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EDUCACION QUIRURGICA

Ensefianza de la cirugia en pregrado
Dr. Mauricio Sierra, Dr. Alfredo Riva, Dr. Santiago Ocejo

Introduccién: La falta de cambios en los métodos de
ensefianza de la cirugia, contrasta con los avances en el
conocimiento de la especialidad. Nuevas subespecialida-
des como la genética y la biologia molecular se han in-
corporado ya a los libros de texto como parte de este nue-
vo conocimiento. De la misma manera, tenemos hoy un
mejor entendimiento de la fisiologia y la fisiopatologia de
la enfermedad; nuevas técnicas e instrumentos en ciru-
gia de minima invasion; y nuevos métodos de ensefianza
que incorporan simuladores fisicos o virtuales para re-
crear situaciones clinicas criticas, permitiendo desarro-
llar destrezas dificiles de aprender en el ambiente clini-
co. La digitalizacién y la informacion disponible en Inter-
net han permitido aumentar de manera exponencial el
material disponible para consulta. Ademas de los libros
de texto y publicaciones médicas indexadas existentes
en linea; estan disponibles también foros virtuales, videos
y paginas interactivas que permiten reforzar los conoci-
mientos adquiridos. Todo lo anterior deja un escenario
complejo de aprendizaje tanto para el alumno de pregra-
do, como para el profesor de la materia; y nuevos méto-
dos de ensefianza deben ser creados para poder trans-
mitir esta informacién. Mas importante aln, es el hecho
de que de nuestra capacidad de transmitir esta informa-
cion, dependera que los alumnos puedan eventualmente
decidir por desarrollar una carrera en cirugia. Nuevos
sistemas de educacion: La exposicién de los alumnos
de pregrado a la ensefianza de cirugia ha pasado por una
transformacién, teniendo tiempo cada vez mas limitado
de exposicion tanto a la teoria, el desarrollo de destrezas
basicas y tiempo en quiréfano. Tomando en cuenta lo
anterior, investigadores de la Universidad de California
en San Francisco! presentaron en el Congreso de la Aso-
ciacion para Cirugia Académica y la Sociedad de Ciruja-
nos Académicos el Programa PISCES (Parnassus Inte-
grated Student Clinical Experiences por sus siglas en in-
glés). Este programa transforma el afio académico en
rotaciones clinicas para todas las especialidades tronca-
les. En el caso de cirugia; los alumnos se retinen con su
tutor dos veces por semana alternando sus dias quirargi-
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cos. Las rotaciones se dividieron en via biliar, mama, ab-
domen agudo, oncologia quirdrgica, térax y trauma. Se
programaron seminarios interdisciplinarios para aprender
los principios basicos de cirugia. En urgencias, los alum-
nos participan de manera activa en la evaluacién del pa-
ciente, su estudio, asistencia en quir6fano si una inter-
vencion es necesaria; ademas del manejo perioperatorio
del mismo. Ocho estudiantes fueron integrados al progra-
ma PISCES en abril de 2007. El tutor evalia mensual-
mente y de manera cercana la evolucién del alumno en
cuanto al aprendizaje de la teoria; la relacion médico-pa-
ciente; el ejercicio clinico y desarrollo de destrezas basi-
cas. La relacion alumno-tutor es mucho mas estrecha, y
se identifican areas de mejoria y deficiencias a través de
un programa formal y bien establecido de aprendizaje.
