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Historia del articulo: Introduccion: La introduccién de la cirugia laparoscépica (CL) puede considerarse el avance

Recibido el 9 de noviembre de 2013 mas importante que ha experimentado nuestra especialidad en los dltimos 25 afios. A pesar

Aceptado el 12 de noviembre de 2013 de sus ventajas, la implantacién y consolidacién de la CL no ha sido homogénea, especial-

On-line el 18 de enero de 2014 mente si tenemos en cuenta las técnicas laparoscépicas avanzadas. El objetivo de este
trabajo es analizar el nivel de desarrollo e implantacién de la CL en Espafia en el momento

Palabras clave: actual y analizar su evolucién en los dltimos afios.

Cirugia laparoscépica Material y métodos: Durante el segundo semestre de 2012 se desarrollé una encuesta que

Encuesta de opinién evaluaba distintos aspectos relacionados con la implantacién y el desarrollo de la CL en

Cirugfa laparoscépica avanzada nuestro pais. La encuesta se realiz6 mediante un cuestionario electrénico.

Resultados: La tasa global de respuesta a la encuesta fue del 16% y 103 jefes de Servicio
contestaron el cuestionario. E1 92% correspondié a cirujanos de centros sanitarios publicos.
El 99% de los encuestados realizaba CL basica y el 85,2%, avanzada. La mayor parte de los
encuestados (79%) considera que el instrumental y los equipos para CL de los que dispone
son correctos y el 71% considera que, en su medio, la CL estd en el lugar adecuado.
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Conclusiones: La CL basica ha logrado desarrollarse en nuestro pais hasta considerarse un
estandar practicado por la mayoria de los cirujanos y ser parte de la formacién bésica del
residente de cirugia. Con respecto a la CL avanzada, aunque los porcentajes de utilizacién
son altos, todavia existen déficits y, en consecuencia, oportunidades de mejora.

© 2013 AEC. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L. Todos los derechos reservados.

25 years of laparoscopic surgery in Spain

ABSTRACT

Introduction: The introduction of laparoscopic surgery (LS) can be considered the most
important advancement in our specialty in the past 25 years. Despite its advantages,
implementation and consolidation has not been homogenous, especially for advanced
techniques. The aim of this study was to analyse the level of development and use of
laparoscopic surgery in Spain at the present time and its evolution in recent years.
Material and methods: During the second half of 2012 a survey was developed to evaluate
different aspects of the implementation and development of LS in our country. The survey
was performed using an electronic questionnaire.
Results: The global response rate was 16% and 103 heads of Department answered the
survey. A total of 92% worked in the public system. A total of 99% perform basic laparoscopic
surgery and 85,2% advanced LS. Most of the responders (79%) consider that the instruments
they have available for LS are adequate and 71% consider that LS is in the right stage of
development in their environment.
Conclusions: Basic laparoscopic surgery has developed in our country to be considered the
standard performed by most surgeons, and forms part of the basic surgical training of
residents. With regards to advanced LS, although it is frequently used, there are still
remaining areas of deficit, and therefore, opportunities for improvement.

© 2013 AEC. Published by Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

En la actualidad, ya nadie duda de que la introduccién de la
cirugia laparoscépica (CL) puede considerarse el avance mas
importante que ha experimentado nuestra especialidad en
los Ultimos 25 afios. Durante este periodo de tiempo se han
desarrollado numerosas técnicas laparoscépicas con resultados
superponibles a las realizadas por un abordaje tradicional,
demostrando ventajas en términos clinicos, de calidad de viday
de gestion de pacientes. Sin embargo, la implantacién y
consolidacién de la CL no ha sido homogénea, especialmente
si tenemos en cuenta las técnicas laparoscépicas avanzadas.
Procedimientos como la colecistectomia™?, la cirugia de la
hernia de hiato y antirreflujo® e incluso otros mds complejos
como la cirugia bariatrica* han obtenido tasas de sustitucién a
CL muy altas. Por el contrario, otros procedimientos como la
cirugia del colon no han obtenido los niveles de implantaciéon
esperables dada su alta prevalencia’.

