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Ensefianza de la cirugia bariatrica

Mauricio Sierra,* Alfredo Rivas,* Santiago Ocejo*

Con la epidemia de la obesidad en crecimiento, especialmente
en paises como el nuestro, crece la necesidad de formar ciruja-
nos en esta subespecialidad. Los procedimientos para el trata-
miento de la obesidad maérbida, requieren de un entrenamiento
formal para cuidar la curva de aprendizaje y disminuir al maximo
tanto las complicaciones como la mortalidad. La curva de apren-
dizaje para los procedimientos bariatricos va de 50 a 75 proce-
dimientos si el cirujano ya cuenta con entrenamiento o practica
en cirugia laparoscépica. De esta manera se conocen tres
tipos de entrenamiento con este fin: 1) el curso de fin de sema-
na con duraciéon de 3 dias; con nula practica en pacientes y
ocasionalmente en animales; 2) el «minifellow», que puede
durar hasta 6 meses, y que es de interés para cirujanos que ya
cuentan con practica en cirugia laparoscépica, integrando ade-
mas a su grupo multidisciplinario con el que tratara eventual-
mente a los pacientes; y 3) el fellow o curso de entrenamiento
formal de por lo menos un afo, en donde el cirujano participa
de manera activa en el manejo perioperatorio del paciente,
ademas de poder desarrollar su curva de aprendizaje en un
ambiente académico y supervisado por un cirujano con expe-
riencia. Este Ultimo parece ser la mejor opcién como entrena-
miento, especialmente si se lleva a cabo en un centro en donde
se operen mas de 100 pacientes por afo; factor que se reco-
noce como mejor factor prondstico en la evolucién y mortalidad
en este grupo de pacientes.

Palabras clave: Cirugia bariatrica, entrenamiento, laparosco-
pia, ensefanza quirdrgica.

* Cirugia Endocrina y Laparoscopia Avanzada. Instituto Nacional
de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran.

Correspondencia:

Dr. Mauricio Sierra Salazar.

Departamento de Cirugia

Servicio de Cirugia Endocrina y Laparoscopia
Avanzada Vasco de Quiroga

Num. 15; Col. Seccién XVI 14000, Tlalpan
México D.F. México

Tel. 55 54 87 02 08

Fax. 55 55 73 07 78

Correo electrénico: sierra.mauricio @ gmail.com

202

With the ever growing obesity epidemic, formation of human
resources is today more important than ever, especially in deve-
loping countries such as ours. Any of the procedures for the
treatment of morbid obesity require of formal training to optimize
results during the learning curve, minimizing morbidity and mor-
tality. The learning curve for any of the bariatric surgery proce-
dures has been established to be between 50 and 75 cases.
To this day, three types of training in bariatric surgery are avai-
lable: 1) the weekend courses, with a 3 day duration no practice
in patients, with occasional animal lab exposure; 2) the minife-
llow, a course that can last up to six months, of interest for
experienced laparoscopic surgeons; with the possibility to inte-
grate the multidisciplinary team that will eventually take charge
of the patient before and after surgery. This course may include
limited hands-on practice and 3) the formal fellow training pro-
gram, lasting a minimum of one year, where the surgeon in
training participates actively in the perioperative management
of the patient, with hands on training and the opportunity to
develop his or her learning curve in a supervised academic
environment with an experienced surgeon. Published evidence
suggests that the latter form of training prepares best the sur-
geon in training in this specialty, especially if this training occurs
in a center where more than 100 cases are operated on each
year; a factor known to reduce morbidity and mortality in this
group of patients.

Key words. Bariatric surgery, fellowships, laparoscopy, surgical
training.

El sobrepeso y la obesidad en los diferentes grupos etarios son
problemas de salud cuya incidencia y prevalencia van en au-
mento a nivel mundial, a pesar de los programas de prevencion
.12 Si bien es cierto que para el manejo de la «epidemia» de la
obesidad, la mejor estrategia es la prevencion; el 10% de los
pacientes con obesidad, requieren hoy de un procedimiento
quirdrgico para el control del sobrepeso y las enfermedades
asociadas al mismo. Sabemos que la cirugfa es el procedimiento
que mejores resultados ha obtenido en el tratamiento de la obe-
sidad, y se requiere de cirujanos entrenados formalmente para
este proposito.

