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Resumen

Objetivo. La aparicion de la laparoscopia ha revolu-
cionado la cirugia de la ultima década. Es fundamen-
tal, por tanto, la formacion adecuada de nuestros re-
sidentes que permita su progresiva incorporacion a
la realizacion de intervenciones por via laparoscopi-
ca.
Material y método. Analizamos las intervenciones
laparoscopicas realizadas por los cinco ultimos resi-
dentes formados en nuestro servicio. Describimos el
tipo y nimero de intervenciones laparoscopicas en
las que ha participado cada residente, como cirujano
o como ayudante. Distinguimos entre cirugia urgente
y programada. Analizamos detalladamente las dos in-
tervenciones mas frecuentes: apendicectomia y cole-
cistectomia laparoscopicas.

Resultados. El total de intervenciones laparoscopi-
cas en las que participaron los residentes fue de 985.
En 373 lo hicieron como cirujano principal, siendo ur-
gentes 235 (63%) y programadas 138 (37%). Las inter-
venciones laparoscopicas realizadas fueron: laparos-
copia diagndstica, apendicectomia, colecistectomia,
sutura de ulcus perforado, confeccion de colostomia
en asa, funduplicatura 360°, coledocotomia y sigmoi-
dectomia.

Hemos constatado una progresion en la incorpora-
cion de los residentes a la realizacion de intervencio-
nes laparoscopicas como cirujano. Este hecho se ve
reflejado claramente al analizar las apendicectomias
y colecistectomias laparoscdpicas. Dicha progresion
se cumple tanto en intervenciones urgentes como
programadas. Con respecto a la participacion como
ayudantes, existe una completa incorporacion desde
el inicio de su formacion, no existiendo diferencias
entre residentes.
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Conclusion. Presentamos la demostracion practica
de como podemos formar a nuestros residentes en
laparoscopia. Su incorporacion a la cirugia laparos-
copica es prioritaria. El residente debe concluir su
formacion dominando, como poco, la practica de la
apendicectomia y de la colecistectomia laparoscopi-
cas.

Palabras clave: Formacidn. Residente. Laparoscopia.

RESIDENT TRAINING IN LAPAROSCOPIC SURGERY:
RESULTS OF OUR EXPERIENCE

Background. The development of laparoscopy has
revolutionized surgery in the last decade. Therefore,
residents should be provided with appropriate trai-
ning to progressively enable them to perform lapa-
roscopic procedures.

Methods. We analyzed the laparoscopic procedures
performed by the last five residents trained in our
unit. We describe the number and type of laparosco-
pic operations performed by these residents as sur-
geons and as assistants, distinguishing between
emergency and elective surgery. We performed an in-
depth study of the most frequent procedures: lapa-
roscopic appendectomy and cholecystectomy.

Results. The residents took part in 985 laparosco-
pic procedures. They were the main surgeon in 373
interventions, of which 235 (63%) were emergency
operations and 138 (37%) were elective. The laparos-
copic operations performed were diagnostic laparos-
copy, appendectomy, cholecystectomy, choledocho-
tomy, 360 degrees fundoplication, closure of
perforated peptic ulcer, loop colostomy for fecal di-
version and sigmoid resection.

Residents progressively performed laparoscopic
techniques as surgeons. This is clearly illustrated by
laparoscopic appendectomy and cholecystectomy,
which were performed both as emergency and electi-
ve operations.
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Regarding their contribution as assistants, the la-
paroscopic procedures performed in our unit were in-
corporated into resident training from the beginning
with no differences among residents.

Conclusion. We provide a practical example of a
training program in laparoscopic surgery for resi-
dents. The incorporation of laparoscopy in their trai-
ning period is a priority. Residents should finish their
training with a good knowledge of at least laparosco-
pic appendectomy and cholecystectomy.

Key words: Training. Resident. Laparoscopy.

Introduccion

El desarrollo de las técnicas laparoscdpicas ha revolu-
cionado la cirugia en la Ultima década. El abordaje lapa-
roscopico se ha consolidado como el de primera eleccién
en el tratamiento quirtrgico de determinadas patologias'$,
por ofrecer los mismos resultados con menor morbimor-
talidad y con una mejor recuperacion postoperatoria. Al-
gunos protocolos de actuacion, sobre todo en urgencias,
precisan de la disponibilidad de la laparoscopia para
ofrecer al paciente las mejores opciones terapéuticas.
Ademas, la laparoscopia ha provocado la revision y, en
muchos casos, la modificacion de gestos y maniobras
establecidos en cirugia convencional, que pueden resul-
tar innecesarios e incluso perjudiciales para los pacien-
tes. En la patologia neoplasica todavia esta por definir la
utilidad de las técnicas laparoscopicas debido a que sélo
las realizan los grupos con experiencia y a que los resul-
tados se evallan en curvas de supervivencia y remision
de la enfermedad a los 5-10 afios.