Este programa pareceria mejorar el aprovechamiento
durante las rotaciones; quedando pendiente comparar los
resultados de las evaluaciones de este grupo contra las
evaluaciones de aquéllos expuestos al sistema tradicio-
nal de aprendizaje. Cirujanos generales versus subes-
pecialistas como profesores: La mayor parte de los pro-
gramas de ensefanza de cirugia de pregrado tiene lugar
en servicios de cirugia general, con exposicion limitada a
servicios de subespecialidad. En este estudio de la Uni-
versidad de Ohio,? se asignaron de manera aleatoria a
818 alumnos de tercer afo de la carrera de medicina, a
servicios de cirugia general (n = 415) o a servicios de
subespecialidad (n = 403) para el Curso de Cirugia Ge-
neral de seis semanas. El objetivo de este estudio fue de
investigar el resultado de dicha exposicion comparando
los resultados de los alumnos de cada grupo de acuerdo
a las calificaciones obtenidas en los exdmenes de certifi-
cacion; de por lo menos una evaluacion otorgada por los
profesores; y de los resultados del examen nacional de
residencias. Hubo diferencia significativa en las evalua-
ciones otorgadas por los profesores, siendo menores
aquéllas otorgadas por los subespecialistas. No hubo di-
ferencia, sin embargo, en los resultados del examen de
certificacion o de residencias. Los profesores de subes-
pecialidad pueden entonces, participar en la catedra de
alumnos de pregrado, con resultados equivalentes en los
examenes de certificacion y residencias. Es de llamar la
atencion la diferencia significativa en las evaluaciones
otorgadas por los profesores; en donde los subespecia-
listas parecerian ser mas exigentes o mas criticos en el
momento de evaluar; y en donde podrian jugar un papel
importante otros factores que van mas alla de la capaci-
dad intelectual del alumno. También podria sugerir la
necesidad de entrenar a estos especialistas en la cate-
dra de cirugia general de pregrado y adaptar sus evalua-
ciones de acuerdo al nivel académico que se evalla. Es
de llamar la atencion sin embargo, que los resultados de
las evaluaciones no cambiaron la idea y el deseo de los
alumnos de buscar un entrenamiento formal en cirugia;
buscando inclusive, una mayor exposicién a casos y acti-
vidades dentro y fuera de la sala de operaciones. En con-
traste, aquellos que rotaron por un Servicio de Cirugia
General, manifestaron la necesidad de involucrarse en
mas casos de subespecialidad, lo que dejaria sugerir que
la combinacién de ambas rotaciones podria funcionar
como esquema ideal. Nuevas herramientas para la en-
seflanza: La adquisicion de la teoria y destrezas quirir-
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gicas en el estudiante requiere de instruccion, de practi-
ca y de retroalimentacion; lo que representa una inver-
sion de tiempo significativa para el profesor. Sistemas de
entrenamiento y evaluacién computarizados han sido va-
lidados como auxiliares en la ensefianza. Queda por de-
terminar si la supervision por un tutor o experto es nece-
saria utilizando este tipo de herramientas. Investigadores
de la Universidad de Toronto® aleatorizaron a 24 estu-
diantes en tres grupos con conocimientos homogéneos
de cirugia, a quienes habian mostrado y examinado utili-
zando un video de entrenamiento para construir nudos
con instrumentos en modelos inanimados. A cada grupo
se le asigno un tipo de practica diferente: autoensefianza
con video simple; autoensefianza con video interactivo; y
autoensefianza con video interactivo y retroalimentacion
de un experto. Todos los participantes realizaron un total
de 18 intentos; los dltimos 9 del grupo 3 bajo supervision
de un experto. La efectividad de entrenamiento fue eva-
luada inmediatamente después del ejercicio; y una prue-
ba de retencidon un mes después. La evaluacion de los
ejercicios se realizd con la ayuda de expertos y de un
sistema computarizado. El analisis estadistico se llevo a
cabo con ANOVA para mediciones de repeticion.

No hubo diferencia entre los tres grupos en la evaluacion
basal pre-entrenamiento. Los tres grupos demostraron
mejoria significativa en las destrezas, al compararse las
evaluaciones antes y después del entrenamiento y la prue-
ba de retenciéon. Mas aun, no hubo diferencia significati-
va entre los tres grupos en las evaluaciones después del
entrenamiento. Los resultados de este estudio, apuntan
a que no se requiere de asistencia interactiva o auxiliada
por un experto para desarrollar destrezas quirargicas ba-
sicas y su retencion. La ensefianza utilizando sistemas
de video computarizados es una muy buena alternativa
para el desarrollo de destrezas y parecerian en primera
instancia faciles de implementar. Entrenamiento antes
de la especialidad: No existen programas formales de
entrenamiento en destrezas basicas quirlrgicas en la
mayor parte de los centros de entrenamiento; mucho
menos en nuestro pais. Estos programas tienen como
objetivo principal, preparar al alumno de pregrado en las
destrezas basicas requeridas al inicio de la residencia.