En el afio 2003, la Seccién de Cirugia Endoscépica de la
Asociacién Espafiola de Cirujanos (AEC) realizd una encuesta
entre los cirujanos espafoles con el fin de auditar su opinién
sobrela CLy conocer el nivel de implantacién de estas técnicas
en nuestro pais®. En ella, si bien se puso de manifiesto que la CL
era ampliamente aceptada para el tratamiento de la coleli-
tiasis y la enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) y que
los hospitales tenian medios técnicos suficientes para su
realizacidn, su utilizacién era todavia escasa. Por ello, nos
propusimos analizar la evolucién de la CL tras 25 afios desde

su introduccién en nuestro pais y 10 afios después de la
publicacién de aquella encuesta.

El objetivo de este trabajo es analizar el nivel de desarrollo e
implantacién de la CL en Espafia en el momento actual y
analizar su evolucién en los dltimos afios.

Material y métodos

Durante el segundo semestre de 2012 se puso en marcha el
proyecto para el desarrollo de una encuesta que evaluara
distintos aspectos relacionados con la implantacién y el
desarrollo de la CL en nuestro pais. La encuesta se realizd
mediante un cuestionario electrénico (https://docs.google.-
com/spreadsheet/viewform?formkey=dE9ob1FmaFJTVIpPb-
ko40OXByc04tLWc6MQ) y se publicité a través de los medios
electrénicos de la AEC.

El cuestionario consistié en un total de 64 preguntas. De
ellas, 56 hacian referencia a aspectos generales, demograficos,
de disponibilidad de equipos, de utilizacién del abordaje
laparoscdpico en distintos grupos de enfermedad, formacién e
innovaciones. Tres de las preguntas sobre aspectos formativos
se dirigieron inicamente a hospitales con acreditacién para la
formacién de residentes. Finalmente, 5 de ellas se dirigieron a
jefes de Servicio. Con respecto a las técnicas, solo se
exploraron aquellas de implantacién generalizada, exclu-
yendo la cirugia minimamente invasiva del tiroides y de las
neoplasias malignas del eséfago, higado y cabeza de pancreas.
No se reprodujo al completo la encuesta previamente
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Figura 1 - Distribucién geografica de los encuestados.

realizada por Feliu et al.° ya que se consideré que numerosos
aspectos contenidos en ella carecian de vigencia en el
momento actual.

Para facilitar la cumplimentacién, las respuestas fueron
disefiadas evitando datos cuantitativos, utilizando porcenta-
jes y términos descriptivos (habitualmente, 50% de los casos,
25% de los casos, esporadicamente, nunca, mas del 75%, entre
un 50-75%, entre un 25-50%, menos de un 25%). Ademas, con el
fin de resumir algunos resultados, la utilizacién no habitual de
la via laparoscépica (50% de los casos, 25% de los casos,
esporadicamente) se agrup6 bajo el término «ocasional».

Las respuestas a los diferentes items se expresan como
frecuencias relativas. Las variables cuantitativas se presentan
como media + desviacién estandar. Las relaciones entre
las variables tamafio del hospital y docencia MIR con las
frecuencias de realizacién de diferentes procedimientos se
realizaron mediante la prueba de Ji-cuadrado. Para las
comparaciones apareadas entre los diferentes procedimientos
se utilizé la prueba de McNemar. El nivel de significacién
estadistica se consideré en 5% (p < 0,05).

Todos los calculos se realizaron mediante el programa
PASW Version 18.0 (SPSS, Inc., Chicago, IL, EE. UU.).

El estudio no recibi6 soporte econémico publico ni privado
y la decisién final de publicacién de estos resultados fue
responsabilidad del coordinador de la encuesta y de la Junta de
la Seccién de Cirugia Endoscépica de la AEC.

Resultados

De los 4.387 socios activos de la AEC, 684 (16%) contestaron la
encuesta. El 25% de los miembros de la Seccién de Cirugia
Endoscépica cumplimentaron el cuestionario. El apartado
dirigido a los jefes de Servicio fue contestado por el 15% de los
participantes. El 74% se recibieron desde hospitales con

docencia MIR. La distribucién geografica de los encuestados
se muestra en la figura 1.

Con respecto al tamafio de los hospitales, el 9% se
recibieron desde centros con menos de 100 camas, 17% entre
100 y 200, 25% entre 200 y 400, 22% entre 400 y 600, y 27%
procedian de hospitales con méas de 600 camas.

