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© 2008 AEC. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L. Todos los derechos reservados.

*CENDOS, Centro de Formacién e Investigacién en Cirugia Endoscépica y Procedimientos Minimamente Invasivos Asistidos por
Imagen, IFIMAV (Instituto de Formacién e Investigacién Marqués Valdecilla) Fundacién Marqués de Valdecilla, Cantabria, Espafia.
*Autor para correspondencia.
Correo electrénico: jemanuel@humv.es (J.C. Manuel-Palazuelos).
0009-739X/$ - see front matter © 2008 AEC. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L. Todos los derechos reservados.
doi:10.1016/j.ciresp.2008.07.004


www.elsevier.es/cirugia
dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2008.07.004
mailto:jcmanuel@humv.es

cir Esp. 2009;85(2):84-91 85

Keywords:

Training and formation
Experimental laboratory
Laparoscopic surgery

Surgical resident training program in minimally invasive surgery
experimental laboratory (CENDOS)

ABSTRACT

Introduction: The rapid development of laparoscopic surgery makes resident training
programmes necessary.
Objective: To analyse the results of a structured programme of laparoscopic training in an
experimental laboratory.
Material and method: From 2003 until 2007, we trained 11 general surgery residents for 20h
every 3 months, for three years. The practice consisted of suture and anastomosis in
Endo-Trainer with animal organs, as well as laparoscopic techniques in live animals. In the
Endo-Trainer practice we evaluated the time and quality of anastomosis performance. In
laparoscopic techniques (cholecystectomy and anti-reflux surgery) a task table was
evaluated, from O (no errors) to 100 (severe lesion).
Results: In total, 314 anastomosis were performed by the 11 residents, with a median of 28.5
per resident (24-42). The mean time for the first gastro-jejunal anastomosis was 135min
(100-140) and 65 min (57.5-105) for the first jejunal-jejunal anastomosis. Maximum learning
was achieved after 45 training hours. There wer no appreciable ifferences between both
types of anastomosis. There was inadequate anastomosis quality due to leakage in 17.1%
during the learning period and 13.7% during the consolidation period. In the animal, 172
procedures were performed. In cholecystectomy and anti-reflux surgery the mean scores
were 2.4 and 5.6 points, respectively. In the remaining procedures, subjectively evaluated by
the monitors, the quality was adequate in 65%, deficient in 22% and highly deficient in 13%.
Conclusions: This structured programme of laparoscopic skills based on intestinal
anastomosis allows for quicker resident training.

© 2008 AEC. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La cirugia videoendoscépica es uno de los avances maés
importantes de la cirugia del siglo XX. Es una nueva via de
abordaje, diferenciada de la cirugia convencional fundamen-
talmente por la pérdida de la tercera dimensién y gran parte
del tacto™.

Todo ello exige una forma diferente de ejecutar esta cirugia,
una manera que requiere tiempo de aprendizaje y ya no sigue
Unicamente los principios de Halsted® de participacién y
responsabilidad progresiva con cirujanos experimentados,
sino que se ayuda de nuevas técnicas de formacién, como los
simulacros de procedimientos, los simuladores de realidad
virtual y las nuevas tecnologias de la informacién.

Se lleva 20 afios realizando procedimientos quirtrgicos por
via laparoscépica, y en estos momentos se puede realizar por
esa via mas del 60% de todas las intervenciones quirirgicas.
Ademas de que se requieren nuevas técnicas y habilidades, la
tecnologia estd en nuestro quehacer quirtrgico diario y el
numero de horas dedicadas al trabajo esta disminuyendo, ello
exige nuevas formas de enseflanza en laboratorios experi-
mentales®.

En 2003 naci6 el programa de formacién de residentes del
Hospital Valdecilla (Santander); abarca a todos los residentes
quirtrgicos y la finalidad es proporcionarles el mayor numero
de habilidades tanto quirdrgicas como no quirtrgicas. El
objetivo de este trabajo es analizar los resultados de un
programa estructurado de formacién endoscépica en labora-
torio experimental.

Material y método

Recogida prospectiva de los parametros de formacién quirtr-
gica endoscépica realizada desde septiembre de 2003 hasta
septiembre de 2007 en las instalaciones experimentales
(CENDOS) del Hospital Valdecilla y encuadradas dentro del
IFIMAV (Instituto de Formacién e Investigacién Marqués de
Valdecilla). Once residentes de cirugia general han desarro-
llado un proceso de entrenamiento quirtrgico continuado
durante 1 semana (20h) cada trimestre.

