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Historia del articulo: Introduccién: La complejidad de la cirugia laparoscépica hace necesario un entrenamiento
Recibido el 11 de junio de 2009 especifico fuera del quiréfano para acortar la curva de aprendizaje y reducir la morbilidad.
Aceptado el 13 de agosto de 2009 El objetivo del estudio es analizar la progresién en habilidades laparoscépicas tras un
On-line el 31 de octubre de 2009 programa de entrenamiento en laboratorio.

Palabras clave: Material y métodos: Estudio prospectivo de un programa de entrenamiento de residentes de
Entrenamiento laparoscépico 4 semanas anuales (20 h semanales) basado en anastomosis en endotrainer, realizado entre
Endotrainer 2004 y 2007. Los parametros principales fueron tiempo y numero de anastomosis
Anastomosis intestinales necesarias hasta llegar a una correcta ejecucién. Una vez completada, la anastomosis se

revisé conjuntamente mediante un residente y un monitor. Se registraron tiempo de
ejecucién y fallos anastométicos (sutura floja, eversién de bordes y fuga).
Resultados: Doce residentes realizaron 189 anastomosis yeyunoyeyunales (AYY) (media:
15,8) y 197 anastomosis gastroyeyunales (AGY) (media: 16,4). El tiempo medio de las AYY
fue de 72,7 min y el de las AGY fue de 87,2 min. Se observé una gran reduccién en el tiempo
de ejecucién desde el comienzo al final del programa. El porcentaje de anastomosis
incorrectas disminuyé en funcién del tiempo de entrenamiento: el 26,6; el 21,8; el 17,1; el
17; el 16,1y el 10,5% después de 20; 40; 60; 80; 100 y 120 h, respectivamente. Considerando la
reduccién, tanto en tiempo de ejecucién como en el indice de anastomosis incorrectas,
después de 70h de entrenamiento la curva de aprendizaje alcanzaba una meseta.
Conclusiones: El entrenamiento en endotrainer basado en anastomosis intestinales (tanto
AYY o AGY) constituye un método util de entrenamiento laparoscépico. Después de un
entrenamiento de 70h se aprecia poca progresion.
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Assessment of resident training in laparoscopic surgery based on a
digestive system anastomosis model in the laboratory

ABSTRACT

Background: The complexity of laparoscopic surgery makes specific training out of the
operating rooms necessary to shorten learning curves and to minimise morbidity rates. Our
aim was to analyse the increase in laparoscopic skills after completion of a laboratory
training program.
Material and methods: Prospective study of surgical resident training based on anastomosis
performance on an “endotrainer”. The program consisted of 4 weeks per year (20h per
week) between 2004 and 2007. The outcome measures were the time and number of
anastomosis necessary to perform a proper anastomosis. Upon completion, the anasto-
mosis was checked by both trainee and evaluator and quality was assessed. Time and
technical failures (loose suture, edge eversion, leakage) were recorded.
Results: Twelve surgical residents were trained. They performed 189 jejuno-jejunal
anastomoses (JJA), mean 15.8 per resident and 197 gastro-jejunal anastomoses (GJA), mean
16.4 per resident. The performance mean time was 72.7 min for JJA and 87.2 for GJA. There
was a marked reduction in time from the beginning to completion of training. The
percentage of flawed anastomosis decreased with training: 26.6%, 21.8%, 17.1%, 17%, 16.1%
and 10.5% after 20, 40, 60, 80, 100 and 120h, respectively. Bearing in mind reduction in both
performance time and flawed anastomosis rate, it appears that after 70h of training the
learning curve reaches a plateau zone.
Conclusions: Intestinal anastomosis (either JJA or GJA) performed in “endotrainer” is a
suitable model for laparoscopic training, without the need of live animals. After a training
period of 70 hours, the improvement seems of little benefit.

© 2009 AEC. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introducciéon

namiento en cirugia laparoscépica consistente en la

Hasta hace poco, el aprendizaje de cualquier procedimiento
quirudrgico se basaba en su realizacién, inicialmente supervi-
sada, sobre los propios pacientes. Esto supone una larga curva
de aprendizaje con mayores tasas de morbilidad y posible-
mente de mortalidad, asi como peores resultados a largo
plazo. Los procedimientos laparoscépicos exigen un entre-
namiento aun mas complejo y prolongado, por carecerse del
sentido del tacto y realizarse segin una imagen en 2
dimensiones. Ademids, el aprendizaje aumenta los costes de
los quiréfanos por la prolongacién de la cirugia'. Este
entrenamiento adquiere ain mayor importancia en el caso
de los residentes, que tienen légicamente menor experiencia
quirurgica.

