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RESUMEN

El avance de la tecnologia y de las nuevas técnicas quirdrgicas en las especialidades médicas, ha con-
vertido a la cirugia de minima invasién ginecolégica en una alternativa para el beneficio de los pacientes,
obteniendo en la mayoria de los casos mejores resultados que la cirugia convencional. El objetivo de este
documento es describir cuales son los mejores recursos y técnicas para el desarrollo y mantenimiento de
destrezas en cirugia laparoscdpica ginecolégica, asi como evidenciar los factores que favorecen o afectan
la curva de aprendizaje y la calidad del desempefio. Asi mismo, la metodologia que supervisa el aprendi-
zaje también puede examinar la competencia y la calidad del desempefo continuo en los procedimientos
quirargicos. No existe una diferencia significativa entre las técnicas de entrenamiento en cirugia laparos-
cépica de minima invasion, pero si es evidente que el entrenamiento previo mejora la habilidad individual y
se obtienen resultados precisos y reproducibles. Es dificil mantener la consistencia, por lo que la ejecucion
debera ser supervisada por métodos cuantitativos a fin de disminuir las complicaciones. Es evidente que
se deben actualizar los programas académicos en la especialidad de ginecologia, donde se incorpore un
verdadero mddulo de cirugia laparoscépica para que los médicos en formacién adquieran destrezas con
los procedimientos de baja complejidad, y al desarrollarse en los niveles de dificultad quirdrgica, se pueda
supervisar la calidad del desempefio con métodos estadisticos adecuados.

PALABRAS CLAVE: Cirugia laparoscopica ginecoldgica, curva de aprendizaje
SUMMARY

The advancement of new surgical techniques in medical specialties has become minimally invasive gyne-
cologic surgery into a modern surgical technique. There are a number of advantages to the patient with
laparoscopic surgery versus an open procedure, obtaining in most cases mayor benefits than traditional
surgery techniques. The purpose of this study was to describe which are the best aspects and techniques
for developing and maintaining skills in gynecologic laparoscopic surgery and identify the factors affecting
learning curves. A lot of factors are involved: like institutional policies and the characteristics of the surgeon
such as attitude and capacity for acquiring new skills. Prior laparoscopic training has been shown to facilitate
the process of learning, reduces complication rates and operative time. The type of training the surgeon has
received is not significantly related to this learning curve. Maintaining consistency is challenging: however,
assessing laparoscopic learning can also examine surgical competence. Consequently the implementation
should be monitored by quantitative methods in order to provide both numerical and graphical representa-
tion of the learning process. The learning curves combined with the advantages of feedback using the rating
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scales open the possibility to design high-quality training curricula in advanced laparoscopy. It is clear that
academic programs must be updated: this leads to an increasing demand for evidence and proficiency-
based education, training and assessment of gynecologic laparoscopic skills. We need a feasible, structured
and objective statistical system for assessment of both technical and procedural skills.

KEY WORDS: Gynecologic laparoscopic surgery, learning curve

INTRODUCCION

El avance de la tecnologia y de las nuevas téc-
nicas quirdrgicas en las especialidades médicas,
han convertido a la cirugia de minima invasion gine-
coldgica en una alternativa para el beneficio de los
pacientes, obteniendo en la mayoria de los casos
mejores resultados que la cirugia convencional (1-3).

Los programas académicos de residencias mé-
dicas en ginecologia de todas las universidades del
pais no incluyen de manera formal la capacitacion y
adiestramiento para estas nuevas técnicas (1), por
lo cual en 1998 se crearon en México los cursos de
posgrado para médicos especialistas, hoy llamados
“Cursos de Posgrado de Alta Especialidad”, defini-
dos como un conjunto de actividades académicas,
practicas asistenciales y de investigacion clinica que
debe cumplir un especialista que disponga de tiem-
po completo durante un afo, sobre un campo muy
circunscrito del conocimiento relacionado con su es-
pecialidad, a gran profundidad y actualidad (1,4).

La adquisicion de idoneidad es parte integral de
los procedimientos quirdrgicos; por ello los progra-
mas de ensefanza han estandarizado sus criterios
en tres niveles de entrenamiento en cirugia de mi-
nima invasion (5) (Tabla ).