El programa incluye durante el periodo de la residencia la
utilizacién de endotrainer y animales para diversas técnicas
quirudrgicas, estructuradas por afio como recoge la tabla 1.
Durante la realizacién de cada practica, el residente es guiado
por un cirujano experto en técnicas minimamente invasivas.

De todo este programa, tres son los apartados funda-
mentales que reflejaremos en este trabajo: realizacién de
anastomosis intestinales como una base técnica del aprendi-
zaje, el desarrollo de procedimientos en animal de experi-
mentacién y la evaluacién por parte del residente del propio
programa.

La realizacién de anastomosis intestinales comienza en la
segunda semana de estancia en el centro con la anastomosis
gastroyeyunal, y a partir de la cuarta anastomosis de este tipo,
se contintia con la anastomosis yeyunoyeyunal. Los parame-
tros a medir en cada anastomosis son: tiempo de ejecucién y
calidad de la anastomosis, determinando si es correcta (no
hay dehiscencia) o incorrecta (dehiscente, sutura o eversion
de bordes). Para la evaluacién de la progresiéon en el



86 CIR ESP. 2009;85(2):84-91

Tabla 1 - Programa de entrenamiento en CENDOS,

residentes de cirugia general del Hospital Valdecilla. El
total del programa es de 420h

Primer afio de residencia

Material y equipos laparoscépicos

Técnicas de coordinacién ojo-mano (en endotrainer y en simulador
virtual)

Ejecucién de suturas continuas y discontinuas, nudos
intracorpdreos y extracorpdreos (endotrainer)

Animal de experimentacién:

® Neumoperitoneo. Trocares

® Diseccién, corte y sutura

® Anatomia, anestesia y emplazamiento
® En animal al menos 5 colecistectomias

Sesiones practicas: problemas equipos y material laparoscopico
Técnicas audiovisuales: colecistectomia, problemas y soluciones
Manual con técnicas, bibliografia y pruebas de evaluacién

Segundo afio de residencia

Entrenamiento en nudos y suturas
Anastomosis gastroentéricas en endotrainer
Colecistectomia y colangiografia en animal

Tercer afio de residencia
Endotrainer anastomosis intestinales
Abordaje en el animal:

e Diferentes técnicas de valvuloplastia esofagogastrica
® Anastomosis gastroentéricas y enteroentéricas

Sesiones con videos en pacientes:

® Colecistectomia de urgencia
® Apendicectomia
® Patologia del hiato esofagico

Curso microcirugia (25h): anastomosis vasculares, nerviosas y
colgajos libres en rata

Curso endoscopia (25h): manejo endoscépico en endotrainer con
6rganos animales preservados y en animal

Cuarto afio de residencia

Endotrainer anastomosis intestinales

Animal: pared abdominal, anastomosis entéricas, colectomias y
gastrectomias

Sesiones audiovisuales: urgencias (perforacién, obstruccién y
diagnéstica)

Curso politrauma de 30h

Curso seguridad clinica de 30h

Quinto ano de residencia

Endotrainer: bypass géstrico, B II

Animal: Gastrectomia, amputacién rectal, bypass gastrico,
esofagectomia

Sesiones audiovisuales: Tumores rectales, obesidad mérbida,
suprarrenalectomia

Curso comunicacién y trabajo en equipo (30h)

entrenamiento se valorardn dos pardmetros: calidad de la
anastomosis y tiempo de aprendizaje, expresado en horas.

Dentro del apartado de las técnicas quirdrgicas realizadas
en el animal, las colecistectomias y las técnicas antirreflujo
son evaluadas midiendo el tiempo de ejecucién, pero también
mediante una estructuracién de la practica en tareas y
subtareas y valorando aciertos y errores para conseguir que
al final se obtenga una puntuacién, en la que el 0 representa
la perfecta ejecucién y el 100 un error grave (lesién de via
biliar, rotura esofégica) (tabla 2).