Los diferentes procedimientos en cirugia bariatrica y sus re-
sultados son analizados en otros capitulos de este nimero, pero
sabemos que las intervenciones por via laparoscépica para el
tratamiento de la obesidad mérbida, son hoy por hoy los mas
demandantes desde el punto de vista técnico. Se requiere de
destrezas laparoscopicas avanzadas como sutura intracorpérea,
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técnicas de grapeo, diseccién, manejo de intestinos, equipos de
hemostasia; y la capacidad de construir dos anastomosis inde-
pendientemente de la técnica que se utilice. Para poder lograr
lo anterior, es necesario adquirir y desarrollar dichas destrezas;
técnicas que requieren de entrenamiento y practica para domi-
narlas. El entrenamiento y desarrollo de destrezas permite ade-
mas, el manejo de complicaciones que pueden ocurrir durante
el procedimiento.

CURVA DE APRENDIZ{\]E Y
CREDENCIALIZACION

Se requiere de haber realizado de 75 a 100 procedimientos para
lograr obtener resultados 6ptimos en cirugfa para la obesidad. Des-
pués de por lo menos 75 procedimientos, las complicaciones, los
tiempos operatorios y las cifras de conversién parecen llegar a una
meseta, disminuyendo posteriormente de manera significativa.’*
De hecho, se ha demostrado que las complicaciones y conversio-
nes pueden ser hasta dos veces mas frecuentes antes de lograr este
niimero de procedimientos, cuando se comparan contra los de un
cirujano o grupo mas experimentados.*>

Tomando en cuenta lo anterior, sociedades como la Asocia-
cién Americana Gastrointestinal y de Cirugfa Endoscépica (SA-
GES por sus siglas en inglés) ha propuesto en Gltimos afios, que
se desarrollen destrezas laparoscépicas avanzadas durante el
entrenamiento en cirugfa general.'"?

Esto Gltimo en pafses como el nuestro, se antoja dificil, pues no
es homogéneo el nimero de hospitales de ensefianza que cuen-
tan con un curso formal de cirugfa laparoscépica basica (apéndi-
ces, reflujo, vesiculas); y son pocos los hospitales que cuentan
con programas de cirugfa laparoscépica avanzada de postgrado.

En el 2003, SAGES publicé una serie de gufas y recomen-
daciones para poder operar pacientes con obesidad mérbi-
da:" (1) entrenamiento formal y completo en cirugia general;
(2) entrenamiento formal en cirugfa bariatrica; (3) entrenamien-
to formal en cirugfa laparoscépica; todas certificadas por cen-
tros de entrenamientos reconocidos. Si el cirujano no puede
demostrar un entrenamiento formal en alguna de los anterio-
res; debe cumplir con un curriculo de procedimientos mini-
mo. No existe sin embargo, un ntimero especifico de procedi-
mientos a realizar.

La Sociedad Americana de Cirugia Metabélica y Bariatrica
(ASMBS), recomendé en el mismo afio," que para realizar pro-
cedimientos de cirugia bariatrica, el cirujano debe: (1) tener
capacidad vy privilegios para realizar procedimientos bariatricos
abiertos; (2) debe tener entrenamiento y capacidad para reali-
zar procedimientos de cirugia laparoscépica avanzada; (3) de-
mostrar participacién en por lo menos tres casos auxiliado por
un experto en el procedimiento; y (4) documentar la realiza-
cién y evolucién de por lo menos 15 procedimientos de cirugia
bariatrica como cirujano, con una tasa de complicaciones com-
patible con lo reportado en la literatura.

En 2005, la ASMBS actualizé los requisitos para la credencia-
lizacion (http://www.asbs.org/html/about/grantingpriviledges.html).
Estos nuevos requisitos, requieren que el cirujano interesado tra-
baje en un programa de atencién multidisciplinaria, capaz de
proporcionar cuidados y seguimiento a largo plazo. Se requiere
de haber realizado 15 casos abiertos en bariatria durante la resi-
dencia o durante un entrenamiento después de ésta. Para alguien
con entrenamiento en laparoscopia, se requiere de 50 procedi-
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mientos documentados por via laparoscépica y 10 abiertos su-
pervisados por un experto. Para intervenciones en las que no se
engrapa o divide el estémago, el cirujano necesita de documen-
tar nada mas 10 casos con resultados satisfactorios. El cirujano
debera trabajar en un centro reconocido con estudios de edu-
caciéon médica continua relacionados a la cirugia bariatrica.

gQUE ENTRENAMIENTO SE NECESITA?

