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Resumen

El desarrollo de las técnicas laparoscépicas ha revo-
lucionado la cirugia de la ultima década. Es fundamen-
tal, por tanto, una formacion adecuada de nuestros re-
sidentes que permita su progresiva incorporacion a la
realizacion de intervenciones por via laparoscépica.

En esta revision abordamos la problematica actual
de la formacion de los residentes en cirugia laparos-
cépica en nuestro pais. Consideramos las siguientes
cuestiones: la laparoscopia como entidad diferente a
la cirugia abierta convencional; la laparoscopia como
técnica de maxima dificultad; los medios disponibles
para el aprendizaje en cirugia laparoscopica, y los as-
pectos particulares del mismo en la formacion de los
residentes. Elaboramos una propuesta de mejora
para la preparacién laparoscépica de nuestros resi-
dentes: revision de la Guia de Formacion del Resi-
dente del Ministerio de Sanidad y Consumo; adquisi-
cién de un adecuado nivel en cirugia laparoscopica
de los hospitales docentes espanioles, y necesidad
de que el residente finalice su formacion tras haber
realizado un niimero minimo de intervenciones lapa-
roscopicas basicas.

Palabras clave: Formacion. Residente. Cirugia laparos-
copica.

RESIDENT TRAINING IN LAPAROSCOPIC SURGERY:
A CURRENT CHALLENGE

The development of laparoscopy has revolutioni-
zed surgery in the last decade. Proper training of re-
sidents is essential to enable them to progressively
perform laparoscopic techniques.

In this review we describe resident training in lapa-
roscopic surgery in Spain and its current importance
and difficulties. The following issues are discussed:
laparoscopy as a separate entity from conventional
open surgery, laparoscopy as a technique with a
high-degree of difficulty, the available resources for
laparoscopic training, and particular aspects of lapa-
roscopic training in resident education.

We put forward a proposal to improve laparoscopic
teaching in Spain’s residency program involving a re-
view the Guidelines for Surgical Residency Training
from the Ministry of Health, encouragement of a good
level in laparoscopic surgery in Spanish teaching
hospitals and the requirement that residents must
perform a minimum number of basic laparoscopic
procedures before the end of their training period.

Key words: Training. Resident. Laparoscopic surgery.

Introduccién

La gran importancia que ha adquirido en la actualidad
la cirugia laparoscdpica (CL) en la practica quirirgica ha
suscitado un interesante debate acerca de su ensefian-
za, que a su vez ha propiciado una revision de los méto-
dos empleados en la docencia de la cirugia abierta tradi-
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cional. En el presente articulo queremos abordar aque-
llos aspectos propios de la CL que confieren ciertas par-
ticularidades a su aprendizaje y, mas concretamente, a la
formacion de los residentes. Para ello, creemos necesa-
rio plantear una serie de cuestiones, desarrollando nues-
tra opinién sobre cada una de ellas, en torno a la situa-
cion actual de la CL y de la formacion de los residentes,
y como ha evolucionado ésta en los ultimos afios.

¢Hemos de considerar la CL diferente de la cirugia
abierta? ¢ Son excluyentes entre si?

Sin duda, la introduccion de las técnicas laparoscopi-
cas ha supuesto un gran avance en el desarrollo de la ci-
rugia en los ultimos afnos. Los beneficios para los pacien-
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tes han sido tan evidentes que en muchos casos, como
en la colecistectomia’, se ha considerado la técnica de
eleccidn incluso antes de ser validada frente a la técnica
tradicional.

La mayoria de los cirujanos parece aceptar que la la-
paroscopia es solo una via de abordaje diferente a la via
abierta; sin embargo, algunos hechos o tendencias ob-
servadas en los ultimos afios hacen pensar en la CL
como una subespecialidad dentro de la cirugia. Asi, la
aparicién de cirujanos con dedicacion preferente a la CL
avanzada, la creacion de unidades de CL dentro de algu-
nos servicios, los cambios en los procesos diagndsticos
y terapéuticos de algunas afecciones, como la coledocoli-
tiasis, o la existencia de una Seccion de Cirugia Endos-
copica dentro de la Asociacion Espanola de Cirujanos,
nos inducen a pensar que esta técnica es algo mas que
unicamente una nueva via de abordaje quirdrgico.