El objetivo de este documento es describir
cuales son los recursos para el desarrollo y man-
tenimiento de habilidades en cirugia laparoscopica
ginecoldgica, revelando los factores que afectan la
calidad de la ensefianza. Asi mismo, se evidencia
que se pueden aplicar los mismos métodos esta-
disticos para vigilar la calidad de la curva de apren-
dizaje como para supervisar el desempefio de los
médicos entrenados.

MODELOS PARA EL ENTRENAMIENTO LAPA-
ROSCOPICO

Las variedades de simuladores tanto animados
como inanimados, tienen la finalidad de desarrollar
destrezas que disminuyan el tiempo quirdrgico y
las complicaciones, cuando se realicen los proce-
dimientos en seres humanos (2,5).

Las principales habilidades que se deben ad-
quirir para avanzar en el desempefio de este proce-
dimiento, es el cambio a una visién en dos dimen-
siones, una nueva coordinacién 6culo-manual en
campo operatorio pequefio y accién de pivote de los
instrumentos en la pared de los pacientes con ins-
trumentos largos para amplificacion de movimientos
finos (6). Todos los problemas a solucionar pueden

Tabla |

NIVELES DE DIFICULTAD DE PROCEDIMIENTOS ENDOSCOPICOS DE ACUERDO AL RCOG (5)

Nivel 1

Nivel 2

Nivel 3

laparoscopia diagnostica
esterilizacion tubaria

prueba de permeabilidad tubaria

adherensiolisis menor
embarazo ectopico
endometriosis leve
cistectomia
salpingo-oforectomia
salpingotomia

histerectomia laparoscépica
asistida via vaginal sin patologia
asociada

histerectomia subtotal sin patologia
asociada

miomectomia

adherensiolisis profunda asociada
a patologia

histerectomia total laparoscopica
endometriosis
( estadio iii/iv)
procedimientos de incontinencia

procedimientos de suspension
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minimizarse con el uso continuo de pelvitrainer y
simuladores virtuales, donde se pueden repetir los
movimientos y ejercicios cuantas veces sea necesa-
rio hasta dominar la técnica a bajo costo y sin causar
lesiones en animales vivos o pacientes (6,7).

A continuacidon se describe el orden sugerido
para que el personal médico en formacion, logre
disminuir la curva de aprendizaje o bien para que
los entrenados mantengan un entrenamiento satis-
factorio (6-8).

1. Los simuladores virtuales y el pelvitrainer

Tienen la finalidad que el alumno adquiera o
conserve el dominio del instrumental laparoscépico
y ejercite movimientos quirurgicos (diseccion, corte,
sutura y anudado), habitudndose al uso de ambas
manos y coordinandose entre ellas (6,9).

Los simuladores virtuales de realidad son jue-
gos de ordenador: compuestos por un bastidor es-
tandar, instrumentos laparoscoépicos y un pedal di-
gital conectados electronicamente a un ordenador
personal (9,10). El software construye un entorno
virtual visto en la pantalla de la computadora, que
muestra la posicién y movimiento de los instrumen-
tos laparoscoépicos en tiempo real dentro de la cavi-
dad abdominal (7,10).

A medida que el participante realiza una tarea,
se registra en el sistema cada movimiento y error,
determina el tiempo y la eficacia de movimientos con
cada mano para el analisis objetivo (11). Los pro-
gramas varian considerablemente: baja fidelidad o
simple tarea orientada a objetos de simulacién y alta
resolucion con graficos en tres dimensiones, que
crea un virtual precisién anatomica (12) (Figura 1).

Figura 1. Entrenamiento en pelvitrainer.

Los 5 componentes fundamentales en la rea-
lidad virtual son los siguientes: fidelidad (¢ parece
real?), propiedades del objeto (¢ los érganos se de-
forman con la presion o la caida con la gravedad?),
interactividad (¢ la interaccion entre los instrumen-
tos y el érgano es realista?), informacién sensorial
(¢hay retroalimentacion de fuerza?) y reactividad
(¢los 6rganos deben reaccionar de forma apropia-
da con sangrado?) (11,12).