La formacion de los nuevos cirujanos exige, por tanto,
el pleno conocimiento de estas técnicas que, al menos
en los casos en que se han demostrado sus ventajas,
deben ser realizadas habitualmente en todos los servi-
cios quirdrgicos.

El control de la calidad docente en nuestros hospitales
abunda en recomendaciones obsoletas, no escritas y
casi siempre supeditadas a los condicionamientos de
cada servicio. La primera consecuencia de esta situacion
es la falta de uniformidad en los conocimientos y expe-
riencia de los residentes que terminan su periodo de for-
macion. Dicha circunstancia es especialmente evidente
en la formacién laparoscépica’, y existen servicios cuyos
residentes adquieren una completa y adecuada forma-
cién laparoscépica, frente a otros en los que el residente
apenas puede acceder a participar como ayudante. Esta
situacién, conocida por todos, es de dificil demostracion
por la falta de datos objetivos y concretos.

En el presente trabajo estudiamos las intervenciones
realizadas por los residentes formados en los cinco Uulti-
mos afios en un servicio con un amplio desarrollo de la
cirugia laparoscopica, con el objetivo de analizar su pro-
gresiva incorporacion a estas técnicas quirdrgicas. Por
Gltimo, y en base a estos datos, puntualizamos los as-
pectos que consideramos mas interesantes para la for-
macién de los residentes en este tipo de cirugia.

1

Material y método

Realizamos un andlisis retrospectivo de las intervenciones de cirugia
laparoscopica realizadas por los cinco residentes que iniciaron su for-
macion en el periodo de tiempo comprendido entre enero de 1994 y ju-
nio de 1998 en el Servicio de Cirugia General del Hospital Universitario
Dr. Peset de Valencia.

Este hospital dispone de 541 camas para hospitalizacién de pacien-
tes, 17 quiréfanos diarios (dos de ellos de cirugia mayor ambulatoria) y
da cobertura a una poblacién asignada de 356.317 habitantes. El Servi-
cio de Cirugia General y del Aparato Digestivo dispone de 68 camas,
15 quiréfanos programados semanales (uno de ellos de cirugia mayor
ambulatoria) y esta integrado por 21 cirujanos de plantilla. Cada afio se
incorpora al servicio un residente de cirugia. El total de ingresos anua-
les es de 2.476, con una ocupacion del 65,5%, un indice de rotacién de
3,3 y una estancia media de 6,0 dias®.

El total de intervenciones quirdrgicas anuales realizadas bajo anes-
tesia general es de 2.140, de las cuales 1.291 son programadas y 849,
urgentes. De ellas, 531 se realizan por via laparoscopica (24,8% del to-
tal), siendo 327 programadas y 204 urgentes. Estas intervenciones la-
paroscépicas suponen el 42,9% de las intervenciones de cirugia diges-
tiva. En la Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria se realizan 147
intervenciones anuales. Los residentes participan en una media de 282
intervenciones quirtrgicas (abiertas y laparoscépicas) por residente y
afio.

Para realizar el analisis de las intervenciones laparoscépicas realiza-
das por los residentes hemos revisado los protocolos quirdrgicos reco-
gidos en las bases de datos de nuestro servicio.

Describimos el tipo y nimero de intervenciones laparoscopicas en
las que ha participado cada residente, como cirujano o como ayudante,
comparando los resultados. Distinguimos entre cirugia urgente y pro-
gramada. Analizamos en detalle los resultados de las dos intervencio-
nes mas frecuentes, la apendicectomia y la colecistectomia laparoscé-
picas.

El residente A (Resi A) inicié su formacién en 1994, el B (Resi B) en
1995, el C (Resi C) en 1996, el D (Resi D) en 1997 y el E (Resi E) en
1998. Este Ultimo residente todavia no ha completado su Ultimo afio de
formacién en el momento de la recogida de los datos.

Los tipos de intervenciones laparoscopicas realizadas por los resi-
dentes como cirujanos son:

1. Intervenciones urgentes: apendicectomia, colecistectomia (cole-
cistitis aguda), laparoscopia exploradora (abdomen agudo) y sutura de
ulcus péptico perforado.