Es innegable la contribucion que han significado las
técnicas laparoscdpicas en la modificacion de muchos
gestos y procedimientos establecidos en la cirugia con-
vencional. Ejemplos de estos cambios son la realizacién
cada vez mas frecuente de coledocorrafia primaria frente
a la coledocorrafia sobre tubo en “T” y la agilizacién de
los postoperatorios en CL, con una reduccién de la nece-
sidad de colocacion y de la duracién de sondas nasogas-
tricas y drenajes, y el inicio cada vez méas temprano de la
ingesta y de la movilizacion del paciente. Los beneficios
obtenidos con estos cambios han propiciado que estos
avances se hayan incorporado también al manejo de los
pacientes intervenidos por via abierta.

Bajo la premisa de que el objetivo de todo cirujano es
tratar una determinada patologia quirdrgica utilizando la
mejor técnica para obtener los mejores resultados, debe-
mos considerar las dos vias de abordaje como comple-
mentarias, puesto que ambas tienen sus ventajas y sus
inconvenientes. La eleccién de la via éptima debe ser in-
dividualizada en cada paciente y asumimos que, en oca-
siones, se encuentra condicionada por factores externos
a la enfermedad a tratar, como sus caracteristicas antro-
pométricas, las intervenciones quirdrgicas previas o la
disponibilidad del material necesario.

En la cirugia de urgencias, el abordaje laparoscdpico
encuentra mas dificultades a la hora de su introduccion
por varios hechos:

— No esta generalizada la disponibilidad del material
necesario para realizar CL en los quiréfanos de urgen-
cias.

— Las enfermedades que se tratan en urgencias suelen
conllevar una mayor dificultad que las intervenidas de for-
ma programada, con lo que la tasa de conversiones es
mayor.

— La situacion de urgencia entraia otros elementos en
contra, como la presion asistencial y la necesidad de dis-
minuir los tiempos operatorios, asi como el horario, en
ocasiones intempestivo, en que se indica la intervencion
quirdrgica.

Aun teniendo en cuenta los avances y la difusién de las
técnicas laparoscopicas en la actualidad, todavia resulta
dificil definir cual es la via de abordaje mas conveniente
en cada caso. Asi, en la colelitiasis, la laparoscopia es el
“patrén oro” actual; sin embargo, su utilizacion en la cole-
cistitis aguda y la coledocolitiasis depende de la capaci-
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tacion del cirujano®2. El acceso laparoscépico de la enfer-
medad por reflujo gastroesofégico, de la enfermedad co-
lorrectal benigna, de la patologia de la glandula suprarre-
nal o de la esplénica®® ofrece ventajas demostradas Yy,
sin embargo, no se realiza en muchos servicios quirdrgi-
cos por su relativa complejidad. Por otro lado, ha sido en
la cirugia oncolégica donde la laparoscopia ha encontra-
do mas dificultades para difundirse con amplitud. Esto se
debe a las dudas suscitadas acerca de su adecuacion
para un correcto tratamiento oncoldgico, a la comunica-
cion de metastasis en las puertas de entrada y a la falta
de estudios comparativos y prospectivos que muestren
sus ventajas en términos de supervivencia’. Los ensayos
que se encuentran en marcha en la actualidad, funda-
mentalmente sobre cancer colorrectal, aportaran eviden-
cia sobre la idoneidad de la laparoscopia en la cirugia
oncoldgica®.

Por encima de todas estas situaciones, debe quedar
claro un concepto, y es que lo fundamental es la enfer-
medad a tratar, y que la técnica quirdrgica que se em-
pleara sera la que demuestre poseer mayores ventajas y
una menor morbimortalidad para el paciente, que debera
ser realizada por un cirujano entrenado y disponiendo de
los medios técnicos precisos.

