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r e s u m e n

Introducción: La cirugı́a laparoscópica avanzada necesita complementar el aprendizaje fuera

del quirófano. La simulación clı́nica con animales o cadáveres favorece este aprendizaje.

Objetivo: Mostrar el grado de impacto en la práctica quirú rgica diaria en los cirujanos que

realizaron un curso clı́nico-experimental de cirugı́a colorrectal laparoscópica.

Material y método: Entre marzo de 2007 y marzo de 2012, realizamos 30 cursos de 4 dı́as de

duración, durante 35 h (18 en quirófano, 12 en animales de experimentación y 4 en

seminarios), en los que participaron 163 cirujanos. En mayo de 2012, vı́a online, se les remitió

una encuesta con la finalidad de evaluar el impacto que este curso podı́a haber tenido en su

práctica diaria de cirugı́a colorrectal laparoscópica.

Resultados: El nú mero de encuestas contestadas fue de 70 (47%), que correspondı́an a

cirujanos de 60 hospitales diferentes. El periodo medio tras el curso fue de 11,5 meses (2-

60). El 75% de los cirujanos iniciaron o aumentaron el nú mero de cirugı́as que realizan

después del curso, siendo este aumento menor de 5 casos/mes en el 56% y mayor de 10

casos/mes en el 19%. El 38% iniciaron esta vı́a de abordaje.

Conclusiones: El 75% de los cirujanos encuestados aumentaron la implementación clı́nica de

una técnica quirú rgica compleja como es la cirugı́a colorrectal por vı́a laparoscópica,

después de realizar un curso de entrenamiento apoyado en simulación clı́nica.
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Effects of surgical simulation on the implementation of laparoscopic
colorectal procedures

a b s t r a c t

Introduction: Advanced laparoscopic surgery requires supplementary training outside the

operating room. Clinical simulation with animal models or cadavers facilitates this learning.

Objective: We measured the impact on clinical practice of a laparoscopic colorectal resection

training program based on surgical simulation.
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Introducción

La simulación clı́nica para el entrenamiento en cirugı́a general

se ha extendido en nuestro paı́s durante los ú ltimos años

como una herramienta de aprendizaje complementaria a los

métodos tradicionales porque da respuesta a muchas de las

necesidades planteadas en el contexto sanitario actual1,2.

Desde el punto de vista de la técnica quirú rgica su gran

aceptación es debida a diversos factores: promueve la inte-

gración de conocimientos y habilidades quirú rgicas complejas3;

mejora la eficiencia de movimientos, disminuye el nú mero de

errores y el tiempo para completar una tarea; aumenta el grado

de retención de lo aprendido cuando se compara con los

métodos docentes tradicionales; permite acelerar la curva de

aprendizaje; existe transferencia de las habilidades quirú rgicas

adquiridas al entorno asistencial y se ha asociado con la

disminución de complicaciones en pacientes4.

En la actualidad, la mayor parte del aprendizaje se sigue

realizando mediante tutorı́a del cirujano por otros con más

experiencia. Esta formación puede complementarse a través

de cursos en los que se observa a expertos realizar cirugı́as en

pacientes5. Sin embargo, un creciente nú mero de publicacio-

nes describen la utilización de modelos de simulación virtual6,

en animales o en cadáveres7, como modelo formativo válido

para el aprendizaje en cirugı́a laparoscópica. Uno de los

factores que pueden determinar la elección de una u otra

técnica docente es el efecto de la implementación clı́nica en

los nuevos procedimientos. Sin embargo, no es comú n que en

las publicaciones que describen los modelos formativos se

refleje este grado de implementación clı́nica con las distintas

formas de aprendizaje8.

El objetivo de esta publicación es comprobar que los

cirujanos que realizan un curso clı́nico-experimental de

cirugı́a colorrectal laparoscópica aumentan el porcentaje

de implantación de esta técnica quirú rgica en sus pacientes.