Se disefid, en la Escuela de Medicina de la Universidad
de Washington en San Luis; un programa de desarrollo
de destrezas para alumnos de cuarto afio de medicina
con duracion de siete semanas y sesiones de tres horas.
Los temas incluidos en el programa fueron; suturas, cons-
truccién de nudos, procedimientos basicos (Ej. Traqueos-
tomia, toracostomia); bases de la laparoscopia, métodos
de hemostasia, y manejo de problemas clinicos comunes
en urgencias. A los participantes del protocolo se les su-
ministr6 material para el desarrollo de las destrezas de
sutura en casa; realizando una evaluacion antes y des-
pués del Curso. Las destrezas laparoscépicas fueron eva-
luadas utilizando el curriculo y Programa de Fundamen-
tos de Laparoscopia FLS (Society of American Gastroin-
testinal and Endoscopic Surgeons). Se les pidié ademas
a los alumnos que respondieran a una encuesta utilizan-
do una escala de Linkert 1 a 5 evaluando la percepcion
del alumno en cuanto a su preparacion para enfrentar el
primer afio de la especialidad antes y después del entre-
namiento. Se incluy6 en el estudio a 31 estudiantes del
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4to afno de medicina. En las encuestas, hubo diferencia
significativa en cuanto a la percepcion del alumno en cuan-
to a su preparacion para el inicio de la especialidad des-
pués del Curso. Por otro lado; se pudo demostrar mejoria
en el desarrollo de las destrezas de manera significativa
en casi todas las actividades. De los 13 alumnos que fue-
ron evaluados con el Programa de FLS, nueve aprobaron
por lo menos cuatro de los cinco componentes de la eva-
luacion. El entrenamiento en destrezas basicas quirlrgi-
cas mejora la percepcion y la preparacion de los alumnos
gue estan por entrar a un programa de residencia. Te-
niendo los recursos; se debe promover la instalacion de
programas de preparacion, con lo que mejora el desarro-
llo del residente de primer afo, con la ventaja de homo-
geneizar los conocimientos del grupo de residentes que
inician su entrenamiento. En Estados Unidos de Nortea-
mérica, el Comité de Evaluacion de Residencias, ha re-
glamentado que todos los programas de entrenamiento
en cirugia tengan dentro de su curriculum, laboratorios
de desarrollo de destrezas médicas con este fin.
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Restriccion en las horas de trabajo de los residentes
Dr. Jesus Arenas Osuna

La funcién de la educacion consiste en socializar al ser
humano, es decir Moldear al ser social que somos natu-
ralmente, para conformar otro nuevo ser social y moral;
es la sociedad que concibié Durkheim —como un ente
trascendente al individuo— la que nos humaniza a través
de la accién educativa. La educacion médica se aplica
en tres grandes rubros: La educacion de los Médicos
que comprende el nivel de licenciatura, el postgrado (es-
pecializacion, subespecializacién, maestria, doctorado
y postdoctorado) y la educacién continua mediante cur-
sos monogréficos, diplomados, adiestramientos y visita
de profesor; la educacion de los pacientes y el publico
(educacién para la salud ) y la educacion de otros inte-
grantes del personal de salud. El médico residente esta
bajo la influencia de la institucién de salud y la institu-
cion educativa. En la formacién de los médicos residen-
tes, las instituciones de salud son co-responsables, pro-
porcionan los campos clinicos y los docentes, deben vi-
gilar el cumplimiento, la planeacién e instrumentacion
de programas académicos, son los espacios modelo de
practica y los empleadores de los egresados. Las ten-
dencias que afectan la educacién médica estan condi-
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cionadas por los acuerdos de libre comercio (NAFTA),
el aumento del flujo de médicos entre paises, la mayor
interaccion entre médicos de varios paises y los fend-
menos migratorios.! El "pipeline" global en educacion
médica se debe a que el acceso rapido a una fuerza