La edad media de los encuestados fue de 46,5 + 9,4 (27-73)
afios. El 92% corresponde a cirujanos de centros sanitarios
publicos, siendo el 26% jefes de Servicio (15%) o de Seccién
(11%).

La experiencia media de los encuestados en CL es de
13,5+ 5,9 (1-40) afios. La mitad tienen una experiencia de al
menos 14 afios y un 25%, de 19 o mas afios. El 99% de los
encuestados realiza cirugia laparoscépica basica y el 85,2%,
avanzada (funduplicatura, gastrectomia, colectomia, resec-
cién del recto, cirugia de 6rganos sélidos, cirugia bariatrica).
Las razones argumentadas para no realizar CL avanzada son la
insuficiencia de casuistica (46%), los problemas de acceso a
formacién (24%), evitar la curva de aprendizaje (24%) o
considerar que la CL no ofrece ventajas sobre el abordaje
tradicional (13%). E1 69% realiza més de 50 CL al afio, pero solo
el 30% realiza mas de 50 procedimientos avanzados (tabla 1).

La mayor parte de los encuestados (79%) considera que el
instrumental y los equipos para CL de los que dispone son
correctos y el 71% considera que, en su medio, la CL estd en el
lugar adecuado.

Tabla 1 - Procedimientos laparoscépicos basicos y

avanzados realizados al afo por los encuestados

Procedimientos anuales Basicos % Avanzados %

<10 1 17
10-50 32 9
51-100 30 53
> 100 37 21




CIR ESP. 2014;92(4):232-239 235

El cuestionario dirigido a jefes de Servicio se cumplimenté
en 103 ocasiones. Segin estos, el nimero de facultativos que
realizan laparoscopia basica supera el 75% de la plantilla en la
mayoria de los Servicios (91%). No existieron diferencias
estadisticamente significativas entre la opinién de los jefes de
Servicio y el resto de los facultativos (p = 0,4). Con respecto a la
CL avanzada, en el 27% de los Servicios la mayoria de los
cirujanos (> 75%) realiza algin procedimiento avanzado, en
32% se realizan por el 50% de la plantilla y en el 41%, los
procedimientos avanzados se realizan por menos de la mitad
de los cirujanos. En este caso, la opinidn de los jefes de Servicio
(99,7% piensa que se realiza con alguna frecuencia en su
Servicio) es significativamente diferente (p <0,001) a la
opinién del resto de especialistas (81%).

Seguin los responsables de los Servicios, la razén mads
frecuente (50%) para no realizar procedimientos avanzados es
lainsuficiencia de casuistica para obtener experiencia, aunque
los problemas de formacién impiden su desarrollo hasta en el
20% de los centros. Existe una correlacién evidente entre la
respuesta de los jefes de Servicio y el resto de cirujanos. Sin
embargo, las reservas a la hora de asumir la curva de
aprendizaje son exclusivas de los adjuntos.

La mayoria de los jefes de Servicio encuestados (86%)
considera que el material de CL del que disponen es correctoy
que en su Servicio la CL estd en el lugar adecuado. Esta opinién
favorable sobre el desarrollo de la CL en su Servicio es
significativamente (p < 0,001) mayor que la opinién del resto
de facultativos.

Cirugia laparoscopica de urgencias

Enla tabla 2 se resumen los resultados sobre la utilizacién de la
CL en urgencias. E1 93% de los encuestados tiene posibilidad de
realizar CL de urgencias. En caso de no poder realizarla, en el
50% de los casos los impedimentos encontrados se deben a
condicionantes externos (anestesia, enfermeria), en el 31% se
debe a la falta de experiencia del equipo, en el 10% no tienen

Tabla 2 - Procedimientos laparoscépicos realizados de

urgencia

Procedimientos laparoscépicos %

Abdomen agudo a filiar en mujer en edad fértil

Nunca 0,1
Esporadicamente 7
25% de los casos 11,9
50% de los casos 14
Habitualmente 67

Colecistitis aguda

Nunca 2
Esporadicamente 4
25% de los casos 7
50% de los casos 8
Habitualmente 79
Perforacién duodenal
Nunca 14
Esporadicamente 4
25% de los casos 13
50% de los casos 19
Habitualmente 50

acceso al material de laparoscopia durante la guardia y, en el
9% de los casos, en sus Servicios no se contempla la realizacién
de CL en urgencias.

