarse una actividad investi-
gadora que evalle estas herramientas docentes y su
implementacion clinica. Esto ayudaria a resolver uno
de los escollos principales que tiene el desarrollo de
la cirugia endoscépica minimamente invasiva: la forma-
cion adecuada y generalizada, sincronizada con el avan-
ce tecnoldgico y sin coste para la seguridad de los pa-
cientes.
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