laboral de atencion a la salud bien entrenada separa a
los paises, la identificacion de las escuelas de medicina
es una tarea compleja y las escuelas y sus graduados
por poblacién varian por region.? Existe un rapido incre-
mento en el numero de escuelas de medicina; a nivel
mundial se estima que existen mas de 1,900 escuelas
de medicina, con una informacion heterogénea sobre su
calidad, su distribucion no refleja la poblacion regional;
tan solo en el Caribe existen 54 escuelas y de 57 paises
africanos, 6 no tienen escuela de medicina.® Los paises
con mas escuelas activas de medicina son: India con
219 (11.3%), Estados Unidos de Norte América 147
(7.6%), China 130 (6.7%), Brasil 84 (4.3%), Jap6n 80
(4.1%), México 80 (4.1%).* El crecimiento del postgrado
en México es exponencial, se increment6 de seis mil a
33,000 aspirantes anualmente; la distribucién de institu-
ciones de educacion superior (IES) publicas y privadas
es significativa, las instituciones de educacion superior
privadas en la actualidad representan el 40% de la ma-
tricula total de postgrado. En medicina, la tradiciéon y el
dogma estan fuertemente arraigados e injertados en un
ambiente social globalizado, dominado por la masifica-
cion, el individualismo, el consumismo, el credencialis-
mo; los programas educativos son obsoletos y dan pre-
ferencia a la tecnologia, lo que le confiere un valor y
poder propios, sobreestimando sus alcances y finca en
ella la solucion a los problemas de la vida. El sistema de
residencia hospitalaria fue creado por Teodoro Billroth
en Viena a mediados del siglo XIX; redact6 un programa
de entrenamiento hospitalario, exigié una preparacion
concienzuda en anatomia patoldgica y bioquimica; con-
templ6 la rotacion y el estrecho contacto con el Departa-
mento de Medicina Interna, organiz6 la Consulta Exter-
na en Cirugia General.® La primera residencia médica
se inici6 en los Estados Unidos de Norte América en 1890
en el Johns Hopkins Hospital de Baltimore bajo la direc-
cion de William Stewart Halsted, los resultados de la eva-
luacion de esta experiencia se publicaron en las memo-
rias de dicha institucion en 1897.¢ En México en abril de
1942, los Drs. Gustavo Baz y Aquilino Villanueva funda-
ron la primera residencia Hospitalaria en el Hospital
General de México, las rotaciones tuvieron preferencia
por los Departamentos de Cirugia General, Medicina In-
terna y Ginecoobstétrica; con duracion de 12 meses. La
segunda residencia médica se creo6 a finales de 1942 en
el Hospital Militar e inmediatamente después la del Hos-
pital Infantil de México. En 1957 se elaboraron los pri-
meros programas académicos para las distintas espe-
cialidades médicas en el Instituto Mexicano del Seguro
Social como primer paso para obtener el reconocimien-
to universitario. En 1960, en colaboracién con la Facul-
tad de Medicina de la Universidad Nacional Auténoma
de México y la Escuela de Medicina del Instituto Politéc-
nico Nacional, se incluyeron en forma permanente los
cursos de pregrado y para 1966, se autorizaron los pri-
meros seis cursos de Especializacion Médica en el Hos-
pital General de la "Raza". En México, la mayoria de los
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médicos residentes se entrenan sin limitaciones en la
carga horaria laboral durante la residencia, anteponen
las necesidades de los pacientes y de la sociedad por
sobre las necesidades personales, con sobrecarga de
trabajo que no les corresponde, expuestos a la mala
praxis, se consideran "mano de obra barata". La Secreta-
ria de Salud emitié la Norma Oficial Mexicana para la
organizacion y funcionamiento de residencias médicas
—NOM-096-SSA1-1994—, con el objeto de regular el Sis-
tema Nacional de Residencias, la organizacion y funcio-
namiento de los cursos de especializaciéon en las unida-
des médicas del Sistema Nacional de Salud de los Esta-
dos Unidos Mexicanos que derog6 la Norma Técnica No.