¢ Consideramos la CL una técnica de maxima
dificultad?

Si revisamos la Guia de Formacion del Residente en
Cirugia General y del Aparato Digestivo editada por el
Ministerio de Sanidad en abril de 1996° encontramos
que la CL estd incluida en el grupo de las técnicas de
grado maximo de dificultad, comparable a la amputacion
abdominoperineal de recto o a la duodenopancreatecto-
mia cefalica. Incluir todas las patologias que se pueden
tratar por via laparoscépica en un Unico epigrafe es como
aunar en un solo nivel de dificultad a todas las técnicas
de cirugia abierta. Hoy dia, pocos cirujanos estarian de
acuerdo con esta clasificacion obsoleta, definida en los
anos en que las técnicas laparoscdpicas iniciaban sus
primeros pasos. Esta clasificacion transmite ademas la
idea de que, al ser una técnica de maxima dificultad, no
es una prioridad real en el aprendizaje del residente.

A pesar de que la CL se ha extendido entre un nimero
cada vez mayor de servicios y cirujanos generales, esta
técnica implica ciertas dificultades que necesitan un ade-
cuado aprendizaje. Su complejidad deriva de la ausencia
del sentido del tacto y la tercera dimension, que limitan
sobremanera los gestos y movimientos que habitualmen-
te se realizan en cirugia abierta, de la importancia que
adquiere el primer ayudante para mostrar el campo de
actuacion al cirujano y la casi nula ayuda que puede ofre-
cerle para realizar los gestos quirtirgicos, asi como de la
necesidad de familiarizarse con el material utilizado en
CL y de resolver los problemas cotidianos que surgen de
su utilizacion. La base de toda la cirugia es el cono-
cimiento de la anatomia, y este principio es aun mas
importante en las intervenciones realizadas por via lapa-
roscopica.

Por otra parte, es fundamental la participacion del gru-
po profesional que rodea al cirujano; tanto el equipo de
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enfermeria como los anestesidlogos deben ser conoce-
dores de las peculiaridades de estas técnicas porque su
competencia también influird en el buen desarrollo de la
intervencion y en la disminucién de complicaciones intra
y postoperatorias.

Por tanto, aunque asumimos que la laparoscopia con-
lleva un grado de complejidad afadido, no debe conside-
rarse como una técnica de maxima dificultad, por lo que
la dedicacion y motivacion de los grupos de trabajo que
la desarrollan debe lograr superar los obstaculos deriva-
dos de su implantacién.

¢ De qué medios disponemos para el aprendizaje
dela CL?

El aprendizaje de la cirugia se basa en la adquisicién
de una serie de conocimientos tedricos (fisiopatologia,
anatomia patoldgica, biologia, genética, fisiologia, clini-
ca, técnica quirdrgica, etc.) pero, ademas, necesita de la
actividad clinica diaria junto a un grupo de expertos en
un medio hospitalario docente con el objeto de conseguir
las aptitudes préacticas, las habilidades y capacitacién
técnica necesarias para la realizacién de las intervencio-
nes quirdrgicas.

Una correcta ensefianza de la CL no sélo debe propor-
cionar unas habilidades técnicas concretas, sino que
también debe incluir una serie de conocimientos especifi-
cos, ademds de los comunes a la cirugia convencional,
como son las indicaciones y contraindicaciones, los cui-
dados perioperatorios, las posibles complicaciones, asi
como su prevencion y tratamiento y, sobre todo, conocer
perfectamente las ventajas y desventajas de la cirugia
abierta y la laparoscépica que permitan en cada caso
aplicar la técnica mas adecuada.

El aprendizaje de las habilidades requeridas para la ci-
rugia laparoscépica se realiza a través de diversos me-
dios™ ', que podemos dividir en:

1. Estudio para la adquisicién de conocimientos teori-
cos a través de la consulta de libros y de la bibliografia
existente que permite al cirujano mantenerse al dia, que
es el pilar basico del aprendizaje de cualquier especiali-
dad médica.