Aunque sin significacién estadistica (p = 0,08), el tamafio
del hospital mostré una tendencia hacia la posibilidad de
realizar CL de urgencias, con una utilizacién proporcional al
tamarfio del centro. Con respecto a los procedimientos, la
realizacién de una laparoscopia urgente para el tratamiento
del abdomen agudo en la mujer en edad fértil o para el
tratamiento de una perforacién duodenal se correlacioné
con la experiencia en CL avanzada (p < 0,001), relacién que
no se demostré en el tratamiento de la colecistitis aguda
(p=0,21).

Cirugia de pared abdominal

La cirugia de la pared abdominal es la mas frecuentemente
realizada por los encuestados (96%). Sin embargo, el 64%
nunca utiliza la cirugia endoscépica para la reparacion de la
hernia inguinal, el 30% lo hace de manera ocasional y solo el
6% lo hace habitualmente. En el caso de la hernia incisional, la
utilizacién rutinaria asciende al 10%, mientras que el 49%
selecciona su utilizacién y un 41% nunca la contempla. Esta
tendencia se mantiene en el caso de las hernias poco
frecuentes de la pared abdominal. Al analizar la correlacién
entre la utilizacién habitual u ocasional del abordaje lapa-
roscopico en los distintos tipos de hernia encontramos una
asociacién estadisticamente significativa (p < 0,001), tenden-
cia que se conservo entre los encuestados que nunca utilizan
esta via.

Cirugia de la enfermedad benigna de la union esofagogdstrica

El 43% de los encuestados realiza este tipo de cirugia
habitualmente y el 29%, esporadicamente. De ellos, el 85%
realizan CL de la ERGE habitualmente. Sin embargo, en el caso
de las grandes hernias de hiato y de la acalasia, la preferencia
por la via laparoscépica es significativamente menor (65 y 68%
respectivamente).

La realizacién del tratamiento de la ERGE mediante CL
no presenté correlacién con otras variables. Sin embargo, el
tratamiento de las grandes hernias de hiato se realiz6 prefe-
rentemente en los hospitales de mayor tamafio (p < 0,001) y
el de la acalasia, en hospitales docentes (p < 0,001). Ademas,
existié una correlacién significativa (p < 0,001) en el uso habitual
de CL para el tratamiento de los 3 tipos de enfermedad
considerados.

Cirugia gdstrica

Con respecto a la cirugia gastrica, solo el 27% de los
encuestados realiza esta enfermedad habitualmente, mien-
tras que el 48% lo hace de forma ocasional y un 25%, nunca. El
82% realiza CL de la enfermedad gastrica benigna de manera
habitual (45%) u ocasional (37%), tendencia que se traslada al
abordaje de los GIST gastricos. Sin embargo, solo el 18% de los
encuestados realiza un abordaje laparoscépico rutinario del
cancer géstrico y un 40% lo utiliza de forma seleccionada. En
cualquier caso, el 42% de los encuestados nunca realiza CL
para el tratamiento del cancer gastrico.
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La utilizacién de CL para el tratamiento de la enferme-
dad gastrica se correlaciond con el tamafio del hospital,
relacién que se vio incrementada segin la complejidad
(enfermedad géstrica benigna p =0,02, GIST y enfermedad
maligna p < 0,001). Finalmente, el tratamiento del cancer
gastrico mediante CL tuvo correlacién con el manejo
habitual del resto de la enfermedad gastrica por esta via
(p < 0,001).

Cirugia colorrectal

El 90% de los cirujanos que participaron en la encuesta
realizan cirugia colorrectal de manera habitual (59%) o
esporadica (31%). El uso del abordaje laparoscépico para el
tratamiento de la enfermedad benigna del colon se realiza en
el 89% de los casos (66% de manera rutinaria y 23% de forma
ocasional). En el caso de la enfermedad maligna, el abordaje
laparoscopico alcanza el 82% (57% de manera rutinaria y 25%
de forma ocasional). Sin embargo, en el caso de las neoplasias
del recto, solo el 43% de los encuestados la abordan
habitualmente mediante CL, con un 36% que lo hacen de
manera selectiva.