76 de 1986. En julio de 2003, el Accreditation Council for
Graduate Medical Education (ACGME) implementd en los
Estados Unidos de Norte América una normativa que li-
mita el horario laboral del residente a 80 horas semana-
les, estableciendo ademas los intervalos de distribucion
de estas horas con el propésito esencial de garantizar
una atencion mas segura y eficiente al paciente, mejorar
la disponibilidad de tiempo para estudio y el aprendizaje
del médico residente, libre ya de fatiga, privacion del suefio
y para mejorar el bienestar de los médicos residentes. El
suceso que lo desencadend fue el desenlace del proceso
relacionado con la paciente Libby Zion que fallecié en 1984
en Nueva York supuestamente como consecuencia de un
error de juicio derivado de la fatiga y de privacion de sue-
fio de los residentes que la atendieron.” En los paises de
la Unién Europea desde agosto de 2008 la jornada labo-
ral para el médico residente es de 48 horas semanales, 6
dias por semana incluyendo el tiempo dedicado a la prac-
tica clinica complementaria.® La violacion de esta norma-
tividad se penaliza con 15,000 euros y en los Estados
Unidos de Norteamérica, a la sancién econémica puede
afiadirse la suspensién de la actividad docente. Sin em-
bargo, se ha comprobado que en Europa s6lo el 50% de
los centros la cumplen, y que en realidad se realiza una
cantidad notable de trabajo extra para continuar asegu-
rando una buena atencion médica al paciente; asi, esta
"aportacion laboral voluntaria" es tolerada tacitamente,
pero no se comunica para evitar sanciones, habiéndose
generado ya "un area gris de ilegalidad" en muchos pai-
ses de la comunidad europea. Si consideramos que para
el médico residente es un privilegio ensefar al estudian-
te o al compafiero de menor jerarquia, porque ello mejora
su capacidad de expresarse en publico y aumenta su
autoestima y satisfaccion al sentirse capaz de ayudar a
otros; por otro lado, es sabido que los alumnos valoran
comparativamente mas la ensefianza de los docentes
préximos a ellos en edad, que utilizan con mayor soltura
las nuevas metodologias de acceso y manejo de la infor-
macion, imprescindibles para el autoaprendizaje y la prac-
tica de la medicina basada en la evidencia. El aprendiza-
je del residente se basa en el equilibrio entre los requeri-
mientos de su formacién tedérico-practica y la realizacion
del trabajo asistencial, por lo que en caso de conflicto de
disponibilidad horaria entre estos dos ingredientes, el
residente se vera forzado a dedicar proporcionalmente
mas tiempo a la asistencia en su vertiente mas rutinaria,
o0 menos formativa. Asi, la obligacién de realizar la mis-
ma labor asistencial en un horario mas reducido, recor-
tarad tanto sus actividades clinicas como el tiempo total
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dedicado a la docencia de los médicos residentes de
menor jerarquia y estudiantes. Por otra parte, al desa-
rrollar parte del trabajo administrativo del residente por
los médicos adscritos con compromiso docente, menos-
cabara la disponibilidad, dedicacién y capacidad para
evaluarlos. En julio de 2007,° se efectud en los Estados
Unidos de Norte América una investigacion educativa
para determinar el efecto de las limitaciones en la carga
horaria de la residencia; se consider6 importante el punto
de vista de los profesionales que mantienen un contacto
mas estrecho con los residentes y son los responsables
de la mayor parte de la ensefianza clinica. Se aplic6 una
encuesta nacional a 154 facultativos clinicos claves en
los programas de residencia de Medicina Interna afilia-
dos a las universidades de medicina en los Estados
Unidos de Norte América cuyo objetivo fue mostrar los
puntos de vista acerca de los efectos de las limitaciones
en las horas de laborar en los programas de residencia
de Medicina Interna sobre la atencion de los pacientes,
la educacion, el profesionalismo y el bienestar de los
residentes, la sobrecarga de trabajo y la satisfaccion con
la carrera de medicina. Los facultativos clinicos claves