Un buen porcentaje de cirujanos inician su practica en cirugfa
bariatrica teniendo como base conocimientos y destrezas de
cirugfa laparoscépica avanzada. Ocurre con frecuencia, que se
asocian a otros cirujanos que pueden complementar las defi-
ciencias por no tener un entrenamiento formal de la especiali-
dad. Adn en los casos de entrenamiento en programas de resi-
dencias, cuyos programas dan la oportunidad de desarrollar
destrezas laparoscépicas avanzadas; el nimero de casos es in-
suficiente para lograr obtener resultados satisfactorios.

El impacto de un entrenamiento formal en cirugia bariatrica
es muy claro. Sabemos que el indice de complicaciones es
hasta 4.7 veces més alto en aquellos cirujanos que no tuvieron
un entrenamiento formal; cuando se compara con aquellos
que sf lo realizaron."™

El volumen de pacientes es también un factor predictivo exis-
tiendo menor niimero de complicaciones y mejores resultados
entre mas casos se tengan.' Se sabe ademds que existe una dife-
rencia significativa en la morbimortalidad de procedimientos
bariatricos cuando se operan menos de 50 casos por afo versus
mas de 100 casos por afo en un hospital (1.2 vs 0.3%).'"7

TIPOS DE ENTRENAMIENTO
Cursos de fin de semana

En algunos centros, existe la posibilidad de realizar cursos en
cirugfa bariatrica de dos dfas, Utiles probablemente para ciruja-
nos con experiencia en cirugia laparoscépica avanzada. Estos
cursos se llevan a cabo durante congresos, en centros hospitala-
rios, o centros de entrenamiento de la industria. Este tipo de
cursos es (til para un nimero muy pequeno de cirujanos, pero
para la mayoria de los cirujanos con entrenamiento limitado,
los resultados son con frecuencia desastrosos para sus pacien-
tes. Por lo anterior, se recomienda que Gnicamente cirujanos
con destrezas laparoscépicas avanzadas utilicen este tipo de
cursos, para evitar un indice de complicaciones significativo. En
nuestro pafs, no existe 6rgano legislativo o lineamientos que
regulen este tipo de cursos. SAGES por su parte, establece que
este periodo de instruccién limitada, debe cumplir con estan-
dares y requisitos establecidos de la Asociacién Médica Ameri-
cana.”? El curso debe ser impartido por profesores con expe-
riencia clinica y con curriculos que incluyen fundamentos de
teorfa y practica en simuladores y/o animales de experimenta-
cién. SAGES establece que este tipo de cursos no son suficientes
para poder iniciar una préctica en cirugfa baritrica de manera
independiente.

Aln cuando este tipo de cursos, son tradicionalmente im-
partidos en instituciones académicas reconocidas, los estudios
de encuestas en cirujanos que pasaron por este tipo de cursos
reportaron que el entrenamiento es insuficiente para los proce-
dimientos mas complejos como la derivacién gastroyeyunal.'®
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Cursos abreviados o «minifellows»

Los minifellows o programas de entrenamiento abreviados,
consisten en programas que van de 4 dfas sin practica en
pacientes, hasta 6 meses; periodo en el que el cirujano se
incorpora de manera formal a un equipo quirtrgico especia-
lizado.

En el caso de los cursos de cuatro dias a una semana, el
programa incluye sesiones sobre el manejo pre y postopera-
torio del paciente, con practicas en simuladores y/o animales
de experimentacién. Por lo regular, existe la oportunidad de
presenciar uno o varios procedimientos a lo largo de la sema-
na. El Consejo de Medicina de Estados Unidos y la Asocia-
cién de Cirugia Metabdlica y Bariatrica Americana (ASMBS)
recomiendan que se tomen cursos introductorios para ciru-
gia bariatrica previo al inicio de este tipo de entrenamiento.
Los cursos intensivos de una semana, intentan incorporar casi
siempre a todo el equipo bariatrico, incluyendo al cirujano,
enfermeras de quiréfano, al coordinador de la clinica y de-
mas especialistas afines. En ocasiones, algunos cursos ofrecen
practicas en quiréfano supervisadas por un experto. Este tipo
de cursos es practico también para el cirujano y su equipo
quienes buscan iniciar su practica en cirugia bariatrica y que
no tienen la posibilidad de apartarse de su practica clinica
por semanas o meses.