Para acelerar el aprendizaje y no realizar los primeros pasos
sobre pacientes se han disefiado los laboratorios de entre-
namiento. En éstos pueden realizarse practicas con sistemas
de realidad virtual>® o simuladores fisicos*®. En ambos
pueden desarrollarse técnicas quirtrgicas basicas, como
diseccién-corte y suturas. Los simuladores fisicos permiten
ademas el entrenamiento sobre drganos procedentes de
animales. Junto a este tipo de simulacién existe otra para
realizar sobre animales vivos e incluso cadaveres. Con todas
éstas se ha observado el progreso técnico de los entrena-
dos®>®8, Algunos trabajos incluso avanzan que el entrena-
miento en anastomosis intestinales en endotrainer es posible®.

Sin embargo, aun no se ha establecido claramente el
método adecuado ni los tiempos necesarios de entrenamien-
to. Este trabajo pretende analizar una estrategia de entre-

realizacién de anastomosis en endotrainer y medir el progreso
técnico. En concreto, el objetivo principal fue analizar el
tiempo y el nimero de anastomosis necesarias hasta llegar a
un correcto grado de ejecucién. Como objetivos secundarios
analizamos algunos factores que podrian influir, como la
especialidad y el afio de residencia.

Material y métodos

Estudio prospectivo en el que se analizan los resultados del
entrenamiento laparoscépico de residentes de especialidades
quirdrgicas en un laboratorio de habilidades. El estudio se
realizé en el Centro de Formacién en Cirugia Laparoscépica y
Endoscopica del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla
de Santander.

Participaron 7 residentes de Cirugia General (2 residentes de
4° afio [R4] y 5 residentes de 5.° afio [RS5]), 3 residentes de
Ginecologia (3R4) y 2 residentes de Urologia (1R4-1R5). Reali-
zaron un programa entre 2004 y 2007 consistente en una
semana (20h) trimestral de entrenamiento durante su tiempo
de residencia. Este entrenamiento se realizdé en un equipo
compuesto por endotrainer, 6ptica de 10mm anclada con
soporte (lo que permitia el entrenamiento sin ayudante) y
una torre de laparoscopia con monitor, insuflador y control de
camara. Al principio del programa realizaron -ejercicios
bésicos de orientacién espacial, diseccién elemental, sutura y
anudado laparoscdpico. Simultdneamente, realizaron técnicas
quirdrgicas en cerdos vivos anestesiados —colecistectomia,
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antirreflujo, gastrectomia o colectomia—. Todos éstos estaban
familiarizados con la técnica de anastomosis intestinal en
cirugia abierta. Al comienzo del estudio se establecieron los
parametros para valorar: tiempo empleado en realizar la
anastomosis y correcta ejecucién, definida por no eversién
de bordes, adecuada tensién de la sutura e inexistencia de
escape. Para su evaluacién se examiné la sutura instrumen-
talmente y se realiz6 una prueba hidrostitica mediante
llenado de la viscera con suero salino, previo cierre de los
extremos. Realizaron anastomosis yeyunoyeyunales (AYY) y
gastroyeyunales (AGY) sobre segmentos de yeyuno y estomago
de cerdo, obtenidos de otros experimentos realizados en el
centro de formacién. La técnica consistié en sutura sero-serosa
de cara posterior con 7 puntos sueltos con seda, seguida de
sutura continua de espesor total con monofilamento monosin
0000 (Braun), que partian de la mitad de la cara posterior y
formaban 2 semicircunferencias que finalizaban en la mitad de
la cara anterior. El tamafio de la anastomosis fue de 5cm. En
cada practica se registraron los parametros del estudio. Los
monitores supervisaron el entrenamiento (cirujanos con mas
de 15 afios de experiencia en cirugia y experiencia en
procedimientos laparoscépicos avanzados). Al finalizar cada
anastomosis se realizé una revisién conjunta entre residente y
monitor para evaluar los fallos.