Las cirugias laparoscopicas realizadas en animal tienen una
evaluacién subjetiva por el cirujano que actiia de monitor de
practicas, la cual se recoge durante la ejecucién técnica y al
finalizarla, primero monitorizando al residente y después
realizando juntos la necropsia del animal. Finalizada la
practica, el monitor refleja en una hoja de protocolo
quirtrgico la ejecucién de la técnica y su valoracién como
correcta, mejorable o muy mejorable.

El propio residente evalia su programa mediante una
encuesta al finalizar cada afio, en la que punttan los equipos
técnicos, profesores, material audiovisual y diddctico, en-
cuesta que se repite mas ampliada al final de su periodo de
residencia.

Todos estos pardmetros se recogen prospectivamente y se
introducen en una base de datos.

El analisis estadistico se realizé con el software SPSS 14 para
Windows. En la descripcién de variables cualitativas, se
utilizé la distribuciéon de frecuencias y se calcularon los
intervalos de confianza, con un error alfa = 0,05, mediante el
método Wilson. Para comparar proporciones utilizamos la
prueba exacta de Fisher.

Las variables cuantitativas se describen mediante la
media+desviacién estdndar; cuando no siguen una ley
normal (comprobada mediante la prueba de Shapiro-Wilks),
se utiliza la mediana [rango intercuartilico]. Para comparar
medias, se utiliz6 el ANOVA o la prueba de Kruskal-Wallis.

La relacién entre la duracién de la anastomosis (min) y el
tiempo de aprendizaje (h) se describié mediante regresion
polinémica. La relacién entre calidad de la anastomosis y
diferentes factores independientes se estudié mediante
analisis de regresiéon multiple. El nivel de significacién se fijo
en p<0,05.

Resultados

De los multiples resultados que se estan obteniendo del
programa, tres nos interesa destacar en esta publicacién:
anastomosis intestinales en endotrainer, nimero de procedi-
mientos y calidad de los realizados en el animal de
experimentacidn, y la evaluacién del programa por el propio
residente.

En el primer apartado, las anastomosis, los 11 residentes
realizaron 159 anastomosis gastroyeyunales y 155 yeyunoye-
yunales. Las medianas de tiempo para realizar la primera
anastomosis fueron de 135 [100-140] min y 65 [57,5-105] min
respectivamente. En numero medio de anastomosis por
alumno fue de 28,5+6,51 (24-42).

El avance en el aprendizaje de la técnica anastomética se
muestra en la figura 1, donde se observa como disminuye el
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Tabla 2 - Tareas, suntareas y errores en la funduplicatura de Nissen via laparoscépica

1. Tarea: Preparacién del animal abdomen y equipamiento

Subtarea: Posicién del animal, preparacién del abdomen, instrumentacién y equipamiento laparoscépico

Error: Colocacién inadecuada del animal (1); alteracién del orden consecutivo de colocacién de equipo laparoscépico (1)

2. Tarea: Creacién del neumoperitoneo con CO,

Subtarea: Técnica cerrada con insercién de aguja de Veres en hipocondrio izquierdo; insuflacién del abdomen con CO,

Error: No se crea el neumoperitoneo (2)

3. Tarea: Insercion de trocares

Subtarea: Insercién de trocar de 10mm en el epigastrio; insercién de trocar de 10 mm subcostal derecho; insercién de trocar de 10 mm
subcostal izquierdo; insercién de trocar de 10 mm subxifoideo; insercién de trocar de 5 mm vacio izquierdo.

Error: Trocares no insertados en el orden correcto (1); trocares insertados en puntos no predeterminados (2); sangrado de pared abdominal en la
insercién de trocares (2); lesioén de viscera abdominal (25)

4. Tarea: Exploracién de la cavidad abdominal y del hiato

Subtarea: Colocacién del retractor hepatico; posicionamiento de la 6ptica en trocar subxifoideo; apertura del angulo de Hiss con pinza de
agarre situada en trocar subcostal izquierdo; busqueda y diseccién de vasos hepaticos aberrantes

Error: Lesién en parénquima hepatico con sangrado controlable (2) profundo (10)

5. Tarea: Liberacién de adherencias hiatales, exposicion de pilares diafragmaticos derecho e izquierdo

Subtarea: Apertura de membrana frenoesofagica; identificacion del nervio vago anterior; liberacién del pilar derecho hasta encontrar la V que
forma con el pilar izquierdo; diseccién de adherencias de angulo de Hiss y pilar izquierdo; paso desde el lado derecho el retractor esofagico,
delante del pilar izquierdo y detras del cardias; identificacion del nervio vago posterior; liberacién lateral, anterior y posterior del es6fago en
unos 6cm