Los resultados en la aplicacién de lo aprendido en este tipo
de cursos parecen ser mejores que los que se obtienen en los
minicursos o minifellows. En un estudio de la Universidad de
Pittsburg'® con un programa de entrenamiento abreviado en-
focado a cirugfa bariatrica, se analizaron los patrones de prac-
tica de los cirujanos que tomaron dicho curso. Ninguno de los
10 sujetos tenfa experiencia en cirugfa bariatrica laparoscépi-
ca. Los sujetos se integraron de tiempo completo al programa
de cirugia bariatrica, cubriendo la parte pre y postoperatoria
de los pacientes. Operaron un promedio de 42 casos (rango
29-66) a lo largo de su entrenamiento. Siete de los graduados
incorporaron de manera formal, el procedimiento quirtrgico
aprendido a su practica clinica, y tres iniciaron programas
formales de cirugfa baridtrica. En los 10 meses siguientes al
entrenamiento (rango 4-16), los cirujanos informaron haber
realizado un promedio de 101 procedimientos laparoscépi-
cos (rango 18-264).

Este tipo de cursos, con reservas; parecerian ser Utiles para
cirujanos seleccionados, que cuentan ya con destrezas y prac-
tica clinica formal en cirugia laparoscépica avanzada; y que les
es dificil separarse de la misma por periodos largos.

Cursos de entrenamiento formal

La mayor parte de los cursos formales en cirugfa laparoscépica
avanzada, incorporan a la cirugia bariatrica como parte del
curso. Son escasos los cursos que se enfocan de lleno a esta
subespecialidad. Cualquiera que sea el pafs, los programas de
entrenamiento formal, tienen una duracién de por lo menos
un afno, y los alumnos requieren de haber pasado por un
entrenamiento en cirugia general. Lo anterior implica que el
alumno tiene los conocimientos bésicos en cuanto a las cien-
cias basicas y clinicas; experiencia suficiente en la sala de ope-
raciones; experiencia en el manejo perioperatorio del paciente
quirtrgico; debe tener capacidad de aprendizaje y de toma
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de decisiones; ademas de demostrar capacidad de comunica-
cién y profesionalismo.

Por su parte, el programa debe tener un niimero suficiente
de casos para ser aprendidos y realizados por el alumno, expo-
siciébn académica, supervisién, responsabilidades clinicas; en
un ambiente que permita completar las metas establecidas por
el programa de entrenamiento.

Si bien existe a veces heterogeneidad en los programas, tie-
nen la ventaja que la mayor parte de los alumnos estan involu-
crados al 100% en el manejo perioperatorio del paciente, ain
cuando el niimero de procedimientos varia de manera signifi-
cativa. La critica que se le hace con mayor frecuencia a este tipo
de entrenamiento, es que el alumno no logra con frecuencia,
realizar un procedimiento bariatrico completo, toda vez que los
programas de cirugfa limitan en tiempo la realizacién de este
tipo de cirugfa por un principiante, el profesor tiene tiempo a
veces limitado; y la amenaza teérica de un problema legal esta
siempre presente, por el riesgo relativo de ser un procedimiento
realizado por alguien en entrenamiento. Por lo general, el alum-
no desarrolla las destrezas necesarias para cualquier procedi-
miento de minima invasién en partes, realizando por ejemplo,
para la derivacién gastroyeyunal, la parte intestinal en primera
instancia por un nimero predeterminado de casos; y posterior-
mente, la parte gastrica.