En todo el grupo de enfermedad colorrectal existié
correlacién con el tamafo del hospital, detectdndose un
incremento en la significacién estadistica a medida que
aumenta la complejidad de la cirugia (enfermedad benigna
del colon p =0,05, enfermedad maligna del colon p = 0,001,
enfermedad del recto p < 0,001). Finalmente, la utilizacién
habitual del abordaje laparoscépico para el tratamiento de la
enfermedad rectal se correlacioné con una alta tasa de
utilizacién de esta via para el tratamiento de la enfermedad
del colon (p < 0,001).

Cirugia de drganos sclidos

La CL de las glandulas adrenales es la norma entre los
encuestados y solo un 4% respondieron no utilizar esta via. Sin
embargo, hasta un 26% respondieron no utilizar la via
laparoscépica para el tratamiento de las enfermedades del
bazo.

Con respecto a la cirugia hepatica, el abordaje endoscé-
pico lo utiliza el 54% de los encuestados, aunque solo el 16%
lo hace habitualmente. Una gran mayoria hace uso de la CL
para el tratamiento de los quistes simples (82%) mientras
que en las neoplasias benignas la tasa de utilizacién
desciende al 60%, siendo su uso selectivo en el 39% de
los casos.

El abordaje de las lesiones de la cola del pancreas por via
laparoscépica es frecuente (31% habitualmente y 31% ocasio-
nalmente) entre los cirujanos que realizan cirugia pancreatica
(48% de los encuestados).

La enfermedad esplénica y adrenal se realiza preferente-
mente en los hospitales de mayor tamafio (p < 0,001).

Cirugia baridtrica

En el caso del tratamiento de la obesidad mérbida, el 91% de los
cirujanos realizan habitualmente las técnicas de cirugia
bariatrica por via laparoscépica, mientras que solo un 1%
las realizan siempre por via abierta.

Tabla 3 - Utilizacion de nuevas tecnologias

Nuevas tecnologias % CIU NOTES Robdtica
¢La realizas?
No 76 94 97
Si 24 6 3
¢Cudl es tu experiencia?
< 10 casos 49 64 60
11-25 casos 26 10 5
26-50 casos 16 16 20
> 50 casos 9 10 15
¢Qué intervenciones has realizado?
Colecistectomia 44 37 12
Apendicectomia 30 15 -
Cirugia colorrectal 10 30 47
Eventroplastia 4 - -
Esplenectomia 3 7 3
Hernioplastia 3 - -
Adrenalectomia 2 - 6
Gastrectomia vertical 2 2
Bypass gastrico 1 - 9
Funduplicatura 1 - 23
Cirugia transanal - 9 -

CIU: cirugia a través de incisiéon Unica; NOTES: cirugia a través de
orificios naturales.

Utilizacion de nuevas tecnologias

Los resultados al respecto de la utilizacién de nuevas
tecnologias se muestran en la tabla 3, siendo la tecnologia
mas utilizada la cirugia a través de incisién Unica. En cualquier
caso, el numero de casos realizados no supera los 50 y la mayor
parte son colecistectomias, apendicectomias y resecciones de
colon. No existié ninguna correlacién entre el tipo o tamafio
del hospital y la utilizacién de nuevas tecnologias. Sin
embargo, si existidé una correlacién significativa entre los
cirujanos que realizan habitualmente CL colorrectal y los que
tienen alguna experiencia en el manejo de esta enfermedad
mediante robdtica (p=0,05) o cirugia a través de orificios
naturales (p = 0,002).

Finalmente, la mayoria (90%) de los encuestados considera
que las nuevas tecnologias en CL son una forma de desarrollo
de la cirugia endoscépica y ofreceran beneficios.

Formacion en cirugia laparoscopica durante el periodo de
residencia

En el 62% de los Servicios con docencia MIR existe disponi-
bilidad de simuladores para entrenamiento laparoscépico. El
25% de los encuestados piensan que un residente deberia
saber realizar CL bésica (apendicectomia y colecistectomia),
existiendo correlacién con lo que realmente realizan. Con
respecto a la CL avanzada (eventroplastias, funduplicaturas y
colectomias), hasta el 20% de los cirujanos piensan que los
residentes deberian realizar estos procedimientos sin que en
sus Servicios se satisfagan estas expectativas.

Discusion

La expansiéon de las técnicas minimamente invasivas ha
permitido que un importante nimero de intervenciones
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quirtrgicas puedan realizarse mediante CL. No obstante, los
niveles de implantacién y desarrollo son muy variables debido
a distintos factores entre los que destacan el tipo de
enfermedad, la dificultad técnica de alguna de ellas, las
necesidades especificas de formacién y la necesidad de
enfrentarse a una nueva curva de aprendizaje.