Error: Hemorragia no importante durante la diseccion de las adherencias (2); no hay exposicién correcta del hiato (5); apertura de la pleura

izquierda o derecha (10); seccién del nervio vago anterior o posterior (15); perforacién esofagica (50); arrancamiento esofagico (100)

6. Tarea: Complicaciones anestésicas

Subtarea: Rectificacién de parametros de insuflacién; conversion a laparotomia
Error: Se continta la via laparoscdpica a pesar de la complicacion severa (15)

7. Tarea: Cierre de los pilares diafragmaticos

Subtarea: Colocacién de 2-3 puntos abarcando ambos pilares; colocacién de sonda de calibracién esofagica 56 Fr
Error: Error en la colocacién de los puntos (1); puntos flojos o mal anudados (1); perforacién esofagogastrica durante la calibracién (50)

8. Tarea: Realizacién funduplicatura

Subtarea: Paso del fundus de izquierda a derecha por detras del eséfago; posicion estable de la corbata fundica por delante de los pilares de
forma laxa; seccién de vasos cortos si la corbata findica queda tirante hacia el lado izquierdo; colocacién de los tres puntos formando la

bufanda gastrica

Error: Se pasa para bufanda el cuerpo gastrico (5); hematoma gastrico al pasar los puntos (5); perforacién gastrica con un punto (25);
recolocacién de algiin punto (2); funduplicatura mal posicionada o con tensién (10); sangrado de vaso corto o laceracién esplénica (5)

9. Tarea: Lavado de hemiabdomen superior

Subtarea: Comprobacién de la laxitud de la funduplicatura y la permanencia de los puntos de los pilares; comprobacién de hemostasia (vasos

cortos)
Error: Colocacién de drenaje (1)
10. Tarea: Finalizacion de la via laparoscopica

Subtarea: Colocacién de la éptica en trocar epigastrico; retirada de los trocares laterales; extraccion de la maxima cantidad de CO,
intrabadominal; retirada del trocar subxifoideo y epigastrico; cierre de los trocares de didmetro > 10 mm

Error: No controlar posible sangrado de trocares (2)

Entre paréntesis estan los puntos que se suma en cada error para obtener la puntuacién final.

tiempo quirtrgico en la realizacién de cada anastomosis
conforme aumenta el tiempo de aprendizaje (p<0,0001). En
esta figura vemos dibujadas las curvas de cada uno de los dos
tipos de anastomosis y puede observarse que son practica-
mente paralelas, por lo que bien se pueden resumir en la
curva que las representa globalmente, si bien de este grafico
observamos que el tiempo de realizaciéon de una anastomosis
gastroyeyunal es 15 min superior que el de una yeyunoyeyu-
nal. Pero ademds podemos observar que la mejora en los
tiempos es acentuada hasta transcurridas 45h de entrena-
miento, luego se estabiliza hasta las 70h, y vuelve a disminuir
ya lentamente a partir de entonces.

La calidad de la anastomosis no fue adecuada en el 18,4%
(intervalo de confianza [IC] del 95%, 14,8-22,6) y fue peor en la
anastomosis gastroyeyunal (22,8%; IC del 95%, 17,5-29,2) que
en la yeyunoyeyunal (13,8%; IC del 95%, 9,6-19,4).

Si medimos esta calidad a lo largo del periodo de
entrenamiento hasta 45h, hasta 70h y de 70h en adelante,
observamos que en el primer periodo fue del 17,1%; en el
segundo, del 13,7% y en el tercero, del 2%.

Los factores que podian influir en la calidad de los
resultados se analizaron mediante un modelo de regresién
logistica; el resultado es la variable dependiente y el tiempo
de aprendizaje, la variable independiente controlada por el
sexo, el aflo del residente, el tipo de anastomosis y el tamafio
de la anastomosis. Se demostré6 que sélo dos factores
influyen: el tiempo de aprendizaje y el tipo de anastomosis.