El crecimiento de la cirugia de minima invasién en la Gltima
década ha sido exponencial, y hoy en difa, la mayor parte de las
intervenciones abdominales se pueden realizar por esa via. Con
este crecimiento, viene la necesidad de crear programas de en-
trenamiento de postgrado, para que el cirujano logre desarro-
llar las destrezas en un ambiente académico, al mismo tiempo
que protege al paciente y optimiza los resultados de la interven-
cién. Si bien en nuestro pafs, este tipo de programas son esca-
sos; existen mas de 100 de éstos en Estados Unidos y alrededor
del mundo.?®

Impacto de un programa de entrenamiento
en la morbilidad y mortalidad

Uno pensaria que tener un programa de entrenamiento, en
donde un cirujano joven, con destrezas en desarrollo, rea-
lice una parte o toda la operacién; aumentarfa las compli-
caciones mayores, menores o la tasa de mortalidad del pro-
cedimiento. Lo anterior ha sido analizado por dos publica-
ciones. Unicamente se encontraron diferencias significativas
en el tiempo operatorio; sin que hubiera diferencia en la
tasa de complicaciones, mayores o menores y en mortali-
dad; cuando compararon éstas a sus resultados antes de
instaurar un programa de entrenamiento en cirugfa de mi-
nima invasion.' !

Un programa de entrenamiento formal de por lo menos un
afo de duracién permite entonces; una exposiciéon a un nd-
mero adecuado de casos, con tiempo para desarrollar las des-
trezas necesarias; sin que haya repercusiones importantes en
la morbilidad o mortalidad del procedimiento. Lo anterior, a
pesar de que dichas destrezas se desarrollen de manera se-
cuencial por la complejidad del procedimiento y las limita-
ciones en el tiempo. Lo que es mas, este tipo de entrenamiento
acelera la curva de aprendizaje y reduce de manera importan-
te la morbilidad y mortalidad una vez que se inicia una prac-
tica clinica en cirugfa bariatrica.

Asociaciéon Mexicana de Cirugia Endoscopica, A.C.



Nuevas herramientas para la ensefianza en cirugia bariatrica
o de minima invasién

Se coment6 al inicio de este capitulo, que las destrezas que un
individuo necesita desarrollar para realizar un procedimiento
baridtrico, son complejas y requieren de practica. El desarrollo
de estas destrezas ocurre por lo general en los pacientes. Afortu-
nadamente, se han creado y propuesto nuevas herramientas que
permiten desarrollar este tipo de destrezas fuera de quiréfano.

Los simuladores virtuales, por ejemplo, han sido validados
como herramientas Gtiles para el desarrollo de destrezas lapa-
roscépicas. Lo que es mas, se han disefiado curriculos de entre-
namiento bdsico que permiten al sujeto en entrenamiento apli-
car y retener las destrezas adquiridas con estos equipos.?? Si
bien es cierto que la falta de recursos podria en un momento
dado limitar la exposicién del cirujano en entrenamiento a es-
tos sistemas, esta demostrado que los simuladores fisicos 0 mo-
delos de practica en tejido animal preparado permiten desarro-
llar las mismas destrezas que los simuladores virtuales, a un costo
significativamente menor.?

Cualquiera que sea la herramienta, las destrezas se pueden
desarrollar mejor, si se crea un programa enfocado y con metas
reales. Lo anterior pareceria tener mas beneficio que el simple
hecho de acudir a practicar de manera espontanea no dirigida.*

Ensefianza de la cirugia bariatrica

CONCLUSIONES

Los procedimientos bariatricos son complejos, requiriendo de
destrezas laparoscépicas avanzadas, dificiles de desarrollar en
programas de entrenamiento de cirugia general. Tomando en
cuenta la prolongada curva de aprendizaje que se requiere para
realizar dichos procedimientos con seguridad, es recomenda-
ble un entrenamiento formal; que permita desarrollar parte de
esta curva de aprendizaje de manera supervisada en un am-
biente académico. Los programas de un afo parecen tener los
mejores resultados en cuanto al entrenamiento de subespecia-
listas, especialmente aquellos con un volumen importante de
pacientes y con cirujanos experimentados como profesores. Los
cursos de fin de semana, deben ser tomados con reserva ya que
no existe evidencia de que permitan desarrollar una practica
rapida en cirugia de obesidad, con buenos resultados. Los pro-
gramas de entrenamiento cortos, parecen una buena opcion
siempre y cuando el cirujano ya tenga experiencia suficiente en
procedimientos laparoscépicos avanzados. Idealmente, se de-
ben seguir los lineamientos descritos para otorgar privilegios a
cirujanos que deseen iniciar una practica en cirugfa bariatrica.
Los simuladores fisicos y/o virtuales parecen una opcién viable
para el desarrollo de destrezas laparoscépicas y podrian acele-
rar la curva de aprendizaje de los procedimientos bariatricos.
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