Tras 10 afios desde la tltima encuesta promovida desde la
AECy destinada a conocer el estado de la CL en nuestro pais, se
consideré que habia transcurrido suficiente tiempo para
volver a evaluar su nivel de implantacién y analizar su
evolucidén en este periodo de tiempo.

Las encuestas dirigidas a muestras amplias son herra-
mientas que permiten obtener informacién actual y veraz en
un corto espacio de tiempo’®, habiéndose utilizado previa-
mente para auditar el estado de la cirugia endoscépica en
distintas especialidades en nuestro pais®®’°. Ademas, no solo
suministran informacién actualizada de los aspectos audita-
dos sino que permiten realizar comparaciones mediante su
emisién periédica®.

La tasa de respuestas a esta encuesta ha sido baja a pesar de
encontrarse dirigida a una poblacién diana bien identificada y
utilizarse medios electrénicos para su difusién, hecho que
puede considerarse una limitacién de este estudio. En nuestro
contexto, la baja participacién en este tipo de iniciativas ha
sido la norma, argumentandose como posibles causas para
justificar este hecho un escaso interés por la CL y distintos
aspectos demogréaficos en relacién con los socios de la AECE.
Otro hecho que podria justificar la baja participacién en esta
encuesta es la realidad social, econémica y laboral de nuestro
pais, la cual nos hace cada vez mas vulnerables hacia cambios
de conducta que redundan en una falta de interés por todos los
aspectos relacionados con la profesién'’. Sin embargo, el bajo
indice de respuestas a encuestas dirigidas al colectivo médico
es un hecho universal y constante, con tasas de respuesta que
se sitian entre el 11y el 50%'2, habiéndose llegado a plantear
incentivos econdémicos como estrategia para aumentar el
numero de respuestas®. Finalmente, con el fin de apoyar la
validez de nuestros resultados, es destacable que las tenden-
cias encontradas en este tipo de estudio se consideran mas
importantes que los valores absolutos obtenidos***,

A la vista de nuestros resultados, el nivel de implantacién
de la CL basica en nuestro pais puede considerarse universal y
su uso, cotidiano. La madurez alcanzada por las técnicas
laparoscépicas, la continua aparicién de estudios que apoyan
su validez en distintas areas y la disponibilidad de herra-
mientas de formacién han permitido un incremento muy
importante en el nimero de cirujanos que hacen CL avanzada
(85 vs. 25%)°. Sin embargo, todavia existe una oportunidad de
mejora. En la actualidad, las razones argumentadas para no
realizar CL avanzada son exactamente las mismas que hace
afios® y se resumen en falta de formacién y experiencia.
Ademas, para un numero importante de cirujanos (20%)
enfrentarse a una curva de aprendizaje es una causa suficiente
para no realizar CL avanzada, aunque estas reservas fueron
exclusivas de los adjuntos que participaron en la encuesta y no
compartidas por los jefes de Servicio. Finalmente, sorprende
que todavia exista un porcentaje de cirujanos que considera
que la CL no ofrece ventajas sobre el abordaje tradicional; este
porcentaje continda siendo el mismo que en la encuesta de
Feliu et al.®.

Con respecto al equipamiento de los centros, la mayoria de
los encuestados (79%) se muestran satisfechos con los medios
técnicos que tiene, con una visidn mas optimista entre los
jefes de Servicio (86%), evidencidndose un incremento
significativo (70%) con respecto a hace afios®.