Material y métodos

Presentamos un estudio observacional y longitudinal reali-

zado de marzo de 2007 a marzo de 2012 con el objetivo de

analizar el impacto clı́nico que 30 cursos clı́nico-experimen-

tales de cirugı́a colorrectal laparoscópica realizados en el

Hospital Universitario Valdecilla y en las instalaciones

experimentales del Hospital virtual Valdecilla pudieron

aportar a 163 cirujanos.

Por correo electrónico se remitió a estos cirujanos,

pertenecientes a 86 hospitales, una encuesta para medir el

grado de impacto en la práctica clı́nica de estas técnicas en

sus hospitales de procedencia después del curso y valorar sus

dificultades. Entre las cuestiones se les preguntaba: experien-

cia individual en cirugı́a colorrectal laparoscópica previa al

curso; nú mero de colectomı́as en su servicio y el porcentaje de

estas por laparoscopia; grado de implementación clı́nica

después del curso expresado en nú mero de casos/mes;

obstáculos o dificultades para la implementación (Anexo 1).

El diseño del curso (35 h durante 4 dı́as), se dividió en 3 partes

con diferente contenido. La primera consistı́a en 3 sesiones

quirú rgicas con 5 pacientes en las que un cirujano experto

desarrollaba la técnica quirú rgica laparoscópica. Después de

cada intervención, se realizó una deconstrucción de los pasos

técnicos básicos y el experto analizaba cada uno con los

participantes.

La segunda fase se desarrollaba en los quirófanos experi-

mentales, durante 3 jornadas de 4 h cada una. Durante la

primera se incluyó la realización por parte del alumno en

endotrainer y de forma individualizada, de anastomosis

intestinales con vı́sceras ex vivo de cerdo. En las otras 2

jornadas se realizaron en animal vivo sendas colectomı́as

izquierda y derecha siguiendo los pasos mostrados durante la

cirugı́a en el paciente. Al finalizar cada una de estas sesiones,

se realizó un debriefing para analizar de modo reflexivo los

pasos técnicos realizados durante cada procedimiento.

La tercera fase se desarrolló en la ú ltima jornada, con una

duración de 5 h, en las que, los instructores junto con los

participantes analizaron los protocolos de actuación pre- y

poscirugı́a y los detalles quirú rgicos abordados durante las

sesiones clı́nicas apoyados con vı́deos. Todo ello con el

objetivo de elaborar un protocolo de actuación que posterior-

mente pudiera ser implementado en sus hospitales.

Tanto durante el entrenamiento en endotrainer como

durante la realización de las resecciones de colon en animal,

los participantes fueron monitorizadas por los mismos

cirujanos que intervinieron a los pacientes, de tal forma que

cada instructor trabajaba con 2 alumnos. Ası́ mismo durante

el desarrollo de la práctica se realizó una evaluación objetiva

directa estructurada escalada reflejando tiempos, parámetros

de calidad de las anastomosis y pasos técnicos clave en las

colectomı́as realizadas.

Material and methods: Between March 2007 and March 2012, 163 surgeons participated in 30

courses that lasted 4 days, of 35 hours (18 h in the operating room, 12 h in animal models,

and 4 h in seminars). In May 2012, participants were asked via an on-line survey about the

degree of implementation of the techniques in their day-to-day work.

Results: Seventy surgeons (47%) from 60 different hospitals answered the survey. Average

time elapsed after the course was 11.5 months (2-60 months). A total of 75% initiated or

increased the number of surgeries performed after the training. The increase in practice

was > 10 cases/month in 19%, and < 5 cases/month in 56% of surgeons. 38% of participants

initiated this surgical approach.

Conclusions: Seventy five percent of the surveyed surgeons increased the clinical imple-

mentation of a complicated surgical technique, such as laparoscopic colorectal surgery,

after attending a training course based on clinical simulation.

# 2012 AEC. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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A todos los participantes se les entregó una encuesta de

valoración del curso al terminar el mismo. Con posterioridad

a su finalización, se les remitió por correo electrónico una

nueva encuesta elaborada para el seguimiento de su actividad

y la obtención de los datos en tiempo real.