2. Simuladores: sistema que permite dominar el instru-
mental y ejercitar gestos quirurgicos (suturas, nudos,
etc.) mediante cajas de entrenamiento o programas de
realidad virtual. Existen programas para la realizacion de
intervenciones concretas e incluso para evaluar el apren-
dizaje''. Diversos estudios aleatorios muestran venta-
jas significativas del entrenamiento con la utilizacion de
estos simuladores''.

3. Practicas con animales de experimentacion, con lo
que se consigue una experiencia real en maniobras lapa-
roscépicas y en la realizacién de intervenciones comple-
tas. Esta practica es controvertida, ya que en algunos
paises occidentales no esta permitida'” y, ademas, se
debe realizar en centros con personal adecuadamente
preparado y una atencién veterinaria apropiada, por lo
que resulta econémicamente costosa’®.

4. Demostraciones practicas: la observacioén de una in-
tervencion realizada por un cirujano experto, en directo o
a través de videoconferencia, permite apreciar detalles
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técnicos y aprender soluciones a situaciones imprevistas
y complicaciones surgidas durante su realizacion'.

5. Ensefianza a través de medios audiovisuales, que
consisten en el visionado de intervenciones filmadas, con
el inconveniente de que nos muestran un resumen de la
intervencion. Se recomienda disponer en los servicios de
cirugia de una videoteca que recoja todo tipo de inter-
venciones'®%,

6. Supervision: es el método de ensefianza practica
mas utilizado, y consiste en la realizacién de intervencio-
nes con ayuda de un tutor experto, en nuestro caso en ci-
rugia laparoscopia, al que se ha ayudado previamente en
varias ocasiones?".

Podemos acceder a los medios descritos previamente
para el aprendizaje de la laparoscopia a través de:

1. Cursos de formacion: los programas docentes de los
cursos de formacion teoricopracticos son variados. Exis-
ten varios tipos?2% a) cursos de cirugia laparoscopica
bésica o0 avanzada, con una duracién de 2 a 6 dias, con
clases tedricas, intervenciones a tiempo real realizadas
por expertos y practicas en simulador y/o animales de
experimentacion; b) cursos tedricos, consistentes en cla-
ses tedricas sobre indicaciones, técnicas, complicaciones
y resultados, apoyados con grabaciones de intervencio-
nes. Su interés debe centrarse en abordar conjuntamente
la via laparoscdpica y la convencional ante una determi-
nada patologia, y ¢) cursos de duracién anual o bianual:
proporcionan una buena formacién pero cuentan con los
inconvenientes de afadir uno o dos afos al periodo for-
mativo y de su alto coste.

2. Centros experimentales de cirugia minimamente in-
vasiva, en los que se imparten cursos intensivos, basicos
0 avanzados.

3. Estancias de 2-3 meses en servicios quirlirgicos con
amplia experiencia laparoscdpica que permitan conocer
todo tipo de intervenciones laparoscopicas avanzadas y
participar en ellas por medio del sistema de supervision.

¢Existen diferencias en el aprendizaje de estas
técnicas por parte de los residentes?

Generalmente, la CL se ha introducido en los servicios
quirdrgicos a través de los cirujanos de mayor experien-
cia, que han ido transmitiendo sus conocimientos al resto
de cirujanos. Quiza, esta situacion contrasta con el hecho
paraddjico de que las técnicas laparoscdpicas tienen una
aceptacion mas amplia entre los cirujanos mas jovenes
que entre los de mayor experiencia, acostumbrados a las
técnicas tradicionales.

Mucho se ha escrito sobre la curva de aprendizaje en
la laparoscopia, sobre la necesidad de realizar cursos
para adquirir las habilidades necesarias, sobre cémo
debe ser la transmisién de conocimientos entre la planti-
lla de cirujanos de un servicio y sobre como acreditar a
un cirujano con conocimientos en cirugia laparoscopi-
ca®®2%, Sin embargo, apenas existen referencias en la bi-
bliografia acerca de dicha formacion para residentes.

