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Los cambios generados por la cirugia de invasion
minima en la educacioén quirargica

José Antonio Carrasco-Rojas,* Alberto Chousleb-Kalach, ** Samuel Shuchleib-Chaba***

Resumen

Con la realizacion de la primera colecistectomia laparos-
copica en 1985 se generd un entusiasmo por este tipo de
cirugia; la aparicién de lesiones de la via biliar en una fre-
cuencia mayor a la esperada en la cirugia convencional,
obligd a una reflexién y a la necesidad de mejorar las téc-
nicas educativas. La cirugia de minima invasion tiene ven-
tajas comparada con la cirugia abierta, algunas de ellas
permitieron la aplicacion de la tecnologia en la educacion
quirdrgica como la necesidad de generar expertos, la eva-
luacién objetiva de los mismos, la videodocumentacion,
la medicién de competencias y el empleo de simuladores
fueron algunas de las ventajas técnicas para una mejor
educacion quirurgica.

Palabras clave: Cirugia de invasion minima, laparosco-
pia, competencias, simuladores.

Abstract

The first laparoscopic cholecystectomy carried out in
1985 generated a great enthusiasm about the new sur-
gical technique; however, it was evident that educatio-
nal techniques required improvement because this new
procedure presented a higher prevalence of injuries in
the biliary tract than conventional surgery. Minimally in-
vasive surgery has a number of advantages over open
surgery. Some of these advantages allowed the use of
technology in order to generate experts, evaluate them
objectively, document the process in video, assess their
competence and use simulators to improve overall sur-
gical education.

Key words: Minimally invasive surgery, laparoscopy, com-
petences, simulators.

Antecedentes historicos

En pleno inicio del siglo XXI, la tecnologia ha permitido el
desarrollo de numerosas areas de la educacion y en especial
de la cirugia.

Hace mas de un siglo, Theodor Billroth, en Viena, esta-
blecia la escuela de cirugia mas prestigiada, con un proyec-
to de educacidon quirtrgica sustentado en la educacion en
hospitales.!
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En 1897, William Halsted, profesor de cirugia en el
Hospital John Hopkins, disefié un sistema educativo para
preparar a los residentes de cirugia que persiste hasta aho-
ra denominado residencias médicas, establecié las visitas
para hacer historias clinicas y el desarrollo de la investiga-
cion, fundamentalmente con la asistencia diaria con los pa-
cientes, de los cuales se derivo nuestra ensefianza tutorial.
Halsted cambi6 la velocidad por la efectividad, trabajé con
cautela el manejo de los tejidos y como arma fundamental
el control de la hemorragia.

Durante décadas, la ensefianza se sustent6 en la experien-
cia de maestros con solidez en el conocimiento de las dife-
rentes técnicas quirargicas,” que se mantuvieron vigentes en
el siglo XX, sin embargo, en los ultimos afios se han suscita-
do grandes cambios, entre ellos los cuidados en las unidades
de cuidados intensivos, un mejor conocimiento de la nutri-
cion, el uso de la fibra Optica en la endoscopia y, sobre todo,
la aparicion de la cirugia denominada de minima invasion.

Los grandes precursores de la cirugia laparoscopica o
cirugia de minima invasion fueron Heinz Kalk —que desa-
rrollé la peritoneoscopia con el uso de dos instrumentos—3
y Raoul Palmer —que desarroll6 la escuela de endoscopia
ginecoldgica moderna—, quienes sentaron las bases de lo
que seria uno de los grandes avances de la cirugia moderna.*
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El gran innovador fue Kurt Semm, ginecélogo aleman,
quien facilit6 el auge de la cirugia de invasion minima con
el uso de un monitor para controlar el gas, de sistemas de
multifunciones y de instrumental adecuado, entre otras
aportaciones, que establecieron la cirugia de minima inva-
sién en la ginecologia como la precursora del resto de las
especialidades quirargicas.’

La cirugia de minima invasidon se sustentdé en avances
tecnolégicos como la creacion de lentes con distorsion
compensada por Hopkins y Wittmoser, y la filmacion y vi-
deodocumentacion, de gran trascendencia para la ensefian-
za futura.