Asimismo nos propusimos saber cudl era el nimero de
anastomosis que deberia realizar el residente para igualar los
tiempos del experto laparoscopista (entendiendo por tal el
que ha realizado al menos 200 procedimientos avanzados y 50
anastomosis intestinales) y observamos (fig. 2) que en el
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actual periodo de consolidacién de la técnica los alumnos
estan todavia 40 min por encima de los expertos. Extrapolan-
do estos datos con el nimero de anastomosis que realizan
cada semana (5) y la disminucién de tiempo medio por
anastomosis (5min), ambas curvas serian similares en un
numero de 70 anastomosis.

El segundo resultado que nos propusimos medir dentro del
programa fue el numero de procedimientos quirtrgicos
realizados en el animal y su calidad. Los procedimientos
fueron 172 (130 animales), que desglosados correspondieron
a: 35 colecistectomias, 39 gastroenteroanastomosis, 65 anti-
rreflujo gastroesofagico, 16 gastrectomias subtotales-totales,

Anastomosis digestivas con endotrainer

— — Gastroyeyunales

200 - ° o _ é(reny?ﬁ\soyeyunales
150 -
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04

T T
0 50 100 150
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Figura 1 - Grafico de la nube de puntos formados por el
tiempo de intervencién y el tiempo desde el comienzo del
aprendizaje de la técnica. Se representan los datos de 314
anastomosis digestivas realizadas en el laboratorio de
cirugia mediante endotrainer por 11 MIR de cirugia.
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6 colectomias izquierdas y 8 derechas, representados en la
tabla 3 por cada afio de residencia y en la tabla 4, por alumno.

La calidad en las colecistectomias realizadas, medida segin
la suma de puntuaciones obtenidas en las tareas, subtareas y
errores (0-100) durante su ejecucién, fue correcta, con una
media de 2,4 puntos. En las técnicas antirreflujo (tabla 2) fue
también correcta y la suma nos dio una media de 5,6 puntos.
En el resto de las técnicas quirtrgicas el monitor valoré la
calidad subjetivamente: ejecucién correcta, 65%; mejorable,
22% y muy mejorable, 13%.

El tercer parametro del programa medido por los propios
alumnos en forma de encuesta de satisfaccién al finalizar cada
afo y al final del programa reflejé al finalizar el curso 2006-2007
los siguientes datos (valoracion muy buena, 5 y buena, 4).
Instalaciones, 86,6%; profesores, 85,1%; equipos de laparoscopia,
90%; sesiones tedricas, 47,8%; exposicién de técnicas audiovi-
suales, 60,6%, y sesiones quirdrgicas con animales, 93,6%. El
83% dijo no haber participado en cursos similares y el 97%, que
respondié a las expectativas que traia. Todos lo creyeron
obligatorio en la formacién de su residencia.

Al finalizar el programa, estos datos fueron muy bueno para
el 72% y bueno para el 28%. Sobre el profesorado, del 45,5 y el
36,4%. Sobre las instalaciones y equipos, del 63,4 y el 36,6%.

El 81,8% creia que la mejora del programa vendria
acompafiada por la utilizacién de simuladores virtuales y
para el 72,7%, por la utilizacién de cadaveres humanos para la
ensefanza.

A la pregunta sobre el nimero de cursos previstos en el nuevo
programa de residencia de cirugia, todos decian que eran
insuficientes, el 72,7% realizaria el primer curso de residente dos
y el 54,5% opinaba que el avanzado de residente cuatro.

Las capacidades que les habia proporcionado el programa
fueron, para el 100%, mayor destreza y mas seguridad al
ejecutar la técnica. Al 91% le habia aportado ademaés
conocimientos afiadidos sobre la técnica.

El nimero medio de laparoscopias basicas realizadas en
pacientes durante la residencia fue de 120,4 (22-320) casos/
residente y en procedimientos laparoscépicos avanzados de
16,5 (60-2) casos/residente. De los 5 alumnos que acabaron su
residencia, 4 opinaban que el programa les ha facilitado su
incorporacién como staff a otro hospital.