El andlisis estadistico consistié en la estadistica descriptiva
de las variables numéricas mediante la media y la desviaciéon
estandar, o la mediana y el rango intercuartilico (IQR) cuando
la variable no seguia una distribucién normal (por ejemplo, el
tiempo empleado en la realizacién de las anastomosis). Para
la comparacién de 2 medias se utilizé la prueba de la t de
Student y para valorar la asociacién de 2 variables cualitativas
se empled la prueba exacta de Fisher. Para describir el tiempo
empleado en la realizacién de las anastomosis en funcién de
las horas de aprendizaje se empled un modelo de regresién
polinémica:

Y = Bo+ X+ BX2 + X0 4+ fXE, i=1,2,--0k

La variable dependiente (Y) es el tiempo empleado en la
anastomosis y la variable independiente (X) son las horas
de aprendizaje. De los posibles valores de k (el grado del
polinomio) se eligié el minimo que explicase al maximo la
variabilidad observada. La importancia de un factor se
describe mediante la odds ratio y su intervalo de confianza.
La relacién entre duracién de la anastomosis y especialidad
del residente se evalu6 mediante andlisis de regresién
multiple. La relacién entre calidad de la anastomosis y los
diferentes factores independientes se estudié mediante
analisis de regresién multiple. El nivel de significacién se fijé
en p<0,05.

Resultados

Doce residentes realizaron 189 AYY, con una media de 15,8
AYY (DE de 4,07) por residente (intervalo: 9-21), de las cuales
los residentes de Cirugia General realizaron 114, los residen-
tes de Ginecologia realizaron 54 y los residentes de Urologia
realizaron 21. También realizaron 197 AGY, con una media de
16,4 AGY (DE de 3,55) por residente (intervalo: 10-21), de las

cuales los residentes de Cirugia General realizaron 120, los
residentes de Ginecologia realizaron 50 y los residentes de
Urologia realizaron 27.

El tiempo medio de ejecucién de la AYY fue de 72,7 min
(mediana: 65; IQR: 32) y el de la AGY fue de 87,2 min (mediana:
80; IQR: 35).

El tiempo de ejecucién de la anastomosis se representa
graficamente frente a las horas totales de entrenamiento
(fig. 1), y se obtiene una nube de puntos que puede indicar si
hay cierta tendencia evolutiva ya que la hipétesis inicial es
que deberia observarse una disminucién répida al inicio y
mas gradual conforme transcurre el entrenamiento. Se puede
observar como disminuye el tiempo de ejecucién conforme
aumenta el tiempo de entrenamiento (p<0,0001). El grado del
ajuste, aunque significativo (r=0,39), no es muy bueno, pues el
modelo sélo explica el 15% de la variabilidad de los datos. En
la figura 1 también se han representado las curvas de cada
uno de los 2 tipos de anastomosis. Puede observarse que son
practicamente paralelas, por lo que bien se pueden resumir
en la curva que representa globalmente a los 2 tipos de
anastomosis.

Por otra parte, se aprecia como los residentes de Cirugia
General realizan las anastomosis en menor tiempo (r=0,22);
los de Urologia parten de un tiempo mayor, pero pronto
mejoran (r=0,73), mientras que la velocidad del aprendizaje de
los residentes de Ginecologia es intermedia (r=0,51). No
obstante, el tamafio de los grupos es demasiado pequefio
como para alcanzar conclusiones.

En cuanto a la calidad de la anastomosis (tabla 1), se
observa que un 18,4% presenté algin fallo que la hacia
deficiente. El porcentaje de fallos en las AGY (22,8%) fue
mayor que en las AYY (13,8%), aunque sin alcanzarse
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Figura 1 - El tiempo (en ordenadas) que tardan los
residentes en realizar la anastomosis se representa
graficamente frente a las horas totales de entrenamiento (en
abscisas) y se obtiene una nube de puntos. Se puede
observar cémo disminuye el tiempo quinirgico conforme
aumenta el tiempo de aprendizaje (p <0,0001).
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Tabla 1 - Numero, porcentaje e intervalo de confianza del 95% de los fallos observados en las diferentes clases de

anastomosis realizadas

Anastomosis gastroyeyunal Anastomosis yeyunoyeyunal Anastomosis de cualquier tipo