Erich Miihe fue un investigador clinico de gran valia in-
teresado en la cirugia de invasion minima, su produccion
cientifica fue de 340 articulos, infortunadamente la mayoria
escritos en aleman, por lo cual no fueron conocidos. Este
cirujano aleman fue un convencido de que la colecistecto-
mia se podria realizar por laparoscopia, a ello dedic6 todos
sus esfuerzos. Disefid un instrumento al que denominé ga-
loscopio; después de un trabajo intenso en el laboratorio de
cirugia experimental selecciond a una paciente para realizar
en septiembre de 1985 la primera colecistectomia por lapa-
roscopia con éxito.°

Colecistectomia por laparoscopia

Posterior al trabajo de Miihe se difundio por el resto de las
instituciones la posibilidad de realizar una de las operacio-
nes mas comunes, la colecistectomia. Sin duda esto cambio
la historia de la cirugia; la colecistectomia por laparoscopia
es un procedimiento que se asocia a disminucidn de dolor,
menor estancia hospitalaria y reintegracion temprana del
paciente a sus actividades.

Con la realizacion de la colecistectomia por laparosco-
pia se presentaban nuevos retos como la necesidad de fami-
liarizarse con el manejo de una técnica de video, apoyada
al inicio en camaras sin suficiente resolucion. Se creia que
para llevar a cabo este procedimiento eran suficientes los
adiestramientos limitados en el laboratorio con animales, lo
que llevo a olvidar los principios basicos de la cirugia pro-
puestos por Halsted; no existian las condiciones de seguri-
dad del paciente y del trabajo con maestros con experiencia,
ya que todos estaban iniciandose en este tipo de técnicas;
el control de la hemorragia era limitado por la vision y el
instrumental inadecuados. Todo ello tuvo como consecuen-
cia un alto indice de complicaciones. También se soslayo
que el inicio de esta técnica por Miihe estuvo basado en un
largo proceso de preparacion en el laboratorio de cirugia
experimental.

El incremento de las complicaciones en la colecistecto-
mia por laparoscopia fue de 1 a 8%; entre las complicacio-

nes se informaron hemorragia, lesiones por trocar y aguja
de Veress, y lesiones de las vias biliares, cuya frecuencia
fue alarmante: en una revision de series publicadas de Es-
tados Unidos se encontraron 561 lesiones en 112 532 casos
(0.5%)’y en una revision en Suiza se detectaron 148 lesio-
nes en 26 440 casos (0.55%).2

Expertos y curva de aprendizaje

La realizacion de un nuevo procedimiento como la colecis-
tectomia por laparoscopia, con la ausencia de expertos en
el procedimiento, con un gran nimero de complicaciones
generadas por la falta de experiencia, por el interés de rea-
lizar el procedimiento y la existencia de un gran numero de
pacientes con esta patologia que estaban conscientes de las
bondades de esta cirugia en comparacion con la colecistec-
tomia convencional, obligd a una reflexion profunda sobre
la formacion de expertos y de reducir la curva de aprendi-
zaje en este procedimiento.

La curva de aprendizaje refleja la experiencia y las ha-
bilidades adquiridas, y permite la realizacion de un proce-
dimiento o tratamiento modificado o nuevo con resultados
semejantes o mejores al método terapéutico estandar.’

Los criterios para calificar una curva de aprendizaje son
el tiempo de operacion, el periodo de hospitalizacion, y los
movimientos de instrumentos e intentos casi fallidos.

La curva de aprendizaje depende de la experiencia previa
del cirujano y del personal quirrgico de apoyo, del tipo y
calidad del equipo (que en los primeros afios de la evolu-
cion de la cirugia minima eran mas limitados) y, finalmente,
de la mezcla del tipo de casos intervenidos.

El concepto de expertos en cirugia es un concepto muy
empleado pero poco definido, existen los expertos como au-
toridad y los expertos como experiencia.

Esta diferenciacion era mayor en la cirugia de invasion
minima en sus inicios. Ser experto no solo es tener la des-
treza para realizar un determinado procedimiento, se re-
quieren otras habilidades y, sobre todo, conocimiento; otra
cualidad es la capacidad para la interaccion humana y la
organizacion.'

Algunos expertos en cirugia abierta no incursionaron en la
enseflanza de la cirugia de invasion minima y se requiri6 la
formacion de nuevos profesores que tuvieran la capacidad de
educar con las cualidades que requiere un profesor de cirugia.