200 ~
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0 10 20 30 40 50 60
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Figura 2 - Comparacién de la curva de aprendizaje de los alumnos (a la izquierda) con la de sus profesores (a la derecha). Se
aprecia que la estabilizacion de los alumnos esta en unos 76 min, mientras que la de los profesores es 36 min.
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Tabla 3 - Procedimientos quirirgicos y tiempos medios

por procedimiento realizados en cada afo de residencia
en animal de experimentacién

Residentes 1 (6 residentes)
19 colecistectomias (en tres casos, con

colangiografia)

Colecistectomia 61,8 min
Colecistectomia+colangiografia intraoperatoria 95 min

3 antirreflujo tipo Nissen 143,3 min
Residentes 2 (8 residentes)

16 colecistectomias (tres casos con colangiografia)
Colecistectomia 57,3min
Colecistectomia+colangiografia intraoperatoria 98,3 min
18 Nissen 123,3min
2 Toupet 87,5 min
2 anastomosis gastroentéricas 155 min
1 colectomia izquierda 120 min
Residentes 3 (9 residentes)

18 Nissen 105,5 min
4 Toupet 92,5 min
4 Dor 87,5min
1 Collis-Nissen 130 min

1 Heller+Toupet 135min
2 Heller+Dor 105 min

1 Heller+Thal 65 min
16 gastroenteroanastomosis 73,1 min
1 gastrectomia subtotal (sin reconstruccién) 105 min
2 gastrectomias totales (sin reconstruccion) 75 min
Residentes 4 (7 residentes)

8 Nissen 73,12 min
1 Dor 60 min

1 Toupet 60 min

5 gastroenteroanastomosis 114 min

3 gastrectomias subtotales con reconstruccién 192 min
BIL

2 gastrectomias totales con reconstruccién en Y 95 min
de Roux

1 gastrectomia total con esofagectomia distal y 180 min
reconstrucciéon en Y de Roux

1 diseccién ileohepatica+colecistectomia 90 min

4 colectomia izquierda 162,5 min
3 colectomia derecha 163,3 min
Residentes 5 (5 residentes)

1 Nissen 60 min

1 colectomia izquierda 150 min

5 colectomia derecha 162 min
16 gastroenteroanastomosis 73,12 min
5 gastrectomia total con Y de Roux 173,75 min
2 gastrectomias totales+esofagectomia distal+Y 155 min
de Roux

1 bypass gastrico 110 min

Se utilizé un total de 130 animales.

Discusion

La variable cirujano en la calidad del procedimiento quirtr-
gico tiene mucho peso especifico’, hay que entrenarlo y
conseguir que sus habilidades sean tan elevadas que esta
variable pueda disminuir su peso.

Se han evaluado estas habilidades por técnicas subjetivas
ante expertos quirdrgicos y en otras, las menos y cada dia en
mayor desarrollo, por técnicas objetivas®.

Con la llegada de la cirugia minimamente invasiva, los
expertos quirurgicos en técnicas avanzadas son escasos y los
quiréfanos se utilizan para desarrollar la curva de aprendi-
zaje. Sin embargo, por su elevado coste y los dafos
iatrogénicos que pueden generar en los pacientes, no deberia
ser asi. Por ello deben existir laboratorios experimentales o
centros de entrenamiento y aprendizaje.

La estrategia actual de formacién se basa en tres modelos
educativos: los simulacros de procedimientos®, que se co-
rrelacionan con el logro de una tarea relacionada con la
clinica, los simuladores quirtdrgicos y las nuevas tecnologias
de la comunicacion, técnicas multimedia y telecirugia.

;Pero como se esta desarrollando en la actualidad esta
formacién? Feliu et al® en Espafia y Chiasson et al® en Canada
recogen en sus encuestas respuestas indicativas de que no
hay pautas definidas en la formacién, que no es reglada,
carece de criterios previamente establecidos por las universi-
dades o asociaciones profesionales y que la mayor tutela hoy
por hoy es bajo cirujanos de amplia experiencia.

Ciertos paises, como Suecia y Paises Bajos, inician progra-
mas nacionales de formacién basados en los simuladores
virtuales quirirgicos, y es obligado realizar la acreditacién en
ellos previamente a la realizacién de la colecistectomia
laparoscépica’?, pero en el resto de los paises europeos y en
Estados Unidos los programas son especificos de cada centro
y no en todos se realizan®*'. En Latinoamérica, la FELAC
(Federacién Latinoamericana de Cirugia Endoscépica) ha
iniciado un programa estructurado de formacién en cirugia
laparoscépica que, tutelado desde ella, desplaza profesionales
expertos a los diversos paises para la formacién de residentes
mediante cursos especificos.