Todo ello nos lleva a recapacitar sobre los métodos de
aprendizaje de la técnica quirdrgica y a plantearnos qué
diferencias hay entre cirugia laparotdmica y laparoscopi-
ca. ¢,Por qué la adquisicion de habilidades resulta tan im-
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portante en cirugia laparoscépica y no tanto en cirugia
abierta? ;Por qué es necesario certificar los conocimien-
tos que tiene un cirujano en cirugia laparoscépica mien-
tras que el cumplimiento de 5 afos de residencia es sufi-
ciente para acreditar a un especialista en cirugia general
y digestiva?

Probablemente, habria que revisar la formacion global
de los residentes de cirugia general, sobre todo para uni-
ficar criterios en cuanto a los métodos de docencia utili-
zados por cada servicio®”2,

La formacion integral del residente en cirugia laparos-
cdpica y abierta al unisono es fundamental y esta fuera
de lugar pensar que el residente que se ha formado
aprendiendo primero una técnica laparoscépica no podra
desenvolverse de igual forma en cirugia abierta. Existen
trabajos que confirman estas ideas e incluso defienden
que las nuevas habilidades se adquieren antes si no se
tienen los prejuicios adquiridos con la via abierta®. Otros
trabajos no encuentran diferencias en las tasas de con-
version o de morbilidad entre residentes supervisados y
cirujanos ya formados®®. Los métodos de formacion en
cirugia laparoscopica deben equipararse a los de la ciru-
gia abierta, basados tradicionalmente en el grado de difi-
cultad de la intervencion y en la experiencia del cirujano.

Creemos que el mejor aprendizaje de esta rama de la
cirugia se consigue en el seno de un servicio con un
adecuado desarrollo en cirugia laparoscopica, y deberia
exigirse a los servicios quirdrgicos docentes que sus resi-
dentes realicen durante su formacién un minimo de inter-
venciones en CL o, en su defecto, facilitar una rotacion
obligatoria por aquellos servicios que les permitan adqui-
rir estas capacidades, mientras se consigue un volumen
apropiado de intervenciones laparoscépicas en su servi-
cio de origen.

Por este motivo, es una prioridad que los hospitales
docentes espafioles adquieran un nivel adecuado de de-
sarrollo en laparoscopia. Sin embargo, y a pesar de llevar
ya casi 15 afos de implantacién de la laparoscopia, no
encontramos en nuestros hospitales docentes suficientes
cirujanos expertos laparoscopistas que ayuden a la for-
macion de los cirujanos que lo precisan, ni un nivel de
desarrollo de laparoscopia adecuado que facilite dicha
preparacion®'. Para los cirujanos residentes, el problema
se agudiza aun mas, pues deben compartir la docencia
en laparoscopia con los cirujanos del servicio que se en-
cuentran en fase de aprendizaje, sobre todo si el nimero
y la variedad de intervenciones laparoscopicas realiza-
das en muchos de los servicios quirirgicos docentes son
escasos®2. Debemos lograr lo mas rapidamente posible
que, en nuestros centros docentes, todos los cirujanos
en ejercicio tengan una buena preparacion laparoscopica
basica, que la proporcion de CL frente a la convencional
sea de un 40-50% de toda la cirugia digestiva, y que el
numero de intervenciones por esta via sea suficiente y
proporcional al niumero de residentes a formar'*,

Propuestas para mejorar para la preparacion
laparoscdpica de nuestros residentes

Una vez planteadas las cuestiones més relevantes en
torno a la laparoscopia, sus peculiaridades y, sobre todo,
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las caracteristicas de su aprendizaje, aportamos una se-
rie de propuestas que pueden ayudar a mejorar la docen-
cia de la laparoscopia y, por extension, de la cirugia en
nuestro pais. Las deficiencias que encontramos en la en-
sefianza de la laparoscopia deben hacernos recapacitar
sobre cdmo se prepara quirdrgicamente a los residentes
en general.