Psicologos de la educacion han propuesto que para que
un profesional adquiera la posicion de un experto se requie-
ren 10 afios de intenso compromiso y trabajo y 10 000 horas
de practica. Aunque siempre existiran los dotados con ha-
bilidades, en general se requiere un proceso de trabajo que
con los afos se debe fortalecer y en la época actual desarro-
llar con nuevas técnicas de ensenanza.'!
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Influencia de la invasion minima en la educacion quirdrgica

En la cirugia de invasiéon minima se requiere, como en
todo proceso quirtrgico, una evaluacion de la calidad y se-
guridad del procedimiento quirurgico.'?

Una sala de operaciones es un sistema complejo no solo
por el paciente, el instrumental, el volumen de informacion
que se debe procesar y la coordinacion del equipo quirtr-
gico, sino por la carga de trabajo, la fatiga y las presiones
externas que hacen al paciente vulnerable a eventos adver-
sos, factores que influyeron en el alto nimero de complica-
ciones en los inicios de la realizacion de la colecistectomia
por laparoscopia.

Si bien con la experiencia de los mas de 20 afios de reali-
zarse colecistectomia por cirugia de invasion minima se ha
concluido que es el “estandar de oro” en el tratamiento de
las enfermedades de la vesicula biliar, existen factores de
riesgo para la posible presencia de complicaciones. Giger
y colaboradores realizaron un estudio para determinar los
factores de riesgo de 22 953 casos consecutivos de cole-
cistectomia por laparoscopia en Suiza, con un modelo de
regresion logistica. Los siguientes factores fueron estadis-
ticamente significativos: el tiempo quirtrgico mayor de dos
horas, el peso mayor de 90 kg en los hombres y la expe-
riencia de menos de 100 colecistectomias realizadas por los
cirujanos. Sugirieron que una colecistectomia dificil debe
ser supervisada por un experto.'?

Con base en su experiencia en la reparacion de lesiones
de la via biliar poscolecistectomia, Strasberg ha sefialado la
necesidad de identificar cuatro situaciones fundamentales
en el proceso quirtrgico: la técnica infundibular, en proce-
sos inflamatorios que confunden a la via biliar como parte
de la vesicula, el fondo de la vesicula colgado, un conducto
derecho aberrante y conductos cistico y colédoco paralelos.
Con ello se evitara la lesion de la via biliar.

La posibilidad de grabar las imagenes de la intervencion
quirargica realizada por laparoscopia ha permitido hacer un
analisis del proceso quirtrgico, las debilidades en la inter-
vencion y, en caso de complicaciones, una revision de las
mismas. Esta calidad de documentacion ha permitido evolu-
cionar la ensefianza de la cirugia de invasion minima, tener
un instrumento visual que pueda ser compartido con un ana-
lisis de los aspectos importantes del procedimiento y, sobre
todo, dio un giro trascendental a la educacion quirtirgica:
antes era necesario filmar una cirugia con profesionales y el
proceso de edicion era complejo; ahora con la tecnologia y la
calidad de las cdmaras, grabar una intervencion quirtrgica es
un proceso sencillo, econdomico y de gran calidad.

Competencias

Los cuidados completos de un paciente quirtiirgico depen-
den de conocimientos, juicio y destrezas quirtrgicas. Los

dos primeros son evaluados con examenes escritos y orales.
El reto para evaluar las destrezas es mayor. Se puede asu-
mir que los residentes pueden realizar apropiadamente un
procedimiento.

Las competencias basadas en la ensefianza se iniciaron
con los escenarios estandar, que pueden clasificarse en re-
lativos y absolutos. Los primeros se refieren a normas y los
segundos, a criterios. En los referentes a normas se com-
paran las destrezas entre los participantes de un grupo y
su posicion depende de lo realizado por el resto del gru-
po. Los referentes a criterio dan una clara definicién de lo
que el aprendiz debe ser capaz de hacer, provee un nivel
de competencia y para el profesor lo que debe ensefiar con
precision.'*

Se han creado numerosos instrumentos para tratar
de evaluar en forma objetiva las destrezas del educan-
do en entrenamiento; las destrezas de los residentes
habitualmente se evaluaban con los reportes en en-
trenamiento. Feldman y colaboradores evaluaron el
McGill Inanimate System for Training and Evaluation
of Laparoscopic Skills (MISTELS), que evalua cinco
destrezas laparoscopicas que se muestran en un video
trainer. Cuando se compararon las técnicas se demos-
tro la eficacia en el desarrollo de las destrezas y su
evaluacién objetiva.!’