El análisis estadı́stico consistió en la descripción de las

variables categóricas mediante distribución de frecuencias y

porcentajes de cada categorı́a. Cuando se compararon las

encuestas durante y después de la formación, se utilizó la

prueba ji-cuadrado para valorar la posible asociación. Para el

cálculo del intervalo de confianza de una proporción se utilizó

el método recomendado de Wilson.

El análisis se realizó con el programa R9 y se consideró

significación estadı́stica una p < 0,05.

Resultados

La encuesta se envió a 163 cirujanos, recibiéndose 77

respuestas de 60 hospitales diferentes. Se distribuyeron por

año de realización del curso segú n se muestra en la figura 1.

Las caracterı́sticas generales de los encuestados, y la compa-

ración de los datos entre encuestas recibidas y los obtenidos

durante la realización del curso, se reflejan en la tabla 1. Si se

comparan las variables demográficas de los cirujanos, su

entorno de trabajo y su actividad quirú rgica antes y después

del curso, se observa que el 47% de las encuestas contestadas

es una muestra representativa que no difiere significativa-

mente de la muestra previa al curso. Cabe destacar que han

contestado en mayor proporción los cirujanos de menos de

40 años y los que tienen experiencia previa en laparoscopia

colorrectal con una prueba significativa (x2 = 7,83; p = 0,020).

De todos los encuestados durante la realización del curso,

122 habı́an realizado previamente otros cursos de entrena-

miento laparoscópico, con una media de 2 por cirujano, 55 de

ellos podı́an considerarse de cirugı́a laparoscópica avanzada.

La experiencia previa de los participantes en técnicas de

cirugı́a laparoscópica básica (apendicectomı́a, colecistecto-

mı́a, técnicas antirreflujo) estaba en una media de 194

procedimientos/cirujano.

El 33% de los cirujanos realizaban cirugı́a colorrectal

laparoscópica previamente a la celebración del curso y, de

ellos, el 6% habı́an realizado más de 40 colectomı́as.

Los participantes que respondieron a la encuesta, proce-

dı́an el 43% (IC95%: de 32 a 54%) de hospitales en los que

existen unidades de cirugı́a colorrectal. Por otra parte, el 38%

(IC95%: de 28 a 49%) de ellos no tenı́a ninguna experiencia

previa en esta cirugı́a laparoscópica. Solo el 3% (IC95%: de 1 a

9%) de los que contestaron tenı́an gran experiencia (más de

100 colectomı́as laparoscópicas/año). Si esta experiencia

se desglosa por procedencia de nivel hospitalario, se observa

que el 56% de los cirujanos procedentes de un hospital de

primer nivel no tenı́an experiencia, frente al 26% de los que

procedı́an de hospitales terciarios.

El principal objetivo del presente estudio es analizar el

grado de implementación en su trabajo clı́nico diario de la

técnica quirú rgica entrenada durante el curso, para lo cual se

preguntó por el porcentaje de laparoscopias sobre el colon

antes y después de la formación, en el hospital de procedencia.

En la figura 2 se recoge en la gráfica izquierda, el porcentaje de

colectomı́as por laparoscopia realizadas antes del curso
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Figura 1 – Experiencia previa de los alumnos en cirugı́a laparoscópica de colon.

Tabla 1 – Caracterı́sticas generales de la población
encuestada

Encuesta al
finalizar el

curso n = 163 (%)

Encuesta
posterior
n = 77 (%)

Variables demográficas de los cirujanos

Género

Masculino 121 (74) 54 (70)

Femenino 42 (26) 23 (30)

Edad

30 a 39 años 43 (26) 33 (43)

40 a 50 años 61 (37) 29 (38)

> de 50 años 59 (36) 15 (19)

Categorı́a profesional

Jefes de servicio/unidad 17 (10) 11 (14)

Facultativos especialistas 146 (90) 66 (86)

Nivel hospitalario

Universitario 81 (50) 29 (39)

General 40 (25) 15 (20)

Comarcal 42 (26) 30 (41)

Trabajan en unidades de cirugı́a colorrectal

Sı́ 89 (55) 33 (43)

No 74 (45) 44 (57)

Experiencia laparoscópica en cirugı́a colorrectal

+ de 100 colectomı́as 3 (2) 2 (3)

+ de 40 colectomı́as 7 (4) 8 (10)

+ de 10 colectomı́as 44 (27) 38 (49)

Ninguna 109 (70) 29 (38)
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(n = 70, mediana = 10%, IQR = 37,4%) y en la gráfica de la

derecha las realizadas después del mismo (n = 70,

mediana = 35%, IQR = 55,38%), es decir, hay una mejora

evidente en un 25% (del 10 se pasa al 35%).