La formacién en CL durante el periodo de residencia es uno
de los pilares basicos para su consolidacién y desarrollo. A este
respecto, el avance durante esta década ha sido muy notable.
Hace afios, el 15% de los cirujanos pensaba que la CL avanzada
podria ser abordada durante la residencia pero la realidad era
que un exiguo 1% tenia acceso a esta formacién®. En este
momento, mas del 90% de los encuestados piensa que los
residentes deben realizar CL basica y la opinién sobre el acceso
a la CL avanzada ha mejorado mucho (el 72% piensan que se
deberia saber hacer una funduplicatura). La realidad actual, si
bien no alcanza estas expectativas, permite que mas del 80%
de los residentes realicen CL basica y entre el 25 y el 45%
realicen algln tipo de CL avanzada. Es indudable que, ademas
del conocimiento adquirido en los Servicios donde el
residente desarrolla su formacién, la inclusién en el pro-
grama formativo de la especialidad de los cursos de iniciacién
practica a la cirugia endoscépica y de CL avanzada contribu-
yen y permitirdn consolidar estdndares ain mas altos’. En
este sentido, es importante destacar la labor realizada por la
Seccién de Cirugia Endoscépica de la AEC que desde 2010
coordina la organizacién del curso de iniciacién ala CL a nivel
nacional y, desde el 2000, apoya el curso de CL avanzada del
Hospital General de Castellén, germen de los futuros cursos
de CL avanzada promovidos por la Seccién. Finalmente, cabe
mencionar que en un nimero importante de Servicios existe
disponibilidad de simuladores de CL donde adquirir habili-
dades béasicas antes de llegar al quiréfano'*™’, entrena-
miento que deberia ser imprescindible para todos los
residentes.

La CL de urgencias ha logrado un nivel de implantacién
muy alto en nuestro pais. Una gran mayoria de los encues-
tados tiene posibilidad de realizar CL de urgencias y, en caso de
no poder realizarla, la principal causa limitante son los
condicionantes externos. Otro obstaculo es la falta de
experiencia del equipo de guardia y, en ocasiones, la politica
del Servicio impide su realizacién. Con respecto a los
procedimientos realizados, la utilizacién de CL para el manejo
del abdomen agudo en la mujer en edad fértil o en la
perforacién duodenal se realiza con frecuencia y se correla-
ciona con una mayor experiencia en CL avanzada. Este
aspecto no se confirmé en el caso de la colecistitis aguda,
traduciendo el uso generalizado de la CL en esta indicacién.
En este sentido, es destacable que el 80% de los encuestados
utiliza habitualmente el abordaje laparoscépico para el
tratamiento de la colecistitis aguda y hasta el 18% lo hace
de forma seleccionada, cifras que se encuentran en el rango
delo que se consideraba 6ptimo en la encuesta de hace afios®
y muy por encima (50%) de otros estudios’.

El andlisis del uso de la CL por areas de conocimiento
especificas muestra tendencias muy distintas. En general, la
realizacién de procedimientos laparoscépicos avanzados
guarda relacién con el tamafio del hospital, lo cual es légico
ya que la principal causa para no hacer CL avanzada es la
insuficiencia de casos y este hecho no deberia darse en los
hospitales de mayor tamafio.
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En el caso de la cirugia de la pared abdominal, la
enfermedad mas frecuentemente tratada por los encuestados,
la utilizacién de la CL es baja y ha experimentado poca
evolucién respecto a auditorias previas®. Solo el 6% la utilizan
rutinariamente para la reparacién de una hernia inguinal y un
10% la utiliza habitualmente para la reparacién de eventra-
ciones y hernias poco frecuentes. Estas cifras se encuentran
por debajo de las tasas de utilizacién comunicadas en
publicaciones recientes, tanto en el caso de la hernia inguinal
(6-18%) como en la incisional (26,6%)'®"°, lo cual puede estar
en relacién con las dudas sobre las ventajas de la CL en estos
procesos, la presién asistencial existente en enfermedades de
muy alta prevalencia y los costes.

El tratamiento de la ERGE mediante CL continta siendo una
de las indicaciones més aceptadas, habiéndose incrementado
su uso desde el 80 al 85% de los encuestados®, cifra que se
encuentra muy por encima delaregistrada en estudios clasicos®.
Sin embargo, todavia se opta por la via abierta en numerosos
casos de grandes hernias de hiato y en el tratamiento de
la acalasia, hecho que contrasta con las cifras publicadas en la
literatura®*?’. La menor prevalencia de estas enfermedades,
la dificultad técnica del tratamiento y las tasas de recurrencia
encontradas podrian justificar esta tendencia.

Respecto a la cirugia gastrica, existe una clara tendencia al
manejo laparoscépico de las enfermedades benignas y GIST
gastricos, pero el tratamiento mediante CL de las neoplasias
gastricas malignas se circunscribe a la seleccién de pacientes y
hasta el 42% de los encuestados nunca utiliza el abordaje
laparoscépico, datos que se encuentran en consonancia con la
literatura publicada®?**. Obviamente, el manejo mediante CL
del cancer gastrico se correlaciona significativamente con la
utilizacién de esta via de abordaje para el tratamiento del resto
de la enfermedad géstrica.