Variable n % IC del 95% n % IC del 95% n % IC del 95%
Eversién 7 3,6 1,7-7,2 5 2,6 1,1-6,0 12 3,1 1,8-5,4
Sutura floja 12 6,1 3,5-10,3 5 2,6 1,1-6,0 17 4.4 2,8-6,9
Escape 34 17,3 12,6-23,1 19 10,1 6,5-15,2 53 13,7 10,7-17,5
Resultado 45 22,8 17,5-29,2 26 13,8 9,6-19,4 71 18,4 14,8-22,6

IC: intervalo de confianza.
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Figura 2 - Porcentaje de anastomosis con fallos en

diferentes momentos del entrenamiento (en horas). Se
muestra el indice global y los indices de acuerdo con la
especialidad del residente.

diferencias significativas. Este porcentaje fue disminuyendo a
medida que aumentaban las horas de entrenamiento (fig. 2).

Se observé que en una mejor calidad de la anastomosis
influyeron varios factores, como un mayor tiempo de entre-
namiento, que la especialidad del residente fuera de Urologia
y el tipo de anastomosis fuera AYY. El coeficiente mds alto
(ademas de ser el mas significativo) y, por tanto, el que mas
influye, fue el afio de residencia, con una odds ratio de 0,23
(intervalo de confianza del 95%: 0,103-0,522).

Teniendo en cuenta las curvas de reduccién del tiempo
empleado en la realizacién de una anastomosis y de
reduccién de fallos en su ejecucién, se observa una meseta
a partir de las 70h de entrenamiento, por lo que se podria
afirmar que apenas se consigue mejorar a partir de este
periodo.

Discusion

La larga curva de aprendizaje de los procedimientos laparos-
cépicos, con los inconvenientes de mayores tasas de morbi-
lidad y posiblemente de mortalidad que conllevaria su
enseflanza directamente sobre el paciente, hace aconsejable
el entrenamiento en laboratorio previamente al realizado
sobre el paciente'®. Ademéds, las nuevas normas legales
limitan cada vez més el tiempo semanal de trabajo de los
meédicos y, por tanto, sus posibilidades de aprendizaje. Se ha
estimado en 100 el nimero de casos que un residente deberia
intervenir por laparoscopia para alcanzar la parte plana de su

curva de aprendizaje'’. Ademés, el desarrollo de unos
métodos de entrenamiento efectivos y reproducibles puede
servir también para evaluar a los residentes y detectar déficits
formativos™.

Es de destacar que existen diversas publicaciones sobre
entrenamiento de residentes, pero pocas en las que se mida y
se demuestre el aprendizaje*®'3. En este estudio hemos
podido documentar la progresién técnica de los residentes.
Nuestro método de entrenamiento se basa en la realizacién
de anastomosis, al igual que en otros trabajos®*. Empleamos
la técnica de anastomosis en una sola capa con sutura
continua, que constituye una técnica ampliamente aceptada’.
Ademas de instruir sobre el aprendizaje de anastomosis en si,
supone un entrenamiento en varios aspectos técnicos basi-
cos: orientacién espacial, tratamiento de instrumentos,
sutura y anudado.

Hemos observado que la realizacién de anastomosis
enteroentérica o gastroentérica es una técnica adecuada
como entrenamiento laparoscépico, si nos basamos en varios
aspectos. En primer lugar, se puede medir cémo disminuye el
tiempo quirtrgico conforme aumenta el tiempo de entrena-
miento. En segundo lugar, el porcentaje de fallos va dismi-
nuyendo a medida que aumentan las horas de practica. Sin
embargo, no se consigue mejorar este porcentaje a partir de
las 70h, bien porque el nimero de anastomosis realizadas sea
bajo o porque los residentes de especialidades como Cirugia
General y Urologia ya hayan conseguido unos niveles
aceptablemente bajos de fallos. No obstante, el nimero de
anastomosis realizadas por encima de las 70h es bajo, por lo
que esta observacién debe tomarse con cautela.