Los pelvitrainer utilizan equipo real de cirugia
laparoscépica incluyendo: laparoscopio, camara,
fuente de luz, trocares e instrumentos laparoscopi-
cos que se colocan a través de una cubierta opaca
sobre el area de formacion (6,7). Este método de
evaluacion y retroalimentacion puede estar lleno de
prejuicios y escasa fiabilidad por la relacion entre el
participante y el experto (7) (Figura 2). Cuenta con
las siguientes ventajas:

a) La adquisicion de habilidades especificas.

b) La posibilidad de practicas repetidas y de bajo
costo para evaluar el desempefio.

c¢) Entrenamiento sin riesgos y en un ambiente rela-
jado, practicando a solas o con el operador del la-
paroscopio habitual, sin tener que estar en un lugar
especialmente disefiado para ello (8).

d) Permite perfeccionar los procedimientos dificiles
(9).

Las mejoras en estas propiedades se asocian
con un numero mayor de costos para el sistema de
formacion (11,12). Asi mismo, existe una escala de
clasificacion mundial que ha demostrado una alta fia-
bilidad y validez en la evaluacion del participante, que
ha evidenciado habilidades uniformes en cirugia de
minima invasion, y es capaz de detectar si el operador
se encuentra intoxicado o presenta falta de suefio (los

| .;h-__
Figura 2. Entrenamiento en simulador virtual.
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cirujanos bien descansados y en éptimas condiciones
tienen menos errores que si presentan alguna altera-
cion); se trata de Estructuras de Evaluacion Técnica
de Habilidades (OSATS)y es el estandar para la eva-
luacion de competencias (7,13-15).

En general, estos recursos didacticos permiten
modificar el viejo modelo de ensefianza “tipo apren-
dices”, hacia una instruccién de habilidades con un
método Idgico y sistematico, haciendo mas que ob-
servando (10).

2. Modelos animales vivos

Los modelos animales vivos son comparables
en anatomia y se ha establecido su uso para el
entrenamiento quirdrgico. Sin embargo, los gastos
de manutencion y del bioterio en general son muy
caros, ademas de la complejidad técnica del cuida-
dos de los animales y de las consideraciones éticas
establecidas son importantes para el uso de estos,
por lo que no son opciones Optimas para las repeti-
tivas practicas y tareas necesarias en la formacion
del personal en entrenamiento (7,8) (Figura 3).

Las practicas en animales es donde se sugie-
re realizar procedimientos complejos siguiendo los
mismos pasos como se haria en el paciente vivo
(8,13).

Figura 3. Entrenamiento en animales

3. Demostraciones practicas con expertos

Las demostraciones practicas desarrolladas por
ginecologos expertos, tienen la finalidad de obser-
var detalles técnicos, asi como la solucién de com-
plicaciones que surgen en el momento del procedi-
miento (7,14,15).

El entrenamiento con expertos en cadaveres tie-
ne la ventaja de tener la anatomia exacta y un gran
realismo, pero son caros, escasos Y en ellos se ha
alterado la consistencia de los tejidos (7,8,15).

4. Ensefianza por medios audiovisuales

La ensefianza por medios audiovisuales (vi-
deos), sirve para observar el mismo procedimiento
pero realizado por diferentes cirujanos para ver la
alternativas a la técnica ya estudiada (8,10).

5. Verificacion de la competencia inicial

La supervision por un médico experto en las pri-
meras cirugias realizadas en seres humanos, tiene
la finalidad de evitar complicaciones (7).

La complejidad de los diferentes tipos de cirugia
pueden influir también en la curva de aprendizaje,
conforme un cirujano adquiere mas experiencia,
puede realizar continuamente procedimientos difi-
ciles, siendo este el factor importante para valorar
si se ha llegado al punto 6ptimo en dicha curva (14-
16). Sin embargo, es conocido que los ginecdlogos
en hospitales de ensefianza contindan con su pro-
pia curva de aprendizaje, lo que traduce falta de
oportunidades para que el residente participe como
cirujano principal, provocando como consecuencia
una falta de practica y habilidad en cirugia laparos-
copica (15,16). De ahi la importancia de unificar y
sistematizar la supervision de calidad en el aprendi-
zaje y en el desempeiio habitual (17,18).

DISCUSION

La capacidad para realizar con seguridad un
procedimiento laparoscépico puede disminuirse o
aumentarse durante la curva de aprendizaje por nu-
merosos factores, como son la aptitud quirargica, la
destreza manual, el conocimiento de la anatomia,
el centro de formacion, el niumero de pacientes, la
presencia de estandarizacién de la técnica quirdrgi-
ca y la supervision del experto (16).