comunicaron a través de la encuesta que existe una in-
adecuada continuidad de la atencion del paciente brinda-
da por el médico residente (87%), mala comunicacién de
los residentes con los pacientes y su familia (66%) y la
calidad global de la atencion del enfermo como conse-
cuencia de las limitaciones en sus horas de labor (60%);
una disminucién en las oportunidades para la instruccion
médica (69%) y la ensefianza al lado de la cama del en-
fermo (73%), en las oportunidades para realizar procedi-
mientos clinicos (57%), menor asistencia a Congresos
(51%) y empeoramiento en la autonomia de los residentes
(57%). El 51% percibié que el profesionalismo en general
de los residentes disminuy6, el 75% de los participantes
sefialé que la relacién médico-paciente empeoro. Indica-
ron que todos los aspectos vinculados con el bienestar de
los residentes, como el nivel de fatiga (85%) y el equilibrio
entre la vida personal profesional (81%) mejoraron como
consecuencia de los cambios en las horas de trabajo, el
50% informd una disminucién en el sindrome de Burn out
en los residentes; un incremento en el tiempo invertido en
las tareas de ensefianza y supervision de los residentes
en el internamiento de pacientes después de la implemen-
tacién de la reduccion de las horas de trabajo. El 47% de
los participantes sefialé6 que hubo un aumento en el tiem-
po dedicado en la atencion de los pacientes sin residentes
en la hospitalizacion. El 56% manifestd una disminucién
en la satisfaccion general con la ensefianza de los resi-
dentes. Se observo una mejoria en el bienestar de los resi-
dentes.'® La limitacion del horario laboral puede conllevar
las siguientes consecuencias negativas:

1. Reduccion considerable del nimero de pacientes vis-
tos por el residente durante su formacion (disminucién
del 30-40% de participacion en cirugia). 2. La adquisicion
de la informacién sobre los pacientes y el seguimiento
completo de su evolucion, se vera limitada; asi un resi-
dente quirargico que estudia a un paciente puede no par-
ticipar en su cirugia o en el seguimiento inmediato posto-
peratorio. 3. Disrupcion repetitiva de la relacion formativa
del residente con sus tutores. 4. Sobrecarga proporcio-
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nalmente mayor de "trabajo administrativo”, y el tiempo
para enseflanza programada, la asistencia a Sesiones
Congresos disminuira. 5. La disponibilidad del residente
para la ensefianza a otros residentes de menor jerarquia
0 alumnos se ver4d mermada. 6. La formacion en investi-
gacion pasara a ser un "hobby" y desaparecera.
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Ensefianza para cirujanos en cirugia laparoscoépica
Dr. Juan Antonio Lépez Corvala

Centro de Entrenamiento de Cirugia Laparoscoépica Cl 1
IMSS Tijuana B.C. Uno de los avances méas importantes
en las Ultimas décadas, en el campo de la cirugia, es el
abordaje laparoscopico. Esto es por las grandes ventajas
que le ofrece a los pacientes, entre las cuales estan la
disminucion del dolor postoperatorio, menor trauma qui-
rargico, corta estancia hospitalaria, rapida recuperacion
a actividades, menor incidencia de hernias incisionales,
cosmesis y ahorro econdémico, lo que se traduce en una
evolucién postoperatoria de mayor calidad para el pacien-
te. Su gran difusion mundial se obtuvo a principios de los
90 con la colecistectomia laparoscdpica. Si bien se obtie-
nen grandes ventajas, en la primera etapa de utilizacion
del abordaje, se reportd incremento de lesiones de via
biliar.* Esto debido a curva de aprendizaje incompleta ya
que se realizaban cursos de 2 y 3 dias obteniéndose un
certificado con el cual se podia ejercer el abordaje en su
hospital. El cirujano se enfrentd sibitamente a un abor-
daje diferente, es decir imagen en monitor de dos dimen-
siones, instrumentos de longitud, aplicaciones no conoci-
das y la falta de palpacion directa de los tejidos. En el
campo de la cirugia general el abordaje laparoscépico a
diferencia de otros avances, éste no se inici6 en centros