2. Intervenciones programadas: colecistectomia (colelitiasis y cole-
cistitis cronicas), sigmoidectomia (neoplasia de sigma), colostomia en
asa (neoplasia colorrectal irresecable) y funduplicatura 360° (enferme-
dad por reflujo gastroesofagico).

Las intervenciones en las que los residentes han participado como
ayudantes componen una larga lista (tabla 1).

Resultados

Durante el periodo analizado, el total de intervenciones
laparoscopicas en las que participaron los residentes fue
de 985 (media de 39,4 intervenciones laparoscépicas por
residente y afo). En 373 intervenciones lo hicieron como
cirujano, y de ellas 235 (63%) fueron urgentes y 138
(37%) programadas.

Hemos constatado una progresién en la incorporacién
de los residentes a la realizacién de intervenciones por
via laparoscépica como cirujano, como se muestra en la
figura 1. Dicha progresiéon se cumple tanto en interven-
ciones urgentes como programadas. De esta forma, los
residentes que han iniciado su formacién mas reciente-
mente han realizado un nimero significativamente mayor
de laparoscopias que los primeros, superando las 100 in-
tervenciones por residente.

Este hecho se ve reflejado claramente al analizar los
dos tipos de intervenciones realizadas con més frecuen-
cia (apendicectomia y colecistectomia) (fig. 2).
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TABLA 1. Intervenciones laparoscopicas en las que el residente
ha participado como ayudante

Tipo de intervencion Patologia
Apendicectomia Apendicitis aguda
Colecistectomia Colelitiasis

Colecistitis aguda
Laparoscopia exploradora
Adhesiolisis

Sutura simple de ulcus
Sigmoidectomia

Diverticulosis de colon
Hemicolectomia derecha
Reseccion ileocecal
Colostomia en asa

irresecable

Reseccion anterior de recto
Amputacién abdominoperineal
Reconstruccién transito intestinal
Proctocolectomia restauradora
Esplenectomia

esplénica

Fenestracion quistica
Coledocotomia
Coledocoduodenostomia
Funduplicatura 360° Reflujo gastroesofagico
Vagotomia troncular y piloroplastia Estenosis pilérica por ulcus
Esofaguectomia transhiatal Neoplasia esofagica
Gastrectomia Neoplasia géastrica
Miotomia de Heller y funduplicatura Acalasia esofégica
Hernioplastia Hernia inguinal
Colocacion de banding gastrico Obesidad mérbida
By-pass gastrico

Adrenalectomia derechalizquierda  Patologia suprarrenal

Abdomen agudo

lleo adherencial

Ulcus péptico perforado
Neoplasia de sigma

Neoplasia de colon derecho
Enfermedad de Crohn
Neoplasia colorrectal

Neoplasia rectal

Colostomia de Hartmann
Poliposis adenomatosa familiar
Patologia hematoldgica

Poliquistosis hepética
Coledocolitiasis

Por otro lado, al observar la evolucién anual de cada
residente comprobamos su incorporacién cada vez mas
precoz a su participacién como cirujano en sus primeros
afos de residencia (tabla 2 y fig. 3), con tendencia a
equipararse en los Ultimos afos de formacion.

Los datos que reflejan la participacion de los residen-
tes como ayudantes muestran una mayor homogeneidad
(fig. 4).

Por ultimo, cabe sefialar que los residentes de 4.°y 5.°
afo de los dltimos afios realizaron una media de 161,5
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Fig. 1. Progresidn en el nimero de intervenciones laparoscdpicas
(urgentes y programadas) realizadas por los residentes como ci-
rujano. (*El Resi E no ha concluido su quinto afio de formacion.)
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Fig. 2. Progresion en la realizacion de apendicectomia y colecis-
tectomia laparoscdpicas por los residentes como cirujano. (*El
Resi E no ha concluido su quinto afio de formacion.)

intervenciones (abiertas y laparoscépicas) anuales como
cirujano, de las que 39,25 (24%) fueron laparoscépicas.
Por otro lado, los cirujanos de plantilla realizaron en el
mismo periodo de tiempo una media de 94,2 intervencio-
nes anuales como cirujano, con una media de 21,6 (ran-
go: 7-55) intervenciones laparoscépicas (22,9% del total).
La incorporacién a la laparoscopia es del 90,5% de los
cirujanos de la plantilla.

Discusion

Sin duda, la aplicacién de las técnicas laparoscépicas
ha supuesto una revolucién para el desarrollo de la ciru-
gia en los dltimos afios. Pero aun teniendo en cuenta los
avances y la difusién de la laparoscopia en la actualidad,
resulta dificil definir cual es la via de abordaje mas con-
veniente en cada caso. En algunas patologias, como la
colelitiasis, el abordaje laparoscdpico es la técnica de
eleccién'; sin embargo, en otras patologias benignas?$, y
a pesar de las ventajas demostradas, no se ha estableci-
do con claridad como la via de abordaje mas convenien-
te, porque depende, entre otros factores, de la capacita-
cién del cirujano.