Es de destacar la importancia que tiene la supervisién del
monitor y el andlisis conjunto de cada experiencia, lo que
permite aprender de los errores™. Esta estrategia, sin duda,
acelera el aprendizaje. No obstante, también hay que tener en
cuenta que en nuestro estudio la progresién no sélo dependié de
la realizacién de anastomosis, ya que simultdneamente los
residentes se entrenaban en técnicas laparoscépicas en animales
vivos y continuaban con su practica clinica habitual, en la que
realizaban técnicas laparoscépicas de complejidad creciente a
medida que progresaban en su residencia. También hay que
tener en cuenta que no todos los residentes partian de un mismo
nivel de destreza y esta variable no fue controlada.

La AGY y la AYY son comparables como medio de
entrenamiento, aunque las primeras se asocian a un porcen-
taje ligeramente mayor de fallos de ejecucién. Ademas, se
han observado algunas diferencias en el aprendizaje. Aunque
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hay que tener en cuenta el reducido numero de residentes
que participaron en el estudio y las diferencias en afio de
residencia entre algunos de éstos, puede apreciarse que los
residentes de Cirugia General alcanzan menores tiempos de
ejecucion al final del entrenamiento que los de Ginecologia y
Urologia, presumiblemente porque en su trabajo diario
realizan mas practica quirdrgica. Los residentes de Urologia
progresan mas rapidamente que los demas y alcanzan los
mejores resultados en cuanto a calidad, aunque su tiempo
minimo no llega al de los de Cirugia General. Una tendencia a
lograr mejores resultados por parte de los residentes de
Cirugia General se ha observado en otros trabajos realizados
en anastomosis no laparoscépicas®™. No obstante, el limi-
tado tamafio muestral impide alcanzar conclusiones en
cuanto a la relacién entre aprendizaje y especialidad del
residente.

Se ha establecido en 40 anastomosis el niimero necesario
para adquirir la competencia en su realizacién®, si bien esto
se ha definido para especialistas formados y no para
residentes.

Los simuladores con técnicas quirtrgicas basicas han
demostrado su utilidad en mejorar el rendimiento quirdrgi-
co*, asi como la realizacién de anastomosis con materiales
sintéticos™. La utilizacién de anastomosis intestinales con
visceras animales, como hemos realizado en nuestro estudio
y en otros™, parece un método de entrenamiento que se
asemeja a las situaciones clinicas y tiene ventajas sobre otras
alternativas, como la cirugia sobre animales vivos, la realidad
virtual, los cadaveres o los simuladores. El entrenamiento
sobre animales vivos reproduce al maximo las condiciones
quirtrgicas reales. Sin embargo, tiene varios inconvenientes,
como el alto coste —por la necesidad de infraestructuras o de
monitores— o la necesidad del sacrificio de animales.
Conviene destacar que, aunque en nuestro caso las anasto-
mosis se han realizado sobre visceras procedentes de
animales empleados en otras experiencias de entrenamiento,
seria posible realizarlas sobre visceras procedentes de mata-
deros industriales, con lo que se evitaria el sacrificio de
animales de experimentacién y se ahorrarian costes. La
cirugia realizada sobre cadaveres también reproduce ade-
cuadamente las condiciones reales®®, pero su disponibilidad
es muy limitada. El entrenamiento, al utilizar la realidad
virtual, reproduce menos fielmente las condiciones quirdrgi-
cas reales y existe aln escasa evidencia que valide la eficacia
de la mayoria de los sistemas, salvo para el sistema minimally
invasive surgical trainer in virtual reality (MIST-VR)?. Los
modelos basados en realidad virtual podrian ser de utilidad
como primer contacto en el entrenamiento laparoscépico,
segin se desprende de las conclusiones de revisiones
sistematicas, aunque las ventajas sobre el entrenamiento en
endotrainer para residentes con cierta experiencia laparoscé-
pica no estdn claras’®'’. Por otro lado, los sistemas de
simulacién son caros, pero, sin embargo, son mas baratos
que la ensefianza directa sobre el paciente’.

En conclusién, en este estudio parece que la realizacién de
anastomosis enteroentérica o gastroentérica es una técnica
adecuada como entrenamiento laparoscépico: estandarizable
y factible sin animales vivos. La AYY y la AGY son igualmente
validas. Con este modelo apenas se consigue mejorar a partir
de las 70 h de entrenamiento.

Queda por demostrar que el aprendizaje en laboratorio de
entrenamiento se traduzca en una progresién en cirugia real,
aunque existen ya algunos datos que asi lo indiquen®®*%,
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