La cirugia colorrectal es el grupo que ha experimentado un
mayor incremento de su manejo laparoscépico, aunque su uso
disminuye a medida que aumenta su complejidad. Cuando
hace 10 afios solo se utilizaba de forma rutinaria por el 33% de
los encuestados®, actualmente un 57% utiliza el abordaje
laparoscépico para el tratamiento de la enfermedad benigna
del colon, 51% para la maligna y hasta el 43% para el
tratamiento de las neoplasias del recto, cifras que superan a
las comunicadas recientemente en la literatura®?°.

El uso de la CL para el tratamiento de la enfermedad de los
6rganos soélidos es variable, tal y como se ha sefialado
previamente en la literatura® 2%, Si bien es la norma en el caso
de la adrenalectomia y quistes hepaticos simples, su uso se
selecciona enla enfermedad esplénica, hepatica benigna y dela
cola del pancreas, donde existe una mayor dificultad técnica.

Finalmente, tal y como marca la tendencia a nivel general®,
el manejo de la obesidad mérbida ha sufrido un cambio radical
y es claramente laparoscépico, con solo un 1% de los
encuestados utilizando el abordaje abierto de forma rutinaria,
cifra que hace afios se situaba en el 39%.

La opinién de los cirujanos espafioles sobre las nuevas
tecnologias en CL es mayoritariamente positiva, enmarcéan-
dolas en el contexto del desarrollo de la cirugia minimamente
invasiva. Ademds, aunque de escasa implantacién, la
encuesta dibuja la realidad sobre su utilizacién, dominada
por la CL a través de incisién Unica para el tratamiento de
procesos prevalentes en grupos especialmente dedicados, sin

relacionarse con el tipo, tamafio de hospital u otras variables,
resultados que se encuentran en consonancia con los
obtenidos en otros estudios®’.

Alevaluar por los encuestados el nivel global de desarrollo de
la CL en suentorno, el cambio de tendencia es claro. Sibien hace
10 afios mas de la mitad de los cirujanos pensaba que la CL no
habia tenido el crecimiento esperado®, actualmente el 75-86%
consideran que la CL ocupa un lugar adecuado en sus entornos.

Como reflexién general, los procedimientos de CLbéasica han
logrado desarrollarse en nuestro pais hasta ser consideradas
técnicas estdndares practicadas por la mayoria de los cirujanos
y ser parte de la formacién basica del residente de cirugia. Con
respecto a la CL avanzada, aunque el escenario ha cambiado
radicalmente y los porcentajes de utilizacién son altos, todavia
existen déficits y, en consecuencia, oportunidades de mejora.
Hace una década, Feliu et al.® sefialaron a las instituciones con
responsabilidad en la formacién quirdrgica como elementos
fundamentales para asegurar el desarrollo de la CL. Aunque es
evidente el avance logrado en estos afios, los resultados de esta
encuesta han dejado patente que las dificultades para la
formacién y adquisicién de experiencia son todavia los mayores
escollos encontrados por los cirujanos espafioles para desarro-
llar técnicas avanzadas, lo cual pone sobre la mesa la validez de
los modelos formativos disponibles. Tal y como se ha sefialado
previamente, es dificil identificar un modelo ideal®. Sin
embargo, una vez demostradas las ventajas de la cirugia
endoscépica en distintas dreas, un objetivo realista para los
responsables de los Servicios de cirugia es promover la
formacién estructurada en CL desde las etapas iniciales de
residencia y los primeros afios de ejercicio profesional, con el fin
de propiciar un progresivo cambio generacional que nos
permita disponer de cirujanos mejor formados en CL.

Finalmente, el debate sobre la consideracién de la CL como
una especialidad parece encontrarse cerrado. La integracién
de las técnicas minimamente invasivas en las distintas areas
de conocimiento especifico de nuestra especialidad es comun
y podria decirse que la antigua figura del cirujano especial-
mente dedicado a la CL se ha sustituido por la del cirujano
innovador, preocupado por el avance de las terapias minima-
mente invasivas a través de las tecnologias emergentes.
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