A pesar de que la cirugia laparoscoépica se ha extendi-
do entre un nimero cada vez mayor de servicios y ciruja-
nos generales, esta técnica implica ciertas dificultades
que precisan de un adecuado aprendizaje, como son la

TABLA 2. Evolucion anual del nimero de intervenciones
laparoscopicas realizadas por los residentes como cirujano
principal

Residente R1 R2 R3 R4 R5 Total
Resi A 0 0 0 2 25 27
Resi B 0 0 0 12 29 41
Resi C 0 3 9 29 36 77
Resi D 3 14 21 35 44 117
Resi E* 2 9 33 42 25 111

“El Resi E no ha concluido su quinto afio de formacion. R1: primer afio de formacion;
R2: segundo afio de formacion; R3: tercer afo de formacion; R4: cuarto afo de forma-
cién; R5: quinto afio de formacion.
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necesidad de familiarizarse con el material técnico utiliza-
do, la limitacion de gestos y movimientos, la dependencia
del primer ayudante para mostrar el campo de actuacion
al cirujano y, por otro lado, la casi nula ayuda que puede
ofrecerle para realizar los gestos quirlrgicos.

El aprendizaje de las habilidades requeridas para la ci-
rugia laparoscopica se realiza a través de diversos me-
dios que se pueden dividir en: a) estudio a través de la
consulta de libros y de la bibliografia existente; b) empleo
de la tecnologia moderna (simuladores, imagen vir-
tual...); ¢) cursos practicos con animales de experimenta-
cién; d) centros experimentales de cirugia minimamente
invasiva; e) demostraciones practicas; f) cursos de forma-
cién; g) ensefianza a través de medios audiovisuales, y
h) supervisién, es decir, realizaciéon de intervenciones
con ayuda de un tutor al que previamente se ha ayudado
en varias ocasiones® .

Mucho se ha escrito sobre la curva de aprendizaje de
estas técnicas, sobre la necesidad de realizar cursos
para adquirir las habilidades necesarias, sobre como
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 laparoscépi-
ca'®'6, Sin embargo, no hemos encontrado ninguna refe-
rencia en la literatura que muestre ejemplos practicos de
incorporacion de residentes a la realizacién de la cirugia
laparoscopica.

Los métodos de docencia en cirugia laparoscépica em-
pleados en nuestro servicio se resumen en los siguientes
puntos basicos:

1. Participacion del residente como ayudante en inter-
venciones de laparoscopia avanzada desde sus primeros
afos de formacioén.

2. Participacion como cirujano en cirugia laparoscépica
programada (colecistectomias) a partir de su 2.° afio de
formacion, supervisado por un tutor experto en laparos-
copia y después de haber ayudado a un nimero adecua-
do de laparoscopias.

3. Participacion como cirujano en intervenciones de ci-
rugia laparoscépica urgente a partir de su 2.°-3.%" afio de
formacion, supervisado por un tutor.

4. Participacion del residente de 4.°-5.° afio como ciru-
jano en todas las intervenciones que se realizan de ur-
gencia, asi como en la mayoria de colecistectomias lapa-
roscépicas programadas.

5. Ensefianza a través de medios audiovisuales, funda-
mentalmente de videos que recojan grabaciones de todo
tipo de intervenciones laparoscépicas.

6. Participacion del residente como discente/monitor en
los cursos de cirugia laparoscépica avanzada que el ser-
vicio realiza todos los afos. Estos cursos incluyen sesio-
nes tedricas, demostraciones practicas en quiréfano y
practica en simuladores y animales de experimentacion
en un centro de investigacion acreditado.

7. Revision por parte de los residentes de todas las se-
ries de pacientes intervenidos, manteniendo las bases de
datos creadas y participando en la evaluacién de los re-
sultados, que se traduce en la elaboracién de trabajos
cientificos.