Entre todos estos programas estructurados por afio de
residencia, los hay —como hemos dicho— que basan toda su
ensefianza laparoscépica en la simulacién. Otros realizan
todas las practicas quirtrgicas en endotrainer y sin animales™*.
Algunos, como Valentine, aumentan el numero de habilida-
des que adquirir incluyendo el manejo de ultrasonidos, la
endoscopia y la atencién al paciente politraumatizado (ATLS)
y realizan todo en cajas o ambientes virtuales. La Universidad
de Yale' desarrolla todo un programa basado en la simula-
cién y en un potente programa de multimedios con monito-
rizacién a traves de la red. Otros incluso van mas lejos y,
ademas de todo lo dicho, desarrollan las habilidades con
animales y cadéveres humanos®.

En nuestro hospital trasladamos el aprendizaje inicial de las
técnicas minimamente invasivas del quiréfano al laboratorio
del centro experimental donde, mediante un programa
estructurado, 11 residentes han desarrollado habilidades en
procedimientos laparoscépicos basicos, en la realizacién de
314 anastomosis intestinales en endotrainer y 172 procedi-
mientos quirdrgicos en el animal de experimentacion,
afiadiendo a éstas otras de microcirugia y endoscopia. Es un
programa mixto que usa cajas con visceras animales ex vivo,
animales y, ocasionalmente pero sin estructurar en la
actualidad, simuladores virtuales.

Creemos que ha llegado el momento en que la valoracién de
estas habilidades se convierta en parte de la evaluacién de la
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Tabla 4 - Técnicas realizadas por cada residente en animal de experimentacién (cerdo)

Ano R5 R5 R5 R5 R5 R5 R5 R4 R4 R3 R3
Iniciales FCS SRD MLD MSC MGN JRG SNG APN MPC AAO LSM
Colecistectomia 2 3 3 4 - - - 6 8 6 5
Anastomosis gastroyeyunal 2 1 4 5 7 7 7 2 2 1 1
Antirreflujo 7 6 8 10 5 5 5 9 4 3 3
Gastrectomia subtotal - - - - 1 1 1 - 1 - -
Gastrectomia total 3 - - 3 1 1 2 2 - - -
Colectomia izquierda 1 1 1 - 1 1 1 - - -
Colectomia derecha 1 2 1 1 1 1 1 - - - -
Bypass gastrico - - - 1 - - - - - - -
competencia profesional y ademds deberemos aprender a 3. Prinz R. Education, economics, and excellence. Arch Surg.

medir estas habilidades y su implementacién en la clinica.
Por ello profesores como Darzi, Hwang y Buess'* ' han
desarrollado métodos objetivos de medicién tanto en el
laboratorio como en el quiréfano. Nosotros hemos estudiado
objetivamente tiempos y calidades de las anastomosis
intestinales, ejecucién técnica con puntuaciones finales en
la colecistectomia y la cirugia antirreflujo. Hemos observado
que el residente debe de cumplir al menos 70h de entre-
namiento para dominar la realizacién de una anastomosis
intestinal, que se acerca al experto laparoscopista al realizar
70 anastomosis y que la implementacién clinica se pone de
manifiesto con la realizacién de un nuimero alto de procedi-
mientos laparoscépicos durante su residencia.

Para muchos autores (Valentine et al*’, Yule et al'® y Undre
et al®), el curriculo futuro del residente quirtrgico deberia
disponer —ademas de un conocimiento tedrico firme—,
atencién esmerada y eficaz a los pacientes, comunicacién
interpersonal fluida y competencia profesional;, deberemos
dar oportunidad a éstos para que se enfrenten a situaciones
dificiles en un ambiente simulado, disponiendo de cursos
especificos con los que incluye nuestro programa a partir del
afio 2008.

Pero este proyecto que nosotros hemos desarrollado no es
suficiente si queremos extender la formacién fuera de
nuestro dmbito comunitario; precisariamos del aval institu-
cional en las comisiones y asociaciones de la especialidad y
de un numero de centros suficientes para poder formar® y al
menos cumplir con los requisitos establecidos en el nuevo
programa de formacién de la especialidad (BOE8/05/07).

Como conclusién, podemos afirmar que nuestro programa
para residentes de cirugia estd estructurado y permite
desarrollar habilidades laparoscépicas basicas y avanzadas
con un nivel alto de calificacién.
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