Ante ello, se ha evidenciado que el inicio del
entrenamiento en cirugia de minima invasién usan-
do pelvitrainer, modelos virtuales y animales vivos,
mejora las habilidades quirdrgicas al momento de
operar en seres humanos. Con ello disminuye el
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tiempo quirdrgico y se reducen las complicaciones
(19): los cirujanos sin experiencia en este tipo de
técnicas tienen tasas mas altas de complicaciones
operatorias por procedimiento (20), aunque cabe
sefialar que no se ha establecido la equivalencia en
horas de entrenamiento con simuladores virtuales
o pelvitrainer a cirugia en vivo (21,22). La literatura
mundial ha confirmado que las habilidades quirur-
gicas endoscopicas son mejores en cirujanos que
previamente hubieran jugado video juegos (princi-
palmente los de deportes) y aquellos que utilizan
instrumentos musicales (23). También se ha refe-
rido que no existe diferencia estadisticamente sig-
nificativa entre hombres y mujeres residentes que
utilizaron simuladores de realidad virtual en térmi-
nos de error o de la economia del movimiento (24).

Las fallas y la falta del equipo laparoscépico son
una de las causas que comunmente alteran la cur-
va de aprendizaje. Lo evidencian Courdier y cols
(25), quienes realizaron un estudio donde se dividié
el mal funcionamiento del equipo de laparoscopia
en 4 rubros (Tabla Il): del total de procedimientos
con deficiencias el error humano afect6 el 47,4%
(distribuidos en responsabilidad de la enfermera
72% , técnico biomédico 16% vy el cirujano 12%), la
falla del equipo laparoscopico el 42,3% y el 10,3%
fue debido al personal no entrenado en el uso del
material (25). Esto ultimo revela que los equipos de
laparoscopia son cada vez mas sofisticados: es ne-
cesaria la capacitacion especial para su manejo y
con ello disminuir errores en la aplicacion y tiempo
de armado, situacién que afecta el tiempo quirurgi-
co del procedimiento (25).

Se propone que el cirujano realice una lista de
verificacién para el instrumental (a fin de disminuir
tiempos muertos por falta de equipo o error en las
conexiones del mismo), asi como examinar su
funcionamiento previo al evento con el objetivo de
brindar seguridad al paciente y lograr el curso ade-

Tabla ll
FALLAS MAS FRECUENTES DEL EQUIPO
LAPAROSCOPICO

Tipo de fallas % de falla
1. Imagenes: cabeza camara, cables 12,1
de video, pantalla y sus conexiones
2. Transmisién entre 2 elementos: 36,2
liquido, gas y luz, succién y sistema
de irrigacién
3. Circuito eléctrico: generador, ca- 22,4
bles, pinza bipolares, corte monopolar
4. Instrumentos quirdrgicos 29,3

cuado de la intervencion, concluyendo que lo mas
importante es identificar los problemas para esta-
blecer estrategias que optimicen el funcionamiento
de los equipos de laparoscopia (25).

Aunque existen algunos reportes donde nos
informan cuantos procedimientos laparoscépicos
requiere un cirujano en adiestramiento para dismi-
nuir la morbilidad de las pacientes, no se han pre-
sentado los resultados del proceso de forma conse-
cutiva evaluando la competencia de un nimero de
examinadores expertos en un periodo determinado
de tiempo, considerando los errores sistematicos y
aleatorios (16-18).

Para ello, se ha sugerido el control de calidad
basado en un andlisis de graficos CUSUM (cumu-
lative sums method) que son una representacion
de la tendencia y el desenlace al medir una serie
de procedimientos (15,16,26,27). Las pruebas se-
cuenciales de este tipo tienen algunas ventajas
cuando se comparan con los métodos tradicionales
de analisis de resultados: la independencia del ta-
mafio muestral, una mayor potencia para detectar
cambios transitorios en las tendencias, la continui-
dad del andlisis en el tiempo y la posibilidad de rea-
lizar una evaluacion rapida de los datos (17,26,27).
Por lo anterior, las curvas de aprendizaje CUSUM,
no solo sirven como indicador del rendimiento satis-
factorio para adquirir la habilidad clinica, sino tam-
bién para evaluar la calidad del desempefio y como
una medicién continua de los efectos que pudieran
provocar cualquier cambio en la técnica (18,27).