académicos con programas organizados donde en forma
tutelar se le ensefia al residente, lo que hizo que en mu-
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chos cirujanos el entrenamiento fuera autodidacta, pagan-
do el precio de la curva de aprendizaje con las complica-
ciones para los pacientes. En el momento actual el es-
tandar de oro para muchas patologias es el abordaje la-
paroscopico, por lo que es indispensable que todo cirujano
tenga el adiestramiento. El cirujano que no practique este
abordaje no se puede considerar cirujano completo. Es
importante mencionar que hasta el momento son muy
escasos los programas especiales para el entrenamiento
en laparoscopia tanto para el residente como para el ci-
rujano. De las Asociaciones que han aportado un curso
formal esta The Society of American Gastrointestinal and
Endoscopic Surgeons (SAGES) que a finales de los 90,
preocupada en como entrenar a los cirujanos, desarrollo
lo que se conoce como Fundamentals of Laparoscopic
Surgery (FLS). Esta Asociacién explica que su intencién
no es certificar a cirujanos en cirugia laparoscépica sino
dar herramientas para la ensefianza y evaluacion del area
cognoscitiva, habilidades técnicas y juicio clinico relacio-
nado especificamente con la cirugia laparoscépica basi-
ca. Se siguen buscando las mejores opciones de como
adquirir habilidades en cirugia laparoscopica, los diferen-
tes métodos para el entrenamiento incluyen: Cadaveres
humanos y de animales. Utilizacion de caja de entrena-
miento (video trainer EV). Entrenamiento con realidad vir-
tual (computadora con simulaciéon RV). Se obtuvieron ar-
ticulos publicados en el 2008 en relacion a ensefianza en
cirugia laparoscopica para cirujanos mediante la base de
datos MEDLINE. Con las palabras clave utilizadas (lapa-
roscopic, teaching, Skill o training) se encontraron 42 ar-
ticulos publicados, de los cuales uno es metaandlisis y 6
son ensayos clinicos. En nuestra opinidn, el articulo mas
importante publicado en el 2008 es el metaanalisis reali-
zado en el Departamento Universitario de Cirugia, en el
Royal Free Hospital en Londres por los autores K. Guru-
samy y cols. Se registré un total de 23 estudios en los
que se incluyeron a 622 participantes comparando el en-
trenamiento con realidad virtual vs. entrenamiento con Vi-
deo Trainer (VT), entrenamiento con RV vs. sin entrena-
miento o entrenamiento laparoscépico estandar, entrena-
miento con RV vs. sin entrenamiento y entrenamiento con
Video Trainer y diferentes métodos de RV. El video trai-
ner es el método mas utilizado actualmente para el entre-
namiento laparoscépico y ha mostrado ser mejor que el
entrenamiento laparoscépico estandar. De igual manera
se ha reportado que el entrenamiento con realidad virtual
mejora los resultados en diferentes procedimientos qui-
rdrgicos. Se estudiaron diferentes grupos en el metaana-
lisis comparando la realidad virtual contra el video trainer
(RV vs. VT) en cirujanos sin entrenamiento en laparosco-
pia, donde no se encontro diferencia en el tiempo tomado
para realizar la tarea, tampoco hubo diferencia en el nu-
mero de errores entre los dos grupos; pero si se observo
mejoria en la precision en el grupo de RV. En el grupo de
RV vs. no entrenamiento en laparoscopia, el grupo entre-
nado en RV realizé la tarea méas rapidamente, hubo tam-
bién menor nimero de errores y se observé mejor preci-
sion. En el grupo de experiencia laparoscopica limitada
se comparé la RV contra el VT encontrando mejor res-
puesta de los cirujanos que utilizaron la RV, ambos gru-
pos presentaron mejoria significativa con ambos mode-
los de entrenamiento. Se compar6 también la RV con el
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entrenamiento laparoscopico estandar (ELS) encontran-
do disminucion del tiempo quirdargico, menor rango de error
y mejoria en los movimientos en el grupo entrenado me-
diante Realidad Virtual. El entrenamiento realizado con
RV puede suplir al ELS y se ha observado que es por lo
menos igual de efectivo que el entrenamiento con el VT.?