Del grupo de participantes que mejora, se ha analizado el

grado de mejorı́a y, para ello, se ha representado en el eje de

abscisas el porcentaje de intervenciones laparoscópicas

colorrectales que realizaban antes de la formación y en el

eje de ordenadas el porcentaje tras la formación. Los puntos

sobre la diagonal representan a aquellos alumnos en los que

no se ha observado ningú n cambio. Los puntos que están por

encima de la diagonal indican una mejorı́a (aumento de

intervenciones laparoscópicas tras la formación) y los

puntos que están por debajo indican un empeoramiento.

En la figura 3, se presenta esta información y se observa que

un nú mero escaso de alumnos caen sobre la diagonal, es

decir en ellos no cambia para nada su práctica quirú rgica

después de recibir el curso. Hay un grupo de 39 cirujanos, el

57% (IC95%: de 45 a 68%) que mejoran su práctica (entre el 1 y

el 25%). En otros 6 cirujanos, 9% (IC95%: de 4 a 18%) la

mejorı́a fue buena (entre el 26 y el 50%). La mejorı́a excelente

(más del 50%) se observa en 7 alumnos 10% (IC-95%: de 5

a 20%).

Si este cambio positivo, que se ha dado en llamar

«oportunidad de mejora», se relaciona con el nivel de hospital

donde trabajaban los participantes se observa que el pequeño

grupo de cirujanos cuya mejorı́a es excelente trabajan en un

hospital comarcal y los que consiguen una mejorı́a buena en

un hospital universitario o de tercer nivel.

La valoración global del curso durante su realización fue de

4,3 sobre 5, siendo la valoración de las sesiones experimenta-

les del 4,8 y la comunicación del y con el profesorado del 4,6. De

los 77 participantes que contestaron, 49 otorgaron la máxima

calificación (64%; IC95%: de 53 a 74%), sin importar el cargo que

ocuparan en el hospital (x2 = 2,41, p = 0,492).

Las barreras fundamentales que justifican el no que no

se haya aumentado más el nú mero de casos realizados se

muestra en la tabla 2. Cabe resaltar la presión asistencial y la

existencia de pocos pacientes adecuados para la vı́a laparos-

cópica con afectación colorrectal. Hubo un nú mero de

participantes (10) que no mostraron en la encuesta ningú n

motivo, pero no hacı́an este abordaje quirú rgico.
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Figura 2 – Distribución de los porcentajes de cirugı́a colorrectal por laparoscopia. Eje de abscisas: porcentaje de colectomı́as

realizadas por laparoscopia/año. Eje de ordenadas: número de participantes. En la gráfica de la izquierda se representan los

porcentajes antes de la formación que siguen una distribución muy asimétrica con mediana = 10% (IQR = 37,4). En la gráfica

de la derecha están representados los porcentajes tras un periodo posformación, también su distribución es asimétrica con

mediana = 35% (IQR = 55,4). La prueba Shapiro Wilk, al ser significativa, indica que no es una distribución normal.
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Figura 3 – Oportunidad de mejora quirúrgica tras la

formación con simulación quirúrgica.
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Discusión

A pesar de que en la actualidad se dispone de una clara

evidencia sobre la seguridad oncológica y la superioridad del

enfoque laparoscópico para la cirugı́a del colon, en términos

de resultados a corto plazo su incorporación a la práctica

clı́nica sigue siendo relativamente escasa, con cifras que

actualmente en EE. UU. alcanzan el 33%10, en Inglaterra y

Australia el 30%11,12, y en Francia el 26%13. En España se podrı́a

pensar que estamos cerca de la cifra que muestra el proyecto

Vikingo en el cáncer de recto y que es del 21%14, aunque es

difı́cil de saber al no existir un registro nacional.