En el presente trabajo hemos querido presentar los re-
sultados de la aplicacién practica de esta filosofia de do-
cencia que acabamos de definir. Observamos que la forma-
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Fig. 3. Evolucion anual del nimero de intervenciones laparoscdpi-
cas realizadas por los residentes como primer cirujano. R1: primer
ario de formacion; R2: segundo afio de formacion; R3: tercer afio
de formacion; R4: cuarto afio de formacion; R5: quinto afio de for-
macidn. (*El Resi E no ha concluido su quinto afio de formacion.)

cién de nuestros residentes en laparoscopia se inicia desde
su incorporacién al servicio de cirugia, participando como
ayudante en toda clase de intervenciones laparoscépicas,
lo que facilita su familiarizacion con la técnica y sus peculia-
ridades. La formacién de los residentes como cirujano prin-
cipal se realiza a expensas de intervenciones basicas,
como son la laparoscopia diagnéstica, la colecistectomia y
la apendicectomia laparoscdpica. Todos los residentes han
participado como ayudantes en mas de 80 laparoscopias y
han finalizado su formacion realizando un nimero impor-
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Fig. 4. Progresion global de los residentes como ayudantes en ci-
rugia laparoscdpica. (*El Resi E no ha concluido su quinto afio de
formacion.)
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tante de intervenciones laparoscdpicas basicas, de tal for-
ma que todos los residentes realizan un nimero superior a
25 intervenciones en su Gltimo afo de residencia, y los tres
ultimos han realizado mas de 75 laparoscopias como ciru-
jano a lo largo de su periodo formativo. En nuestro trabajo
se aprecia que los residentes que han iniciado mas recien-
temente su formacién han efectuado un mayor nimero de
intervenciones por laparoscopia y se han incorporado mas
precozmente a su realizacién. Su inicio en la practica de la
laparoscopia se realiza a lo largo de su segundo afo de
formacion, mientras que el nicleo del aprendizaje laparos-
cdpico, con el mayor nimero de intervenciones realizadas,
se produce en los dos Gltimos afios.

Todo ello es debido a que en la formacion de los ciruja-
nos de la plantilla ya no es necesaria la utilizacion de los
recursos docentes, pues en su mayoria ya han alcanza-
do un buen nivel de preparacion en laparoscopia. Dicha
formacion se realiz6 en los afios precedentes a través de
los mismos medios que en la actualidad se emplean con
los residentes. De esta forma, actualmente observamos
la incorporacion a la realizacién de cirugia laparoscdpica
basica del 90,5% de los adjuntos de la plantilla, que reali-
zan una media de 21,6 intervenciones laparoscopicas
anuales por cirujano (rango: 7-55). Todo esto facilita que
los Gltimos residentes hayan podido realizar en su Ultimo
afo intervenciones de cirugia laparoscépica avanzada
como son la sigmoidectomia o la funduplicatura 360°.

En resumen, hemos alcanzado el mismo esquema de
formacion para la cirugia laparoscopica que utilizamos
habitualmente para la preparacion en cirugia abierta. De-
bemos insistir en la importancia de una adecuada forma-
cién integral tanto en cirugia abierta como laparoscopica.
Creemos que no es necesario dominar la cirugia abierta
para poder aprender a manejar la laparoscopica y, por
tanto, se puede realizar un aprendizaje progresivo, simul-
taneo y complementario en ambas vias de abordaje.

Probablemente habria que revisar la formacién 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.

Consideramos que hay ciertos aspectos importantes
de deben ser estudiados, como:

1. Reelaboracién de la guia de formacion del residente
en cirugia general y del aparato digestivo’, ya que la ac-
tual adna todas las intervenciones laparoscépicas, sin
distinguir diferentes grados de dificultad, en un Unico epi-
grafe ubicado en el nivel maximo de dificultad.

2. Adquisicion por parte de los hospitales docentes es-
pafioles de un nivel adecuado de desarrollo en laparos-
copia (formacion de los cirujanos de plantilla, nimero su-
ficiente de intervenciones laparoscopicas...) que permita
la formacién de sus residentes sin competir con la forma-
cién de los cirujanos del servicio.
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3. Exigencia de que el residente finalice su preparacion
habiendo realizado un nimero suficiente de intervencio-
nes basicas en cirugia laparoscépica, o facilitar la rota-
cién de los residentes por servicios en los que puedan
realizarlas.

Podemos concluir que la incorporacion de los residen-
tes al conocimiento y aprendizaje de la laparoscopia es
una prioridad en su formacidn. El residente debe finalizar
su formacién dominando, al menos, la practica de los
gestos basicos laparoscépicos y habiendo realizado un
nimero minimo de intervenciones basicas, como son la
laparoscopia diagnéstica, la apendicectomia y la colecis-
tectomia laparoscdpicas. La formacién en laparoscopia
resulta fundamental para poder enfrentarse a un merca-
do laboral con unas condiciones cada vez mas precarias
y, Sin embargo, cada vez mas exigentes.
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