Peters y colaboradores realizaron un programa para en-
seflar un paquete de conocimientos y destrezas para los
practicantes de cirugia laparoscopica, programa que se de-
nomind Fundamentals of Laparoscopic Surgery (FLS), que
funciona como una herramienta para enseflar los principios
cognitivos y de destrezas de la cirugia laparoscopica; en
el estudio se efectuaron pruebas métricas que validaron el
programa.'¢

El laboratorio de cirugia experimental ha sido un espa-
cio que ha permitido la ensefianza de los procedimientos
basicos, el desarrollo de nuevas técnicas, el ensayo de nue-
vos instrumentos prototipos y el desarrollo de modelos de
animales.!” Chousleb y colaboradores desarrollaron mode-
los con diferentes tipos de animales segun las técnicas qui-
rurgicas por ensefar. La rata fue un modelo para diversas
técnicas, como la microcirugia. También se utilizaron pro-
totipos.'®

Con la participacion de numerosos cirujanos latinoa-
mericanos se instituyo un curso de Cirugia Laparoscopica
Avanzada (Curso LAP), con una parte tedrica de la cirugia
de minima invasion abdominal, uso de simuladores y prac-
tica en animales. La aplicacion del Curso LAP se inici6 en
2005, ha tenido gran aceptacion y se ha realizado en varios
paises de Latinoamérica y Espafia (Zundel N, Chousleb E,
Shuchleib S, Chousleb A. Curso de cirugia laparoscopica
avanzada (LAP), Federacion Latinoamericana de Cirugia,
2005).
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Simulacion

La simulacion tecnologica ha adquirido enorme populari-
dad comparada con otros sistemas de enseflanza como las
cajas de entrenamiento y el entrenamiento con modelos ani-
males.

Un problema con los simuladores es demostrar su utili-
dad llevada a la sala de operaciones. Ahlberg y colaborado-
res seleccionaron 13 residentes sin experiencia entrenados
con un simulador y los compararon con un grupo control;
los previamente entrenados tuvieron menor numero de erro-
res y de tiempo operatorio.'

Seymour y colaboradores usaron un simulador como
sistema de enseflanza previo a la cirugia en un grupo de
residentes comparados con un grupo control; valoraron los
errores cometidos en el procedimiento quirargico, estadisti-
camente menores en el grupo previamente entrenado.?

Uno de los grandes retos de los modelos de los simulado-
res es la validez del constructo y evaluar la curva de apren-
dizaje. Aggarwal y colaboradores compararon a tres grupos
con diferente experiencia en la realizacion de colecistecto-
mias: uno con menos de 10, otro intermedio con 20 a 50 y
otro con experiencia; valoraron los movimientos, el tiempo
y la distancia recorrida con los instrumentos. El grupo sin
experiencia tuvo mayores cambios, los grupos intermedio y
con experiencia no demostraron cambios.?' Otros grupos de
cirujanos han demostrado buenos resultados con el uso de
simuladores antes de la ejecucion de procedimientos qui-
rargicos.?

Numerosas cirugias se efectian por minima invasion: la
funduplicatura de Nissen, la adrenalectomia y la esplenec-
tomia. En otras operaciones como la apendicectomia y la
cirugia de colon se demuestra cada vez mas su seguridad y
eficacia.”® Las gastrectomias por cancer gastrico son reali-
zadas con eficiencia y seguridad en centros especializados.?

Las ventajas de la cirugia de invasion minima como la
reduccion de la estancia, la menor afectacion estética y el
menor dolor son ya conocidas, sin embargo, la cirugia se ha
vuelto mas fina, con mayor precision, menor agresion a los
tejidos y menor frecuencia de produccion de adherencias al
evitar la desecacion de los tejidos.

La disponibilidad de mejores camaras e instrumentos
mas especializados y la adecuada preparacion en las com-
petencias, haran que en el futuro la mayoria de las cirugias
abdominales se lleve a cabo mediante técnicas de invasion
minima.
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