Existen dificultades en nuestro paı́s para la implemen-

tación de la vı́a laparoscópica en cirugı́a colorrectal por

diversos factores5. Es técnicamente compleja, los hospitales

están diseñados para labores asistenciales y no docentes y la

seguridad de los pacientes puede verse comprometida durante

el periodo formativo15.

Actualmente para intentar resolver este problema, se

realizan diversas actividades formativas. Tradicionalmente,

un primer escalón de aprendizaje es la asistencia a cursos

presenciales en los que un experto realiza cirugı́as en pacientes.

Hay escasos estudios para evaluar el efecto de este tipo de

cursos sobre el proceso de aumento del nivel de competencia8.

El siguiente escalón suele consistir en el aprendizaje con

pacientes mentorizado por un experto, introduciendo progre-

sivamente casos de complejidad creciente. Se ha demostrado

que la mentorización, con casos seleccionados, disminuye la

morbilidad y las tasas de conversión si se compara con la no

mentorización4,16. En los ú ltimos años, la formación apoyada

con simuladores virtuales, animales y cadáveres se utiliza cada

vez con más frecuencia dado el grado de evidencia de su

eficacia6,4. Sin embargo, no hay muchos estudios que reflejen el

grado de implementación en la clı́nica de los procedimientos

entrenados.

Nuestro estudio muestra que un 75% de los cirujanos

experimentan un aumento de casos intervenidos después del

curso. En el 57% de ellos el porcentaje de cirugı́as de colon

realizadas por laparoscopia se incrementa hasta un 25%,

llegando el porcentaje total de estas intervenciones después

del curso a alcanzar una mediana del 35%. Este porcentaje se

corresponde con las cifras publicadas por los registros

nacionales10–13. Cabe resaltar que un 38% de los cirujanos

nunca habı́an realizado la vı́a laparoscópica antes de llegar

al curso.

Otros grupos8 han publicado que, en un curso presencial en

el que se muestran cirugı́as en directo sobre pacientes, el

porcentaje de cirujanos que implementan positivamente las

técnicas visualizadas es del 70%, si bien refieren que solamente

el 18% no tenı́an experiencia previa en laparoscopia colorrectal.

En publicaciones recientes, cuando en la formación se utilizan

cadáveres, el nú mero de cirujanos que pasaban a realizar los

procedimientos en la clı́nica subı́a del 53 al 81%, y un 26%

aumentaba al menos un caso clı́nico a la semana17.

Pueden existir algunas limitaciones en estos resultados ya

que el periodo de seguimiento no ha sido igual para todos los

participantes desde que realizaron el curso hasta que fueron

encuestados. Además no se refleja en esta encuesta la

realización de otras actividades de formación posteriores al

curso. Sin embargo, hemos observado que de 31 cirujanos que

realizaron el curso antes o durante el año 2010 en 21 (68%) la

implementación fue alta o muy alta. De los 40 que hicieron el

curso en 2011-2012, en 33 (83%) la implementación fue alta o

muy alta. Parece haber una mejorı́a en la implementación en

los que realizaron el curso en los 2 ú ltimos años, con una

OR = 2,24 (IC95%: 1 a 7) pero que no es significativa (prueba

exacta de Fisher, p = 0,171).

El nú mero de alumnos que contestaron con edad inferior a

40 años fue del 43% cuando solo representaban el 26% del total

de los que realizaron el curso. Ası́ mismo contestaron el 62% de

los que previamente al curso realizaban cirugı́a colorrectal

laparoscópica cuando el total de los que manifestaron antes

del curso que la realizaban era del 33%. Si bien el nú mero de

cirujanos que contestaron la encuesta no superó el 50%, sı́

cabe destacar que pertenecı́an a 60 instituciones hospitalarias

diferentes, entre ellas 13 hospitales generales, 22 universita-

rios y 25 comarcales, por lo que la muestra a nivel de red

hospitalaria española es amplia.