Asi mismo, en los reportes previos de curvas de
aprendizaje, tampoco existe informacién del fallo
aceptable e inaceptable durante un procedimiento
supervisado, por lo que es evidente que la infor-
macion que se genere debera estar basada en un
método de control de calidad que revele el desem-
pefio a través del tiempo y suministre una eviden-
cia objetiva basada en un analisis caso por caso
(2,4,16,18,26).

Es oportuno detallar la relevancia en el hecho
de que la metodologia que verifica la aptitud para la
ensefanza, también puede examinar la competen-
ciay la calidad de los procedimientos quirurgicos: el
constatar la idoneidad cobra cada dia mayor interés
en los centros especializados por el gran impacto
que suponen para las instituciones: a) el exceso
en horas-operador empleados en los centros de
atencion hospitalaria que no cuentan con personal
capacitado o con la competencia requerida para la
realizacién de un procedimiento, b) el exceso de
recursos empleados en la realizacién de procedi-
mientos complejos y avanzados cuando ocurren
complicaciones y c) la alta prevalencia de conflic-
tos legales asociados a mala praxis derivada de
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la aplicacidon de procedimientos con fallas, lo que
ha obligado al gremio médico y a las instituciones
prestadoras de servicios de salud a implementar
controles de calidad efectivos (15-18,27).

Dadas las condiciones referidas, se ha sugeri-
do que el asesoramiento de calidad en las técnicas
laparoscépicas debe incluir revisiones y auditorias
regulares al desempefio de los equipos (aspecto
técnico) y también a los parametros relacionados
con los operadores, pues queda claro que ambos
componentes del procedimiento laparoscépico gi-
necolégico no deben disociarse (17).

A pesar de los multiples dilemas, es evidente
que la falta de formacién estructurada durante la
residencia, podria ser el principal factor limitante en
la aplicacion de tecnologias avanzadas a la cirugia
laparoscépica en la practica habitual (14,15,19).
Chiasson y cols (21), reportan que solo el 18% de
los residentes de cirugia se encuentran prepara-
dos para realizar procedimientos laparoscopicos: la
contratacion de un experto laparoscopista en reali-
zar procedimientos avanzados, ha demostrado ser
una manera segura y eficaz para ensefiar habilida-
des y procedimientos, e iniciar la supervision esta-
distica de la curva de aprendizaje y el desempefio
de los médicos residentes (28).

CONCLUSIONES

Se ha demostrado que sin importar el tipo de si-
mulador, el usuario siempre mejora las habilidades
entrenadas (7). No existe una diferencia significati-
va para saber cual es el mejor entrenamiento previo
a realizar procedimientos de minima invasioén, pero
si esta demostrado que el entrenamiento previo me-
jora por mucho la habilidad quirdrgica, optimiza los
tiempos quirdrgicos, disminuye las complicaciones
y acorta la curva de aprendizaje, en comparacion
con el personal que utiliza el método de ensefianza
antiguo en la cirugia abierta de ver y hacer en el
paciente (7,8,11).

Como es posible observar, se requieren niveles
de conocimiento y de entrenamiento adecuados,
por lo que es necesario conocer el nimero minimo
de casos que se requieren en cada poblacion para
que un operador realice procedimientos confiables.
Esta informacién podria generarse con el recurso
de las graficas tipo CUSUM que son una represen-
tacion de la tendencia y el desenlace, al medir una
serie de procedimientos (26-27). Las pruebas se-
cuenciales de este tipo tienen multiples ventajas,
pues sirven como indicador del rendimiento satis-
factorio para adquirir la habilidad quirdrgica y tam-
bién evaltan la calidad del desempefio, al medir
continuamente los efectos que pudieran provocar

cualquier cambio en la técnica (18,27).

Es tiempo de actualizar los programas académi-
cos en la especialidad donde se incluya un verda-
dero modulo de cirugia laparoscépica ginecoldgica,
con el fin de que los médicos en formacion adquie-
ran destrezas estandarizadas para la ejecucion de
procedimientos de baja complejidad, facilitando
también el avance de nivel laparoscopico, se acorte
el tiempo quirdrgico y se disminuyan las complica-
ciones si se desarrolla un posgrado.
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