Hoy dia es necesaria una actualizacion de la Guia de
Formacién de Residentes que incluya la formacion lapa-
roscopica, adecuandola a diferentes grados de dificultad.
Esto se debe acompafar de una exigencia en el cumpli-
miento de dicha Guia por parte de los servicios con resi-
dentes en formacién, cuyo control debe recaer en la Co-
misién Nacional de Docencia. Debe ser dicha Comisién
la que plantee una actualizacién sin demora y en profun-
didad de la Guia, a la vez que fomente su validez como
elemento de evaluacion, no sélo de los residentes, sino
también de los propios servicios docentes. Para ello debe
estar apoyada desde la Asociacion Espafola de Ciruja-
nos y su Seccion de Formacion Posgraduada, asi como
desde el propio Ministerio.

Los servicios docentes deben conseguir un adecuado
desarrollo en CL que permita una correcta formacién de
sus residentes. Hasta el momento en que esto sea una
realidad, se deben habilitar los canales necesarios para
que los residentes puedan acceder a otros servicios en
los que puedan conocer y aprender las técnicas impres-
cindibles para su preparacion, tanto laparoscdpicas como
convencionales. Esto se debe acompafiar de auditorias a
los servicios docentes que garanticen una formacién
completa del residente y adecuada al desarrollo quirdrgi-
co de su servicio, y deben estar avaladas tanto por el Mi-
nisterio como por las organizaciones cientificas quirdrgi-
cas que tedricamente debieran cumplir dicha funcién: la
Comisién Nacional de la Especialidad y la Asociacion Es-
panola de Cirujanos.

Los principios que rigen la docencia de la cirugia gene-
ral y digestiva deben ser los mismos que se utilicen para
la docencia de la cirugia laparoscopica, pero se debe
mejorar el control de su cumplimiento y rendimiento, lo
cual es necesario para la ensefianza de la cirugia en su
conjunto. El residente debe participar como ayudante
desde el primer afio de su formacion. Su evolucién e in-
corporacion a intervenciones laparoscépicas basicas y
posteriormente avanzadas, tanto como ayudante como
cirujano, debe ser progresivo, bajo la supervision de ex-
pertos en CL y después de una experiencia suficiente
como ayudante. La utilizacion de medios audiovisuales y
la préactica con simuladores y animales de experimenta-
cion es, por sus caracteristicas, especialmente recomen-
dable en este tipo de cirugia. La formacion de posgrado
debe ser potenciada mediante cursos y reuniones dirigi-
das especialmente a los residentes, auspiciadas por las
diferentes secciones de que dispone la Asociacién Espa-
fiola de Cirujanos y que deben contar con una amplia di-
fusion a todos los residentes de cirugia.

Es necesario establecer unos minimos que todo resi-
dente debe cumplir al finalizar su formacién y que se de-
ben completar tanto para cirugia laparoscopica como
para la convencional. Es conveniente tener unos valores
de referencia para casi todas las intervenciones que sir-
van para hacer mas préacticas las auditorias y los contro-
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les de la calidad docente de los servicios. Dichos valores
deben ser el resultado del consenso entre la comision
nacional de la especialidad, la seccion de formacién pos-
graduada y los propios servicios docentes y los residen-
tes a través de las organizaciones que los representan.
Una posible propuesta de minimos para la CL seria: par-
ticipar como ayudante en, al menos, 50 intervenciones;
asistir a un cirujano experimentado en un minimo de 25
intervenciones antes de poder realizar estas técnicas
como cirujano principal; realizacion como cirujano, siem-
pre tutorizado, de 25 laparoscopias diagndsticas, 25 co-
lecistectomias y 25 apendicectomias a lo largo de los
5 afos de formacion.

Podemos concluir que la preparacién adecuada de
nuestros residentes, consiguiendo el desarrollo maximo
posible de las habilidades cientificotécnicas necesarias
para la practica quirdrgica, es una exigencia ineludible
para los servicios docentes. La formacién en laparosco-
pia resulta fundamental para poder enfrentarse a un mer-
cado laboral con unas condiciones cada vez mas preca-
rias y, sin embargo, cada vez mas exigentes.
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