Los participantes destacan como reto para su implemen-

tación la mayor duración de las intervenciones efectuadas por

laparoscopia respecto a la cirugı́a abierta, pues ello limita la

disponibilidad de quirófano. Por otra parte, un gran nú mero de

los encuestados trabaja en hospitales pequeños, sin unidades

de cirugı́a colorrectal y con un nú mero de pacientes reducido,

lo que limita la posibilidad de realizar una adecuada selección

de pacientes.

Conclusiones

Nuestros datos muestran que el 75% de los cirujanos

aumentan la implementan clı́nica de la cirugı́a colorrectal

ejecutada por vı́a laparoscópica, tras la realización de un curso

de entrenamiento basado en simulación clı́nica.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningú n conflicto de intereses.

Tabla 2 – Impedimentos para aumentar la cirugı́a
laparoscópica

Nú mero Impedimentos para la cirugı́a
laparoscópica

Porcentaje

30 Pocos pacientes adecuados 24

27 Presión asistencial 21

19 Baja disponibilidad de quirófano 15

19 Falta de colaboración del servicio 15

6 Falta de colaboración de los anes-

tesistas

5

3 Falta de colaboración de las enfer-

meras quirú rgicas

2

1 Falta de colaboración de los jefes

de servicio

1

4 No disponibilidad de quirófano

adecuado técnicamente

3

2 Motivos económicos 2

1 Necesidad de mayor formación 1

10 Ningú n obstáculo 8

c i r e s p . 2 0 1 4 ; 9 2 ( 2 ) : 1 0 0 – 1 0 6104



Anexo 1. Encuesta seguimiento cursos clinico-experimentales de cirugı́a colorectal laparoscopica

1.- Características demográficas del participante y del centro hospitalario 

Fecha en que efectuó el curso:  

Edad                             sexo  

Cargo hospitalario        Jefe Servicio                Coordinador Unidad              F.E.A. 

Hospital Universitario  

              General  

              Comarcal 

Posee unidad de cirugía colorrectal específica              SI                  NO 

¿Qué experiencia previa al curso tenía en cirugía laparoscópica colorrectal? 

Ninguna experiencia  

Inicial (< 40 casos)  

Moderada (40-100)  

Gran experiencia (> de 100) 

2.- Actividad quirúrgica colorrectal en su centro 

Nº de colectomías/año  

Porcentaje de intervenciones por laparoscopia Antes del curso . . .%  

En el momento actual . . .% 

3.- Cómo, evaluaría en este momento, el curso de formación recibido pasados estos meses? 

Muy interesante Interesante  Malo  Muy malo 

4.- ¿Cuál ha sido el grado de implementación de la técnica aprendida en su trabajo diario? 

Muy alto                          Alto Bajo  Muy bajo 

5.- ¿En qué le ha ayudado este curso en su actividad diaria? 

Iniciar nuestra actividad  

Relanzar una experiencia inicial 

Consolidar una actividad ya establecida  

Mejorar puntualmente algunos aspectos de una experiencia ya consolidada  

No ha servido para nada 

6.- ¿En cuanto ha aumentado el numero de procedimientos de la técnica aprendida al mes? 

0 (ningún aumento)  

5 mes  

De 5 a 10 al mes  

10 o mas al mes 

7.- Indíquenos que obstáculos encuentra en  su centro a la hora de implementar la cirugía laparoscópica colorrectal. 

(Puede elegir más de una respuesta) 

Pocos pacientes adecuados  

Presión asistencial  

Baja disponibilidad de quirófano  

No disponibilidad de un quirófano adecuado técnicamente 

Falta de colaboración/apoyo por parte del Servicio  

Falta de colaboración/apoyo por parte de los anestesistas  

Falta de colaboración/apoyo por parte de enfermería quirúrgica  

Otros (indicar) 

c i r e s p . 2 0 1 4 ; 9 2 ( 2 ) : 1 0 0 – 1 0 6 105
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