En un estudio realizado donde se entrena a residentes
en la elaboracion de nudos en un simulador de realidad
virtual (ProMis), y posteriormente en animales vivos (cer-
dos), se concluye que el simulador de realidad virtual, es
una potente herramienta para el desarrollo de habilida-
des en larealizacion de sutura laparoscépica.® Siendo éste
un punto basico para el dominio de cirugia laparoscoépica
avanzada. En el 2008 la revista del American College of
Surgeons (ACS) publica un boletin en relacién al progra-
ma de FLS, el cual consta de dos partes: Un médulo di-
dactico para la educacién y un examen para evaluar la
competencia. El segundo punto incorpora un Video Trai-
ner para ensefiar habilidades especificas para la realiza-
cién de cirugia laparoscopica. El programa del FLS fue
desarrollado por una necesidad de educar a cirujanos en
los principios y habilidades béasicas de la cirugia laparos-
copica. El FLS es ahora un programa de SAGES y del
ACS.* En otro estudio donde se compararon 2 grupos, de
los cuales uno recibia entrenamiento con simuladores y
otro durante el procedimento de funduplicatura de Nis-
sen se observd una diferencia de 526 segundos del pri-
mer grupo contra 790 del segundo grupo y 35% menos
de manipulacién de la aguja.® Con estos resultados se
concluye la efectividad de los simuladores. En los dife-
rentes articulos analizados del 2008 incluyendo un meta-
analisis se corrobora que el entrenamiento con Realidad
Virtual es el mejor para la adquisicion y desarrollo de ha-
bilidades quirargicas laparoscopicas, tanto para la reali-
zacion de movimientos finos con ambas manos, nudos y
corte por laparoscopia, pero no significa que el cirujano
gue sea entrenado en laparoscopia mejore su juicio clini-
co posterior a dicho entrenamiento. En los paises desa-
rrollados la RV ha demostrado que incrementa los bue-
nos resultados en diferentes procedimientos quirtrgicos
y que es la forma mas ética para entrenar cirujanos. En
los paises latinoamericanos la adquisicion de este tipo
de herramientas para entrenar es dificil por los costos,
por lo que sigue dominando el EV. El sistema que no debe
ser reemplazado es la practica clinica de participacion y
responsabilidad creciente bajo tutoria, siendo los entre-
nadores un complemento de gran utilidad. El abordaje
laparoscépico es indispensable en los conocimientos del
cirujano general y por lo tanto debera ser parte en los
programas de residencia desde el primer afio y ser inclui-
do en Cursos y Congresos de nuestras Asociaciones para
gue aquel que no tuvo la oportunidad de adquirir los co-
nocimientos y habilidades durante su formacién los pue-
da obtener. Pero aun carecemos de la infraestructura
para poder ensefiarla en una forma organizada y eficaz.
Es responsabilidad de la AMCG y AMCE poner los li-
neamientos para el entrenamiento a los cirujanos en
abordaje laparoscoOpico, y ademas los requisitos que
necesita el profesor y el Centro de Entrenamiento para
ensefiar. Los requisitos minimos que debe cumplir un Cen-
tro de Entrenamiento en Cirugia de Minima Invasion son:
1. Profesores con gran experiencia en abordaje endos-
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copico y que estén dispuestos a ensefiar. 2. Contar con
un equipo e instrumental adecuados con acceso a los
avances de la tecnologia. 3. Programacién quirdrgica
acorde al Curso que se esté impartiendo para vencer la
curva de aprendizaje. 4. Laboratorio donde se puedan
adquirir o mejorar habilidades técnicas. 5. Los profeso-
res deberan protocolizar los procedimientos quirdrgicos
tanto como para identificacion de estructuras anatémi-
cas asi como para la diseccion de tejidos. De esta ma-
nera existird un orden en cada procedimiento quirurgico.
6. Obtener archivo videografico para documentar todos
los escenarios posibles que pudieran surgir en un proce-
dimiento quirdrgico. 7. Acorde al Curso que se esté im-
partiendo debera revisarse anatomia, técnica quirurgica,
complicaciones, experiencia internacional, etc. 8. Siste-
ma de aprobacion del cirujano.®
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